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Zusammenfassung

Einleitung: Die differenzierte Erfassung von diagnose- und interventionsbezogenen
Transfusionsraten und Einflussfaktoren auf die Transfusionswahrscheinlichkeit ist fur die
Therapie elektiver chirurgischer Patienten von Wichtigkeit, da gemafR der Richtlinie
Hamotherapie Transfusionsraten > 10 % eine erweiterte praoperative Aufklarung,
Diagnostik und Bereitstellung allogener Blutprodukte erfordern. Fir einige Diagnosen und
Operationen der MKG-Chirurgie sind Transfusionswahrscheinlichkeiten und deren
Einflussfaktoren beschrieben, jedoch fehlt eine differenzierte Analyse diagnose- bzw.
interventionsbezogener Transfusionsraten.

Ziel der Studie: Ziel der Studie war es, zu eruieren, ob bestimmte Diagnosen und
Eingriffe in der MKG-Chirurgie mit klinisch relevanten Transfusionsraten > 10 % assoziiert
sind. Zudem sollten patienten-, diagnose- oder interventionsbezogene Einflussfaktoren
auf die Transfusionswahrscheinlichkeit bei allen operierten Patienten sowie Gruppen mit
Transfusionsrate > 10 % identifiziert werden. Analysiert wurden au3erdem Unterschiede
im Behandlungsverlauf zwischen Patienten mit und ohne Bluttransfusionen bzw. mit und
ohne praoperative Anamie. Dies diente dem Zweck, Transfusionsstrategien des Faches
zu optimieren und Patienten eine verbesserte individualisierte Hamotherapie (Patient
Blood Management, PBM) zuteilwerden zu lassen.

Methodik: Im funfjahrigen Betrachtungszeitraum wurden retrospektiv 13239 operierte
Patienten (669 transfundiert, 12570 nicht-transfundiert) hinsichtlich Transfusionsraten,
Einflussfaktoren auf die Transfusionswahrscheinlichkeit und Behandlungsverlauf
analysiert.

Ergebnisse: Die Gesamttransfusionsrate aller Diagnosen war 5,1 %, die aller Eingriffe
7,4 %. Transfusionsraten > 10 % wurden fir bdsartige Neubildungen (18,0 %) und
Operationen mit autologen Transplantaten (59,9 %) identifiziert. Signifikanten Einfluss
auf die Transfusionswahrscheinlichkeit bei allen Patienten hatten Alter, Geschlecht,
praoperative Anamie, Tumordiagnose, Transplantat-Operation und Operationsdauer.
Bei Tumordiagnosen (Transfusionsrate > 10 %) beeinflussten insbesondere praoperative
Anamie und autologe Transplantate die Transfusionswahrscheinlichkeit. Bei Patienten
mit autologen Transplantaten (Transfusionsrate > 10 %) hatte besonders eine
praoperative Anamie signifikanten Einfluss. Die durchschnittliche Anzahl transfundierter
EK bei Tumordiagnose war 3,7 und bei Transplantat-Operation 3,8. Aus den Ergebnissen

wurden evidenzbasierte Empfehlungen fur das PBM abgeleitet.
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Schlussfolgerung: Beim praoperativen Screening sollte auf Diagnosen und
Operationen mit Transfusionsraten > 10 % (Tumordiagnosen, autologe Transplantate)
sowie Einflussfaktoren auf die Transfusionswahrscheinlichkeit (praoperative Anamie)
geachtet werden. Diesen Ergebnissen angepasste PBM-Malnahmen (Therapie der
praoperativen Anamie, transfusionsraten-orientierte praoperative Bereitstellung von

Blutprodukten nach Type & Screen oder Type & Cross) sollten etabliert werden.
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Abstract

Introduction: The differentiated recording of diagnosis- and intervention-related
transfusion rates and factors influencing the probability of transfusion is important for the
treatment of elective surgical patients, as transfusion rates >10% require extended
preoperative information, diagnostics and provision of allogeneic blood products in
accordance with the haemotherapy guideline. Transfusion probabilities and their
influencing factors have been described for some diagnoses and operations in oral and
maxillofacial surgery, but a differentiated analysis of diagnosis- and intervention-related

transfusion rates is lacking.

Aim of the study: The aim of the study was to determine whether certain diagnoses and
interventions in oral and maxillofacial surgery are associated with clinically relevant
transfusion rates >10%. In addition, patient-, diagnosis- or intervention-related factors
influencing the likelihood of transfusion were to be identified for all patients undergoing
surgery and groups with a transfusion rate >10%. Differences in the course of treatment
between patients with and without blood transfusions or with and without preoperative
anemia were also analyzed. This served the purpose of optimizing transfusion strategies
in the field and providing patients with improved individualized haemotherapy (Patient
Blood Management, PBM).

Methods: During the five-year observation period, 13239 operated patients (669
transfused, 12570 non-transfused) were retrospectively analyzed with regard to
transfusion rates, factors influencing the probability of transfusion and the course of

treatment.

Results: The overall transfusion rate for all diagnoses was 5.1% and for all procedures
7.4%. Transfusion rates >10% were identified for malignant neoplasms (18.0%) and
operations with autologous transplants (59.9%). Age, gender, preoperative anemia,
tumor diagnosis, transplant surgery and duration of surgery had a significant influence on
the probability of transfusion in all patients. In the case of tumor diagnoses (transfusion
rate >10%), preoperative anemia and autologous transplants in particular influenced the
probability of transfusion. In patients with autologous transplants (transfusion rate >10%),
preoperative anemia in particular had a significant influence. The average number of
transfused red blood cell units at tumor diagnosis was 3.7 and at transplant surgery 3.8.
Evidence-based recommendations for PBM were derived from the results.
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Conclusion: In preoperative screening, attention should be paid to diagnoses and
operations with transfusion rates >10% (tumor diagnoses, autologous transplants) as well
as factors influencing the probability of transfusion (preoperative anemia). PBM measures
adapted to these results (therapy of preoperative anemia, transfusion rate-oriented
preoperative provision of blood products according to type & screen or type & cross)
should be established.
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1 Einleitung

1.1 Transfusionsmedizinische Grundlagen

Die Transfusion von Blutbestandteilen dient der Behandlung von Patientinnen und
Patienten mit akutem oder chronischem Blutverlust, wobei unterschiedliche Blutprodukte
zur Substitutionstherapie zum Einsatz kommen. Unterschieden werden konnen hierbei
Blutprodukte mit zelluldren Blutbestandteilen, wie Erythrozytenkonzentrate (EK),
Thrombozytenkonzentrate  (TK) und  Granulozytenkonzentrate  (GK), von
therapeutischem Plasma als weitestgehend zellfreiem Blutbestandteil. Zu den
Plasmaderivaten zahlen unter anderem Plasma- und Faktorenkonzentrate,
Immunglobuline und Humanalbumin (1, 2). Sowohl die korpuskularen Praparate als auch
die Plasmapraparate werden durch die Verfahren der Fraktionierung aus Vollblut
beziehungsweise — insbesondere bei Thrombozytapheresekonzentraten und
therapeutischem Plasma — der Hamapherese gewonnen, sodass heute Transfusionen
als Ubertragung von einzelnen Blutbestandteilen und nicht mehr als Vollbluttransfusionen
stattfinden (3, 4). Letztere finden jedoch wieder zunehmenden Einsatz in militdrischen
Konfliktsituationen (5). Die Trennung der Blutkomponenten findet nach
Leukozytendepletion des Vollblutes mittels Kuhlzentrifugation und nachfolgender
Trennung von Erythrozyten und Frischplasma in geschlossenen Blutseparatorsystemen
statt. Bei den Hamaphereseverfahren werden unter Nutzung von extrakorporalen
Zellseparatoren selektiv oder kombiniert Plasma, Thrombozyten, Erythrozyten und
weitere Zellen gewonnen, sodass im Bedarfsfall alle Blutbestandteile selektiv verabreicht
werden kénnen (2).

Die medizinisch-technischen Standards der Transfusionsmedizin bzw. der
klinischen Anwendung sind dabei in zwei grundlegenden Publikationen niedergelegt.
Dies sind einerseits die ,Querschnitts-Leitlinien zur Therapie mit Blutkomponenten und
Plasmaderivaten* (1) der Bundesarztekammer (BAK). Durch ,klare[...]
Handlungsempfehlungen auf Grundlage einer kritischen klinischen Wertung von
Studienergebnissen [...]“(1) tragen sie dazu bei, ,[...] Blutpraparate und -produkte durch
eine kritische Indikationsstellung [...]* (1) risikobasiert und sicher anzuwenden.

In der andererseits geltenden ,Richtlinie zur Gewinnung von Blut und
Blutbestandteilen und zur Anwendung von Blutprodukten (Richtlinie Hamotherapie)“ (2)

stellt die Bundesarztekammer gemall §§ 12a und 18 des Gesetzes zur Regelung des
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Transfusionswesens (Transfusionsgesetz, TFG) (6) ,den allgemein anerkannten Stand
der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft und Technik im Einvernehmen mit der
zustéandigen Bundesoberbehérde, dem Paul-Ehrlich-Institut (PEI), fest [...]* (2). Die
Richtlinie gilt ,insbesondere fiir die Gewinnung von Blut und Blutbestandteilen, die
Anwendung von Blutprodukten, einschlielich der Dokumentation der Indikation zur
Anwendung von Blutprodukten und Arzneimitteln zur spezifischen Therapie von
Gerinnungsstérungen bei Hémophilie i. S. v. § 14 Abs. 1 TFG, die Testung auf
Infektionsmarker der zu behandelnden Personen anldsslich der Anwendung von
Blutprodukten und die Anforderungen an die Rlickstellproben, die Qualitdtssicherung der
Anwendung von Blutprodukten in den Einrichtungen der Krankenversorgung und ihre
Uberwachung durch die Arzteschaft, die Qualifikation und die Aufgaben der im engen
Zusammenhang mit der Anwendung von Blutprodukten tétigen Personen sowie den
Umgang mit nicht angewendeten Blutprodukten in den Einrichtungen der
Krankenversorgung. (2).

Die Transfusion von allogenen Blutprodukten sollte nach sorgfaltiger Abwagung
und unter Berucksichtigung patientenindividueller Parameter und Befunde erfolgen, da
eine Ubertragung von Blutbestandteilen durch irregulare erythrozytare Antikorper (Ak),
humane Leukozyten- und/oder Thrombozytenantigen-Antikdrper (HLA/HPA-AK),
leukozytar bedingte Zytokine oder allergische Reaktionen zu
Unvertraglichkeitsreaktionen fuhren kann (3, 4). Weitere Gefahren bestehen in der
potenziellen Ubertragung von Infektionserkrankungen durch das Humane
Immundefizienzvirus (HIV), Hepatitisviren oder andere virale bzw. bakterielle Erreger (1).

Sofern die Entscheidung zur Transfusion von allogenen Blutprodukten getroffen
wurde, ist - insbesondere bei der Verabreichung von EK - zur Vermeidung einer
Transfusionsreaktion auf die Kompatibilitat von Spender- und Empfangerblut zu achten.
Diese erfolgt einerseits im immunhamatologischen Labor (Blutgruppenbestimmung im
ABO-, RhD-, Rh-CcEe- und Kell-System, serologische Vertraglichkeitsprobe
(,Kreuzprobe®) mit ABD-Kontrolle, Antikdrpersuchtest mit Eigenansatz) und andererseits
nach Bereitstellung des Produktes mittels obligater Durchfihrung eines ABO-
|dentitatstests (Bedside-Test) unmittelbar vor der Transfusion direkt am Patienten (2). Bei
jeder Transfusion besteht eine umfangliche Dokumentationspflicht nach §14 des
Transfusionsgesetzes, die die patienten- und produktbezogene Dokumentation sowie die
Indikation der Transfusion beinhaltet (2, 6).
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Insgesamt ist die Indikation fur eine Blutibertragung sorgfaltig zu stellen und
anhand der Klinik sowie aktueller Laborbefunde zu Uberprifen. Hierbei sollte sich der
transfundierende Arzt an den Vorgaben der Querschnitts-Leitlinien (1) der
Bundesarztekammer orientieren. Es sollte zudem stets kontrolliert werden, ob auch
andere Mallnahmen geeignet sind, akute oder chronische Mangelzustdnde zu
therapieren. Ferner gilt es, dem Konzept einer patienten-individualisierten Hamotherapie
im Sinne eines adaquaten Patient Blood Management (PBM) Rechnung zu tragen (2).

1.2 Blutprodukte

Im Rahmen der gezielten Hamotherapie werden heute neben Erythrozytenkonzentraten
(EK) auch Thrombozytenkonzentrate (TK) und therapeutisches Plasma eingesetzt (3).
Die EK-Transfusion ist die haufigste Art mit Uber 87 Millionen durchgeflhrten
Transfusionen in Deutschland von 2000 bis 2021. Danach folgt das Plasma mit rund 21
Millionen Transfusionen und schlieBlich die TK mit knapp 10 Millionen Transfusionen in
diesem Zeitraum (7).

1.2.1 Erythrozytenkonzentrate

Weltweit werden jahrlich mehr als 100.000.000 Erythrozytenkonzentrate transfundiert (8),
sodass in der klinischen Transfusionsmedizin das EK auch international das am
haufigsten transfundierte Blutprodukt ist. Bei der Herstellung der Erythrozytenkonzentrate
aus Vollblut oder maschinell mittels Hdmapherese wird das Plasma bis auf wenige Reste
entfernt und durch eine Additividsung ersetzt, sodass bei Gabe einer solchen Konserve
hauptsachlich die Blutzellen transfundiert werden. Die Leukozytendepletion mittels
Filtration und die folgende Zentrifugation des Vollblutes bewirken, dass der Buffy Coat in
Form von Leukozyten und Thrombozyten weitestgehend von den Erythrozyten separiert
wird. Im Anschluss werden zu Konservierungszwecken entweder 40 — 70 ml des
autologen Plasmas oder 80 — 100 ml einer Additividsung beigefugt, die u.a. Adenin,
Mannitol und Glucose enthalt. Die Lagerungsdauer der Erythrozytenkonzentrate in
Additiviosung betragt zwischen 28 und 49 Tagen (2). Im Erythrozytenkonzentrat
verbliebene Lymphozyten, Monozyten, Granulozyten und Thrombozyten stellen aufgrund
vorhandener antigener Strukturen einen immunologischen Trigger fur das
Empfangerimmunsystem dar. Hierbei ist eine Immunisierung gegen HLA besonders

hervorzuheben. Um diesen Effekt — wund somit auch nicht-hamolytische
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Transfusionsreaktionen — zu vermeiden, sollten alle mittels Vollblutspende gewonnenen
Blutbestandteile mit Hilfe von Leukozytenadhasionsfiltern leukozytendepletiert werden.
Neben der Risikominimierung der Immunisierung durch humane Leukozytenantigene
wird die Konservenqualitat auch durch die Reduktion von aus Leukozyten produzierten
Zytokinen sowie die Vermeidung der Ubertragung von zellstandigen Viren (z.B.
Cytomegalievirus) gesteigert. Das leukozytendepletierte Erythrozytenkonzentrat in
stabilisierender Additividsung ist das Standardpraparat. Durchschnittlich enthalt ein
Erythrozytenkonzentrat > 40 g Hdmoglobin (Hb) bei einem Hamatokrit-Wert (Hkt) von 50
— 70 %, was circa 8 — 10 % des Erythrozytenvolumens eines 70 kg schweren Menschen
entspricht (2, 3). Nach Transfusion eines EK kann ein Hamoglobinanstieg von 1 g/dI
erwartet werden (9).

Neben dem allein leukozytendepletierten Praparat existieren weitere Formen
dieser Erythrozytenkonzentrate, deren Einsatz spezielleren Indikationen vorbehalten ist.
Diese umfassen kryokonservierte Erythrozytenkonzentrate bei Nachweis sehr seltener
transfusionsrelevanter Antigen-/Antikdrperkonstellationen (z.B. Bombay-Blutgruppe),
gewaschene Erythrozytenkonzentrate bei allergisch-anaphylaktischen
Unvertraglichkeiten infolge eines Anti-IgA bei IgA-Mangelsyndrom und bestrahlte EK zur
Vermeidung einer transfusionsassoziierten Graft-versus-Host-Reaktion bei starker
Immunsuppression bzw. -defizienz und vor/nach hamatopoetischen Transplantationen
(1-3).

1.2.2 Erythrozytentransfusionen

Grundsatzlich kann zwischen allogenen und autologen Bluttransfusionen differenziert
werden, deren Verfahren sich hinsichtlich Implikationen und Procedere unterscheiden.

Fur die allogene Erythrozytentransfusion, bei der es sich um eine intravendse
Transfusion aus der Vollblutspende eines fremden Spenders handelt, ist zwecks einer
risikoarmen Ubertragung die Kompatibilitat von Spender und Empfanger zwingend zu
beachten, da nur so immunologische Transfusionsreaktionen vermieden werden kdnnen.
Die blutgruppenserologischen Untersuchungen umfassen die Bestimmung der
Blutgruppen im ABO- und RhD-System, den Antikdrpersuchtest und die serologische
Vertraglichkeitsprobe, die sogenannte ,Kreuzprobe®, die Identifikation weiterer antigener
Merkmale und Antikorper sowie gegebenenfalls weitere immunhamatologische
Untersuchungen (2).
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Erythrozytenkonzentrate werden in der Regel ABO-gleich transfundiert. Bei EK-
Mangelsituationen ist eine ABO-kompatible Transfusion jedoch méglich. Eine Ubersicht
liefert Tabelle 1. Beim Nachweis relevanter Antikdrper des Empfangers, wie z.B. Anti-D,
durfen nur EK transfundiert werden, deren Erythrozyten das korrespondierende Antigen

nicht tragen.

Tabelle 1: ABO-kompatible Erythrozytentransfusion entsprechend Querschnittsleitlinien zur Therapie mit
Blutkomponenten und Plasmaderivaten (1)

Patient/ Blutgruppe Kompatibles Erythrozytenkonzentrat
A A oder 0
B B oder 0
AB AB, A, B oder 0
0 0

Nach der Identitatssicherung und dem Untersuchungsauftrag des verantwortlichen
Arztes folgen die blutgruppenserologischen Untersuchungen des Patienten. Hierbei
kénnen flir die anschlielende Diagnostik sowohl Serum (Nativblut) als auch Plasma
(EDTA-Blut) zur Anwendung kommen. Es folgen die Bestimmung der ABO-
Blutgruppenmerkmale, wobei diese zunachst Uber monoklonale Testreagenzien (Anti-A
und Anti-B) bestimmt und anschlieRend durch den Nachweis der Serumeigenschaften
(Isoagglutinine: Anti-A-IgM, Anti-B-IgM) mit 0-, A1- und B-Testerythrozyten abgesichert
werden, sodass die finale Bestimmung sowohl die Erythrozytenmerkmale als auch die
korrespondierenden Serumeigenschaften beinhaltet. Die Bestimmung des RhD-
Merkmales wird ebenfalls mittels Testreagenzien monoklonaler Antikorper sowie auf
Autoagglutination Uberpruft. Diese beiden blutgruppenserologischen Untersuchungen
des Patienten konnen durch die Bestimmung weiterer Blutgruppenmerkmale erganzt
werden. Der Antikorpersuchtest ist ebenfalls Bestandteil der Blutgruppenbestimmung
und umfasst den indirekten Antihumanglobulintest (AHG-Test), der sogenannte Coombs-
Test, zum Ausschluss bzw. Nachweis von Ak gegen Erythrozytenantigene und
gegebenenfalls den direkten AHG-Test. Der indirekte AHG-Test ist Bestandteil der
serologischen  Vertraglichkeitsprobe. Im  Verlauf findet eine spezifischere
Antikérperidentifizierung statt, sofern im Patientenblut irregulare Allo-Ak und/oder Auto-
Ak gefunden wurden (2).

Ein wesentlicher Schritt ist die serologische Vertraglichkeitsprobe (,Kreuzprobe®),

da durch diese die Vertraglichkeit vor jeder Transfusion von Eryhtrozytenkonzentraten
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notwendigerweise  gesichert wird. Ilhr Zweck ist die Detektion von
blutgruppenserologischen Unvertraglichkeiten zwischen Spender und Empfanger durch
die Vertraglichkeitsuberprifung zwischen Empfangerserum bzw. -plasma und
Spendererythrozyten. Weiterhin dient die Kreuzprobe der Verhinderung von
Verwechslungen und Fehlbestimmungen (2). Zu beachten ist, dass aus jeder neu
abgenommenen Patientenblutprobe die ABO-Blutgruppenmerkmale sowie das RhD-
Merkmal zu kontrollieren sind. Obligatorisch ist das Ergebnis der Vertraglichkeitsprobe
auf einem Konservenbegleitschein zu dokumentieren und bis zur Transfusion muss eine
lickenlose Zuordnung dieses Dokuments zur Blutkonserve gewahrleistet sein. Bei
elektiven Transfusionen, aber auch bei Notfalltransfusionen, mussen die ABO-
Blutgruppen- und RhD-Bestimmung, der Antikorpersuchtest sowie die serologische
Vertraglichkeitsprobe durchgefuhrt werden. Unmittelbar vor der Transfusion von
Eryhtrozytenkonzentraten ist vom transfundierenden Arzt der ABO-Identitatstest
(Bedside-Test) direkt am Patienten durchzufuhren. Dieser dient der Sicherung der
Patientenidentitat anhand der ABO-Blutgruppenmerkmale des Empfangers (2).

Neben der Anwendung von allogenen Blutprodukten zur Substitutionstherapie von
Patienten besteht weiterhin die Moglichkeit zur autologen Hamotherapie. Bei dieser wird
dem Patienten autologes Blut bzw. eigene Blutbestandteile entnommen und im Verlauf
retransfundiert. In diesem Zusammenhang kann auch die Eigenblutspende mit
intravendser Transfusion eines Erythrozytenkonzentrates stattfinden, bei der Spender
und Empfanger dieselbe Person sind. Autologe Verfahren finden ihre Anwendung oftmals
bei geplanten operativen Eingriffen. Als autologe Verfahren konnen die Eigenblutspende
und die maschinelle Autotransfusion (MAT) voneinander abgegrenzt werden (1, 2).

Bei der Eigenblutspende wird dem Patienten praoperativ.enthnommenes Blut
retransfundiert. Die Enthahme einer oder mehrerer Vollblutspenden erfolgt hierbei sechs
bis zwolf Monate vor einem elektiven Eingriff, in dessen Rahmen ein hoher Blutverlust
antizipiert wird (1). Die Zunahme an bendétigten allogenen Blutprodukten bei gleichzeitiger
Abnahme der Spenderzahl in den letzten Jahren sprechen fur dieses Verfahren.
Dementgegen steht eine hohe Sicherheit allogener Blutprodukte, ein grol3er logistischer
Aufwand und die zunehmende Verflgbarkeit der maschinellen Autotransfusion (10). Das
Entnahmeverfahren bei der praoperativen Eigenblutspende ahnelt hierbei dem einer
allogenen Spende. Die generierten Blutprodukte wie Erythrozytenkonzentrate werden
durch Additividsungen haltbar gemacht, bei 2 bis 6 °C gelagert und dem Patienten dann
autolog retransfundiert. Vor der Transfusion ist vom transfundierenden Arzt ein ABO-
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Identitatstest von Patient und EK durchzufuhren. Die Kreuzprobe kann entfallen. Es ist
zu beachten, dass bei diesem Verfahren praoperativ ein Eisenmangel und eine Anamie
resultieren kdnnen, was in der praoperativen Situation beachtet werden sollte. Daraus
|asst sich folgern, dass fur dieses Verfahren die Tauglichkeit des Patienten, die Haufigkeit
der vorbereitenden Spenden, die generelle Toleranz des Blutverlustes und die zeitliche
Komponente zur Regeneration bis zum Eingriff kalkuliert werden mussen. Ein Abstand
seit der letzten Eigenblutspende bis zur Operation von vier Wochen wird empfohlen.
Dieser ausreichende zeitliche Korridor zur Vorbereitung und Regeneration des Patienten
ist nicht immer gegeben, insbesondere bei Eingriffen, die keinen Verzug der operativen
Therapie von mehreren Wochen oder Monaten dulden. Tumorerkrankungen stellen
wegen der Gefahr einer hamatogenen Aussaat eine generelle Kontraindikation der
Eigenblutspende dar, ebenso gilt dies fur akute und chronische Infektionserkrankungen,
Blutgerinnungsstérungen, zentralnervése und kardiovaskulare Erkrankungen (unter
anderem Zustand nach Myokardinfarkt, instabile Angina pectoris) sowie diverse weitere
akute oder chronische Vorerkrankungen (1, 2). Dementsprechend ist nicht jeder Patient
fur dieses Verfahren geeignet und die Eigenblutspende findet heutzutage nur noch selten
statt.

Bei der maschinellen Autotransfusion (MAT) wird intraoperativ Patientenblut aus
dem Operationsgebiet gesammelt und aufbereitet (10). Dadurch wird die Substitution mit
Fremdblutkonserven reduziert oder vermieden. Die Erythrozyten werden intraoperativ im
Rahmen eines maschinellen Prozesses mittels Cell saver gesammelt, gewaschen und
dem operierten Patienten bedarfsweise retransfundiert (10). Postoperativ kann
Patientenblut aus dem Operationsgebiet, z.B. Drainageblut nach vergleichbarem
Prozedere, fur eine potenzielle Retransfusion aufgearbeitet werden. Die Indikationen fur
die MAT ist gegeben, wenn ein transfusionsbedurftiger Blutverlust bei einer elektiven
Operation — aber auch in akuten Situationen — antizipiert wird, bei niedrigen Hb- und Hkt-
Werten, einem  gesteigerten  Blutungsrisiko, dem  Vorliegen  spezieller
Antikorperkonstellationen und bei Ablehnung von allogenen Blutprodukten seitens des
Patienten. Von hoher Wichtigkeit ist die Beachtung von Kontraindikationen dieses
Verfahrens wie akute systemische Infektionen (Sepsis), Erkrankungen des Blutsystems
(Sichelzellanamie) und mdgliche bakterielle Kontaminationen wie beispielsweise durch
Faeces und speziell in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie durch Speichel (1, 11,
12).
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Ein besonderes Augenmerk sollte auch hier auf die Kontraindikation bei malignen
Erkrankungen und in diesem Kontext durchgefuhrten tumorchirurgischen Operationen
gelegt werden. Hintergrund ist die Annahme, dass durch die MAT Tumorzellen durch
hamatogene Aussaat verschleppt werden kénnten (11, 13). Dennoch gibt es erste
Ansatze, dass gewonnenes Blut von Tumorpatienten bestrahlt und somit der MAT in der
Tumorchirurgie zuganglich gemacht werden kann (14).

Bei allen Bluttransfusionsverfahren wird zunehmend das Konzept des Patient
Blood Management (PBM) fir eine patienten-individualisierte Hamotherapie
berucksichtigt, bei dem sowohl ein fremdblut- als auch patientenblutsparendes Vorgehen
angestrebt wird (1, 2, 15).

1.2.3 Weitere Blutprodukte

Thrombozytenkonzentrate (TK) sind ebenfalls zellulare Blutprodukte, die aus

Vollbluteinheiten oder durch maschinelle Thrombozytapherese via Zellseparatoren
generiert werden. Das leukozytendepletierte Thrombozytenkonzentrat bildet das
Standardpraparat, was gegenuber EK durch eine deutlich kirzere Haltbarkeit von
maximal 5 Tagen und eine andere Lagerungsform (+20 bis +24 °C unter gleichmalliger
Agitation) gekennzeichnet ist. Die Indikationen zur Transfusion besteht bei einer
Thrombozytopenie und konsekutiver hamorrhagischer Diathese unterschiedlicher
Atiologie. Haufige Ursachen sind arztliche Interventionen mit konsekutiven Blutverlusten,
hamatologisch-onkologische Therapien mit begleitender Knochenmarksdepression und
auch immunologische Prozesse (HLA Klasse |- und/oder HPA-AK), bei denen -
insbesondere bei der Immunthrombozytopenie - zudem die Gabe von Immunglobulinen
und Glucocorticoiden indiziert sein kann. Bestimmte Medikamente wie zum Beispiel ASS
konnen die Thrombozytenfunktion ebenfalls beeinflussen. Der Einsatz von TK kann
praoperativ als auch therapeutisch erfolgen. Der physiologische Referenzbereich des
Menschen liegt bei 200.000 bis 450.000/ul. Die Gabe eines TK hebt die absolute Zahl um
circa 20.000 — 40.000/ul an. Der angestrebte Zielwert liegt bei 100.000/ul, wobei bei
normaler Thrombozytenfunktion bis 50.000/ul nicht mit einem erhdhten Blutungsrisiko zu
rechnen ist. Das ABO- und RhD-System sollte je nach Produktart hinsichtlich
Vertraglichkeit berucksichtigt werden, bei immunologischen Refraktarsituationen ist die
HLA- und/oder HPA-Kompatibilitat des TK notwendig (1-4).

Die Gabe von Granulozytenkonzentraten ist heute Einzelfallen vorbehalten (3).
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Die wesentliche Indikation zur Transfusion von therapeutischem Plasma besteht

beim Ersatz von Plasma im Rahmen von Massivtransfusionen und zur Substitution von
Gerinnungsfaktoren. Die haufigsten Formen sind gefrorenes Frischplasma (GFP, Fresh
Frozen Plasma, FFP) und lyophilisiertes Plasma. Die ABO-Kompatibilitdt muss
eingehalten werden, wohingegen dies im RhD-System aufgrund der sehr niedrigen
Erythrozytenmenge im GFP nicht erforderlich ist. Komplexe Koagulopathien bei einem
geplanten Eingriff, eine disseminierte intravasale Gerinnungsstérung, ein Mangel an den
Gerinnungsfaktoren V und Xl und die Plasmapherese als Austauschtransfusion
(Intoxikation, thyreotoxische Krise, thrombotisch-thrombozytopenische Purpura)
rechtfertigen ebenfalls den Einsatz von therapeutischem Plasma (1-4).

Faktorenkonzentrate zahlen wie Plasmakonzentrate zu den Plasmapraparaten

und finden ihre Anwendung zur gezielten Substitution von Gerinnungsfaktoren. Ein
Mangel der Faktoren V und XI wird mit GFP behandelt. Das Prothrombin-Konzentrat ist
bei Vitamin-K-assoziierter Koagulopathie angezeigt und sorgt fur eine Substitution der
Vitamin-K-abhangigen Gerinnungsfaktoren Il, VII, IX, X, Protein C und S. Laborchemisch
konnen Quick-Wert und INR herangezogen werden.

Antithrombin-Konzentrate sind indiziert bei angeborenem AT-llI-Mangel zur
Verbesserung der Thromboseprophylaxe mit Heparin und kann dessen Wirkung
optimieren (1-4).

1.2.4 Bereitstellung von Blutprodukten (Blutbank-Logistik)

Die Bereitstellung von Blutprodukten, die nachfolgend vor allem die EK betrifft, erfolgt
nach strukturierten Ablaufen, sofern die Indikation zur Bluttransfusion gestellt wurde. Die
Anforderung von zellularen Blutprodukten und therapeutischem Plasma muss schriftlich
oder digital mit Hilfe eines Anforderungsscheins mit Patientenetikett sowie damit
gelabelten Blutréhrchen erfolgen und folgende Informationen enthalten: Diagnose,
Indikationsstellung zur Transfusion, Schwangerschaften, allogene
Stammzelltransplantationen, Medikamente mit Einfluss auf die Vertraglichkeitsprobe,
Vorbefunde blutgruppenserologischer Untersuchungsergebnisse, zeitliche Dringlichkeit
der Transfusion und geplanter Transfusionszeitpunkt, sowie Enthahmedatum und -zeit
(2). All diese Angaben sind durch den anfordernden Arzt zu erfillen.

Bei zur Verfugung stehenden autologen Blutprodukten ist sicherzustellen, dass
diese zuerst transfundiert werden. Alle Blutproben missen identitatsgesichert sein, was
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folgende Parameter umfasst: Name, Vorname, Geburtsdatum, abnehmende Person,
anfordernder Arzt, der fir die Identitat der Blutprobe verantwortlich ist (2).

Es folgen nun die beschriebenen blutgruppenserologischen Bestimmungen im
ABO- und RhD-System und die serologische Vertraglichkeitsprobe inklusive
Antikérpersuchtest. Aulerdem werden in bestimmten Situationen (z.B. erweitertes
Antigen-Matching bei Patienten mit Sichelzellkrankheit) weitere Blutgruppenmerkmale
bestimmt bzw. eine spezielle immunhamatologische Diagnostik (z.B. Allo-Ak-Ausschluss
bei erythrozytaren Warme-Auto-Ak) durchgefihrt.

Nach diesen Schritten werden kompatible Blutprodukte aus dem Blutdepot mit
einem Begleitschein abgeholt und zur anfordernden Einrichtung versendet. Der
Begleitschein enthalt, neben dem Ergebnis der Vertraglichkeitsuntersuchungen, Name,
Vorname, Geburtsdatum des Patienten sowie eine Praparate-Nummer und
Chargenbezeichnung, sodass die patientenbezogene Bereitstellung und Herausgabe
lickenlos dokumentiert und erfasst sind (2).

Vor Beginn der Transfusion muss der transfundierende Arzt die korrekte
Zuordnung zum Patienten kontrollieren, was den Abgleich der Blutgruppe der Konserve
mit dem Blutgruppenbefund des Patienten umfasst. Die Kontrolle beinhaltet zudem den
Abgleich der Chargennummer des Blutproduktes mit der dokumentierten
Chargennummer auf dem Begleitschein, Patientenangaben auf der Konserve mit den
Begleitscheindaten (Name, Vorname, Geburtsdatum) und die Blutgruppe (ABO-Gruppe
und Rhesusfaktor) auf dem Etikett. Die Kontrolle des Verfallsdatums, die Gultigkeit der
Kreuzprobe auf dem Begleitschein und eine visuelle Uberprifung des Préparates auf
Unversehrtheit sind weitere Bestandteile. Nach entsprechender Vorbereitung der
Konserve und des Patienten fur die Transfusion erfolgt unmittelbar die finale
Identitatsprufung und der ABO-Identitatstest, der bei Transfusion von Erythrozyten- und
Granulozytenkonzentraten gefordert ist (2).

Ab dem Zeitpunkt der serologischen Vertraglichkeitsprobe sind die
Erythrozytenkonzentrate dem zu transfundierenden Empfanger bis zu 72 Stunden
zugeordnet. Dies bedeutet auch, dass nicht-transfundierte Blutpraparate in diesem
Zeitraum nicht fur andere Patienten zur Verfugung gestellt werden kdnnen, sodass eine

zeitnahe Freigabe gegebenenfalls nicht bendtigter EK von grof3er Wichtigkeit ist.
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1.2.5 Indikation zur Erythrozytentransfusion

Die Indikation zur Transfusion und die Parameter, die hierzu herangezogen werden,
unterscheiden sich je nach zu transfundierendem Blutprodukt. Die Verabreichung von
Erythrozytenkonzentraten erfolgt zur Vermeidung und Therapie einer anamischen
Gewebehypoxie. Die Indikation zur Transfusion ist demensprechend nur gegeben, wenn
die klinisch relevante Anamie anderweitig nicht behandelbar ist und zu einem
gesundheitlichen Schaden fuhren wirde. In diesem Kontext ist sie schnell und effektiv
wirksam. Zudem sollten stets Ursachen der Anamie eruiert und gegebenenfalls kausal
oder supportiv behandelt werden, wobei sich die Anamie als alters- und
geschlechtsspezifische Reduktion der Hb-Konzentration definiert (1, 4, 16, 17).

Haufige Ursachen von anamiebedingten Transfusionen sind einerseits
traumatische, chirurgische und anderweitig akute Blutverluste. Aber auch chronische
Prozesse, wie Mangelzustande, Knochenmarksinsuffizienzen und maligne Erkrankungen
mit konsekutiver Tumoranamie kdnnen ursachlich sein (15, 18).

Zur Indikationsstellung einer Transfusion werden neben den laborchemischen
Befunden wie dem aktuellen Hb- und Hkt-Wert weitere Faktoren wie Ursache, Dauer und
Schweregrad der Anamie, Umfang und Geschwindigkeit des Blutverlustes und Volamie
einbezogen. Daruber hinaus spielt die individuelle Kompensationsfahigkeit des
anamischen Sauerstoffmangels des Empfangers bedingt durch Alter und
Vorerkrankungen eine wichtige Rolle, ebenso wie die klinische Symptomatik des
Patienten.  Tachykardie,  Hypotonie, @ Dyspnoe, periphere = Minderperfusion,
Veranderungen im Elektrokardiogramm oder Wandbewegungsstorungen in der
Echokardiographie konnen klinische Zeichen einer anamischen Hypoxie sein und
werden, wenn eine laborchemisch diagnostizierte Anamie bei paralleler Normovolamie
fur eine manifeste anamische Hypoxie spricht, als physiologische Transfusionstrigger
bezeichnet. Ebenso moglich sind labordiagnostische Anzeichen einer Lactatazidose und
Indizien erhohter Sauerstoffausschopfung in der Blutgas-Analyse. Jedoch kdnnen
verminderte Hb-Werte auch in einem bestimmten Rahmen kompensiert werden, weshalb
das ubergeordnete Ziel nicht ausschliel3lich die Normalisierung von Hb und Hkt ist,
sondern die Therapie und Vermeidung der Manifestation der anamischen Hypoxie (1, 4,
15).

Bei chronischer Anamie konnen niedrige Hb-Werte mitunter sehr gut durch
Adaptationsmechanismen wie ein Anstieg der Herz-Zeit-Volumens oder die Senkung des
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peripheren Widerstandes ausgeglichen werden, sodass diese besser toleriert wird als
eine akute Anamie (1).

Erst die Zusammenschau der Befunde von Parametern wie Hb, Hkt oder der
Erythrozytenzahl neben klinischen Kriterien einer Anamiesymptomatik, die darauf
hindeuten, dass die Kompensationsmechanismen des Patienten erschopft sind, erlauben
die Entscheidung zur Transfusionstherapie (1). Impliziert wird dabei eine positive
Beeinflussung des Krankheitsverlaufes durch eine transfusionsbedingt gesteigerte
Gewebeoxygenierung, eine Verminderung kardiovaskularer, pulmonaler und
cerebrovaskularer Komplikationen, eine kirzere Rekonvaleszenz und verbesserte
Lebensqualitat bis hin zu einer besseren Prognose hinsichtlich Morbiditat und Mortalitat
(19). Die Datenlage glnstiger therapeutischer Effekte von Erythrozytentransfusionen ist
jedoch heterogen und wird mitunter insbesondere in Bezug auf immunmodulatorische
Effekte kontrovers diskutiert (20).

In der klinischen Praxis ist es daher ein Bestreben, einheitliche Indikationen fur
eine Bluttransfusion zu definieren. Einigkeit besteht daruber, dass eine kombinierte
Betrachtung von laborchemischen Befunden und weiteren Symptomen einer Anamie die
Grundlage dieser Entscheidung bilden sollte (1). Eine Herausforderung besteht darin,
Patientenuntergruppen mit hoher Wahrscheinlichkeit einer Transfusionsindikation zu
identifizieren und fur diese Gruppen spezifische Transfusionstrigger festzulegen.

Grundsatzlich gegenuber stehen sich liberale Transfusionsstrategien, die bei Hb-
Werten von < 9-10 g/dl von einer Transfusionsindikation ausgehen, und restriktive
Transfusionsstrategien, die bei Hb-Werten < 7-8 g/dl die Voraussetzung zur Transfusion
als erflllt betrachten (21-24). In den letzten Jahren manifestierte sich zunehmend die
Tendenz zu Transfusionsregimen mit einem Hb-Wert von < 7 g/dl als Transfusionstrigger,
was vor allem durch eine Reihe von Studienergebnissen begrindet ist, in denen
Morbiditat und Mortalitat bei liberalen Ansatzen nicht Uberlegen, sondern teilweise bei
allogenen Blutprodukten unterlegen und mit einer hoheren Komplikationsrate assoziiert
waren (25, 26). Medizinische Bereiche, in denen Ergebnisse hierzu vorliegen, umfassen
beispielsweise die intensivmedizinische Behandlung (27), die Herzchirurgie (28),
orthopadisch-unfallchirurgische Eingriffe (29) oder gastrointestinale Blutungen (30).

Die  Querschnitts-Leitlinien zur Therapie mit Blutkomponenten und
Plasmaderivaten gibt auf der Basis einer evidence-based Bewertung der betreffenden
Fachliteratur Empfehlungen zur Transfusion von EK differenziert nach akuter und
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chronischer Anamie. Eine Ubersicht dieser Empfehlungen ist in den Tabellen 2 und 3
dargestellt.

Tabelle 2: Empfehlung zur Transfusion von Erythrozytenkonzentraten bei akuter Anamie gemaf
Querschnitts-Leitlinien zur Therapie mit Blutkomponenten und Plasmaderivaten (1)

Hb-Bereich Kompensationsfahigkeit/Risikofaktoren Transfusion
<7 g/l - Empfohlen
Kompensation adaquat, keine Risikofaktoren Nicht empfohlen
Kompensation eingeschrankt oder Empfohlen
=7 und < 8 g/dI Risikofaktoren vorhanden
Hinweise auf anamische Hypoxie Empfohlen

(Physiologische Transfusionstrigger)

= 8 und < 10 g/dI Hinweise auf anamische Hypoxie Empfohlen
(Physiologische Transfusionstrigger)

=10 g/dl - Nicht empfohlen

Tabelle 3: Empfehlung zur Transfusion von Erythrozytenkonzentraten bei chronischer Andmie gemaf
Querschnitts-Leitlinien zur Therapie mit Blutkomponenten und Plasmaderivaten (1)

Hb-Bereich Kompensationsfahigkeit/Risikofaktoren Transfusion
27 und < 8 g/dl Anamiesymptomatik, Grunderkrankung Empfohlen je nach
individueller klinischer

Symptomatik

In chirurgischen Fachern fuhren die Grunderkrankung, wie akute Verletzungen
oder chronische Tumorerkrankungen, ein perioperativer Blutverlust oder eine
postoperativ eingeschrankte Erythropoese haufig zu einer anamischen Situation. Studien
belegen, dass trotzdem auch bei chirurgischen Patienten eine restriktive versus einer
liberalen Transfusionsstrategie prinzipiell —gerechtfertigt erscheint, da die
Transfusionsrate bei einem restriktiven Regime niedriger ausfallt ohne Anstieg von
Morbiditat oder Mortalitat und auch nicht zu einer verlangerten Hospitalisierungsdauer
fuhrt (31, 32). Die Querschnitts-Leitlinie empfiehlt beispielsweise auch fir altere
orthopadisch-unfallchirurgische Patienten eine individualisierte, restriktive anstatt einer
liberalen Indikationsstellung zur Transfusion (1).

In der Bilanz ist die ,Gabe von EK angezeigt, wenn Patienten ohne Transfusion
durch eine andmische Hypoxie aller Voraussicht nach einen gesundheitlichen Schaden
erleiden wiirden und eine andere, zumindest gleichwertige Therapie nicht moéglich ist.
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Eine restriktive Indikationsstellung zur Erythrozytentransfusion vermindert grundsétzlich
die Exposition mit Fremdblut sowie die Anzahl der transfundierten Patienten erheblich
und geht bei den meisten Patientengruppen nicht mit einem erhbhten Risiko flir Letalitét
und Komplikationen einher.” (1).

In Studien, die sich mit Indikationen zur Transfusion von Erythrozytenkonzentraten
in der Chirurgie auseinandersetzen, spielte das Vorliegen einer praoperativen Anamie
eine wichtige Rolle (18, 31). Die aktuell in Uberarbeitung befindliche S3-Leitlinie
,Diagnostik und Therapie der Praoperativen Anamie“ (15) beschreibt diese und deren
Formen als perioperativen Risikofaktor u.a. fur postoperative Komplikationen und eine
verlangerte Krankenhausliegezeit. Zudem besteht gemal} der Leitlinie bei praoperativer
Anamie eine perioperativ gesteigerte Transfusionswahrscheinlichkeit (15). Die
praoperative Anamie stellte weiterhin in einer Studie an 227425 Patienten einen
unabhangigen Risikofaktor fur eine erhohte 30-Tage Morbiditat und Mortalitat bei
chirurgischen Patienten dar (33). Eine Anamie wird daher heute zunehmend nicht mehr
als ein Symptom, sondern als eine eigenstandige Erkrankung verstanden, die adaquat
therapiert werden sollte (18, 34).

In jedem Fall ist das Screening und die Therapie einer praoperativen Anamie ein
wesentlicher Bestandteil des interdisziplinaren Patient Blood Management nach dessen
Konzept eine ursachliche Anamietherapie, ein rationaler Einsatz allogener Blutprodukte
mit Nutzung autologer Transfusionsverfahren wie der MAT und die sinnvolle Auswahl
operativer Strategien und Techniken, inklusive optimiertem Gerinnungsmanagement,

angestrebt werden sollten (35, 36).

1.3 Patient Blood Management

Das multidisziplinare Behandlungskonzept des Patient Blood Management wurde bereits
im Jahr 2010 von der World Health Organization (WHQO) empfohlen (37). Es verfolgt den
Ansatz einer patienten-individualisierten Hamotherapie und wird in Deutschland u.a.
durch das Deutsche Patient Blood Management Netzwerk reprasentiert (36). Die
Querschnitts-Leitlinien Hamotherapie fassen darunter folgende pra-, intra- und
postoperativ. umzusetzende Komponenten: ,71.) die préoperative Diagnose und
Behandlung einer Anédmie, 2.) die Vermeidung von Blutungen und Verminderung von

Blutverlusten sowie die maschinelle Autotransfusion (wenn mdglich) und 3.) die



Einleitung 19

Erh6hung und Ausschépfung der individuellen Anédmietoleranz und die strenge,
individuelle Indikationsstellung zur Transfusion.“ (1).

Das Konzept des PBM bezieht sich vorwiegend auf elektive operative
Interventionen mit relevanter Transfusionswahrscheinlichkeit, da im Akutfall alle
perioperativen Mallnahmen an den Einzelfall adaptiert werden mussen, beispielsweise
Massivtransfusionen beim Schock.

Im Folgenden soll eine ausfuhrlichere Darstellung des PBM erfolgen:

a) Praoperative Anamie

Zunachst steht die Identifikation einer praoperativen Anamie, das heilt nach WHO-
Kriterien die laborchemische Reduktion des Hb-Wertes von < 13 g/dl fir Manner und <
12 g/dl bei Frauen im Vordergrund (16), da diese einen unabhangigen Risikofaktor fur
einen schlechteren Behandlungsverlauf mit u.a. einer langeren Hospitalisierungsdauer,
hoherer Mortalitat sowie mit einer gesteigerten Rate von Transfusionen allogener
Blutprodukte einhergeht (15, 33, 38). Idealerweise sollte die Detektion und Therapie in
einem Zeitfenster von 4 — 6 Wochen praoperativ erfolgen (17). Eine besondere
Bedeutung der Diagnostik der praoperativen Anamie kommt Elektiveingriffen mit einer
Transfusionsrate von > 10 % zu. Bei einer Transfusionswahrscheinlichkeit > 10 % oder
einem zu erwartenden Volumenverlust von > 500 ml sollte sich ein Laboralgorithmus
anschlie3en, der sowohl Form als auch die moglichen Ursachen der Anamie identifiziert.
Bei einer Transfusionswahrscheinlichkeit von < 10 % muss praoperativ nicht zwingend
eine solche weiterfUhrende Diagnostik durchgefuhrt werden, sollte aber postoperativ
erfolgen (15).

Sollte sich beispielsweise eine praoperative Eisenmangelanamie detektieren
lassen, sollte eine Eisensubstitution - unter Umstanden Uber mehrere Wochen - erfolgen
(35). Jedoch muss beachtet werden, dass bei bestimmten Erkrankungskonstellationen
nicht fur einen Ausgleich der Anamie eine Verzdgerung der operativen Therapie erfolgen
darf, zum Beispiel bei bosartigen Erkrankungen und damit assoziierter Tumoranamie. Die
Gabe von Erythropoetin (EPO) bei renaler Anamie kann den Transfusionsbedarf
ebenfalls reduzieren (15), jedoch sollte bei maligner Grunderkrankung diese keine
Anwendung finden (1).

Als weiterer beinflussbarer Faktor bei praoperativer Anamie kann der
Operationszeitpunkt angesehen werden. Dies alles gilt nicht flr operative Notfalle.
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b) Reduktion von Blutverlusten

Bereits vor der operativen Intervention sollte das Blutungsrisiko durch
Gerinnungsanamnese und praoperative  Gerinnungsdiagnostik erfasst sowie
diagnostische Blutentnahmen auf das Notwendigste beschrankt werden (35).

Zu den intraoperativen MalRnahmen zur Reduktion von Blutverlusten zahlen
minimal-invasive und blutsparende Operationstechniken (34). Intraoperativen
Blutverlusten kann zudem durch den Einsatz von autologen Transfusionsverfahren wie
der MAT begegnet werden. Auch optimale Gerinnungsbedingungen wie Normothermie,
Normokalzamie, Point-of-Care-Gerinnungsdiagnostik und der indizierte Einsatz von
Gerinnungsfaktoren oder Antifibrinolytika sind neben der Gewahrleistung der
Patientenhomdostase (FlUssigkeitsbilanz, Diurese, Kreislaufunterstiitzung) wichtig (36,
39).

Postoperativ sollten Nachblutungen, Hypothermie, iatrogene Blutverluste und
ungunstige Arzneimittelinteraktionen vermieden werden. Weiterhin kann die autologe

Blutgewinnung zum Beispiel aus Drainagen fortgefuhrt werden (10).

c) Rationaler Einsatz allogener Blutprodukte

Fur Erythrozytenkonzentrate sollte entsprechend den Querschnitts-Leitlinien oftmals eine
restriktive Indikationsstellung zur Transfusion angewandt werden. Bei einem Hb > 10 g/dl
sollte zumeist nicht transfundiert werden, bei einem Hb 8-10 g/dI sollte nur bei Hinweisen
auf eine anamische Hypoxie, das heilt physiologische Transfusionstrigger, Blut
verabreicht werden. Bei einem Hb von 7-8 g/dl sollte eine Transfusion von EK nur bei
anamischer Hypoxie oder eingeschrankter Kompensationsfahigkeit jedoch bei einem
Hb < 7 g/dl unabhangig von der Kompensationsfahigkeit des Patienten erfolgen (1).
Diese Staffelung gilt nicht fur akute und massive Blutungen beispielsweise bei operativen
Komplikationen.

Die drei Saulen pra-, intra-, und postoperativer Malinahmen sind fur chirurgische
Disziplinen im Allgemeinen aber auch in der Mund,- Kiefer-, und Gesichtschirurgie im
Speziellen von hdchster Relevanz.

1.4 Transfusionen in der Chirurgie

Chirurgische Diagnosen und operative Eingriffe gehen oftmals mit der Notwendigkeit von
Transfusionen und Blutersatztherapien einher (18). Die Risiken von Blutverlusten kdnnen
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dabei sowohl durch die Grunddiagnose (Traumatologie, Tumoren, elektive
Erkrankungen) als auch durch die chirurgischen Interventionen selbst bedingt sein
(intraoperative Blutverluste, postoperative Blutungskomplikationen). Die
Wahrscheinlichkeit von Blutverlusten ist somit von verschiedenen patienten-, diagnose-
und interventionsbezogenen Faktoren abhangig wie der Groe des Eingriffs, dem
Operationsgebiet oder der Operationsdauer, insbesondere aber auch von der
zugrundeliegenden Diagnose, die die Basis fir die Indikationsstellung zur Operation als
geeignete Therapie darstellt und der chirurgischen Intervention selbst. Weiterhin
unterscheiden sich auch die Transfusionswahrscheinlichkeiten und abgeleiteten
Transfusionsraten zwischen chirurgischen Disziplinen (32, 40).

Bestimmte laborchemische Befundkonstellationen, insbesondere ein erniedrigter
Hb-Wert bei pra- und postoperativer Anamie, sind mit dem Risiko eines ungunstigeren
Behandlungsverlaufs hinsichtlich Morbiditat, Mortalitat und Hospitalisierungsdauer
assoziiert und somit aus transfusionsmedizinscher Sicht besonders relevant (15, 33, 38).

Aus chirurgischer Perspektive mussen die individuellen Befunde des Patienten
sowie zu erwartende perioperative Blutverluste vom Operateur evaluiert und bei der
Therapieentscheidung kalkuliert werden. Diese Antizipation ist in chirurgischen
Notfallsituationen unter Umstanden erschwert, aber gerade bei elektiven Eingriffen sollte
angestrebt werden, dem Konzept des Patient Blood Management gerecht zu werden (2).

1.4.1 Transfusionsraten

Die  Transfusionswahrscheinlichkeit  bei elektiven  Eingriffen  kann  durch
Transfusionsraten beschrieben werden. Die Transfusionsrate in Prozent ist definiert als
die Anzahl von Transfusionen bei einer zugrundeliegenden Diagnose bzw. Operation
bezogen auf die Gesamtzahl dieser Diagnose bzw. Operation in einem bestimmten
Zeitraum.

Eine prazise Erfassung der Transfusionsraten von chirurgischen Interventionen
bei zugrundeliegender Diagnose zieht Implikationen fur die Aufklarung und Einwilligung
des Empfangers von Blutprodukten nach sich, da gemal § 13 des Transfusionsgesetzes
die ,Anforderungen an die Aufklarung und die Einwilligung fiir den Empfénger von
Blutprodukten beachtet werden/[...]* (2) muissen, insbesondere bei einer
Transfusionswahrscheinlichkeit groRer 10 %.

Die Richtlinie zur Gewinnung von Blut und Blutbestandteilen und zur Anwendung

von Blutprodukten (Richtlinie Hamotherapie) sieht in diesem Zusammenhang vor, dass
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bei ,planbaren Eingriffen, bei denen bei regelhaftem Operationsverlauf eine Transfusion
ernsthaft in Betracht kommt (Transfusionswahrscheinlichkeit von mindestens 10 % z.B.
definiert durch hauseigene Daten), ist der Patient (iber die mégliche Gabe allogener
Bluttransfusionen aufzukldren und rechtzeitig auf die Mobglichkeit der Anwendung
autologer Hamotherapieverfahren hinzuweisen sowie (ber den Nutzen und das Risiko
der Entnahme und Anwendung von Eigenblut individuell aufzukldren [...]“(2). Aus diesem
Grund muss arztlicherseits bei elektiven Operationen mit einer
Transfusionswahrscheinlichkeit > 10 % eine Aufklarung Gber das Risiko von Blutverlusten
durch  den therapeutischen  Eingriff erfolgen und die  Durchfuhrung
blutgruppenserologischer Untersuchungen (Blutgruppe, Ak-Suchtest) eingeleitet werden.

Weiter beschreibt die Richtlinie, dass ,fiir den bei operativen/invasiven Eingriffen
zu erwartenden Transfusionsbedarf [...] rechtzeitig eine entsprechende Anzahl — auch
unter Berticksichtigung evtl. Komplikationen und einrichtungsinterner Besonderheiten —
kompatibler Blutprodukte bereitzustellen [...]* (2) ist.

Folglich sind die diagnose- und interventionsbezogenen Transfusionsraten in allen
chirurgischen Fachern von hoher Relevanz. Dies gilt auch in der chirurgischen Disziplin
der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie (MKG-Chirurgie), da relevante
Transfusionsraten > 10 % die erdrterten aufklarungspflichtigen Implikationen und eine
Anpassung des Patient Blood Management erforderlich machen (2). Trotz Verpflichtung
des Gesetzgebers zur Kenntnis der Transfusionsraten durch hausinterne Daten liegen

diese Informationen den Kliniken in vielen Fallen nicht vor.

1.5 Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

Die Mund-, Kiefer-, und Gesichtschirurgie ist eine spezialchirurgische Disziplin, die sich
mit der Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Kopf-Hals-Bereichs, des
Gesichtsschadels sowie den zahntragenden Kiefern und der Mundhohle befasst.
Ausgehend von der Grunddiagnose umfasst das Behandlungsspektrum der MKG-
Chirurgie traumatologische Eingriffe wie die Versorgung von Frakturen,
Notfallmanagement im Kopf-Hals-Bereich, rehabilitativ-funktionelle Eingriffe zum Beispiel
im Rahmen von kieferorthopadischen Operationen bei Dysgnathien oder dentoalveolare
Eingriffe wie Zahnextraktionen, Wurzelspitzenresektionen, praprothetische Operationen,
dentale Traumata oder solche der Implantologie. Weiterhin werden Erkrankungen des
Kieferknochens unterschiedlicher Genese therapiert wie sie beispielsweise durch die
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Einnahme bestimmter Medikamentengruppen und dem assoziierten Krankheitsbild der
Medication-related Osteonecrosis of the Jaw (MRONJ) ausgeldst werden kdnnen. Zudem
werden Krankheitsbilder der Speicheldrisen, dentogene Infektionen mit etwaig
resultierenden Abszessen, Kieferhohlenerkrankungen, odontogene und nicht-
odontogene Zysten, aber auch Lippen-, Kiefer- und Gaumenspalten sowie kraniofaziale
Fehlbildungen bei syndromalen Erkrankungen diagnostiziert und therapiert (41-43).
Daruber hinaus liegt ein weiterer bedeutsamer Schwerpunkt des Fachs in der operativ-
rekonstruktiven Therapie von benignen und malignen Tumorerkrankungen im Mund-,
Kiefer- und Gesichtsbereich (44).

Das Diagnose- und Therapiespektrum des Fachs ist vielfaltig, wobei der
Schweregrad der diagnostizierten Grunderkrankung und Umfang sowie Komplexitat der
operativen Interventionen erheblich variieren, sodass sehr unterschiedliche
Wahrscheinlichkeiten von perioperativen Blutverlusten und der Indikation zur Transfusion

resultieren.

1.5.1 Tumorerkrankungen in der MKG-Chirurgie

Tumorerkrankungen im Kopf-Hals-Bereich konnen unterschiedliche Regionen betreffen
und sowohl maligne als auch benigne Entitaten aufweisen. Das Karzinom der Mundhohle
und des Oropharynx stellen dabei die haufigsten bésartigen Neubildungen dar. Jahrlich
erkranken in der Bundesrepublik Deutschland circa 10000 Patienten an einem
Mundhdhlenkarzinom (45). Manner sind hierbei haufiger betroffen als Frauen.
Histopathologisch handelt es sich beim Groldteil der malignen Neuerkrankungen um ein
Plattenepithelkarzinom (PeCa) der Mundhdhle mit einem Anteil von rund 90 % (45).
Weitere Tumoren betreffen u.a. die Speicheldrisen (41).

|dentifizierte Risikofaktoren fur die Entstehung des oralen Plattenepithelkarzinoms
sind neben chronischem Alkohol- und Tabakkonsum - mit potenziertem Risiko bei
kombiniertem Abusus (46, 47) — auch eine Infektion mit humanen Papillomviren (HPV)
als eigenstandiger Risikofaktor flr das Oropharynxkarzinom (48). Oralpathohistologisch
zahlt die Schleimhautveranderung der Leukoplakie ebenfalls zu den pradisponierenden
Schleimhautlasionen (45).

Die Behandlung des PeCa erfolgt bei kurativem Ansatz primar chirurgisch mit
bevorzugt einzeitiger Rekonstruktion und wird je nach Staging und histopathologischem
Befund um eine adjuvante Therapie erganzt. Angestrebtes Ziel der chirurgischen
Therapie ist stets die Tumorresektion mit lokoregionarer Tumorfreiheit bei funktioneller
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Rehabilitation und asthetischer Rekonstruktion des Patienten. Kriterien des Staging sind
u.a. die Lokalausdehnung des Primarius, Metastasierung in lokale Lymphknoten sowie
das Auftreten von Fernmetastasen. Insbesondere die Infiltration von Halslymphknoten
beeinflusst die Prognose negativ, sodass bei PeCa-Patienten regelhaft eine zervikale
Lymphadenektomie (Neck Dissection) erfolgt (45).

Als semimaligner Tumor der Mundhohle sei beispielhaft das Ameloblastom
genannt, das ebenfalls infiltrativ und aggressiv wachsen und ausgedehnte chirurgische
MalRnahmen nach sich ziehen kann. Zu den semimalignen Neoplasien in der MKG-
Chirurgie zahlen auch solche der Haut (41).

Es ist zu beachten, dass bei den Tumorerkrankungen des Kopf-Hals-Bereichs
Transfusionen erforderlich werden konnen, was nicht nur durch deren operative
Therapie, sondern auch durch ihren konsumtiven Charakter bedingt sein kann. So konnte
sich eine Tumoranamie als paraneoplastisches Phanomen praoperativ manifestieren
(49). Unabhangig von der chirurgischen Resektion sind auch die operativen Verfahren
zur Defektrekonstruktion in der MKG-Chirurgie mitunter sehr umféanglich (49) und
erfordern ein geeignetes Patient Blood Management.

1.5.2 Operative Verfahren zur Defektrekonstruktion in der MKG-Chirurgie

Einige Diagnosen in der MKG-Chirurgie wie das Plattenepithelkarzinom fuhren zu
umfanglichen chirurgischen Eingriffen, die zum einen der kurativen Therapie und zum
anderen der funktionellen und asthetischen Rehabilitation dienen. Eine haufige Folge
dieser Grunderkrankungen ist, dass kontinuitatsunterbrechende Kiefer- und
Kieferteilresektionen oder Resektionen anderer Organe wie der Zunge durchgefihrt
werden mussen. Ursachen hierfur oder fur Defekte von Mandibula und Maxilla sowie
anderer Organe im Kopf-Hals-Bereich, wie der Zunge oder der Nase, sind neben
weichteil- und knocheninfiltrierenden malignen Neoplasien (50) auch benigne Tumoren
(51), Osteonekrosen nach Radiatio im Kopf-Hals-Bereich (Osteoradionekrose) (52),
medikamenten-assoziierte Osteonekrosen der Kiefer (MRONJ) (53, 54), chronische
Osteomyelitiden sowie ausgedehnte Traumata (44).

Zur Versorgung und Rekonstruktion von Gewebedefekten stehen in der MKG-
Chirurgie multiple operative Moglichkeiten zur Verfugung, die nach dem Konzept einer
.rekonstruktiven Leiter® erfolgen, an deren Spitze sich hinsichtlich Aufwand und
Komplexitat das freie, mikrovaskular-anastomosierte Transplantat aus verschiedenen
autologen Spenderregionen steht (44). Mittlerweile bilden diese freien Transplantate mit
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mikrovaskularen Anastomosen den Goldstandard in der MKG-Chirurgie und
unterscheiden sich je nach einbezogenen autologen Gewebebestandteilen und autologer
Entnahmeregion. Es kdnnen freie kutane, myokutane, osteomyokutane oder myoossare
Transplantate zur Defektrekonstruktion mikrochirurgisch transplantiert werden.
Grundsatzlich eignen sich als Entnahmeregion der Unterarm (Radialis-Transplantat), das
Wadenbein (Fibula-Transplantat), der Beckenkamm (Beckenkammtransplantat), das
Schulterblatt (Skapula-Transplantat) und weitere autologe Spenderregionen (41, 44, 55).

Der mikrochirurgisch unterstitze Gewebetransfer ist als operative Intervention in
der MKG-Chirurgie etabliert, bleibt jedoch mit bedeutsamen Komplikationen in der
Empfanger- und Entnahmeregion behaftet, wie perioperative Nachblutungen und
Transplantatversagen (56, 57). Dies begrindet sich sowohl durch die Komplexitat und
den prozeduralen Umfang des Eingriffs als auch durch den Schweregrad der
Grunderkrankung, welche diese Art von Operation bedingt. Dies kdnnte zur Folge haben,
dass autologe Transplantate die Notwendigkeit von Bluttransfusionen wahrscheinlicher
werden lassen und dementsprechend relevante Transfusionsraten in der MKG-Chirurgie
resultieren.

Transfusionsraten sind jedoch nicht nur bei bosartigen Diagnosen und freien
Transplantaten bedeutsam. Vielmehr  sind relevante  diagnose- und
interventionsbezogene Transfusionsraten auch in anderen Bereichen der MKG-Chirurgie
moglich.

1.5.3 Transfusionsraten in der MKG-Chirurgie

Diagnosen und Operationen in der MKG-Chirurgie, fur die Transfusionsraten in der
Literatur genannt sind, umfassen Eingriffe im Bereich der Dysgnathiechirurgie (58, 59)
sowie der Therapie von Patienten mit Lippen-, Kiefer- und Gaumenspalten (60, 61).
Ebenso wurde in der Literatur fur maligne Erkrankungen aus dem Bereich des mkg-
chirurgischen Spektrums, wie dem oralen Plattenepithelkarzinom und den damit
verbundenen Operationen in Form von autologen Transplantaten, die Notwendigkeit von
perioperativen Bluttransfusionen beschrieben (31, 62-66).

Fur spezifische Faktoren, die die Transfusionswahrscheinlichkeit beeinflussen
konnen, finden sich in der Literatur ebenfalls Hinweise: Zu patientenbezogenen
Parametern, die als Einflussfaktoren auf die Transfusionswahrscheinlichkeit identifiziert

werden konnten, zahlen neben der Diagnose oder bei malignen Erkrankungen dem
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Stadium der Grunderkrankung (62, 63, 67-69) weitere Parameter wie Alter (59, 70, 71),
Geschlecht (63, 68) und das Gewicht (59, 67, 68).

Einflusse, die eher dem operativen Setting zuzuordnen sind und somit als
interventionsbezogene Parameter gelten konnen, beinhalten u.a. die intra- und
postoperative Blutverlustquote (59), die Operationsdauer (63) und die operative Therapie
mit freien, mikrovaskular-anastomosierten Transplanten (62, 63, 67, 69-71).

Der in der Literatur bekannte laborchemische Parameter, der dem Bereich der
Transfusionsmedizin zuzuordnen ist, und der einen Einfluss auf
Transfusionswahrscheinlichkeit haben kann, ist insbesondere der praoperative Hb-Wert
(59, 62, 63, 68, 70, 71).

In der internationalen Literatur bleibt die Anzahl an Studien, die sich mit
Transfusionsraten in der MKG-Chirurgie auseinandersetzen, jedoch begrenzt und diese
sind hinsichtlich ihrer Aussagekraft limitiert. Die vorhandenen Studien befassen sich zwar
mit einzelnen, ausgewahlten Krankheitsbildern und operativen Interventionen, die
betrachteten Studienpopulationen sind in der Regel von geringer Grof3e und die darin
ermittelten Transfusionsraten variieren stark zwischen den verschiedenen Studien.

In der Zusammenschau fehlt eine differenzierte Erfassung und Ubersicht sowohl
diagnose- als auch interventionsbezogener Transfusionsraten in der MKG-Chirurgie.
Auch in der Klinik fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der Charité -
Universitatsmedizin Berlin wurden zur Thematik der Transfusionsraten mit potenziellen
Auswirkungen auf das Patient Blood Management bisher keine wissenschaftlichen
Analysen durchgefuhrt. Dies ist besonders bedeutsam, da die Kenntnis der
Transfusionswahrscheinlichkeit elektiver Eingriffe bei zugrundeliegender Diagnose nach
der Richtlinie Hdmotherapie durch hausinterne Daten vorgesehen ist (2).

1.6 Herleitung der Fragestellung

Chirurgische Eingriffe im Allgemeinen als auch innerhalb der MKG-Chirurgie kdnnen mit
der Notwendigkeit einer Blutersatztherapie einhergehen. Von besonderer Bedeutung ist
hierbei die Transfusionsrate eines Eingriffs bei der jeweiligen zugrundeliegenden
Diagnose. Die Transfusionsrate ist definiert als die Anzahl von Transfusionen bei einer
zugrundeliegenden Diagnose bzw. Operation bezogen auf die Gesamtzahl dieser

Diagnose bzw. Operation in einem bestimmten Zeitraum.
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Die differenzierte Erfassung von diagnose- und interventionsbezogenen
Transfusionsraten und deren Einflussfaktoren ist fur eine optimierte Therapie
chirurgischer Patienten von grofter Wichtigkeit, um einen besseren Therapieerfolg
gewabhrleisten zu konnen und beruhrt dartber hinaus den gesamten Bereich des Patient
Blood Management.

Obwohl sich in der Literatur transfusionsmedizinische Indikatoren finden, die einen
besseren Behandlungsverlauf bei chirurgischen Eingriffen wahrscheinlich machen und
bekanntermallen bei bestimmten mkg-chirurgischen Eingriffen teilweise hohe
Blutverluste im operativen Setting erwartet werden kdnnen (72, 73) und flr einige
Krankheitsbilder auch Transfusionsraten beschrieben sind (59-61, 63), fehlt eine

differenzierte Analyse diagnose- bzw. interventionsbezogener Transfusionsraten in der

Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie.

Sollte sich im Rahmen der hier vorliegenden Studie eine Haufung von bestimmten
transfusionsmedizinischen und mkg-chirurgischen Konstellationen herausstellen, bei
denen bei bestimmten Diagnosen und Operationen von hohen Transfusionsraten
auszugehen ist, sollte das Patient Blood Management entsprechend angepasst werden,
da bei Transfusionsraten Uber 10 % bei elektiven Eingriffen auch die Thematik der
Aufklarungspflicht besteht (2). So waren Patienten Uber das Risiko von Transfusionen bei
entsprechender Diagnose und Operation erweitert aufzuklaren und muassten auch Uber
die Mdoglichkeit autologer Blutersatzverfahren informiert werden.

Vor diesem Hintergrund sollen durch die in dieser Studie gewonnen Erkenntnisse
Diagnosen und Operationen innerhalb der MKG-Chirurgie identifiziert werden, die mit
hohen Transfusionsraten einhergehen. Im Zuge dessen konnten bisherige
Transfusionsstrategien zukunftig optimiert sowie die praoperative Bereitstellung
definierter allogener Blutprodukte in der Blutbank festgelegt werden. Weiterhin konnte
durch die Identifikation von Faktoren, die die Transfusionswahrscheinlichkeit
beeinflussen, die Grundlage fur ein systematisches mkg-chirurgisches Patient Blood
Management gelegt werden, was potenziell zur Verbesserung des Behandlungsverlaufes
dieser Patienten beitragen konnte.
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Im Ergebnis ergeben sich folgende Fragestellungen:

1.) Sind bestimmte Diagnosen und operative Eingriffe in der MKG-Chirurgie mit klinisch

relevanter Transfusionswahrscheinlichkeit (Transfusionsrate > 10 %) assoziiert?

2.) Haben patienten-, diagnose- oder interventionsbezogene Faktoren Einfluss auf die
Transfusionswahrscheinlichkeit bei operierten Patienten in der MKG-Chirurgie?

3.) Haben bei Patientengruppen mit klinisch relevanter Transfusionsrate > 10 %
patienten-, diagnose- oder interventionsbezogene Faktoren einen Einfluss auf die

Transfusionswahrscheinlichkeit?

4.) Gibt es patienten-, diagnose- oder interventionsbezogen Unterschiede im
Behandlungsverlauf zwischen Patienten mit und ohne erfolgte Bluttransfusion?

5.) Gibt es patienten-, diagnose- oder interventionsbezogen Unterschiede im

Behandlungsverlauf zwischen Patienten mit und ohne praoperative Anamie?



Methodik 29

2 Methodik

Die Studie wurde gemal der Deklaration von Helsinki von der Ethik-Kommission der
Charité — Universitadtsmedizin Berlin genehmigt (Votum EA2/057/23). Die Studie wurde
am |Institut fur Transfusionsmedizin der Charité — Universitatsmedizin Berlin in
Kooperation mit der Klinik fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der Charité

durchgefuhrt.

2.1 Studienpopulation

2.1.1 EBin- und Ausschlusskriterien

Einbezogen wurden Personen jeglichen Geschlechts und Alters, die den Studienkriterien
entsprachen. Minderjahrige Personen wurden retrospektiv eingeschlossen, um die
Gesamtaussage zu sichern. Ausgeschlossen wurden Patienten, bei denen eine
ungentgende Dokumentation der Transfusion, Diagnose sowie Operation vorlag oder
anderweitige Einschlusskriterien fehlten.

Zur Ermittlung der diagnose- und interventionsbezogenen Transfusionsraten
wurden zunachst alle Patientenfalle, mit einer mkg-chirurgischen Diagnose der Klinik fur
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der Charité — Universitatsmedizin Berlin an den
Klinikstandorten Campus Virchow-Klinikum (CVK) oder Campus Benjamin Franklin
(CBF) im definierten Betrachtungszeitpunkt von April 2017 bis April 2022 mit oder ohne
erfolgte Transfusion erfasst.

Voraussetzung zum Einschluss waren eine im klinikinternen Controlling-System
SAP (SAP Deutschland SE & Co.KG, Walldorf, Deutschland) der Charité den einzelnen
Patientenfallen = zugeordnete und codierte  mkg-chirurgische Haupt- oder
Fachabteilungsdiagnose nach dem Diagnoseverzeichnis ,Internationale statistische
Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme® (ICD) (74).

AnschlielRend wurden aus diesem Kollektiv alle Patienten ausgeschlossen, die
sich keiner mkg-chirurgischen Operationen unterziehen mussten oder die ambulant
operiert wurden, sodass ausschlie3lich alle in diesem Zeitraum stationar und gemaf dem
,Operationen- und Prozedurenschlissel“ (OPS) (75) MKG-Patienten analysiert wurden.

Die Informationen Uber die transfundierten Blutprodukte wurden Uber das
Blutbanksystem der Charité - die durch das ZTB — Zentrum flur Transfusionsmedizin und

Zelltherapie Berlin, einer Tochter der Charité — Universitatsmedizin Berlin und des DRK-
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Blutspendedienstes Nord-Ost, betrieben werden - des CVK und des CBF bereitgestellt

und mit den im Controlling-System der Charité hinterlegten Daten abgeglichen.

2.1.2 Anzahl

Die initial erfasste Studienpopulation betrug 697 transfundierte und 14554 nicht-
transfundierte Patientenfalle. Nach Ausschluss der nicht-operierten sowie der ambulant
operierten Patientenfalle verblieben 669 transfundierte und 12570 nicht-transfundierte
Patientenfalle mit denselben Diagnosen und Interventionen im gleichen Zeitraum in der

MKG-Chirurgie im analysierten Gesamtkollektiv von 13239 Patientenfallen.

2.1.3 Betrachtungszeitraum

In dem funfjahrigen Betrachtungszeitraum wurden mkg-chirurgische Patientenfalle in der
Studie berucksichtigt, die fruhestens am 01.04.2017 aufgenommen und spatestens am
30.04.2022 entlassen wurden. Die Wahl dieses retrospektiven Betrachtungszeitraumes
liegt darin begrindet, dass der Lehrstuhl fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der
Charité ab April 2017 neu besetzt wurde, sodass von standortubergreifenden,
einheitlichen ICD- und OPS-Codierungen sowie Operationsmethoden ausgegangen

werden konnte.

2.2 Datenrecherche

Die Daten fur den Betrachtungszeitraum wurden aus mehreren Datenbanken der Charité
akquiriert. Zunachst wurde aus den elektronischen Krankenhausinformationssystemen
IMP/SWISSLAB des transfusionsmedizinischen Institutes eine Liste mit allen
transfundierten Blutprodukten der mkg-chirurgischen Organisationseinheiten generiert.
In dieser Liste waren den Produkten die Patientenfallnummer zugeordnet. Uber die
Patientenfallnummer konnten die transfundierten Produkte in einem Matching-Prozess
den digitalen Patientenakten in SAP als Krankenhaus-Informationssystem der Charité
zugeordnet werden. Die Liste der mkg-chirurgischen Patientenfalle, die eine
Bluttransfusion erhalten hatten, konnten so verifiziert werden. Diese Schnittmenge
erlaubte eine Zuordnung transfundierter Patientenfalle beider Systeme. Erganzt wurden
diese Informationen durch Daten stattgefundener Transfusionen aus dem elektronischen
Patientendatenmanagementsystem der Intensivstationen COPRA. Die endgultige Liste
enthielt somit alle Patientenfalle, die Transfusionen innerhalb eines Aufenthaltes erhalten
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hatten. Durch die Fallnummer konnten aus SAP weitere codierte klinischen Daten aus
digitalen und papierbasierten Patientenakten gewonnen und abgeglichen werden.
Komplettiert wurden diese Daten um laborchemische Parameter aus der Labor-
Datenbank der Charité (Labor Berlin) via den Geschaftsbereich Informationstechnik der
Charité, die ebenfalls Gber die Fallnummer den Patienten zugeordnet werden konnten.

Es wurden sowohl mkg-chirurgische Patientenfalle die auf einer Normalstation als
auch solche, die zeitweise intensivmedizinisch therapiert und transfundiert wurden,
berucksichtigt und deren Betrachtungsparameter erfasst.

Fur die nicht-transfundierten Patientenfalle im Betrachtungszeitraum mit einer
MKG-Hauptdiagnose bzw. mkg-chirurgischer Fachabteilungsdiagnose nach ICD und
operativer Intervention nach OPS wurden die zu analysierenden Parameter nach
identischem Verfahren extrahiert und Uber die Fallnummer zugeordnet. Tabelle 4 gibt
eine Ubersicht der zur Datenrecherche genutzten Programme.

Tabelle 4: Ubersicht der verwendeten Programme zur Datenrecherche
Programm Informationen

SAP (SAP Deutschland SE & Co.KG, Arztbriefe, Operationsprotokolle, OPS-Codes, ICD-Codes
Walldorf, Deutschland)

IMP (IMP Computersysteme AG, Alle ausgegebenen Blutprodukte aus der Charité —
Berlin, Deutschland) Blutbank/CVK, ZTB-Zentrum fir Transfusionsmedizin und
Zelltherapie Berlin

Swisslab (NEXUS SWISSLAB Alle ausgegebenen Blutprodukte aus der Charité —
GmbH, Berlin, Deutschland) Blutbank/CBF, ZTB-Zentrum fiir Transfusionsmedizin und
Zelltherapie Berlin

COPRA (COPRA System GmbH, Intensivmedizinische Transfusionsdaten

Berlin, Deutschland)
Labor-Datenbank der Charité (Labor  Blutwerte fur alle transfundierten und nicht-transfundierten

Berlin) Patientenfalle

Die primar in SAP/COPRA codierten klinischen Daten wurden extrahiert und auf
Plausibilitat Uberpruft, bereinigt und Patientenfallen zugeordnet. Weiterhin wurden Daten
aus der Labor-Datenbank, Operationsprotokollen und Belegungslisten generiert bzw.
erfasst. Die relevanten transfusionsmedizinischen und  mkg-chirurgischen
Analyseparameter wurden nach der Recherche in den genannten Datenquellen den
jeweiligen transfundierten und nicht-transfundierten Patientenfallnummern zugeordnet

und in einer Datenbank zusammengefuhrt (Microsoft Excel, Microsoft Corporation,
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Redmond, USA). Alle Daten wurden nach dieser Aufbereitung fir die weiteren Analysen

anonymisiert und der Datenpool fur die statistischen Analysen aufbereitet.

2.3 Untersuchungsparameter

Die zur Beantwortung der Fragestellungen erfassten Daten wurden patienten-, diagnose-
, interventions- und verlaufsbezogen kategorisiert (Tabelle 5).

Tabelle 5: Ubersicht der erfassten Parameter

Kategorie Parameter
Patientenbezogen Patientenfallnummer
Alter
Geschlecht

Adipositas-Grade nach WHO
Hb-Wert, pra- und postoperativ
Erythrozytenkonzentrate
Thrombozytenkonzentrate
Gefrorene Frischplasmakonzentrate
Maschinelle Autotransfusion
Interventionsbezogen Operativer Eingriff nach OPS-Code
Operationsdauer (Schnitt-Naht-Zeit)

Diagnosebezogen Haupt- bzw. Fachabteilungsdiagnose nach ICD-Code
Parameter des Intensivstationsaufenthalt
Behandlungsverlaufs Hospitalisierungsdauer

Anzahl an Operationen
Mortalitat

2.3.1 Patientenbezogene Parameter

Erhoben wurden Faktoren mit potenziellem Einfluss auf die
Transfusionswahrscheinlichkeit. Als Bezugspunkt fur die Zuordnung aller erhobenen
Parameter der transfundierten und nicht-transfundierten Patienten diente die
Patientenfallnummer. Die patientenbezogenen Parameter waren allgemeine
Patientencharakteristika, Laborwerte und transfusionsmedizinische Daten.

Der Fokus der laborchemischen Blutwerte mit moglichem Einfluss auf die
Transfusionsrate lag auf dem Hb-Wert als wichtigstem Parameter der Anamiediagnostik
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(Hb-Wert < 13,5 g/dl fir Manner, < 12,0 g/dl fir Frauen gemal den Normwerten des
Labors der Charité) und Transfusionstrigger. Alle Hb-Werte wurden fir die
transfundierten und nicht-transfundierten Falle jeweils pra- und postoperativ fur den
Ersteingriff extrahiert. Als praoperativer Hb-Wert ist der letzte erfasste Wert vor der
Operation definiert und als postoperativer Hb-Wert der erste nach der Operation
gemessene Wert ab dem ersten postoperativen Tag definiert.

Blutprodukt-bezogene Parameter beinhalteten Informationen zu Art und Anzahl

transfundierter allogener Blutprodukte und autologer Transfusionsverfahren.

2.3.2 Diagnosebezogene Parameter

Als wichtigster diagnosebezogener Parameter wurde die codierte mkg-chirurgische
Haupt- oder Fachabteilungsdiagnose nach ICD-Diagnoseverzeichnis herangezogen.

2.3.3 Interventionsbezogene Parameter

Die nach dem Operations- und Prozedurenschlissel codierten OPS-Kapitel und -Codes,
entsprechend den stattgefundenen mkg-chirurgischen Operationen, zahlen zu den
erhobenen interventionsbezogenen Parametern. Bei Patienten mit mehreren codierten
OPS-Codes wurde diese einzeln oder in ihrer Kombination erfasst. Fallbezogen wurde

aulerdem die Operationsdauer in Form der Schnitt-Naht-Zeit registriert.

2.3.4 Parameter des Behandlungsverlaufes

Fur alle ausgewerteten Patientenfalle wurden die Parameter Hospitalisierungsdauer,
intensivmedizinische Behandlung, Anzahl an Operationen im Aufenthalt und Mortalitat

erfasst.

2.4 Studiendesign

Die retrospektiven Patientendaten der Studie waren in der Vergangenheit im Rahmen der
Krankenhausregelversorgung innerhalb der Fachrichtungen Transfusionsmedizin und
MKG-Chirurgie erhoben worden und wurden ausschlieRlich fur dieses wissenschaftliche
Forschungsvorhaben analysiert. Vor dem Hintergrund des retrospektiven Studiendesigns
mit Datenauswertung hinterlegter Patientendaten hatte die Studienteilnahme keinen
Einfluss hinsichtlich auf die leitliniengerecht durchgefihrte Diagnostik, Therapie oder
Nachbehandlung der  Grunderkrankung und keine  Veranderung des

Behandlungsverlaufs zur Folge. Dementsprechend resultierten fur die einbezogenen
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Patientenfalle weder Veranderungen in Diagnostik, Therapie und Nachsorge durch die
Studienteilnahme noch spezifische Risiken oder Nachteile und auch kein individueller
medizinischer Nutzen. Die Weiterbehandlung und medizinische Betreuung der
betroffenen Personen nach Ende der Studie verlauft entsprechend den Leitlinien und den
in der Transfusionsmedizin und MKG-Chirurgie Ublichen Behandlungsplanen.

2.4.1 Diagnosebezogene Transfusionsraten

Nach der initialen Durchsicht der Daten wurden fur die Ermittlung diagnosebezogener
Transfusionsraten ICD-Codierungen inhaltsbezogen zu Gruppen zusammengefasst.
Dies diente a) der Herstellung inhaltlicher Ubersichtlichkeit, b) der Sicherstellung
fachlicher Aussagekraft und c) der Gewahrleistung einer ausreichenden GruppengréfRe
fir biometrische Berechnungen. Tabelle 6 zeigt eine Ubersicht der codierten und fir die

diagnosebezogenen Transfusionsraten herangezogen ICD-Codes. Subdiagnosen bzw.

ICD-Codes, die keinerlei Transfusionen nach sich zogen, wurden dementsprechend auch

nicht analysiert.

Tabelle 6: Analysierte Diagnosen nach ICD-Codes
Betrachtungsgruppe ICD-Codes

Bdsartige Neubildungen CO01. Bosartige Neubildung des Zungengrundes

(C-Diagnosen) C00. Bosartige Neubildung der Lippe
C02. Bosartige Neubildung sonstiger und nicht naher bezeichneter Teile
der Zunge
CO03. Bosartige Neubildung des Zahnfleisches
C04. Bosartige Neubildung des Mundbodens
CO05. Bosartige Neubildung des Gaumens
C06. Bosartige Neubildung sonstiger und nicht naher bezeichneter Teile
des Mundes (Wangenschleimhaut etc.)
CO7. Bosartige Neubildung der Parotis
C10. Bosartige Neubildung des Oropharynx
C13. Bosartige Neubildung des Hypopharynx
C31. Bosartige Neubildung der Nasennebenhohlen
C41. Bosartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels
sonstiger und nicht naher bezeichneter Lokalisationen (Knochen des Hirn-
und Gesichtsschadels etc.)
C44. Sonstige bosartige Neubildungen der Haut (Augenlid, Kopfhaut etc.)
C49. Bosartige Neubildung sonstigen Bindegewebes und anderer

Weichteilgewebe (Weichgewebe von Kopf, Hals etc.)



Methodik

35

Krankheiten der
Mundhohle, der
Speicheldrisen und der
Kiefer

(K-Diagnosen)

Verletzungen des Kopfes

(S-Diagnosen)

Komplikationen bei
chirurgischen Eingriffen
und medizinische
Behandlungen,
anderenorts nicht
klassifiziert
(T-Diagnosen)
Gutartige Neubildungen
(D-Diagnosen)

Sonstige

C69. Bosartige Neubildung des Auges und der Augenanhangsgebilde
(Orbita, Konjunktiva etc.)

C76. Bosartige Neubildung sonstiger und ungenau bezeichneter
Lokalisationen (Kopf, Gesicht und Hals)

C77. Sekundare und nicht naher bezeichnete bosartige Neubildung der
Lymphknoten (Kopf, Gesicht und Hals)

KO01. Retinierte und impaktierte Zahne

K06. Sonstige Krankheiten der Gingiva und des zahnlosen
Alveolarkammes (Gingivahyperplasie etc.)

KO7. Dentofaziale Anomalien [einschlieRlich fehlerhafter Okklusion]

K08. Sonstige Krankheiten der Zahne und des Zahnhalteapparates
(K08.88)

K09. Zysten der Mundregion, anderenorts nicht klassifiziert (Kieferzysten
etc.)

K10. Sonstige Krankheiten der Kiefer (10.28. Entziindliche Zustande wie
ARONUJ; 10.8 Abzesse)

K11. Krankheiten der Speicheldriisen (Speicheldrisenabszess)

K12.2. Phlegmone und Abszess des Mundes

S02. Fraktur des Schadels und der Gesichtsschadelknochen (Oribta,
Jochbein u. OK, UK, Nase etc.)

S03. Luxation, Verstauchung und Zerrung von Gelenken und Bandern des
Kopfes

S05. Verletzung des Auges und der Orbita (Prellung des Augapfels u.
Orbita)

S08. Traumatische Amputation von Teilen des Kopfes (Skalpierung)
T81.0 Blutung und Hamatom als Komplikation eines Eingriffes,
anderenorts nicht klassifiziert

T86. Versagen und Abstolung von transplantierten Organen und

Geweben

D10. Gutartige Neubildung des Mundes und des Pharynx

D16. Gutartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels (UK,
Maxillofazial)

D18. Hdmangiom und Lymphangiom

JO1. Akute Sinusitis (maxillaris)

J32. Chronische Sinusitis (maxilaris)

J95. Krankheiten der Atemwege nach medizinischen Maflinahmen,

anderenorts nicht klassifiziert
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LO3. Phlegmone (im Gesicht)

M72.68 Nekrotisierende Fasziitis: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf,
Schadel, Wirbelsaule]

Q27. Sonstige angeborene Fehlbildungen des peripheren GefalRsystems
Q75. Sonstige angeborene Fehlbildungen der Schadel- und
Gesichtsschadelknochen

Q85. Phakomatosen, anderenorts nicht klassifiziert (Q85.0

Neurofibromatose)

Bei relevanten diagnosebezogenen Transfusionsraten > 10 % wurden fir die malignen

mkg-chirurgischen Erkrankungen zudem Subgruppenanalysen durchgefuhrt.

2.4.2 Interventionsbezogene Transfusionsraten

Bei den ICD-Kapiteln, bei denen sich diagnosebezogene Transfusionsraten > 10 %
zeigten, wurden die damit einhergehenden operativen Eingriffe nach entsprechenden
OPS-Kapiteln und -Codes analysiert, um interventionsbezogene Transfusionsraten zu

ermitteln. Hierbei handelte es sich vorwiegend um autologe Transplantate bei
zugrundeliegender Tumordiagnose. Erganzend wurde die Transfusionsraten der
operativen Therapie mit autologen Transplanten mit erwartungsgemall hoher
Transfusionsrate unabhangig von der Grunderkrankung betrachtet. In der Auswertung
wurde entsprechend dem OPS-Katalog nach der Lokalisation der Spenderregion und
nicht nach der Gewebeart (fazio-, septo-, myokutan [...]) differenziert. Tabelle 7 zeigt eine
Ubersicht der einbezogenen OPS-Kapitel nach Spenderregion des autologen
Transplantates.

Tabelle 7: Analysierte OPS-Kapitel fiir autologe Transplantate

OPS-Kapitel Lokalisation

5.858.-0 Entnahme eines [...] Lappens: Kopf und Hals

5.858.-1 Entnahme eines [...] Lappens: Schulter und Axilla
5.858.-2 Entnahme eines [...] Lappens: Oberarm und Ellenbogen
5.858.-3 Entnahme eines [...] Lappens: Unterarm

5.858.-5 Entnahme eines [...] Lappens: Brustwand und Ricken

5.858.-6 Entnahme eines [...] Lappens: Bauchregion
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5.858.-7 Entnahme eines [...] Lappens: Leisten- und Genitalregion und Gesal
5.858.-8 Entnahme eines [...] Lappens: Oberschenkel und Knie
5.858.-9 Entnahme eines [...] Lappens: Unterschenkel

2.5 Statistische Auswertung

Die statistischen Analysen wurden mit R (Version 4.3.1), RStudio (Version ,Desert
Sunflower®) durchgefihrt.

Die Transfusionsrate in Prozent ist definiert als die Anzahl von Transfusionen bei einer
zugrundeliegenden Diagnose bzw. Operation bezogen auf die Gesamtzahl dieser
Diagnose bzw. Operation in einem bestimmten Zeitraum.

Fur metrisch skalierte Variablen wurden Mittelwert, Standardabweichung, Median sowie
Minimum und Maximum berechnet.

Fur nominal oder ordinal skalierte Variablen wurden absolute und relative Haufigkeiten
berechnet.

Far alle relevanten Parameter wurden 95 % Konfidenzintervalle (KI) berechnet.

Um Gruppen auf Unterschiede hinsichtlich der betrachteten Parameter zu testen, wurden
fur metrisch skalierte Variablen t-Tests (bei Vorliegen von Normalverteilung) bzw.
Wilcoxon-Tests verwendet. Fur nominal skalierte Variablen wurden der exakte Test nach
Fisher bzw. Chi-Quadrat-Test verwendet. Fir die verwendeten statistischen
Testverfahren wurde ein Signifikanzniveau von 0,05 (a = 5 %) gewahilt.

Zur Uberpriifung, ob signifikante Einflussfaktoren auf die Transfusionswahrscheinlichkeit
vorliegen, wurden uni- und multivariate logistische Regressionsanalysen durchgefuhrt.
Hier wurden Odds Ratios (OR) inklusive 95 % Konfidenzintervallen berechnet. Deren

grafische Darstellung erfolgte mittels Odds Ratio Plots.
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3 Ergebnisse

3.1 Patientenbezogene Parameter

3.1.1 Allgemeine Patientencharakteristika

Unter Berucksichtigung der definierten Ein- und Ausschlusskriterien umfasste das final
analysierte Patientenkollektiv insgesamt 13239 Falle mit codierter Haupt- oder
Fachabteilungsdiagnose = aus der  MKG-Chirurgie. Das  mkg-chirurgische
Patientenkollektiv der operierten Patienten beinhaltete final 669 transfundierte und 12570
nicht-transfundierten Patientenfalle.

Das durchschnittliche Alter aller Patientenfalle betrug 49,1 (+ 24,2) Jahre bei einer
Alterspanne von 0 bis 106 Jahren. Das mittlere Alter der transfundierten Patienten war
64,3 (£ 16,2) Jahre gegenuber einem Altersdurchschnitt von 48,3 (+ 24,2) Jahren der
nicht-transfundierten Patienten. Die Gruppe der Transfundierten unterschied sich
hinsichtlich des Alters signifikant von der Gruppe der nicht-Transfundierten (p < 0,001).

Im Gesamtkollektiv waren 58,7 % (n = 7776) mannlichen und 41,3 % (n = 5473)
weiblichen Geschlechts. Bei den transfundierten Patientenfallen waren 58,9 % (n = 394)
Manner und 41,1 % (n = 275) Frauen gegenuber 58,6 % (n = 7372) Mannern und 41,4 %
(n = 5198) Frauen bei den nicht-transfundierten Fallen. Bei der Geschlechterverteilung
ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen (p = 0,9) (Tabelle
1).

Hinsichtlich der Adipositasgrade nach WHO waren 95,5 % (n = 12644) aller
Patienten normalgewichtig, 2,4 % (n = 317) wiesen ein Adipositas-Stadium Grad 1, 1,2
% ein Adipositas-Stadium Grad 2 (n = 156) und 0,9 % ein Stadium Grad 3 (n = 122) auf.
Auch fur die beiden Gruppen der Transfundierten (96,1 %; n = 643) und nicht-
Transfundierten (95,5 %; n = 12001) war der Grof3teil nicht adipds. Es zeigte sich kein
signifikanter Unterschied zwischen den transfundierten und nicht-transfundierten
Patientenfallen hinsichtlich des Gewichtes nach WHO-Klassifikation (p = 0,7). Eine
Ubersicht allgemeiner Patientencharakteristika ist in Tabelle 8 aufgefihrt.
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Tabelle 8: Allgemeine Patientencharakteristika

Nicht-
Alle Patienten Transfundierte Transfundierte
(n =13239") (n =12570") (n = 669") p-Wert?

Alter in Jahren < 0,001

Mittelwert (+ SD) 49,1 (x 24,2) 48,3 (+ 24,2) 64,3 (x 16,2)

Median (Spanne) 53,0 (0,0 — 106,0) 52,0 (0,0 -106,0)  266,0 (2,0 — 97,0)
Geschlecht 0,9

Weiblich 5473 (41,3 %) 5198 (41,4 %) 275 (41,1 %)

Mannlich 7766 (58,7 %) 7372 (58,6 %) 394 (58,9 %)
Adipositas 0,7

Keine Adipositas 12644 (95,5 %) 12001 (95,5 %) 643 (96,1 %)

Grad 1 317 (2,4 %) 304 (2,4 %) 13 (1,9 %)

Grad 2 156 (1,2 %) 150 (1,2 %) 6 (0.9 %)

Grad 3 122 (0,9 %) 115 (0,9 %) 7 (1,0 %)

n (%); ?Wilcoxon-Rangsummentest, Pearson Chi-Quadrat-Test, Exakter Test nach Fisher

3.1.2 Transfusionsmedizinische Daten

3.1.2.1 Blutprodukt-bezogene Parameter

Es wurden im funfjahrigen Betrachtungszeitraum insgesamt 3920 allogene Blutprodukte
transfundiert. Hiervon waren 2374 Erythrozytenkonzentrate (60,6 %), 148
Thrombozytenkonzentrate (3,8 %) und 1398 Plasmakonzentrate (35,7 %). Autologe
Transfusionsverfahren wie die MAT fanden keine Anwendung (0,0 %).

Durchschnittlich erhielten alle Patienten 0,3 (x 2,5) allogene Blutprodukte und 0,2
(+ 1,3) Erythrozytenkonzentrate im stationaren Aufenthalt. Tabelle 9 zeigt eine Ubersicht

der durchschnittlich transfundierten Produkte.
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Tabelle 9: Anzahl transfundierter Blutprodukte pro Patient
Nicht-
Alle Patienten Transfundierte Transfundierte
(n = 13239) (n = 12570) (n = 669) p-Wert!
Alle Blutprodukte < 0,001
Mittelwert (+ SD) 0,3 (£ 2,5) 0,0 (£ 0,0) 5,9 (£ 9,4)
Median (Spanne) 0,0 (0,0 — 118,0) 0,0 (0,0 —0,0) 3,0 (1,0 — 118,0)
EK (Erythrozyten) < 0,001
Mittelwert (+ SD) 0,2 (£1,3) 0,0 (£ 0,0) 3,5 (£ 4,8)
Median (Spanne) 0,0 (0,0 —49,0) 0,0 (0,0-10,0) 2,0 (0,0 —49,0)
TK (Thrombozyten) < 0,001
Mittelwert (+ SD) 0,0 (x0,2) 0,0 (x 0,0) 0,2 (x1,1)
Median (Spanne) 0,0 (0,0 -14,0) 0,0 (0,0 - 0,0) 0,0 (0,0 — 14,0)
GFP (Plasma) < 0,001
Mittelwert (+ SD) 0,1(x1,2) 0,0 (x0,0) 2,1(x4,9)
Median (Spanne) 0,0 (0,0 — 55,0) 0,0 (0,0 - 0,0) 0,0 (0,0 — 55,0)

"Wilcoxon-Rangsummentest

Tabelle 10 zeigt die Anzahl transfundierter Blutprodukte fur Patienten mit versus ohne

praoperative Anamie und vorhandenem Hb-Wert. Patienten mit praoperativer Anamie

erhielten jeweils signifikant (p < 0,001) mehr allogene Blutprodukte als solche ohne (0,7

+3,3vs. 0,2 +24).

Tabelle 10: Anzahl transfundierter Blutprodukte pro Patient bei Anamie versus keine Anamie praoperativ

Alle Blutprodukte
Mittelwert (+ SD)
Median (Spanne)

EK (Erythrozyten)
Mittelwert (+ SD)
Median (Spanne)

TK (Thrombozyten)
Mittelwert (+ SD)
Median (Spanne)

GFP (Plasma)
Mittelwert (+ SD)
Median (Spanne)

"Wilcoxon-Rangsummentest

Alle Patienten
(n = 10976)

0,4 (£2,7)
0,0 (0,0 — 118,0)

0,2 (1,5)
0,0 (0,0 — 49,0)

0,0 (+0,3)
0,0 (0,0 -14,0)

0,1 (£ 1,3)
0,0 (0,0 — 55,0)

Keine Anamie
(n=7772)

0,2 (£ 2,4)
0,0 (0,0 — 118,0)

0,1(£1,2)
0,0 (0,0 — 49,0)

0,0 (+0,2)
0,0 (0,0 — 14,0)

0,1 (£1,2)
0,0 (0,0 — 55,0)

Anamie
(n = 3204)

0,7 (£ 3,3)
0,0 (0,0 — 75,0)

0,5 (£ 2,0)
0,0 (0,0 — 35,0)

0,0 (+0,4)
0,0 (0,0 11,0)

0,2 (1,5)
0,0 (0,0 — 38,0)

p-Wert'
< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001
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3.1.2.2 Laborwerte und Laborkonstellationen

Der praoperative Hb-Wert lag fur alle Patientenfalle im durchschnittlich bei 13,5 (£ 1,9)
g/dl. Fur die Gruppe der transfundierten MKG-Patienten betrug der préoperative Hb-Wert
durchschnittlich 11,9 (x 2,4) g/dl und fir die nicht-transfundierten Patienten 13,6 (x 1,8)
g/dl. Es zeigte sich fur den praoperativen Hb ein signifikanter Unterschied zwischen den
Gruppen der transfundierten und nicht-transfundierten Patienten (p < 0,001).

Der postoperative Hb lag im Gesamtkollektiv durchschnittlich bei 11,3 (£ 2,1) g/dl.
Fur die Gruppe der transfundierten MKG-Patienten zeigte sich ein mittlerer postoperativer
Hb-Wert von 9,0 (x 1,4) g/dl und fir die nicht-transfundierten Falle von 11,8 (x 1,9) g/dl.
Der Unterschied des postoperativen Hb-Wertes zwischen den Gruppen der
transfundierten und nicht-transfundierten Patienten war signifikant (p < 0,001).

Im Gesamtkollektiv war der postoperative Hb-Wert signifikant niedriger als der
praoperative Hb (p < 0,001) mit einem mittleren Abfall von 1,8 (£ 1,8) g/dl. Auch in der
Gruppe aller transfundierten MKG-Patienten Unterschied sich der praoperative signifikant
vom postoperativen Hb-Wert (p < 0,001) mit einem mittleren Abfall von 3,0 (x 2,2) g/dI.
In der Gruppe der nicht-transfundierten Patientenfalle war der Abfall des praoperativen
Hb zum postoperativen Hb signifikant (p < 0,001) mit einem mittleren Abfall von 1,5 (£
1,5) g/dl (siehe Tabelle 11).

Im Gesamtkollektiv wiesen 29,2 % der Patientenfalle (n = 3204) eine praoperative
Anamie auf. Der Anteil der transfundierten Patienten, die eine praoperative Anamie
aufwiesen, war mit 58,1 % (n = 386) signifikant (p < 0,001) hdher als derjenige der nicht-
transfundierten Falle mit 27,3 % (n = 2818).

Postoperativ zeigte sich ebenfalls ein signifikant (p < 0,001) hdherer Anteil mit
einer postoperativen Anamie bei den Transfundierten (98,8 %; n = 643) als bei den nicht-
Transfundierten (69,4 %; n = 1991) bei 2634 (74,8 %) aus der Gesamtkohorte, die eine
postoperative Anamie aufwiesen (siehe Tabelle 11).

Die deskriptive Statistik zum Hb-Wert als Transfusionstrigger lieferte
nachstehende Ergebnisse: Im Gesamtkollektiv war der praoperative Hb bei 0,3 % (n =
28) unter 7 g/dl gegenuber 99,7 % (n = 10948) der Patienten, die praoperativ keinen
restriktiven Transfusionstrigger von unter 7 g/dl zeigten. In der transfundierten Gruppe
hatten 3,0 % (n = 20) praoperativ einen Hb-Wert unter 7 g/dl. Dies war ein signifikant (p
< 0,001) hoéherer Anteil als in der nicht-transfundierten Gruppe (0,1 %; n = 8). Der
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uberwiegende Anteil beider Untersuchungsgruppen zeigte praoperativ keinen Hb unter 7
g/dl mit 99,7 % (n = 10948) (Tabelle 11).

Postoperativ hatten 1,8 % (n = 62) des Gesamtkollektivs einen Hb-Wert unter 7
g/dl. Transfundierte zeigten postoperativ signifikant haufiger einer Hb-Wert unter 7 g/dI
als nicht-transfundierte Patienten (7,2 %; n =47 vs. 0,5 %; n = 15; p < 0,001).

Bei der Analyse der Transfusionstrigger bei Hb-Werten unter 9 g/dl war der Anteil
der transfusionspflichtigen Patienten héher. 2,1 % (n = 234) aller Patienten hatten einen
Hb-Wert unter 9 g/dl. Bei den transfundierten Patienten hatten 14,0 % (n = 93) einen
praoperativen Hb-Wert unter 9 g/dl. Dieser Anteil unterschied sich signifikant (p < 0,001)
von den nicht-transfundierten Patienten, bei denen sich in 1,4 % (n = 141) der Falle ein
Hb unter 9 g/dl zeigte.

Hinsichtlich eines postoperativen liberalem Transfusionstriggers (Hb < 9 g/dl)
zeigte sich, dass dieser flr die Gruppe der transfundierten Patienten bei 52,4 % (n = 341)
lag. Dieser unterschied sich signifikant (p < 0,001) von den nicht-transfundierten
Patienten, bei denen der Anteil 6,6 % (n = 188) betrug. Fur alle Patienten war der Anteil
der Patienten, die postoperativ einen Hb unter 9 g/dl hatten, 15 % (n = 529). Eine
Ubersicht liefert Tabelle 11.

Tabelle 11: Pra- und postoperative Hb-Werte und Anamieraten im Gesamtkollektiv

Nicht-
Alle Transfundierte Transfundierte p-
(n =13239") (n =12570") (n = 669") Wert?
Praoperativer Hb (g/dl) <0,001
Mittelwert (£ SD) 13,5 (£ 1,9) 13,6 (£ 1,8) 11,9 ( 2,4)
Median (Spanne) 13,6 (3,8-21,9) 13,7(3,8-21,9) 12,3(5,0-19,8)
Postoperativer Hb (g/dI) <0,001
Mittelwert (+ SD) 11,3 (£ 2,1) 11,8 (£ 1,9) 9,0 (x1,4)
Median (Spanne) 11,3(3,1-18,9) 11,8 (5,0-18,9) 8,9 (3,1-16,1)
Hb-Differenz pra- zu post-OP <0,001
Mittelwert (£ SD) -1,8 (£ 1,8) -1,5 (£ 1,5) -3,0 (£ 2,2)
Median (Spanne) -1,5(-10,6 - 8,4) -1,3(-7,4-8,4) -3,1(-10,6 — 3,5)
Praoperative Anamie <0,001
Nein 7772 (70,8 %) 7494 (72,7 %) 278 (41,9 %)
Ja 3204 (29,2 %) 2818 (27,3 %) 386 (58,1 %)
Postoperative Anamie <0,001

Nein

887 (25,2 %)

879 (30,6 %)

8 (1,2 %)
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Ja

2634 (74,8 %)

1991 (69,4 %)

643 (98,8 %)

Praoperativer Hb < 7 g/dl <0,001
Nein 10948 (99,7 %) 10304 (99,9 %) 644 (97,0 %)
Ja 28 (0,3 %) 8 (0,1 %) 20 (3,0 %)
Postoperativer Hb < 7 g/dl <0,001
Nein 3459 (98,2 %) 2855 (99,5 %) 604 (92,8 %)
Ja 62 (1,8 %) 15 (0,5 %) 47 (7,2 %)
Praoperativer Hb < 9 g/dl <0,001
Nein 10742 (97,9 %) 10171 (98,6 %) 571 (86,0 %)
Ja 234 (2,1 %) 141 (1,4 %) 93 (14,0 %)
Postoperativer Hb < 9 g/dl <0,001

Nein
Ja

2992 (85,0 %)
529 (15,0 %)

2682 (93,4 %)
188 (6,6 %)

310 (47,6 %)
341 (52,4 %)

n (%); ?Wilcoxon-Rangsummentest, Exakter Test nach Fisher, Pearson Chi-Quadrat-Test; Anmerkung:
Soweit Hb-Werte vorhanden

3.2. Diagnosebezogene Parameter

Diagnosebezogen wurden insgesamt 13239 Patientenfalle mit codierter mkg-
chirurgischer Haupt- oder Fachabteilungsdiagnose nach dem ICD-Diagnoseschlissel in
die Analysen einbezogen. Folgend wurden diese orientiert am [CD-Katalog zu
Diagnosehauptgruppen zusammengefasst. Hierbei zeigten sich unterschiedliche
absolute und relative Gewichtungen fur das Gesamtkollektiv gegenliber den
Teilkollektiven der nicht-transfundierten und der transfundierten Patienten. Die
verschiedenen Ubergruppen unterschieden sich zwischen den transfundierten und nicht-
transfundierten Patienten signifikant (p < 0,001).

Fur das Gesamtkollektiv entfiel der grofdte Gruppenanteil auf ,Krankheiten der
Mundhdhle, der Speicheldrisen und der Kiefer® (n = 5953; 45,0 %), gefolgt von
,Verletzungen des Kopfes und Halses” (n = 2908; 22,0 %). Im Teilkollektiv der nicht-
transfundierten Patienten bildeten ebenfalls ,Krankheiten der Mundhohle, der
Speicheldrisen und der Kiefer® den Uberwiegenden Anteil (n = 5828; 46,4 %). Im
transfundierten Patientenkollektiv war die Gruppe der ,bdsartigen Neubildungen® am
starksten reprasentiert mit insgesamt 470 Patientenfallen (70,3 %) mit einer
diagnostizierten malignen Neoplasie im Kopf-Hals-Bereich. Eine Ubersicht zu den
Diagnosehauptgruppen ist in Tabelle 12 gegeben.
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Tabelle 12: Ubersicht Diagnosehauptgruppen in der MKG-Chirurgie orientiert an ICD

Alle Nicht-transfundierte = Transfundierte

(n =13239") (n =12570") (n = 669") p-Wert?
Bosartige Neubildungen 2606 (19,7 %) 2136 (17,0 %) 470 (70,3 %) < 0,001
Gutartige Neubildungen 581 (4,4 %) 573 (4,6 %) 8 (1,2 %) < 0,001
Krankheiten des
Atmungssystems 312 (2,4 %) 310 (2,5 %) 2 (0,3 %) < 0,001
Krankheiten der Mundhohle,
der Speicheldriisen und der
Kiefer 5953 (45,0 %) 5828 (46,4 %) 125 (18,7 %) < 0,001
Krankheiten der Haut und der
Unterhaut 114 (0,9 %) 112 (0,9 %) 2 (0,3 %) < 0,001

Krankheiten des Muskel-

Skelett-Systems und des

Bindegewebes 111 (0,8 %) 108 (0,9 %) 3 (0,4 %) < 0,001
Angeborene Fehlbildungen,

Deformitaten und

Chromosomenanomalien 406 (3,1 %) 398 (3,2 %) 8 (1,2 %) < 0,001
Verletzungen des Kopfes und

des Halses 2908 (22,0 %) 2876 (22,9 %) 32 (4,8 %) < 0,001
Komplikationen bei

chirurgischen Eingriffen 151 (1,1 %) 133 (1,1 %) 18 (2,7 %) < 0,001
Sonstige MKG-Diagnosen 97 (0,7 %) 96 (0,8 %) 1(0,1 %) < 0,001

'n (%); 2Exakter Test nach Fisher

3.3 Interventionsbezogene Parameter

Insgesamt fanden 14166 Operationen im Betrachtungszeitraum statt, wovon 13112 (92,6
%) auf das Kollektiv der nicht-transfundierten und 1054 (7,4 %) auf das Kollektiv der
transfundierten Patienten entfiel.

Die Analyse der operativen Prozeduren zeigte unterschiedliche absolute und
relative Gewichtungen fur das Gesamtkollektiv, gegenuber den Teilkollektiven der nicht-
transfundierten und der transfundierten Patienten. Fur das Gesamtkollektiv entfiel der
groRte Anteil der OPS-Kapitel auf ,Zahnextraktionen® (10,93 %; n = 3459) gefolgt von
,Entnahme und Transplantation von Muskel, Sehne und Faszie mit mikrovaskularer
Anastomosierung“ (4,9 %; n = 1536). In der Gruppe nicht-transfundierter Patienten

bildeten ,operative Zahnentfernung durch Osteotomie” den tUberwiegenden Anteil (11,9
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%; n = 3353). Den prozentual grofiten Anteil machten bei den transfundierten Patienten
die OPS-Kapitel ,Entnahme und Transplantation von Muskel, Sehne und Faszie mit
mikrovaskularer Anastomosierung® aus (18,9 %; n = 921).

Die weitere Analyse der Operationen aus diesem OPS-Kapitel zeigte, dass bei
transfundierten Patienten 490 von 1054 Operationen freie mikrovaskular-anastomosierte
Transplantate waren, was einem Anteil von 46,5 % entspricht.

Die uber die Schnitt-Naht-Zeit erfasste Operationsdauer als
interventionsbezogener Parameter war fur alle mkg-chirurgischen Eingriffe (n = 14166)
im Mittel 89,3 (£ 129,1) Minuten. Durchschnittlich wurden transfundierte Patienten 313,1
(£ 266,7) Minuten und nicht-transfundierte Patienten 71,3 (x 89,1) Minuten operiert. Der
Unterschied der Operationsdauer zwischen transfundierten und nicht-transfundierten
Patienten war signifikant (p < 0,001) (Tabelle 13).

Tabelle 13: Operationsdauer

Operationen
Alle bei Nicht- Operationen bei
Operationen transfundierten Transfundierten
(n = 14166) (n=13112) (n =1054) p-Wert'
Schnitt-Naht-Zeit (Minuten) < 0,001
Mittelwert (+ SD) 89,3 (£129,1) 71,3 (+ 89,1) 313,1 (£ 266,7)
Spanne 0-1176,0 0-898,0 0-1176,0

"Wilcoxon-Rangsummentest

3.4 Parameter des Behandlungsverlaufes

Insgesamt wurden von 13239 Patienten 1242 (9,4 %) auf einer Intensivstation behandelt.
In der Gruppe der Transfundierten lag der Anteil der Patienten mit intensivmedizinischer
Therapie bei 75,0 % (n = 502) und in der Gruppe der nicht-transfundierten Falle bei 5,9
% (n =740). Es wurde ein signifikanter Unterschied zwischen diesen Gruppen hinsichtlich
eines Aufenthaltes auf einer Intensivstation festgestellt (p < 0,001).

Im Gesamtkollektiv verstarben 46 (0,3 %) von 13239 Patienten wahrend des
Aufenthaltes. Zwischen den Gruppen der transfundierten mit einem Anteil verstorbener
Patienten von 4,8 % (n = 32) und nicht-transfundierten mit einem Anteil von 0,1 % (n =
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14) verstorbener Patienten zeigte sich ein signifikanter (p < 0,001) Unterschied
hinsichtlich der Mortalitat.

Die durchschnittliche Hospitalisierungsdauer betrug fur alle MKG-Patienten 4,6 (+
7,0) Tage. Die stationdre Verweildauer zwischen den Transfundierten mit einer
durchschnittlichen Hospitalisierungsdauer von 21,8 (+ 18,5) Tage unterschied sich
signifikant von derer der nicht-Transfundierten mit einer mittleren Aufenthaltsdauer von
3,7 (x4,1) Tagen (p < 0,001).

Durchschnittlich wurden Patienten im Gesamtkollektiv im stationaren Aufenthalt
1,1 (£ 0,4) mal operiert. Transfundierte Patientenfalle wurden im Mittel 1,6 (x 1,2) mal
operiert. Bei nicht-Transfundierten wurden durchschnittich 1,0 (x 0,3) chirurgische
Interventionen durchgefuihrt wurden. Die durchschnittiche Anzahl an Operationen
unterschied sich zwischen transfundierten und nicht-transfundierten Patienten signifikant
(p < 0,001). In der deskriptiven Analyse zeigte sich zudem, dass 927 Patienten (7,0 %)
im Gesamtkollektiv mehr als eine Operation erfuhren und somit Re-Interventionen im
Aufenthalt hatten. In der Betrachtungsgruppe der transfundierten Patienten wurden 32 %
(n=214) einmal und 68 % (n = 455) mehrfach wahrend ihres Aufenthaltes operiert. 12098
Patienten (96,2 %) der nicht-transfundierten Patienten hatten einen operativen Eingriff
und 3,8 % (n = 472) mehr als eine Operation wahrend ihres Krankenhausaufenthaltes.
Der Unterschied zwischen den Gruppen war signifikant (p < 0,001). Tabelle 14 beinhaltet
die genannten Parameter des Behandlungsverlaufes.
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Tabelle 14: Parameter des Behandlungsverlaufes

Nicht-
Alle Patienten transfundierte  Transfundierte
(n =13239") (n =12570") (n = 669") p-Wert?
Intensivstationsaufenthalt < 0,001
Ja 1242 (9,4 %) 740 (5,9 %) 502 (75,0 %)
Nein 11997 (90,6 %) 11830 (94,1 %) 167 (25,0 %)
Verstorben < 0,001
Ja 46 (0,3 %) 14 (0,1 %) 32 (4,8 %)
Nein 13193 (99,7 %) 12556 (99,9 %) 637 (95,2 %)
Hospitalisierungsdauer (d) < 0,001
Mittelwert (+ SD) 4,6 (£7,0) 3,7 (£4,1) 21,8 (+ 18,5)
Median (Spanne) 3,0 (1-142,0) 3,0(1-102,0) 16,0 (1-142,0)
Anzahl Operationen (+ SD) < 0,001
Mittelwert (+ SD) 1,1(x0,4) 1,0 (£ 0,3) 1,6 (£ 1,2)
Median (Spanne) 1,0 (1 -13,0) 1,0 (1 -13,0) 1,0 (1 -12,0)
Anzahl Operationen < 0,001

1 OP (einfach operiert)
> 1 OP (mehrfach operiert)

12553 (94,8 %)
686 (5,2 %)

12098 (96,2 %)
472 (3,8 %)

455 (68,0 %)

214 (32,0 %)

n (%); ?Wilcoxon-Rangsummentest, Pearson Chi-Quadrat-Test, Exakter Test nach Fisher

Bei Vorliegen einer praoperativen Anamie wurden ebenfalls signifikante

Unterschiede zwischen Patienten hinsichtlich intensivmedizinscher Behandlung,
Mortalitat, Operationsanzahl und Verweildauer identifiziert.

Patienten mit einer praoperativen Anamie wurden signifikant haufiger
intensivmedizinisch behandelt als Patienten ohne praoperative Anamie (16,1 % vs. 9,2
%; p < 0,001).

Die Mortalitdt war bei praoperativer Anamie signifikant hoher als ohne
diagnostizierte Anamie (1,0 % vs. 0,2 %; p < 0,001).

Die Hospitalisierungsdauer bei Patienten mit praoperativer Anamie lag im Mittel
bei 6,7 (x 10,0) Tagen gengenuber einer stationaren Verweildauer von 4,3 (£ 6,7) Tagen
fur Patienten ohne Anamie. Der Unterschied zwischen diesen Gruppen war signifikant (p
< 0,001). Alle Parameter des Behandlungsverlaufes mit und ohne praoperative Anamie

sind in Tabelle 15 dargestellt.
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Tabelle 15: Parameter des Behandlungsverlaufes mit und ohne praoperative Anamie

Intensivstationsaufenthalt
Ja
Nein
Verstorben
Ja
Nein
Hospitalisierungsdauer (d)
Mittelwert (+ SD)
Median (Spanne)
Anzahl Operationen
Mittelwert (+ SD)
Median (Spanne)
Anzahl Operationen
1 OP (einfach operiert)

> 1 OP (mehrfach operiert)

Alle Patienten
(n = 10976")

1233 (11,2 %)
9743 (88,8 %)

46 (0,4 %)
10930 (99,6 %)

5,0 (+ 7,6)
3,0 (1 - 142,0)

1,1 (£ 0,4)
1,0 (1 -13,0)

10347 (94,3 %)
629 (5,7 %)

Patienten ohne
praoperative
Anamie
(n=7772")

717 (9,2 %)
7055 (90,8 %)

15 (0,2 %)
7757 (99,8 %)

4,3 (£6,1)
3,0 (1 - 142,0)

1,1 (£ 0,4)
1,0 (1-13,0)

7416 (95,4 %)
356 (4,6 %)

Patienten mit
praoperativer
Anamie
(n = 3204")

516 (16,1 %)
2688 (83,9 %)

31 (1,0 %)
3173 (83,9 %)

6,7 (+ 10,0)
4,0 (1-127,0)

1,1 (£ 0,5)
1,0 (1-12,0)

2931 (91,5 %)
273 (8,5 %)

p-Wert?
< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

n (%); 2Wilcoxon-Rangsummentest, Pearson Chi-Quadrat-Test; Anmerkung: Soweit Hb-Werte vorhanden

3.5 Transfusionsraten

3.5.1 Diagnosebezogene Transfusionsraten

Die Transfusionsrate bezogen auf alle mkg-chirurgischen Diagnosen lag bei 5,1 % (n =
669/13239; 95 % KIl: [4.7 %; 5.4 %]). Die Diagnosehauptgruppe mit der hdchsten
Transfusionsrate von 18,0 % (95 % KI: [16,6 %; 19,6 %]) waren bdsartige Neubildungen.

Die Transfusionsraten in den Diagnosehauptgruppen sind in Tabelle 16 aufgefuhrt.
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Tabelle 16: Diagnosehauptgruppenbezogene Transfusionsraten

Nicht-

Alle transfundierte Transfundierte Transfusion

(n) (n) (n) srate' (%) 95 % K
Bosartige Neubildungen 2606 2136 470 18,0 % [16,6 %; 19,6 %]
Gutartige Neubildungen 581 573 8 1,4 % [0,7 %; 2,7 %]
Krankheiten des
Atmungssystems 312 310 2 0,6 % [0,2 %; 2,3 %]
Krankheiten der
Mundhohle, der
Speicheldrisen und der
Kiefer 5953 5828 125 21 % [1,8 %; 2,5 %]
Krankheiten der Haut und
der Unterhaut 114 112 2 1,8 % [0,5 %; 6,2 %]
Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems und des
Bindegewebes 111 108 3 2,7 % [0,9 %; 7,6 %]
Angeborene
Fehlbildungen,
Deformitaten und
Chromosomenanomalien 406 398 8 2,0 % [1,0 %; 3,8 %]
Verletzungen des Kopfes
und des Halses 2908 2876 32 1,1 % [0,8 %; 1,5 %]
Komplikationen bei
chirurgischen Eingriffen 151 133 18 11,9 % [7,7 %; 18,1 %]
Sonstige MKG-Diagnosen 97 96 1 1,0 % [0,1 %; 5,6 %]

Transfusionsrate (%) = n Transfusionen / n gesamt

Innerhalb der Gruppe der bosartigen Neoplasien, die zuvor in den
Diagnosehauptgruppen die hdchste Transfusionswahrscheinlichkeit von 18,0 % aufwies,
zeigten sich in der differenzierten Betrachtung mehrere Diagnosen mit einer relevanten
Transfusionsrate > 10 % und einer unteren Konfidenzintervallgrenze > 10 %. Die héchste
Transfusionsrate innerhalb der Gruppe maligner Tumoren hatten ,bdsartige
Neubildungen des Zahnfleisches* (30,2 %; 95 % Kl: [26,0 %; 34,8 %]). Eine Ubersicht
dieser Diagnosen ist in Tabelle 17 dargestellt.
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Tabelle 17: Diagnosebezogene Transfusionsraten > 10% bei bdsartigen Neubildungen mit 95% uKI > 10%

Nicht-

Alle  Transfundierte Transfundierte Transfusionsrate'

(n) (n) (n) (%) 95 % K
Bosartige Neubildung
der Zunge 365 313 52 14,2 % [11,0 %; 18,2 %]
Bdsartige Neubildung
des Zahnfleisches 417 291 126 30,2 % [26,0 %; 34,8 %]
Bosartige Neubildung
des Mundbodens 401 283 118 29,4 % [25,2 %; 34,1 %]
Bdsartige Neubildung
des Mundes 181 135 46 25,4 % [19,6 %; 32,2 %]
Bosartige Neubildung
des Oropharynx 48 37 11 22,9 % [13,3 %; 36,5 %]
Bdsartige Neubildung
der Nasennebenhohlen 63 44 19 30,2 % [20,2 %; 42,4 %]

Bosartige Neubildung
des Knochens und des
Gelenkknorpels 54 39 15 27,8 % [17,6 %; 40,9 %]

Transfusionsrate (%) = n Transfusionen / n gesamt

Relevante Transfusionsraten > 10 % und unteren Konfidenzintervallgrenzen > 10
% zeigten sich auch fir ,Komplikationen bei Eingriffen“ (16/69 = 23,2 %; 95 % KI: [14,8
%; 34,4 %]) und ,sonstige Fehlbildungen der Schadel- und Gesichtsschadelknochen®
(519 = 26,3 %; 95 % KI: [11,8 %; 48,8 %]), welche u.a. Fehlbildungen wie
Kraniosynostosen beinhalten als nicht-bosartige Erkrankungen.

MKG-chirurgische Krankheitsbilder, deren diagnosebezogene Transfusionsrate
zwischen 5 % und 10 % lagen, waren u.a. die Osteomyelitiden, medikamenten- und
bestrahlungsinduzierten Osteonekrosen als ,entzindliche Zustande der Kiefer* mit einer
Transfusionsrate von 7,1 % (n = 80/1122; 95 % KI: [5,8 %; 8,8 %]).

Erkrankungen aus der MKG-Chirurgie, die keine klinisch relevante
Transfusionsrate aufwiesen, waren u.a. Lippen-, Kiefer- und Gaumenspalten mit einer
Transfusionsrate von 0,0 % (n = 0/328; 95 % KI: [0,0 %; 1,2 %]). Aber auch
traumatologische Diagnosen wie Frakturen der Orbita, des Unterkiefers und des
Jochbeins als ,Frakturen des Schadels und Gesichtsschadelknochen® mit einer
Transfusionsrate von 1,1 % (n = 29/2645; 95 % KI: [0,8 %; 1,6 %]) hatten keine hohe
Transfusionswahrscheinlichkeit. Dies galt auch fur dentofaziale Anomalien mit den
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inkludierten Krankheitsbildern der Dysgnathie und einer Transfusionsrate von 0,6 % (n =
4/669; 95 % KI: [0,2 %; 1,5 %]).

3.5.2 Interventionsbezogene Transfusionsraten

Die Gesamttransfusionsrate bezogen auf alle mkg-chirurgischen Eingriffe lag bei 7,4 %
(n =1054/14166; 95 % KI: [7,0 %; 7,9 %]).

Ausgehend von der identifizierten mkg-chirurgischen Diagnosegruppe der
bdsartigen Neubildungen mit relevanter Transfusionsrate > 10 % wurden die operativen
Eingriffe mit erwartbar hoher Transfusionsrate, die bei diesen Diagnosen in der Gruppe
durchgefuhrt wurden, hinsichtlich der interventionsbezogenen Transfusionsrate
untersucht. Die hochste interventionsbezogene Transfusionsrate bei Tumorpatienten
fand sich bei ,Entnahme und Transplantation von Muskel, Sehne und Faszie mit
mikrovaskularer Anastomosierung® d.h. autologen Transplantaten.

Die interventionsbezogene Transfusionsrate aller freien, mikrochirurgisch-

unterstitzen Transplantate unabhangig von der Grunddiagnose lag bei 59,9 % (95 % KI:

[56,5 %; 63,2 %]). Die weiteren Berechnungen ergaben eine kombinierte diagnose- und
interventionsbezogene Transfusionsrate von 58,3 % (95 % KI: [54,6 %; 61,9 %]) bei
diagnostizierter bosartiger Neubildung und einem freien mikrovaskular-anastomosierten

Transplantat. Tabelle 18 gibt eine Ubersicht der analysierten Transplantat-Operationen.

Tabelle 18: Interventionsbezogene Transfusionsraten bei autologen Transplantat-Operationen

Nicht-
transfundierte Transfundierte  Transfusionsrate
Alle (n) (n) (n) (%) 95 % K

Transplantate aller
Regionen

Alle 818 328 490 59,9 % [56,5 %; 63,2 %]

Tumor 691 288 403 58,3 % [54,6 %; 61,9 %]

Kein Tumor 127 40 87 68,5 % [60,0 %; 76,0%]
Transplantat von Kopf
und Hals

Alle 6 3 3 50 % [18,8 %; 81,2 %]

Tumor 3 3 0 0,0 % [0,0 %; 56,1 %]

Kein Tumor 3 0 3 100 % [43,9 %; 100,0 %]
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Transplantat von
Schulter und Axilla

Alle 31
Tumor 25
Kein Tumor 6

Transplantat von
Oberarm und
Ellenbogen

Alle

Tumor

Kein Tumor

Transplantat von

Unterarm
Alle 351
Tumor 335
Kein Tumor 16

Transplantat von

Brustwand und

Rucken
Alle 48
Tumor 34
Kein Tumor 14

Transplantat von

Bauchregion

Alle 1
Tumor 1
Kein Tumor 0

Transplantat von

Leisten- und

Genitalregion und

Gesal
Alle 14
Tumor
Kein Tumor

Transplantat von

Oberschenkel und

Knie
Alle 77
Tumor 66
Kein Tumor 11

224
216

16
12

26
22

127
119

40
27
13

61
54

83,9 %
88,0 %
66,7 %

0,0 %
0,0 %

36,2 %
35,5 %
50,0 %

83,3 %
79,4 %
92,9 %

100,0 %
100,0 %

42,9 %
50,0 %
33,3 %

79,2 %
81,8 %
63,6 %

[67,4 %; 92,9 %]
[70,0 %; 95,8 %]
[30,0 %; 90,3 %]

[0,0 %; 56,1 %]
[0,0 %; 56,1 %]

[31,3 %; 41,3 %]
[30,6 %; 40,8 %]
[28,0 %; 72,0 %]

[70,4 %; 91,3 %]
[63,2 %; 89,7 %]
[68,5 %: 99,6 %]

[5,1 %; 100 %]
[5,1 %; 100 %]

[21,4 %; 67,4 %]
[21,5 %; 78,5 %]
[9,7 %; 70,0 %]

[68,9 %; 86,8 %]
[70,9 %; 89,3 %]
[35,4 %; 84,8 %]



Ergebnisse 53

Transplantat von

Unterschenkel
Alle 286 61 225 78,7 % [73,6 %; 83,0 %]
Tumor 216 40 176 81,5 % [75,8 %; 86,1 %]
Kein Tumor 70 21 49 70,0 % [58,5 %; 79,5 %]

Transfusionsrate (%) = n Transfusionen / n gesamt

3.6 Subgruppenanalysen

Bei Diagnosen mit einer relevanten Transfusionswahrscheinlichkeit > 10 % wurden
differenziertere  Analysen angeschlossen. Ein Fokus lag hierbei auf der
Hauptdiagnosegruppe der bosartigen Neubildungen, da in dieser eine Transfusionsrate
von 18,0 % ermittelt worden war.

Zunachst wurde die Gruppe von MKG-Patienten mit einer bosartigen Neubildung
mit den Patienten ohne Tumordiagnose verglichen. Ausgehend von den ermittelten
transfusionsmedizinischen Daten wie Blutprodukten und Laborwerten, zeigten sich
nachfolgende Unterschiede zwischen Patienten mit maligner Neoplasie gegenuber
Patienten ohne Tumordiagnose:

Patienten mit Tumordiagnose erhielten mit durchschnittlich 1,1 (x 4,9) allogenen
Blutprodukte signifikant mehr Blutprodukte als mkg-chirurgische Patienten ohne
bdsartige Neubildungen mit 0,1 (x 1,2) Transfusionen im Aufenthalt (p < 0,001).
Tumorpatienten erhielten signifikant haufiger Erythrozytenkonzentrate als Patienten ohne
Tumordiagnose (0,7 + 2,6 vs. 0,1 £ 0,7; p < 0,001). Tumorpatienten erhielten ebenso
signifikant haufiger (p < 0,001) Plasma- und Thrombozytenkonzentrate als Patienten
ohne maligne Grunderkrankung (siehe Tabelle 19).

Der praoperative Hb-Wert Unterschied sich signifikant von Patienten mit
Tumordiagnose vom Hb-Wert der Patienten ohne Tumordiagnose (13,2 £ 1,9 g/dl vs.
13,6 £ 1,9 g/dl; p < 0,001).

Ebenso zeigte sich ein signifikant niedrigerer postoperativer Hb-Wert bei
Tumorpatienten gegenuber MKG-Patienten ohne die Diagnose einer malignen Neoplasie
(10,4 g/dl £ 1,9 vs. 11,8 £ 2,1; p < 0,001).

Der Abfall des pra- zum postoperativem Hb-Wert war bei Tumorpatienten
signifikant hoher als bei Patienten, die nicht an einer Tumorerkrankung litten (-2,5 £ 2,0
g/dl vs. -1,4 £ 1,5 g/dl; p < 0,001).
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Tumorpatienten zeigten zu 37,8 % eine praoperative Anamie. Dies war signifikant
haufiger (p < 0,001) als bei MKG-Patienten ohne bdsartige Neubildung, die zu 26,8 %
eine praoperative Anamie aufwiesen.

Postoperativ waren Tumorpatienten signifikant haufiger anamisch als Patienten
ohne maligne MKG-Diagnosen (89,0 % vs. 67,5 %; p < 0,001). Eine Ubersicht dieser
Daten ist in Tabelle 19 dargestellt.

Tabelle 19: Transfusionsmedizinische Daten bei Patienten mit versus ohne bésartige Neubildung

Alle Patienten Kein Tumor Tumor p-
(n =13239") (n =10633") (n = 2606") Wert?

Allogene Blutprodukte <0,001

Mittelwert (+ SD) 0,3 (£ 2,5) 0,1(x1,2) 1,1 (£4,9)

Median (Spanne) 0,0 (0,0 — 118,0) 0,0 (0,0 — 75,0) 0,0 (0,0 — 118,0)
Erythrozytenkonzentrate <0,001

Mittelwert (£ SD) 0,2 (£1,3) 0,1(x0,7) 0,7 (= 2,6)

Median (Spanne) 0,0 (0,0 — 49,0) 0,0 (0,0 — 35,0) 0,0 (0,0 — 49,0)
Thrombozytenkonzentrate <0,001

Mittelwert (+ SD) 0,0 (£ 0,2) 0,0 (£ 0,2) 0,0 (x0,4)

Median (Spanne) 0,0 (0,0 — 14,0) 0,0 (0,0 - 11,0) 0,0 (0,0 — 14,0)
Plasmakonzentrate <0,001

Mittelwert (£ SD) 0,1(x1,2) 0,0 (x 0,6) 0,4 (x2,4)

Median (Spanne) 0,0 (0,0 — 55,0) 0,0 (0,0 — 38,0) 0,0 (0,0 — 55,0)
Praoperativer Hb <0,001

Mittelwert (+ SD) 13,5 (£ 1,9) 13,6 (£ 1,9) 13,2 (¢1,9)

Median (Spanne) 13,6 (3,8 — 21,9) 13,7 (3,8 — 21,9) 13,3 (5,6 — 20,2)
Postoperativer Hb <0,001

Mittelwert (£ SD) 11,3 (£ 2,1) 11,8 (£ 2,1) 10,4 (£ 1,9)

Median (Spanne) 11,3 (3,1 - 18,9) 11,9 (4,5 - 18,9) 10,2 (3,1 -17,9)
Hb-Differenz pra-/post-OP <0,001

Mittelwert (£ SD) -1,8 (£ 1,8) -1,4 (£ 1,5) -2,5 (£ 2,0)

Median (Spanne) -1,5 (-10,6 - 8,4) -1,2 (-8,0 — 8,4) -2,4 (-10,6 — 3,2)
Praoperative Anamie <0,001

Ja 3204 (29,2 %) 2291 (26,8 %) 913 (37,8 %)

Nein 7772 (70,8 %) 6267 (73,2 %) 1505 (62,2 %)
Postoperative Anamie <0,001

Ja

Nein

2634 (74,8 %)
887 (25,2 %)

1567 (67,5 %)
755 (32,5 %)

n (%); ?Wilcoxon-Rangsummentest, Pearson Chi-Quadrat-Test

1067 (89,0 %)
132 (11,0 %)
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Weitere Folgeanalysen wurden anschlieend innerhalb der Diagnosehauptgruppe
bosartiger Neubildungen durchgefuhrt. Die allgemeinen Patientencharakteristika der
Tumorpatienten sind in Tabelle 13 dargestellt. Innerhalb der Tumorgruppe hatten 37,8 %
(n = 913) eine praoperative Anamie gegenuber 62,2 % (n = 1505) an Tumorpatienten
ohne Anamie.

MKG-Patienten mit maligner Grunddiagnose erhielten im Mittel 1,2 (x 5,1)
Blutprodukte. Bei vorliegender praoperativer Anamie erhielten diese Patienten signifikant
haufiger Blutprodukte (1,7 + 4,7). Tumorpatienten erhielten durchschnittlich 0,7 (£ 2,7)
Erythrozytenkonzentrate, 0,4 (x 2,5) Plasma- und 0,0 (+ 0,4) Thrombozytenkonzentrate.
Hierbei unterschied sich die durchschnittliche Menge verabreichter Blutprodukte bei den
Tumorpatienten mit einer praoperativen Anamie signifikant von den Tumorpatienten ohne
Anamie (p < 0,001).

Der praoperative Hb-Wert war bei Tumorpatienten durchschnittlich 13,2 (z 1,9)
g/dl. Im Mittel fiel der Hb-Wert von pra- zu postoperativ um 2,5 g/dl. Der Abfall des Hb
von pra- zu postoperativ unterschied sich bei Tumorpatienten mit und ohne Anamie
signifikant (p < 0,001) voneinander.

29,7 % (n = 717) der Tumorpatienten wurden intensivmedizinisch behandelt. Die
Mortalitat lag bei Tumorpatienten bei 1,4 %. Tumorpatienten wurden durchschnittlich 1,2
(£ 0,5) mal operiert und hatten eine mittlere Hospitalisierungsdauer von 9,0 (x 12,4)
Tagen. Fur alle funf Parameter des Behandlungsverlaufes ergaben sich signifikante
Unterschiede zwischen Tumorpatienten mit versus ohne praoperative Anamie.
Tumorpatienten mit einer Anamie wurden signifikant haufiger auf einer Intensivstation
behandelt als solche ohne (32,5 % vs. 27,9 %; p < 0,001). Die stationare Verweildauer
betrug ohne Anamie 7,9 (x 11,1) Tage und mit Anamie 10,8 (+ 14,1) Tage und war somit
signifikant langer (siehe Tabelle 20).

Die differenzierte Analyse zeigte, dass sich die Transfusionsrate bei Patienten mit
bdsartiger Erkrankung mit Anamie (n = 250/913; 27,4 %; 95 % KI: [24,6 %; 30,4 %])
signifikant von derjenigen Patienten mit Tumordiagnose ohne praoperative Anamie
unterschied (n = 217/1505; 14,4 %; 95 % Kl: [12,7 %; 16,3 %]).

Die differenzierte Analyse zeigte aullerdem, dass sich die interventionsbezogene
Transfusionsrate von anamischen Tumorpatienten (n = 192/265; 72,5 %; 95 % KI: [66,8
%; 77,5 %]), die mit einem autologen Transplantat versorgt wurden, signifikant von der
Transfusionsrate desselben Teilkollektivs ohne praoperative Anamie (n = 195/409; 47,7
%; 95 % Kl: [42,9 %; 52,5 %]) unterschied.
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Tabelle 20: Subgruppenanalyse bei Patienten mit bosartiger Neubildung mit vs. ohne praoperative Anamie

Alter in Jahren
Mittelwert (+ SD)
Median (Spanne)

Geschlecht
Weiblich
Méannlich

Allogene Blutprodukte
Mittelwert (+ SD)
Median (Spanne)

Erythrozytenkonzentrate
Mittelwert (+ SD)
Median (Spanne)

Plasma
Mittelwert (+ SD)
Median (Spanne)

Thrombozytenkonzentrate
Mittelwert (+ SD)
Median (Spanne)

Hb praoperativ
Mittelwert (+ SD)
Median (Spanne)

Hb postoperativ
Mittelwert (+ SD)
Median (Spanne)

Hb-Differenz pra-/post-OP
Mittelwert (+ SD)
Median (Spanne)

Intensivaufenthalt
Ja
Nein

Verstorben
Ja
Nein

Hospitalisierungsdauer (d)
Mittelwert (+ SD)

Alle
(n = 2418")

66,9 (£ 14,1)
68,0 (0,0 — 106,0)

972 (40,2 %)
1446 (59,8 %)

1,2 (£ 5,1)
0,0 (0,0 — 118,0)

0,7 (£2,7)
0,0 (0,0 — 49,0)

0,4 (£ 2,5)
0,0 (0,0 — 55,0)

0,0 (+0,4)
0,0 (0,0 — 14,0)

13,2 (£ 1,9)
13,3 (5,6 — 20,2)

10,3 (+ 1,9)
10,1 (3,7 — 17,9)

2,5 ( 2,0)
2,4 (-10,6 - -3,2)

717 (29,7 %)
1701 (70,3 %)

34 (1,4 %)
2384 (98,7 %)

9,0 (+ 12,4)

Keine
praoperative
Anamie
(n = 1505")

65,9 (+ 13,5)
66,0 (14,0 — 97,0)

719 (47,8 %)
786 (52,2 %)

0,9 (£ 5,3)
0,0 (0,0 — 118,0)

0,5 (£ 2,5)
0,0 (0,0 — 49,0)

0,4 (£ 2,6)
0,0 (0,0 — 55,0)

0,0 (+0,4)
0,0 (0,0 — 14,0)

14,2 (£ 1,2)
14,1 (12,0 - 20,2)

10,9 (+ 1,9)
10,8 (6,5 — 17,9)

-3,2 (£ 1,9)
3,2 (-10,6 - -2,3)

420 (27,9 %)
1085 (72,1 %)

12 (0,8 %)
1493 (99,2 %)

7,9 (+ 11,1)

Praoperative
Anamie
(n=913")

68,5 ( 15,0)

70,0 (0,0 — 106,0)

253 (27,7 %)
660 (72,3 %)

1,7 (£ 4,7)
0,0 (0,0 — 57,0)

1,1 (£ 2,0)
0,0 (0,0 — 35,0)

0,5 (¢ 2,2)
0,0 (0,0 — 36,0)

0,0 (+0,4)
0,0 (0,0 - 9,0)

11,4 (£ 1,5)
11,7 (5,6 — 13,4)

9,6 ( 1,6)
9,4 (3,1 — 14,3)

-1,6 (+1,6)
1,5 (-6,2 - -3,2)

297 (32,5 %)
616 (67,5 %)

22 (2,4 %)
891 (97,6 %)

10,8 (+ 14,1)

p-Wert?
<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

0,3

<0,001

<0,001

<0,001

0,016

<0,001

<0,001
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Median (Spanne) 4,0 (1-142) 4,0 (1-142) 6,0 (1 —126)

Anzahl Operationen <0,001
Mittelwert (+ SD) 1,2 (£ 0,5) 1,1 (£ 0,5) 1,2 (£ 0,8)
Median (Spanne) 1,0 (1 -16) 1(1-6) 1(1-6)

Anzahl Operationen <0,001
10P 2127 (88,0 %) 1352 (89,8 %) 775 (84,9 %)
>10P 291 (12,0 %) 153 (10,2 %) 138 (15,1 %)

n (%); ?Wilcoxon-Rangsummentest, Pearson Chi-Quadrat-Test

3.7 Einflussfaktoren auf Transfusionswahrscheinlichkeit in der MKG-Chirurgie

Nach der explorativen Ermittlung der diagnose- und interventionsbezogenen
Transfusionsraten in der MKG-Chirurgie wurden anschlieRend Einflussfaktoren auf die
Transfusionswahrscheinlichkeit untersucht. Die Analyse von Faktoren mit Einfluss auf die
Transfusionsrate bei allen operierten Patientenfallen in der MKG-Chirurgie sowie
Diagnosen und operativen Interventionen mit relevanter Transfusionsrate > 10 % lieferte
nachfolgende Ergebnisse:

Die univariaten  Regressionsanalysen zu  Einflussfaktoren auf die
Transfusionsraten bei allen operierten Patienten ergaben, dass zunehmendes Alter, eine
praoperative Anamie, die operative Versorgung mittels eines autologen Transplantates,
eine diagnostizierte Tumorerkrankung sowie eine zunehmende Operationsdauer einen
signifikanten Einfluss hatten (siehe Tabelle 21). In den multivariaten Analysen hatten bei
allen operierten Patienten dieselben Variablen und Geschlecht einen signifikanten
steigernden Einfluss auf die Transfusionswahrscheinlichkeit bei diesen Patienten (siehe
Abbildung 1).

Tabelle 21: Univariate Einflussfaktoren auf die Transfusionswahrscheinlichkeit bei allen operierten
Patienten

Nicht-
Transfundierte = Transfundierte OR 95 % Ki p-Wert
Alter
Mittelwert (+ SD) 48,3 (+ 24,2) 64,3 (£16,2) 1,03 1,03-1,04 < 0,001
Anamie
Nein 7494 (96,4 %) 278 (3,6 %) - - -

Ja 2818 (88,0 %) 386 (12,0 %) 3,69 3,15-4,34 < 0,001
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Transplantat
Nein 12242 (98,4 %) 201 (1,6 %) - - -
Ja 328 (41,2 %) 468 (58,8 %) 86,90 71,39-106,17 < 0,001
Geschlecht
Mannlich 7372 (94,9 %) 394 (5,1 %) - - -
Weiblich 5198 (95,0 %) 275 (5,0 %) 0,99 0,85-1,16 0,900
Adipositas
Keine Adipositas 12001 (94,9 %) 643 (5,1 %) - - -
Grad 1 304 (95,9 %) 13 (4,1 %) 0,80 0,43-1,34 0,431
Grad 2 150 (96,2 %) 6 (3,8 %) 0,75 0,29-1,55 0,485
Grad 3 115 (94,3 %) 7 (5,7 %) 1,14 0,48-2,27 0,744
Operationsdauer
Mittelwert (+ SD) 72,2 (89,3) 422,1 (252,5) 1,01 1,01-1,01 < 0,001
Tumor
Nein 10434 (98,1 %) 199 (1,9 %) - - =
Ja 2136 (82,0 %) 470 (18,0 %) 11,54 9,73-13,73 < 0,001
e 625 (480-804,p<0.001) —a—
Ja 5.21(3.53-.70, p<0.001) E e
Grad 1 0.39(0.16-0.82, p=0.020) S — E
Grad 2 0.47(0.15-1.33, p=0.185) E |
s 138 (105182, p=0022) H_|
05 «ia 50

OR (95% K, log. Skala

Abbildung 1: Multivariate Einflussfaktoren auf die Transfusionswahrscheinlichkeit bei allen operierten

Patienten
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In der Patientengruppe mit relevanter Transfusionsrate > 10 % bei Tumordiagnose
zeigten die univariaten Regressionsanalysen, dass wiederum eine praoperative Anamie,
die operative Versorgung mittels eines autologen Transplantates und eine zunehmende
Operationsdauer einen signifikanten Einfluss auf die Transfusionswahrscheinlichkeit
hatten (siehe Tabelle 22). In den multivariaten Analysen hatten in dieser Gruppe mit
relevanter Transfusionsrate dieselben Variablen und Geschlecht einen signifikanten
erhdhenden Einfluss auf die Transfusionswahrscheinlichkeit bei diesen Patienten (siehe
Abbildung 2).

Tabelle 22: Univariate Einflussfaktoren auf die Transfusionswahrscheinlichkeit bei Patienten mit bosartiger

Neubildung (Transfusionsrate > 10 %)

Nicht-
Transfundierte Transfundierte OR 95 % Ki p-Wert

Alter

Mittelwert (£ SD) 66,7 (14,6) 66,0 (13,9) 1,00 0,99-1,00 0,338
Anamie

Nein 1288 (85,6 %) 217 (14,4 %) - - -

Ja 663 (72,6 %) 250 (27,4 %) 2,24 1,82-2,75 < 0,001
Transplantat

Nein 1848 (95,8 %) 81 (4,2 %) - - -

Ja 288 (42,5 %) 389 (57,5 %) 30,82 23,65-40,58 < 0,001
Geschlecht

Mannlich 1273 (81,8 %) 283 (18,2 %) - - -

Weiblich 863 (82,2 %) 187 (17,8 %) 0,98 0,80-1,19 0,805
Adipositas

Keine Adipositas 2027 (81,8 %) 451 (18,2 %) - - -

Grad 1 58 (82,9 %) 12 (17,1 %) 0,93 0,47-1,68 0,821

Grad 2 32 (91,4 %) 3 (8,6 %) 0,42 0,10-1,18 0,154

Grad 3 19 (82,6 %) 4 (17,4 %) 0,95 0,27-2,53 0,920
Operationsdauer

Mittelwert (£ SD) 107,4 (151,0) 479,9 (230,7) 1,01 1,01-1,01 < 0,001
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Alter - 1.00 (0.99-1.01, p=0.653) .
Praoperative Anamie nein - [ |
Ja 4.40 (3.23-6.05, p<0.001) ——
Transplantat nein - -
|
ja 3.85 (2.48-5.95, p<0.001) —
Geschlecht mannlich - i
weiblich 1.50 (1.12-2.02, p=0.007) —
Adipositas nein - .
Grad 1 0.58 (0.23-1.38, p=0.237) . -
Grad 2 0.26 (0.05-1.07, p=0.080)
Grad 3 0.84 (0.21-2.77, p=0.780) | |
OP Dauer - 1.01 (1.01-1.01, p<0.001) -

|
05 10 50
OR (95% KI), log. Skala

Abbildung 2: Multivariate Einflussfaktoren auf die Transfusionswahrscheinlichkeit bei Patienten mit
bésartiger Neubildung (Transfusionsrate > 10 %)

Fir die Patienten, die eine relevante Transfusionsrate > 10 % bei erfolgter
autologer Transplantat-Operation aufwiesen, hatten gemal den univariaten
Regressionsanalysen nur praoperative Anamie und zunehmende Operationsdauer
signifikant erhéhenden Einfluss auf die Transfusionswahrscheinlichkeit (siehe Tabelle
23). Die multivariaten Analysen zeigten in dieser Gruppe fiur praoperative Anamie,
Geschlecht und zunehmende Operationsdauer einen signifikant steigernden Effekt auf
die Transfusionswahrscheinlichkeit bei diesen Patienten (siehe Abbildung 3).

Tabelle 23: Univariate Einflussfaktoren auf die Transfusionswahrscheinlichkeit bei Patienten mit autologer
Transplantat-Operation (Transfusionsrate > 10 %)

Nicht-
Transfundierte Transfundierte OR 95% Ki p-Wert
Alter
Mittelwert (+ SD) 64,0 (14,5) 64,7 (13,9) 1,00 0,99-1,01 0,478
Anamie
Nein 244 (51,2 %) 233 (48,8 %) - - -

Ja 82 (26,0 %) 233 (74,0 %) 2,98 2,19-4,07 < 0,001
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Geschlecht
Mannlich 214 (43,6 %) 277 (56,4 %) - = =
Weiblich 114 (37,4 %) 191 (62,6 %) 1,29 0,97-1,74 0,084
Adipositas
Keine Adipositas 300 (39,9 %) 452 (60,1 %) - - -
Grad 1 15 (57,7 %) 11 (42,3 %) 0,49 0,22-1,07 0,075
Grad 2 8 (80,0 %) 2 (20,0 %) 0,17 0,02-0,67 0,024
Grad 3 5 (62,5 %) 3 (37,5 %) 0,40 0,08-1,64 0,210
Operationsdauer
Mittelwert (+ SD) 427,1 (156,0) 529,0 (186,5) 1,003 1,003 -1,004 < 0,001
Tumor
Nein 40 (33,6 %) 79 (66,4 %) - - -
Ja 288 (42,5 %) 389 (57,5 %) 0,68 0,45-1,02 0,069
Alter - 1.01(0.99-1.02, p=0.390) j.
Préoperative Anéamie nein i
ja 3.64 (2.58-5.17, p<0.001) 3 !
Geschlecht mannlich
weiblich 1.90 (1.37-2.67, p<0.001) 3 —
Adipositas nein - i
Grad 1 0.42(0.17-1.03, p=0.062) )—.—i{
Grad 2 0.12 (0.02-0.52, p=0.011) ; | 1
Grad 3 0.62 (0.12-2.62, p=0.524) } |
OP Dauer - 1.00 (1.00-1.01, p<0.001) j-
Malignom nein - !:
ja 0.61(0.38-0.97, p=0.039) . i
05 '}0 50

OR (95% KI), log. Skala

Abbildung 3: Multivariate Einflussfaktoren auf die Transfusionswahrscheinlichkeit bei Patienten mit
autologem Transplantat (Transfusionsrate > 10 %)
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3.8 Transfusionsbedarf der Gruppen mit relevanter Transfusionsrate > 10 %

Um  fir das  mkg-chirurgische @ PBM  konkrete und  evidenzbasierte
Handlungsempfehlungen fur die Gruppen geben zu koénnen, bei denen relevante
Transfusionsraten > 10 % im Rahmen der vorherigen Analysen identifiziert wurden,
erfolgte eine Ermittlung der Anzahl transfundierter Blutprodukte unter verschiedenen
Konstellationen. Tabelle 24 zeigt, welche Menge an EK, GFP und TK transfundierte
Patienten im Mittel erhielten, wenn sie zu einer oder mehrerer der Gruppen mit relevanter
Transfusionsrate > 10 % gehdrten.

Die hochste durchschnittliche Anzahl an allogenen Blutprodukten insgesamt
erhielten Patienten mit Transplantat-Operationen unabhangig von einer vorliegenden (6,4
+ 10,8; 95 % KI: [5,3; 7,4]) oder nicht vorliegenden (6,5 + 6,7; 95 % KI: [4,9; 8,0])
Tumorerkrankung.

In den beiden identifizierten Gruppen mit Transfusionsraten > 10 % betrug die
mittlere Anzahl transfundierter EK bei Tumordiagnosen 3,7 (x 5,1; 95 % KI: [3,3; 4,2]) und
bei Transplantatoperationen 3,8 (x 5,3; 95 % KI: [3,4; 4,3]) und die durchschnittliche
Anzahl transfundierter GFP 2,3 ( 5,2; 95 % KI: [1,8; 2,8]) bei Tumordiagnosen und 2,4
(x 5,2; 95 % KI: [1,9; 2,9]) bei Transplantat-Operationen. TK wurden sehr selten

transfundiert.

Tabelle 24: Durchschnittliche Anzahl allogener Blutprodukte bei transfundierten Patienten mit
Zugehdrigkeit zu einer oder mehreren Gruppen mit relevanter Transfusionsrate > 10 %

Tumordiagnose

ohne Transplantat- OP
Transplantat- Transplantat- ohne Tumordiagnose mit
Tumordiagnose OP OP Tumordiagnose  Transplantat-OP

Allogene
Blutprodukte

Mittelwert (£ SD) 6,2 (+ 10,2) 6,4 (£ 10,2) 52 (£ 6,2) 6,5 (£ 6,7) 6,4 (£ 10,8)

95 % Ki [5,2; 7,1] [5,4; 7,3] [3.,8; 6,6] [4,9; 8,0] [5,3; 7,4]
EK-Konzentrate

Mittelwert (£ SD) 3,7 (£5,1) 3,8 (£5,3) 3,4 (£ 3,4) 4,1 (+4,8) 3,8 (x5,4)

95 % Ki [3,3; 4,2] [3.4; 4,3] [2,7; 4,2] [3,0; 5,2] [3,3; 4,3]
GFP-Konzentrate

Mittelwert (£ SD) 2,3 (£5,2) 2,4 (£5,2) 1,5 (£ 3,2) 2,3 (£ 3,0) 2,4 (£ 5,6)

95 % Ki [1,8; 2,8] [1,9; 2,9] [0,76; 2,2] [1,6; 3,0] [1,9; 3,0]
TK-Konzentrate

Mittelwert (£ SD) 0,1(x1,0) 0,1(x0,9) 0,3 (x1,3) 0,1(x0,5) 0,1(x0,9)

95 % K [0,06; 0,24]  [0,03; 0,19] [0,01; 0,56] [-0,04; 0,17] [0,03; 0,21]
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4 Diskussion

41 Zusammenfassung der Ergebnisse

Alle MKG-Patienten erhielten durchschnittlich 0,3 allogene Blutprodukte und 0,2
Erythrozytenkonzentrate im stationaren Aufenthalt. Bei Vorliegen einer Anamie war die
Anzahl transfundierter Blutprodukte hoher (0,7 allogene Blutprodukte; 0,5 EK).
Transfundierten Patienten wurden im Mittel 5,9 allogene Blutprodukte, davon im Mittel
3,5 EKund 2,1 GFP im stationaren Aufenthalt verabreicht.

Praoperativ hatten transfundierte einen signifikant niedrigeren, wenn auch nicht
hochpathologischen Hb-Wert (11,9 g/dl) gegenuber nicht-transfundierten Patienten (13,6
g/dl). Der Anteil mit einer praoperativen Anamie war bei transfundierten Patienten
signifikant héher als bei nicht-transfundierten Patienten (58,1 % vs. 27,3 %). In der
Gruppe der Transfundierten fiel der Hb-Wert von pra- zu postoperativ trotz Transfusionen
signifikant starker ab (-3 g/dl) als bei den nicht-Transfundierten (-1,5 g/dl), sodass die Hb-
Werte nun bei 9,0 g/dl bzw. 11,8 g/dl lagen. Postoperativ stieg somit der Anteil der
Patienten mit einer Anamie stark an (Transfundierte 98,8 %; nicht-Transfundierte 69,4
%), wobei mehr als die Halfte der transfundierten Patienten (52,4 %) einen Hb-Wert unter
9 g/dl hatten.

Von den transfundierten Patienten hatten 70,3 % eine bdsartige Neubildung im
Kopf-Hals-Bereich als Diagnose. Bei transfundierten Patienten waren 46,5 % der
Operationen autologe Transplantate.

Die Operationsdauer bei transfundierten Patienten war durchschnittlich 313,1

Minuten und signifikant héher als bei Nicht-Transfundierten (71,3 Minuten). Im
Behandlungsverlauf unterschieden sich transfundierte von nicht-transfundierten
Patienten signifikant hinsichtlich Behandlungen auf der Intensivstation (75,0 % vs. 5,9
%), Mortalitat (4,8 % vs. 0,2 %), Verweildauer (21,8 Tage vs. 3,7 Tage), Anzahl der
Operationen (1,6 vs. 1,0) und Mehrfachoperationen (32 % vs. 3,8 %).
Im Behandlungsverlauf unterschieden sich Patienten mit einer praoperativen Anamie
signifikant von Patienten ohne Anamie hinsichtlich Behandlungen auf der Intensivstation
(16,1 % vs. 9,2 %), Mortalitat (1,0 % vs. 0,2 %), Hospitalisierungsdauer (6,7 Tage vs. 4,3
Tage) und Mehrfachoperationen (8,4 % vs. 4,6 %).

Die Gesamttransfusionsrate fir alle mkg-chirurgischen Diagnosen war 5,1 %, die
Gesamttransfusionsrate aller mkg-chirurgischen Eingriffe lag bei 7,4 %. Relevante
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Transfusionsraten > 10 % wurden diagnosebezogen fur mkg-chirurgische Patienten mit
bdsartiger Neubildung (18,0 %) und interventionsbezogen fir Operationen mit freien,
mikrovaskular-anastomosierten  Transplantaten (59,9 %) identifiziert. In der
Diagnosehauptgruppe der bosartigen Neubildungen zeigten mehrere Tumordiagnosen
eine relevante Transfusionsrate von > 10 %. Die hoéchste Transfusionsrate innerhalb
dieser Diagnosegruppe waren bdsartige Neubildungen des Zahnfleisches (30,2 %). Hohe
Transfusionsraten bei autologen Transplantaten fanden sich bei solchen von Schulter
und Axilla (83,9 %), Brustwand und Ricken (83,3 %), Oberschenkel und Knie (79,2 %)
und Unterschenkel (78,7 %).

In den Subgruppenanalysen zeigte sich, dass Tumorpatienten gegenuber
Patienten ohne Tumordiagnose signifikant mehr allogene Blutprodukte (1,1 vs. 0,1), EK
(0,7 vs. 0,1) und GFP (0,4 vs. 0,0) erhielten, sowie signifikant haufiger pra- und
postoperative Anamien aufwiesen (37,8 % vs. 26,8 % bzw. 89,0 % vs. 67,5 %).

Tumorpatienten mit einer Anamie gegenuber solchen ohne Anamie erhielten
signifikant mehr allogene Blutprodukte (1,7 vs. 0,9), EK (1,1 vs. 0,5) und GFP (0,5 vs.
0,4).

Die Parameter des Behandlungsverlaufes unterschieden sich bei Tumorpatienten
mit und ohne Anamie identisch zu denen der Gesamtgruppe der Patienten mit und ohne
Anamie signifikant (Intensivbehandlungen 32,5 % vs. 28,0 %; Mortalitat 2,4 % vs. 0,8 %;
Verweildauer 10,8 Tage vs. 7,9 Tage; Mehrfachoperationen 15,1 % vs. 10,2 %).

Die Transfusionsrate bei Tumorpatienten mit Anamie war signifikant hoher als bei
diesen Patienten ohne Anamie (27,4 % vs. 14,4 %). Die Transfusionsraten bei autologen
Transplantaten von Tumorpatienten mit Anamie war signifikant hoher als bei diesen
Patienten ohne Anamie (73,0 % vs. 41,9 %).

In den Regressionsanalysen patienten-, diagnose- oder interventionsbezogener
Einflussfaktoren auf die Transfusionswahrscheinlichkeit fur alle MKG-Patienten lief3 sich
ein signifikanter Einfluss von Alter, Geschlecht, praoperativer Anamie, Tumordiagnose,
Transplantat-Operation und Operationsdauer identifizieren, wobei in dieser Gruppe eine
Odds Ratio uUber 2 in der univariaten Analyse nur flr eine praoperative Anamie,
Tumordiagnose sowie autologe Transplantat-Operationen und in der multivariaten
Betrachtung lediglich bei Transplantat-Operationen und praoperativer Anamie vorlagen.

Bei bosartigen Neubildungen als einer der beiden Patientengruppen mit einer
relevanten Transfusionsrate > 10 % zeigte sich den wuni- und multivariaten

Regressionsanalysen eine Odds Ratio Uber 2 hinsichtlich Einflissen auf die
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Transfusionswahrscheinlichkeit fur die Variablen praoperative Anamie und Behandlung
mittels autologer Transplantate.

Fur Patienten mit autologen Transplantaten als weitere Gruppe mit einer
relevanten Transfusionsrate > 10 % zeigte sich in den uni- und multivariaten
Regressionsanalysen eine Odds Ratio Uber 2 fiur die praoperative Anamie als
signifikanter Einfluss auf die Transfusionswahrscheinlichkeit.

In den Gruppen mit relevanter Transfusionsrate > 10 % betrug die
durchschnittliche Anzahl transfundierter EK bzw. GFP bei Tumordiagnose ohne
Transplantat-Operation 3,4 bzw. 1,5, bei Transplantat-Operation ohne Tumordiagnose

4,1 bzw. 2,3 und bei Tumordiagnose mit Transplant-Operation 3,8 bzw. 2,4.

4.2 Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 Patientenbezogene Parameter

Das Patientenkollektiv war mit 669 transfundierten und 13239 nicht-transfundierten
mund-, kiefer- und gesichtschirurgischen Patientenfallen verglichen mit anderen Studien
zu Transfusionsraten und PBM in der MKG-Chirurgie sehr grof3. Die grofdte vergleichbare
MKG-Studienpopulation wurde in einer Studie von Meybohm et al. (40) zu PBM in
chirurgischen Fachern allgemein ermittelt. Selbst diese Studie weist mit 2361 Patienten
pra-PBM bzw. 3105 post-PBM aus der MKG-Chirurgie hinsichtlich allgemeiner
Transfusionsraten dieses Fachs eine wesentlich kleinere Fallzahl auf. Weiteren Studien
zu PBM-Mallnahmen und Transfusionswahrscheinlichkeiten sind noch kleiner und
analysieren zudem nicht die allgemeine Transfusionswahrscheinlichkeit im Fachgebiet,
sondern ausschlieB3lich Raten fur ausgewahlte Krankheitsbilder oder operative Verfahren
(31, 49, 58, 60, 63-66). Die vorliegende Arbeit analysierte somit soweit bekannt das
groflte Patientenkollektiv hinsichtlich der Transfusionsraten in der MKG-Chirurgie.

4.2.1.1 Allgemeine Patientencharakteristika

Die Lebensalterspanne des untersuchten Patientenkollektivs war ausgesprochen weit
und erstreckte sich vom Sauglingsalter bis ins Senium. Diese war in anderen Studien zu
Transfusionsraten in der MKG-Chirurgie deutlich schmaler, da dort hinsichtlich
Erkrankungen oder Operationen selektionierte Populationen betrachtet wurden (58, 59,
68). Nur hinsichtlich des Alters, nicht jedoch bezlglich Geschlecht oder Gewicht

unterschieden sich transfundierte von nicht-transfundierten Patienten signifikant. Mit
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einem durchschnittlichen Lebensalter von 49,1 Jahren aller Patienten und 48,3 Jahren
der Nicht-Transfundierten waren Transfundierte mit 64,3 Jahren signifikant alter. Eine
mogliche Erklarung hierfur ist, dass in diesem Teilkollektiv 70,3 % Tumorpatienten waren
und diese Erkrankungen oft groRere Eingriffe mit mehr Transfusionen erfordern.

4 2.2 Transfusionsmedizinische Daten

4.2.2.1 Blutprodukt-bezogene Parameter

Die im Betrachtungszeitraum transfundierten 3920 Blutprodukte und insbesondere die im
Beobachtungszeitraum in der MKG-Chirurgie transfundierten 2734
Erythrozytenkonzentrate sind bedeutsame GrolRen. Der durchschnittiche Wert
transfundierter allogener Blutprodukte wahrend des stationaren Aufenthalts insgesamt
betrug 0,3 und lag damit in der derselben Grolienordnung wie in der Studie von Meybohm
et al. (40) berichtet, mit der Einschrankung, dass dort nur die Anzahl transfundierter EK
(pra-PBM 0,37; post-PBM 0,22) genannt wurde.

Im Teilkollektiv der Transfundierten erhielt ein Patient in der MKG-Chirurgie im
Mittel 5,9 allogene Blutprodukte beziehungsweise 3,5 EK. Somit besteht offensichtlich
ein sehr hoher Bedarf an Blutprodukten bei diesen Patienten. Fur ein mkg-chirurgisches
Gesamtkollektiv liegen in der aktuellen Literatur keine vergleichbaren Daten vor. Eine
Studie von Puram et al. (76) berichtete hierzu ahnliche Werte an durchschnittlich
transfundierten EK im Teilkollektiv der Transfundierten - allerdings beschrankt auf ein
Patientenkollektiv, das mit freien Transplantaten im Kopf-Hals-Bereich therapiert wurde.
Je nach Art des Transplantates erhielten transfundierte Patienten in dieser Publikation
zwischen 2,1 und 3,9 EK.

Die besondere Bedeutsamkeit der EK in der vorliegenden Arbeit zeigte sich darin,
dass signifikant mehr EK transfundiert wurden als TK und GFP. Recht Uberraschend war
der relativ hohe Anteil an GFP in der Verteilung zwischen den Blutprodukten mit 60,6 %
EK, 35,7 % GFP und 3,8 % TK. Indikationen fur eine isolierte Transfusion von GFP sind
ausgesprochen selten und oft erfolgt die GFP-Gabe zusammen mit der EK-Transfusion.

Bei Patienten mit Anamie war die Zahl transfundierter EK (0,5) signifikant héher
als die bei Patienten ohne Anamie (0,1) und hdher als die bei allen Patienten (0,2). In der
oben bereits genannten Studie von Meybohm et al. (40) wurde nicht zwischen Patienten

mit und ohne Anamie differenziert.
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Autologe Transfusionsverfahren wie die MAT, die in anderen chirurgischen
Disziplinen eine integrale Saule der patienten-individualisierten Hamotherapie ist (10),
fanden keine Anwendung. Die Etablierung ware zwar prinzipiell fir mkg-chirurgische
Interventionen mit hohem Blutverlust denkbar, jedoch mit der Einschrankung, dass
dieses Vorgehen bei malignen Erkrankungen mit potenzieller hamatogener Aussaat
sowie in bakteriell kontaminierten Operationsgebieten wie der Mundhdhle kontraindiziert
ist (10, 12).

4.2.2.2 Laborwerte und Laborkonstellationen

Der Unterschied der durchschnittlichen praoperativen Hb-Werte nicht-Transfundierter
(13,6 g/dl) und Transfundierter (11,9 g/dl) war signifikant, jedoch lag letzterer nur im
Bereich einer leichten Anamie. Auch der Anteil der Patienten mit praoperativer Anamie
war bei den transfundierten Patienten (58,1 %) signifikant hdher als bei den nicht-
Transfundierten (27,3 %). Dies ist moglicherweise dadurch bedingt, dass in der Gruppe
der Transfundierten der Anteil von Tumorpatienten mit 70,3 % sehr hoch war und sich
bei diesen oft eine tumorbedingte Anamie einstellt (49). Die Tatsache, dass 41,9 % aus
der Gruppe der transfundierten Patienten praoperativ keine Anamie aufwiesen, zeigt auf,
dass bei diesen Patienten die Indikation zur Transfusion Folge des Blutverlustes im
Rahmen der operativen Mallinahmen war.

Die Relevanz des Blutverlustes durch operative Mallnhahmen als
Transfusionstrigger zeigte sich ebenfalls sowohl im wesentlich groReren Abfall des Hb-
Wertes von pra- zu postoperativ der Transfundierten (-3,0 g/dl) versus der nicht-
Transfundierten (-1,5 g/dl) als auch in der Zunahme der Anzahl anamischer Patienten
postoperativ in der Gruppe der nicht-transfundierten (69,4 %) und der transfundierten
Patienten (98,8 %). Die Tatsache, dass der Abfall des Hb-Wertes von pra- zu postoperativ
bei den transfundierten Patienten signifikant hoher war als bei den nicht-transfundierten
Patienten ist wahrscheinlich ebenfalls dadurch bedingt, dass in der Gruppe der
Transfundierten der Anteil an Tumorpatienten sehr hoch war, was mit umfangreicheren
operativen MaRnahmen und konsekutiv hOherem Blutverlust sowie einer tumorbedingten
Anamie assoziiert gewesen sein durfte.

In diese Richtung wies auch die Betrachtung der Patienten mit einem Hb-Wert unter 9
g/dl als liberaler ~ und Werten unter 7 g/dl als restriktiver Transfusionstrigger. Bei den
Transfundierten nahm der Anteil der Patienten mit einem Hb-Wert unter 9 g/dl von pra-
zu postoperativ von 14,0 % auf 52,4 % und mit einem Hb-Wert unter 7 g/dl von 3 % auf
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7,2 % zu. Bei den nicht-Transfundierten nahm dieser Anteil der Patienten von pra- zu
postoperativ ebenfalls zu (< 9 g/dl: von 1,4 % auf 6,6 %; <7 g/dl: von 0,1 % auf 0,5 %).

4.2.3 Diagnosebezogene Parameter

Die vorliegende Arbeit erfasste erstmalig das Verteilungsspektrum von ICD-
Hauptdiagnosen bei transfundierten Patienten in der MKG-Chirurgie. Aufgrund des
groBen Umfangs des erfassten Patientenkollektivs (n = 13239) sowie des langen
Beobachtungszeitraums von 5 Jahren ist die analysierte Studienpopulation reprasentativ
fur das Diagnosespektrum der MKG-Chirurgie in Hinblick auf die diagnosebezogenen
Transfusionswahrscheinlichkeiten und Einflussfaktoren hierauf. Die deskriptive Statistik
zeigte unterschiedliche absolute und relative Verteilungen der Diagnosehauptgruppen fur
das Gesamtkollektiv gegenuber den Teilkollektiven der nicht-transfundierten und der
transfundierten Patienten. Wahrend im Gesamtkollektiv die Diagnosegruppe
.Krankheiten der Mundhdhle, der Speicheldrisen und der Kiefer* den Hauptanteil an
Diagnosen darstelle, war im Patientenkollektiv. mit Transfusionsbedarf die
Diagnosegruppe ,bdsartige Neubildungen® mit 70,3 % am starksten reprasentiert. Dies
ist nachvollziehbar, da in diese Diagnosehauptgruppe sehr schwerwiegende
Erkrankungen fallen, deren Therapien zu den komplexesten und umfangreichsten in der
MKG-Chirurgie zahlen (41, 44, 77).

4.2.4 Interventionsbezogene Parameter

Mit insgesamt 14166 analysierten operativen Eingriffen war das Patientenkollektiv dieser
Arbeit ausreichend reprasentativ fur die untersuchten Fragestellungen. Hieran zeigte
sich, dass bei Uber 92 % der Eingriffe nicht transfundiert wurde. Bei 7,4 % der operativen
Prozeduren, bei denen Transfusionen erfolgten, waren autologe Transplantate mit 46,5
% die haufigsten Eingriffe. Dies erscheint schllssig, da diese technisch anspruchsvollen
Eingriffe oft mit operativen Blutverlusten einhergehen und relativ haufig Komplikationen
in der Empfanger- und Entnahmeregion auftreten (44, 56, 76, 77).

Bei einer durchschnittlichen Lange von 89,3 Minuten aller MKG-Eingriffe war die
erfasste Operationsdauer bei Patienten, die transfundiert wurden, signifikant langer
(313,1 Minuten) als jene bei Patienten die nicht transfundiert wurden (71,3 Minuten). Die
deutliche langere Operationsdauer bei Patienten mit Transfusionen lasst die
Interpretation zu, dass umso mehr Transfusionen stattfinden, je langer die Eingriffe
dauern. Langdauernde operative Eingriffe in der MKG-Chirurgie sind beispielsweise



Diskussion 69

Operationen, bei denen Patienten mit freien, mikrovaskular-anastomosierten
Transplantaten therapiert werden. In Ubereinstimmung mit dieser Einschatzung stehen
frihere Studien bei verschiedenen malignen und benignen Diagnosen in der MKG-
Chirurgie, in denen als Einflussfaktoren auf die Transfusionswahrscheinlichkeit neben
dem praoperativen Hb-Wert und dem intraoperativen Blutverlust insbesondere auch die

Operationsdauer identifiziert wurde (59, 63).

4.2.5 Parameter des Behandlungsverlaufes

Die signifikanten Unterschiede zwischen transfundierten und nicht-transfundierten
Patienten hinsichtlich der Parameter des Behandlungsverlaufes - haufigere
intensivmedizinische Behandlungen (75,0 % vs. 5,9 %), héhere Mortalitat (4,8 % vs. 0,2
%), langere Hospitalisierungsdauer (21,8 Tage vs. 3,7 Tage) und durchschnittlich mehr
Operationen (1,6 vs. 1,1) bzw. Mehrfacheingriffe (32 % vs. 3,8 %) - kdnnten durch eine
schwerere Erkrankungssituation oder eine invasivere operative Therapie der
Transfundierten bedingt gewesen sein. Diese Erklarungsmoglichkeit wird auch in einer
Publikation von Baumeister et al. (49) erwahnt. In der vorliegenden Studie wird erstmals
gezeigt, dass ein sehr hoher Anteil der transfundierten Patienten in der MKG-Chirurgie
an einer Tumorerkrankung litt bzw. operativ mit einem autologen Transplantat versorgt
wurde, was diese Einschatzung unterstutzt. Die Frage eines moglichen negativen
Einflusses von Transfusionen auf den Behandlungsverlauf wird kontrovers diskutiert (20,
49), wobei Studien, die zu dieser Einschatzung kommen, an selektionierten
Patientenkollektiven mit Tumorerkrankungen erfolgten (77-79) und nicht ein
unselektioniertes mkg-chirurgisches Patientenkollektiv untersuchten, wie in der
vorliegenden Studie, welche aufzeigte, dass bei diesen Patientengruppen per se hohe
Transfusionsraten bestehen.

Fur alle in dieser Studie untersuchten Parameter des Behandlungsverlaufes zeigte
sich ein signifikanter Unterschied zwischen MKG-Patienten mit und ohne praoperative
Anamie. Patienten mit einer praoperativen Andmie wurden in 16,1 % der Falle
intensivmedizinisch behandelt, wohingegen lediglich 9,2 % der Patienten ohne Anamie
intensivmedizinische MalRnahmen erfuhren. Ebenso war die Mortalitat bei Patienten mit
mkg-chirurgischer Diagnose und einer Anamie (1,0 %) gegenlber den Patienten ohne
Anamie (0,2 %) signifikant erhdht. Der Anteil der MKG-Patienten mit einer praoperativen
Anamie, die mehr als einmal operiert wurden, war signifikant hoher als im Teilkollektiv

ohne Anamie (8,4 % vs. 4,6 %). Die durchschnittliche Hospitalisierungsdauer war bei
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Patienten mit einer praoperativen Anamie signifikant langer als bei Patienten ohne diese
(6,7 Tage vs. 4,3 Tage).

Diese Ergebnisse sprechen dafur, dass die praoperative Anamie bei mkg-
chirurgischen Patienten beachtet werden sollte, weil diese nach den Daten der
vorliegenden Studie mit einem ungunstigen Behandlungsverlauf assoziiert war. In diese
Richtung weisen auch frihere Veroffentlichungen, die gezeigt haben, dass eine
praoperative Anamie sowohl ein unabhangiger Risikofaktor fur postoperative
Komplikationen war als auch zu einer Zunahme der Morbiditat und Mortalitat fuhrte (17,
18, 31, 33, 49). Die in der S3-Leitlinie ,Diagnostik und Therapie der Praoperativen
Anamie“ (15) geforderte Behandlung der praoperativen Anadmie im Rahmen eines
konsequenten PBM in der MKG-Chirurgie konnte den Behandlungsverlauf der Patienten
positiv beeinflussen und beispielsweise zu einer kurzeren Verweildauer, einer Reduktion
von Mehrfachoperationen, weniger intensivmedizinischen Behandlungen und einer

geringeren Mortalitat fuhren.

4.3 Transfusionsraten

4.3.1 Diagnosebezogene Transfusionsraten

Die Empfehlungen und Forderungen der Richtlinie Hamotherapie zu praoperativen
MaRBnahmen beziehen sich auf die Transfusion aller allogenen Blutprodukte (2).
Dementsprechend wurde in der vorliegenden Studie die Transfusionsrate fur alle im
Beobachtungszeitraum in der MKG-Chirurgie verabreichten allogenen Blutprodukte
ermittelt. Insofern geht die vorliegende Arbeit Uber die gro3e Mehrzahl der bisherigen
Studien zu diesem Kontext hinaus, die sich auf die Erfassung der Transfusionsraten von
Erythrozytenkonzentraten beschrankten.

Die Transfusionsrate Uber alle MKG-Diagnosen war 5,1 %. Ein Vergleich der
diagnosebezogenen Gesamttransfusionsrate mit der Literatur ist nicht moglich, da soweit
bekannt bisher keine anderen Studien in der MKG-Chirurgie die generelle
diagnosebezogene Transfusionswahrscheinlichkeit ermittelt haben. Die Gesamtrate von
5,1 % liegt unter der gemal der Richtlinie Hamotherapie fur eine Anpassung der
individualisierten Hamotherapie relevanten Transfusionsrate von > 10 % (2), sodass nicht
fur alle mkg-chirurgischen Krankheitsbilder ein PBM erfolgen muss.

Daruber hinaus wurden in der vorliegenden Studie fur Diagnosegruppen und
einzelne Diagnosen differenzierte Transfusionsraten ermittelt. Diese Analyse zeigte, dass



Diskussion 71

einzig in der Diagnosehauptgruppe ,bosartige Neubildungen® mit einer Transfusionsrate
von 18,0 % eine relevante Transfusionsrate > 10 % bei geringer Streuung vorlag. Dies
ist dadurch erklarbar, dass bei Tumordiagnosen in der MKG-Chirurgie zumeist eine
schwere Erkrankungssituation vorliegt, die sowohl zu umfanglichen operativen
MaRnahmen fuhrt (41, 44, 77) als auch mit ungunstigen Eingangsfaktoren wie einer
praoperativen Anamie assoziiert ist (15, 17, 18, 33), welche insgesamt die
Wahrscheinlichkeit der Notwendigkeit von Transfusionsmafinahmen erhohen. Die in der
vorliegenden Studie fur Tumorpatienten bestimmte Transfusionsrate von 18,0 % liegt in
derselben GroRenordnung wie die von Baumeister et al. (49) an einer Subgruppe von
Patienten mit Plattenepithelkarzinom im Kopf-Hals-Bereich ermittelte von 18,4 %.

Innerhalb der Gruppe der malignen Neoplasien wurden mehrere
Tumorlokalisationen mit relevanten Transfusionsraten zwischen 14,2 % und 30,2 %
identifiziert, fur welche entsprechend transfusionsmedizinische Mallnahmen zu treffen
sind. Hiermit vergleichbar sind die von Su et al. (63) beschriebenen
lokalisationsbezogenen Transfusionsraten beim Plattenepithelkarzinom von 21 % bis 37
%. Eine potenzielle Erklarung fur die variierenden Transfusionsraten der verschiedenen
Lokalisationen kénnten die unterschiedlichen Operationstechniken bei den autologen
Transplantaten, die in den verschiedenen Regionen zur Rekonstruktion zur Anwendung
kommen, sein.

Weitere Diagnosen mit relevanten Transfusionsraten > 10 % waren
,Fehlbildungen der Schadel- und Gesichtsschadelknochen® wie Kraniosynostosen oder
das Crouzon-Syndrom. Entsprechend sollten bei diesen Erkrankungen, insbesondere
angesichts des Elektivcharakters diesbezuglicher Eingriffe, praoperativ Blutprodukte
bereitgestellt werden.

Die Krankheitsbilder mit einer Transfusionsrate von 5 % bis 10 % umfassten u.a.
die Osteomyelitiden sowie medikamenten- und bestrahlungsinduzierte Osteonekrosen
mit einer Transfusionsrate von 7,1 % (5,8 % - 8,8 %). Soweit bekannt liegen zum jetzigen
Zeitpunkt keine Studien vor, die Transfusionsraten bei Osteonekrosen der Kiefer
bestimmt haben, sodass die vorliegende Studie hierzu erstmalig Daten liefert. Ursache
fur die Transfusionsrate Uber 5 % bei diesen Krankheitsbildern kdnnte sein, dass der
Umfang der operativen Eingriffe je nach Befund variiert und von kleineren modellierenden
Osteoplastiken in niedrigen Stadien bis hin zu umfanglichen rekonstruktiven Eingriffen
mittels freien, mikrovaskular-anastomosierten Transplantaten bei ausgepragten
Befunden reicht (44, 80, 81).
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Einige Diagnosen hatten in der vorliegenden Studie im Gegensatz zu Angaben in
der Literatur (58-61) keine klinisch relevante Transfusionsrate. Hierzu zahlen
insbesondere Patienten mit Lippen-, Kiefer- und Gaumenspalten und Dysgnathie, fur die
Transfusionsraten < 5 % ermittelt wurden und demnach keine PBM-Malinahmen

einzuleiten sind.

4.3.2 Interventionsbezogene Transfusionsraten

Die Transfusionsrate aller mkg-chirurgischen Eingriffe war 7,4 %. Diese lag etwas héher
als in einer Studie von Meybohm et al. (40), welche flr verschiedene chirurgische
Disziplinen untersuchte, ob die Einfuhrung eines systematischen Patient Blood
Management zur Reduktion des Verbrauchs an EK ohne EinbulRe der Patientensicherheit
fuhren wirde. Die dort ermittelte mkg-chirurgische Transfusionsrate betrug 5,0 % vor
Einfihrung von PBM-MalRnahmen und 4,4 % nach PBM-Implementierung. Diese
Beobachtung wirft die Frage auf, ob vergleichbare Malinahmen fur das in dieser Arbeit
untersuchte Patientenkollektiv zu einer Reduktion der Transfusionsraten fuhren konnte.
Die Tatsache, dass die Gesamttransfusionsrate fur alle mkg-chirurgischen Diagnosen mit
51 % niedriger war als die aller mkg-chirurgischen Eingriffe resultiert aus
Mehrfacheingriffen.

Die interventionsbezogene Transfusionsrate fur alle autologen Transplantate war
mit 59,9 % hoch und variierte je nach Lokalisation zwischen 36,2 % bei Transplanten vom
Unterarm und 83,9 % von Schulter und Axilla. Diese Unterschiede sind wahrscheinlich
durch die Art des Transplantates, den technischen Operationsaufwand und das
Komplikationsrisiko begrindet. Die meisten Studien, die Transfusionsraten von freien,
mikrovaskular-anastomosierten Transplantaten ermittelten, beschranken sich auf diese
Art von Eingriff bei zugrundliegender Tumordiagnose (63, 67, 68). Jedoch erfolgen
rekonstruktive Eingriffe mittels autologer Transplantate auch bei anderen mkg-
chirurgischen Grunderkrankungen. Eine der wenigen Studien, die eine generelle
interventionsbezogene Transfusionsrate bei freien, autologen Transplantaten ermittelte
und neben Tumor auch Traumata sowie Osteoradionekrosen als Ursache dieser Art von
Chirurgie einbezog, ist eine Studie von Denis et al. (66). In jener Studie wurde die
Transfusionsrate von free flap surgery unterschiedlicher Indikation mit 63 % angegeben,
wobei 82 % der untersuchten Patienten eine maligne Grunddiagnose hatten. Dieser
Prozentwert ist somit mit der Transfusionswahrscheinlichkeit von 59,9 % in dieser Studie
vergleichbar.
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Die hier vorliegende Arbeit erfasste erstmals die Transfusionsraten bei autologen
Transplantaten, wenn keine maligne Grunderkrankung vorlag. Hierfir betrug die
lokalisationsunabhangige Transfusionsrate 68,5 % und variierte ja nach Lokalisation von
33,3 % bis 100 %.

In dieser Studie war die Transfusionsrate bei autologem Transplantat und
zugrundeliegender Tumordiagnose 58,3 %. Die in der Meta-Analyse von Ali et al. (31) zu
Bluttransfusionen bei Tumorchirurgie im Kopf-Hals-Bereich und Rekonstruktion mittels
freier, = mikrovaskular-anastomosierter =~ Transplantate = berechnete  ,gepoolte”
Transfusionsrate von 41,1 % war niedriger als die der vorliegenden Arbeit, wobei in den
darin inkludierten Einzelstudien die Transfusionsraten zwischen 19 % und 85 % variierten
(62, 68, 71, 82-85). Weitere Publikationen bei vergleichbaren Patientenkollektiven
berichteten ebenfalls sehr abweichende Transfusionsraten zwischen 26 % und 87 % (63,
65, 67, 72, 76, 86). Als Ursache dieser starken Variation nennen Ali et al. (31) - neben
Geschlecht, Alter, Tumorlokalisation, Gewebeart des Transplantates - unterschiedliche
liberale oder restriktive Transfusionstrigger, die in den Einzelstudien angewandt wurden.
Die in der vorliegenden Arbeit kalkulierte interventionsbezogene Transfusionsrate fur
autologe Transplantate bei Tumordiagnosen variierte je nach Lokalisation zwischen 35,5

% bei Transplanten vom Unterarm und 88,0 % von Schulter und Axilla.

4.4 Subgruppenanalysen

4.4.1 Patienten mit bosartigen Neubildungen versus Patienten ohne Tumordiagnose

Aufgrund der Transfusionsrate von 18,0 % in der Diagnosehauptgruppe der bdsartigen
Neubildungen fokussierten sich die Folgeanalysen auf diese Gruppe. Tumorpatienten
erhielten durchschnittlich signifikant mehr allogene Blutprodukte als solche ohne
bdsartige Erkrankung (1,1 vs. 0,1). Dieser signifikante Unterschied zeigte sich fir alle
Blutproduktarten, war aber fur Erythrozytenkonzentrate am grofdten (0,7 vs. 0,1). Hierzu
vergleichbare Studien gibt es soweit bekannt nicht. Die pra- und postoperativen
Anamieraten von Tumorpatienten waren ebenfalls signifikant héher (praoperativ 37,8 %
vs. 26,8 %; postoperativ 89,0 % vs. 67,5 %). Wahrscheinliche Ursache dieser
Unterschiede zwischen Patienten mit und ohne bosartige Tumorerkrankung in der MKG-
Chirurgie sind ein hoherer Erkrankungsgrad bei malignen Neoplasien und damit
einhergehend eine groRere Invasivitat der operativen Eingriffe, sowie eine hohere
Anamierate als paraneoplastisches Phanomen. Insgesamt kann hieraus gefolgert
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werden, dass fur Tumorpatienten ein durchschnittlich hoherer Bedarf an Blutprodukten

besteht als fur Patienten ohne neoplastische Erkrankung.

4.4.2 Patienten mit bosartiger Neubildung mit versus ohne Anamie

Weitere Folgeanalysen betrachteten Tumorpatienten mit und ohne praoperative Anamie.
Praoperativ hatten 37,8 % der Tumorpatienten eine Anamie. In anderen Publikationen
fanden sich ahnliche Verteilungen bei Tumorpatienten. Abu-Ghanem et al. (62)
berichteten eine Anamierate von 25,4 %, Baumeister et al. (49) von 43,5 %, Cordella et
al. (87) von 28,6 % und Shah et al. (68) von 27,4 %. Zhao et al. (67) unterschieden in
diesem Zusammenhang noch den Schweregrad der Anamie, wobei 29,6 % eine leichte
Anamie und 3,1 % der Tumorpatienten eine moderate Anamie zeigten. Diese
Abweichungen zwischen den Studien konnten auf Unterschiede zwischen den
analysierten Populationen oder unterschiedliche Grenzwerte fur die Anamie
zuruckzufuhren sein. Zu derselben Einschatzung, dass die Anamie in Studien variierend
definiert wurde, kommen auch Ali et al. (31) in einer Meta-Analyse.

Tumorpatienten mit praoperativer Anamie erhielten signifikant mehr
Erythrozytenkonzentrate als solche ohne (1,1 vs. 0,5). Angesichts dieser Ergebnisse
kann gefolgert werden, dass bei Tumordiagnosen mit einer praoperativen Anamie mehr
Blut bendtigt wurde als bei diesen Patienten ohne Anamie.

Bezuglich der Parameter des Behandlungsverlaufes zeigte sich, dass sich diese
bei Tumorpatienten mit praoperativer Anamie signifikant von denen ohne Anamie
unterschieden. Tumorpatienten mit Anamie waren signifikant haufiger auf der
Intensivstation (32,5 % vs. 28,0 %), hatten eine langere Hospitalisierungsdauer (10,8
Tage vs. 7,9 Tage), haufiger Mehrfachoperationen (15,1 % versus 10,2 %) und
verstarben haufiger (2,4 % vs. 0,8 %).

Die ermittelte Transfusionsrate bei Tumorpatienten mit einer praoperativen
Anamie war signifikant hdher als ohne Anamie (27,4 % vs. 14,4 %). Diese Ergebnisse
sind kongruent zu anderen Studien (49, 62). Abu-Ghanem et al. (62) identifizierte
diesbezlglich Transfusionsraten von 17,2 % mit Anamie vs. 4,2 % ohne Anamie.

Die interventionsbezogene Transfusionsrate fur Tumorpatienten mit autologem
Transplantat war bei praoperativer Anamie mit 73,0 % gegentber 41,9 % ohne diese
signifikant hoher. Denselben Einfluss von Anamie bei dieser Konstellation zeigte eine
Studie von Shah et al. (68) (47,5 % vs. 16,0 %) und eine Meta-Analyse von Ali et al. (31)
(47,62 % vs. 13,92 %). Auch eine Untersuchung von Zhao et al. (67), in der separat die
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Transfusionsraten bei moderater Anamie (75,0 %), milder Anamie (53,8 %) und
normalem Hb (24,5 %) ermittelt wurden, zeigte den relevanten Einfluss der préoperativen
Anamie auf die Rate der Transfusionen bei Tumorpatienten, die ein autologes
Transplantat erhielten.

Diese Ergebnisse unterstreichen die Bedeutung einer praoperativen Anamie fir
das Patient Blood Management hinsichtlich der Transfusion von Blutprodukten, dem
Behandlungsverlauf und der Transfusionsrate bei Tumorpatienten sowohl generell als
auch speziell bei autologen Transplantaten. Insgesamt lasst sich fur das mkg-
chirurgische PBM ableiten, dass dem praoperativen Hb-Wert und der Identifikation einer
Anamie im mkg-chirurgischen Kilinikalltag besondere Aufmerksamkeit gewidmet werden
sollte. In der Auswahl der Ma3nahmen des Anamie-Management bei Tumorpatienten in
diesem Fachgebiet ist darauf zu achten, dass durch diese der Behandlungsbeginn nicht
fur die Patienten nachteilig verzogert wird, Dbeispielsweise durch eine orale
Eisensubstitution. Weiterhin mussen in der Therapieauswahl bei Tumorpatienten
Kontraindikationen fur die MAT und die Behandlung mit Erythropoetin beachtet werden.
Ali et al. (31) geben in diesem Zusammenhang den Hinweis, dass eine intravendse
Eisensubstitution im Zeitraum von Diagnosestellung bis zum Operationszeitpunkt eine

geeignete MalRnahme bei praoperativer Anamie in diesem Patientenkollektiv sein konnte.

4.5 Einflussfaktoren auf Transfusionsraten in der MKG-Chirurgie

In der vorliegenden Untersuchung konnten flr das untersuchte Gesamtkollektiv aller
operierten Patienten als erhOhende patienten-, diagnose- und interventionsbezogene
Einflussfaktoren auf die Transfusionswahrscheinlichkeit das Alter, Geschlecht, eine
praoperative Anamie, das Vorliegen einer malignen Tumorerkrankung, die Therapie
mittels autologem Transplantat und die Operationsdauer identifiziert werden. Wahrend
gemaly der Odds Ratio der Einfluss von Alter, Geschlecht und Operationsdauer nur
gering ausfiel, waren eine Tumordiagnose (OR univariat 11,54; OR multivariat OR 1,38),
eine Operation mit einem autologen Transplantat (OR univariat 86,90; OR multivariat
5,21) und eine praoperative Anamie (OR univariat 3,69; OR multivariat 6,25) als
Pradiktoren fur Transfusionen jeweils ausgesprochen grof3. Es gibt in der Literatur soweit
bekannt keine anderen Studien, die Einflussfaktoren auf die
Transfusionswahrscheinlichkeit fur ein mkg-chirurgisches Patientengesamtkollektiv
ermittelt haben.
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In der Literatur sind verschiedene patienten-, diagnose- und
interventionsbezogene Einflussfaktoren auf die Transfusionswahrscheinlichkeit fur
wenige ausgewahlte Diagnosen und operative Verfahren in der MKG-Chirurgie
beschrieben worden. Hierzu zahlen unter anderem Alter (59, 67, 70, 71), Geschlecht (63,
68), Gewicht (59, 67, 68), Operationsdauer (63), perioperativer Blutverlust (59, 63),
praoperativer Hb-Wert (31, 59, 62, 63, 67-71), die Diagnose bzw. bei malignen
Neoplasien das Stadium der Erkrankung (62, 63, 67-70) sowie die operative Therapie mit
autologen Transplantaten (62, 63, 67-69, 71). In der vorliegenden Untersuchung konnten
fur Tumorpatienten bzw. autologe Transplantate als Patientengruppen mit identifizierter
relevanter Transfusionsrate > 10 % ebenfalls bedeutsame Einflussfaktoren auf die
Transfusionswahrscheinlichkeit detektiert werden.

Nach den Ergebnissen der multivariaten Regressionsanalysen der
Tumorpatienten waren dies in erheblichem Malle die praoperative Anamie (OR 4,40) und
die Transplantat-Operation (OR 3,85) sowie die Operationsdauer (OR 1,01), wobei deren
Zunahme um 1 Minute mit einem jeweiligen Anstieg der Transfusionswahrscheinlichkeit
um 1 % verbunden war. Der in der vorliegenden Arbeit identifizierte patientenbezogene
Einflussfaktor einer praoperativen Anamie auf die Transfusionswahrscheinlichkeit bei
Tumordiagnosen steht in Ubereinstimmung mit den Ergebnissen anderer Studien (69,
70), wobei auch die H6he der hier multivariat kalkulierten Odds Ratio von 4,40 mit den
Resultaten dieser Publikationen vergleichbar ist (Shah et al. (68): OR 4,72; Perisanidis et
al. (71): OR 4,4; Su et al. (63): OR 4,6; Zhao et al. (67): OR 3,395). Das Ausmal} des
Einflusses der Therapie mittels freiem, mikrovaskular-anastomosierten Transplantat als
wesentlicher interventionsbezogener Pradiktor fur die Transfusionswahrscheinlichkeit,
die in dieser Studie mit einer Odds Ratio von 3,85 (2,48 — 5,95) multivariat kalkuliert
wurde, ist kongruent mit denen anderer Veroffentlichungen, deren Odds Ratio je nach Art
des Transplantates zwischen 1,4 bis 8,8 variierten (63, 67, 68, 71).

In den uni- und multivariaten Regressionsanalysen der Patienten, die mit einem
autologen Transplantat versorgt wurden, hatte allein die praoperative Anamie (OR
univariat 2,89; OR multivariat 3,64) einen relevanten Einfluss auf die
Transfusionswahrscheinlichkeit. Im Gegensatz dazu hatte eine Tumordiagnose in dieser
Patientengruppe keinen solchen Einfluss. Es gibt keine anderen Studien, die in einer
Patientengruppe mit Transplantat-Operation unabhangig von der zugrundeliegenden
Erkrankung den Einfluss der Diagnose Tumor auf die Transfusionswahrscheinlichkeit
ermittelt haben.
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Die Gesamtheit der Ergebnisse der Regressionsanalysen zeigte auf, dass die
praoperative Anamie sowohl fur das mkg-chirurgische Gesamtkollektiv als auch fur die
beiden Gruppen mit Transfusionsrate > 10 % ein unabhangiger, patientenbezogener
Faktor mit Einfluss auf die Transfusionswahrscheinlichkeit war, sodass deren Beachtung
bei der operativen Vorbereitung von grofdter klinischer Bedeutung ist. Im Sinne eines
adaquaten PBM kann dies je nach klinischer Situation bedeuten, dass Blutprodukte
bereitzustellen sind oder die Anamie durch andere Mallnahmen behandelt werden sollte.

Die Regressionsanalysen zeigten weiterhin, dass im Gesamtkollektiv die Therapie
mit einem autologen Transplantat der relevanteste interventionsbezogene Einflussfaktor
auf die Transfusionswahrscheinlichkeit war. Selbst bei Tumorpatienten, die aufgrund der
malignen Erkrankung bereits ein erhohtes Transfusionsrisiko aufweisen, erhohte die
Therapie mit einem autologen Transplantat die Transfusionswahrscheinlichkeit
zusatzlich. Hingegen wird die Transfusionswahrscheinlichkeit in der Gruppe der

Transplantat-Operationen durch eine Tumordiagnose nicht weiter erhoht.

4.6 Type & Screen beziehungsweise Type & Cross und Empfehlungen

Die Ergebnisse dieser Studie haben gezeigt, dass es in der MKG-Chirurgie Diagnosen
und Operationen gibt, die mit einer relevanten Transfusionsrate > 10 % einhergehen und
dass bestimmte Einflussfaktoren die Transfusionswahrscheinlichkeit erhdhen. Von
groller Wichtigkeit im Kontext des PBM ist, dass entsprechend der Richtlinie
Hamotherapie bei identifizierten Transfusionsraten > 10 % bei elektiven Eingriffen mit
zugrundeliegender Diagnose angepasste Aufklarungsmaflnahmen ergriffen werden und
der Patient Uber die mogliche Gabe allogener Blutprodukte sowie Uber die Moglichkeit
der Anwendung autologer Transfusionsstrategien regelhaft informiert wird (2).

Die meisten Anforderungen von Erythrozytenkonzentraten erfolgen nach dem
sogenannten Type & Cross Vorgehen, bei der neben der Blutgruppenbestimmung (ABO,
RhD, Kell) und dem Antikdrpersuchtest eine serologische Vertraglichkeitsprobe
(,Kreuzprobe®) durchgefiihrt wird (88). Die Kreuzprobe ist mit Kosten flr die anfordernde
Klinik verbunden und sollte dartber hinaus das eingekreuzte EK nicht transfundiert
werden, kann dieses wahrend der Zeit von 72 Stunden keinem anderen Patienten
zugefuhrt werden. Ein Vorteil des Type & Cross wiederum ist, dass die Blutprodukte bei
Bedarf - beispielsweise wahrend der Operation - direkt zur Verfiigung stehen, da sie im
Vorfeld des Eingriffes bereits angefordert wurden.
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Eine andere Variante der Blutbanklogistik ist das Type & Screen Vorgehen,
welches die Zuordnung von EK an Patienten mit bekannter Blutgruppe und
Antikorpersuchtest aber ohne Kreuzprobe beschreibt (88). Diese serologische
Vertraglichkeitsprobe kann bei Abruf der EK schnell nachgeholt werden. Dieser Ansatz
zielt darauf ab, die kosten- und zeitintensive Kreuzprobe erst durchzufiihren, wenn mit
einer groRen Wahrscheinlichkeit die EK tatsachlich bendtigt werden. Bei Type & Screen
wurden somit die transfusionsmedizinischen Voruntersuchungen teilweise bereits
durchgefuhrt, sodass die endgultige Bereitstellung beschleunigt vonstattengehen kann.
Dennoch hat dieser Ansatz einen Zeitverlust zur Folge, da das EK noch nicht auf der
Station oder im Operationssaal vor Ort ist, was einen zeitlichen Nachteil darstellt. Von
Vorteil ist jedoch, dass durch dieses Vorgehen die Kosten bei nicht-Transfusionen
reduziert werden.

Ein entscheidendes Kriterium fur das zu bevorzugende Vorgehen ist die Kenntnis
der Transfusionswahrscheinlichkeiten. Type & Screen ware fur Patienten geeignet, deren
Transfusionsrate zwischen 5 % und 10 % liegt. Bei elektiven Eingriffen, bei denen die
Transfusionsrate > 10 % ist, ware Type & Cross zu praferieren.

Die gewonnen Ergebnisse und erfolgten Analysen ermoglichen es Uber allgemeine
Empfehlungen hinaus fur das mkg-chirurgische Patient Blood Management spezifische,
evidenzbasierte Handlungsempfehlungen fur verschiedene klinische Konstellationen
abzuleiten. Diese ergeben sich aus den ermittelten Transfusionsraten, den identifizierten
Faktoren mit Einfluss auf die Transfusionswahrscheinlichkeit sowie dem ermittelten
Transfusionsbedarf von Gruppen mit relevanter Transfusionsrate > 10 %.

Es kann empfohlen werden, dass

Allgemeine Empfehlungen

1.) bei Diagnosen und elektiven Operationen mit Transfusionsraten > 10 % neben der
Durchfuhrung von Antikorpersuchtest und Blutgruppenbestimmung auch Blutprodukte
praoperativ bereitgestellt werden sollten (Type & Cross).

2.) bei Diagnosen und elektiven Operationen mit Transfusionsraten zwischen 5 % und 10
% ein Antikorpersuchtest und eine Blutgruppenbestimmung durchgefiuhrt werden sollten
(Type & Screen).
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Spezifische Empfehlungen

- bei elektiven Eingriffen in der MKG-Chirurgie eine praoperative Anamie generell
therapiert werden sollte.

- bei elektiver Operation mittels eines autologen Transplantates aufgrund einer
Tumordiagnose praoperativ 4 EK und 2 GFP bereitgestellt werden sollten.

- bei elektiver Operation ohne autologes Transplantat aufgrund einer
Tumordiagnose praoperativ 3 EK und 1 GFP bereitgestellt werden sollten.

- bei elektiver Operation mittels eines autologen Transplantates ohne

Tumordiagnose praoperativ 4 EK und 2 GFP bereitgestellt werden sollten.

Zusatzlich sollte hier die Einsatzmoglichkeit der MAT unter Beachtung von
Kontraindikationen gepruft werden.

4.7 Limitationen

Eine Limitation der vorliegenden Studie war der retrospektive Studiencharakter, durch
den es nicht abschlieRend maoglich war sicherzustellen, dass im Patientenkollektiv alle
erhobenen Parameter vollstdndig in der klinischen Routine erhoben worden waren
(missing data). Weiterhin besteht die Mdglichkeit, dass Faktoren zu Transfusionen
gefihrt haben, die nicht in dieser Studie erfasst wurden (Gerinnungssituation) oder
definiert waren (einheitlicher Transfusionstrigger). Die Erhebung der Daten an diesem
sehr grolen Patientenkollektiv war vergesellschaftet mit der Notwendigkeit,
Transfusionsraten fur den gesamten stationaren Aufenthalt zu ermitteln, wahrend andere
Publikationen teilweise rein perioperative Transfusionsraten kalkulierten, was die
Vergleichbarkeit der vorliegenden Daten damit einschrankt. In anderen Studien wurden
teilweise andere potenzielle Einflussfaktoren auf die Transfusionswahrscheinlichkeit
untersucht, beispielsweise das Tumorstadium. Da in der vorliegenden Studie an einem
nicht-selektioniertem mkg-chirurgischen Patientenkollektiv die Diagnosen und operativen
Eingriffe identifiziert werden sollten, die mit einer relevanten Transfusionsrate assoziiert

sind, war jedoch eine Fokussierung auf Haupteinflussfaktoren sinnvoll.
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5 Kiritische Wertung und Schlussfolgerungen

Die vorliegende retrospektive Studie bietet eine differenzierte Analyse diagnose- und
transfusionsbezogener Transfusionsraten in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie.
Die diagnose- und interventionsbezogenen Transfusionsraten in diesem Fachgebiet
waren fir das Gesamtkollektiv < 10 %, jedoch zeigten bestimmte Diagnosen und
ausgewahlte operative Eingriffe eine klinisch relevante Transfusionswahrscheinlichkeit.
Insbesondere bodsartige Neubildungen im Kopf-Hals-Bereich und die operative
Versorgung mit autologen Transplantaten wiesen hohe Transfusionsraten auf.

Als patienten-, diagnose- oder interventionsbezogene Faktoren mit Einfluss auf die
Transfusionswahrscheinlichkeit bei operierten Patienten in der MKG-Chirurgie lief3en sich
eine praoperative Anamie, die Operationsdauer, eine Tumordiagnose sowie eine
operative Versorgung mittels autologem Transplantat identifizieren. Bei den genannten
Patientengruppen mit relevanter Transfusionsrate von > 10 % waren die Faktoren mit
einem Einfluss auf die Transfusionswahrscheinlichkeit ebenfalls die praoperative Anamie
sowie Transplantat-Operationen.

Die Studie konnte belegen, dass es diagnose- und interventionsbezogene
Unterschiede im Behandlungsverlauf sowohl zwischen Patienten mit und ohne erfolgte
Bluttransfusion als auch mit und ohne praoperative Anamie gibt. Die langere
Hospitalisierungsdauer, ein groRerer Anteil an Mehrfachoperationen, hohere Mortalitat
und mehr Intensivstationsaufenthalte bei Patienten mit einer praoperativen Anamie sind
hierbei vordergrindig zu nennen.

Diese Erkenntnisse beruhren den Bereich des Patient Blood Management
malfdgeblich, da aus den ermittelten Transfusionsraten, den identifizierten Faktoren mit
Einfluss auf die  Transfusionswahrscheinlichkeit sowie dem  ermittelten
Transfusionsbedarf von Gruppen mit relevanter Transfusionsrate > 10 % evidenzbasierte
Handlungsempfehlungen fur ein optimiertes Patient Blood Management in der MKG-
Chirurgie abgeleitet werden konnten. Demnach sollte beim praoperativen Screening
vermehrt auf die in dieser Arbeit identifizierten Diagnosen und Operationen mit relevanter
Transfusionsrate - konkret Tumordiagnosen und operative Versorgungen mit autologen
Transplantaten - sowie Einflussfaktoren auf die Transfusionswahrscheinlichkeit, hier
insbesondere die praoperative Anamie, geachtet werden. Zukunftig sollten ausgehend
von den Ergebnissen dieser Studie in der regelhaften mkg-chirurgischen

Patientenversorgung systematisch Patient Blood Management-MalRnahmen etabliert
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werden, wozu u.a. die Anpassung einer transfusionsraten-orientierten praoperativen
Bereitstellung von Blutprodukten nach Type & Screen oder Type & Cross Vorgehen, eine
konsequente Therapie der praoperativen Anamie und der Einsatz der MAT bei
entsprechender Indikation gehoren.

Zuvor genannte Studien aufRerhalb der MKG-Chirurgie haben die Effekte von
EinfGhrungen strukturierter Patient Blood Management-Malinahmen untersucht und
hierbei positive Resultate festgestellt. Daher ware die Durchfihrung einer prospektiven
Studie eine sinnvolle Moglichkeit, die Auswirkungen eines adaquaten Patient Blood
Management sowohl auf die fachspezifischen Transfusionsraten als auch auf den
klinischen Behandlungsverlauf von Patienten in der MKG-Chirurgie zu untersuchen.

In der Zusammenschau liefern die gewonnen Ergebnisse der vorliegenden Studie
neue Erkenntnisse zu Transfusionsraten in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie mit
dem Potential, bisherige Transfusionsstrategien in dem Fach zu optimieren, um den
Patienten eine verbesserte individualisierte Hamotherapie zuteilwerden zu lassen und
zudem klinisch einen verbesserten Behandlungsverlauf von Patienten mit Erkrankungen

im Kopf-Hals-Bereich zu bewirken.
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