Metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

Provided by Acronym

Aus der Medizinischen Fakultat

der Universitét des Saarlandes, Homburg-Saar

Modernes Transfusionsmanagement im Fokus: Untersuchungen zu Bedarf,
Handhabung und Ergebnissen von Bluttransfusionen eines Krankenhauses
der Maximalversorgung unter besonderer Beriicksichtigung eines Wechsels

einer urologischen OP-Methode

Dissertation zur Erlangung des Grades eines Doktors der Medizin
der Medizinischen Fakult:it
der UNIVERSITAT DES SAARLANDES

2014

vorgelegt von: Kavitha Spitthéver

geb. am: 02.08.1980 in Madurai / Indien


https://core.ac.uk/display/196647487?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

Meinem Vater

gestorben am 21.11.2013



o 6o w »

GGG |
—_ a
N —

R O A U R (IR (R (K IR G G |
CONDUOTAWWWwwW
ArOWON-

NNNN
wih =

2.3.1
2.3.2
2.3.21
23.2.2
2.3.2.3
2324
2.3.2.5
2.3.2.6
2.3.2.7
2.3.2.8
2.4

3.1
3.2
3.3
3.4
3.5
3.6

3.7
3.8
3.9

Abkurzungsverzeichnis
Legende (Abbildungen)
Zusammenfassung

Conclusion

Einleitung
Gegenstand der vorliegenden Arbeit
Medizinhistorische Aspekte der Anwendung von Blut als Heilmittel

Gesetzliche Grundlagen, Richtlinien, Leitlinien, Indikationen und Haufigkeit

von Bluttransfusionen
Herstellung von Blutprodukten
Erythrozytenkonzentrate
Thrombozytenkonzentrate
Granulozytenkonzentrate
Gefrorenes Frischplasma

Moglichkeiten, den Einsatz von Fremdblut zu vermeiden bzw. zu reduzieren

Kristalloide und kolloidale Infusionslosungen

Parameter zur Kontrolle der Blutgerinnung

Regimes und Kosten eines modernen Transfusionsmanagements
Risiken von Bluttransfusionen

Konventionelle und roboterassistierte Prostatektomien
Fragestellungen und Ziele der eigenen Studie

Patientenkollektiv, Material und Methodik
Patientenkollektiv

Art und Durchfihrung der Studie

Parameter der Studie

Stammdaten

Prognostische Parameter

Kategorisierung der Haupt- und Nebendiagnosen und der Dauertherapie
Kategorisierung der Operationsverfahren
Morbiditatsdaten

Intraoperative Flissigkeitssubstitution
Laborwerte

Bluttransfusionen

Komplikationen

Liegezeiten

Auswertung, Statistische Methoden

Ergebnisse

Beschreibung der untersuchten Personen
Klinische Parameter

Entlassungs-Hb, -Hk

Durchschnittlicher Hb- und Hk-Verlust
Dauer des stationaren Aufenthaltes

Korrelationen zwischen Liegezeiten und Zeitraum 1(April 2007 bis Marz

2008) und Zeitraum 2 (April 2011 bis Marz 2008)
Haufigkeiten der OP-Methoden
Liegedauer je nach OP-Methode

Transfusionshaufigkeit in den Patientengruppen und in den Behandlungs-

zeitraumen

—_ A -

OO ~N~NOOOOODOTO A~ W

-_—

13
14
15
15
16
16
16
17
17
18
18
19
19
19

22
22
22
24
25
31

35
37
38

42



3.10
3.11
3.11.1
3.11.2
3.12
3.13
3.14
3.15

3.16

3.17

4.2
4.3
4.4

4.5
4.6
4.7
4.8

OP-Dauer

Intraoperative Flissigkeitssubstitution

Hamoglobin(Hb)-Konzentrationen

Hamatokrit(Hk)-Werte

Korrelation der intraoperativen Komplikationen mit Hb/Hk-Verlaufen
Korrelation zwischen dem Patienten-BMI und dem Hb/Hk-Verlauf?
Homogenitat von Teilgruppen

Einfluss, der die Patienten betreffenden Parameter auf das Transfusions-
regime

Zusammenhange zwischen den Hb-/Hk-Werten und Quick- sowie PTT-
Werten

Zusammenfassung der Ergebnisse

Diskussion

Einfluss der Einfihrung des DaVinci-Roboters auf das Transfusionsregime
der Urologischen Kilinik

Einfluss des Chefarzt-Wechsels auf das Transfusionsregime

Einfluss patientenbezogener Parameter auf das Transfusionsregime

Hat die praoperative Einnahme von Antikoagulantien Einfluss auf die
Indikation zur perioperativen Transfusion und kénnte dies das Transfusions-
regime in den vier Gruppen beeinflusst haben?

Klinische Relevanz

Methodendiskussion

Ausblick auf die Zukunft der Transfusionsmedizin

Resumee

Literaturverzeichnis
Danksagung

Lebenslauf

46
49
49
51
53
54
56

60

65
67

68
68

69
73

74
75
80
82
83

85

97

98
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B. Legende (Abbildungen):

° : milde Ausreil3er

* : extreme AusreilRer

Box: hier liegen die mittleren 50 % der Daten

Lange der Box = Interquartilsabstand (entspricht der Streuung der Daten), liegt zwischen
dem oberen und dem unteren Quartil

Durchgehender Strich in der Box = Median: Durch den Median wird das Diagramm in 2
Halften geteilt. In jeder dieser Halften liegen 50 % der Datenwerte

Box - obere Begrenzung = oberes Quartil: 75 % der Datenwerte sind kleiner als dieser Wert
oder entsprechen diesem Wert

Box - untere Begrenzung = unteres Quartil: 25 % der Datenwerte sind kleiner als dieser Wert
oder entsprechen diesem Wert

Whisker: Stellen Daten dar, die aul3erhalb der Box liegen.

Die Lange der Whisker betragt maximal das 1,5-Fache des Interquartilsabstands. Dabei
reichen sie bis zu dem kleinsten bzw. groRten Wert, der innerhalb dieser Grenze liegt.



C. Zusammenfassung

Die vorliegende Studie untersuchte das Transfusionsmanagement der Urologischen
Klinik eines nordrhein-westfalischen Lehrkrankenhauses im Hinblick auf Bedarf,
Handhabung und Ergebnisse von Bluttransfusionen unter besonderer
Berucksichtigung der Einfihrung eines DaVinci-Roboters und eines personellen
Fuhrungswechsels. Dazu wurden retrospektiv Akten von Patienten der Urologischen
und Visceralchirurgischen Abteilung des Klinikums eingesehen, die sich zwischen
April 2007 und Marz 2008 sowie zwischen April 2010 und Marz 2011 einer
Prostatektomie oder einer Sigmaresektion unterzogen hatten. Zwischen diesen
Zeitraumen war in der Urologischen Klinik ein DaVinci-Roboter eingefuhrt worden
und es hatte ein personeller Wechsel der Klinikleitung stattgefunden. Untersucht
wurde, inwiefern die Einfiuhrung des DaVinci-Roboters und die individuelle Fihrung
einer Abteilung — hier in Form eines Chefarztwechsels — das Transfusionsregime
beeinflussten. Zudem wurden dessen Auswirkungen auf den weiteren stationaren

Aufenthalt der Patienten analysiert.

Im Ergebnis zeigen die hier erhobenen Daten, dass nach roboterassistierten
Prostatektomien in 0 % der Falle die Gabe von Blutprodukten indiziert war, wahrend
nach radikalen Prostatektomien in 9,4 % der Falle Bluttranfusionen gegeben wurden.
Der Chefarztwechsel in der Urologischen Klinik hatte dagegen keinen Einfluss auf
das Transfusionsregime, da dieses sich bezogen auf die anderen beobachteten
Eingriffe im selben Zeitraum nicht verandert hatte.

Um auszuschlieBen, dass in den bisherigen Analysen unerkannte veranderte
Umstande, zum Beispiel im Wechsel des Operationssaal-Personals, der Operateure
oder der Operationsinstrumente einen Bias erzeugten, wurde ein Vergleich mit Daten
nach Sigmaresektion aus der Visceralchirurgischen Klinik durchgefuhrt. Dieser
zeigte, dass keine anderen Faktoren einen signifikanten Einfluss auf das
Transfusionsregime hatten, da hier kein Wechsel der Leitung und/oder des
Operationsverfahrens stattgefunden hatte und auch keine signifikante Veranderung
des Transfusionsregimes identifizierbar war.

Blutsparende Operationsmethoden gewahrleisten eine erhebliche Minimierung der
perioperativen Risiken und haben den personlichen und okonomischen Vorteil
deutlich kurzerer Liegezeiten. Gerade vor dem Hintergrund des demographischen
Wandels und dem stetig wachsenden Anteil alterer Menschen mit steigendem Bedarf
an Blutprodukten spricht dies fur den hohen Stellenwert der roboterassistierten
Prostatektomie, nicht zuletzt auch unter 6konomischen Gesichtspunkten.

Il



D. Conclusion

The teaching study examined the transfusion management of the urology department
of a hospital in North Rhine-Westphalia in terms of demand, use of blood
transfusions and results, with special attention to the introduction of a DaVinci robot
and a change of management personnel.

To this end, retrospective records of patients of the Department of Urology and
Visceral Surgery of the hospital who had undergone a prostatectomy or a sigmoid
resection between April 2007 and March 2008 as well as between April 2010 and
March 2011 were evaluated. A DaVinci robot was introduced at the urology clinic and
the change of the Medical Director of the Department of Urology had taken place
between these periods.

The extent to which the introduction of the DaVinci robot and the individual lead of a
Department - here in the form of a change of Medical Director - influenced the
transfusion regime was evaluated. In addition, its impact on the further hospitalization
of patients was analysed.

As a result, the data collected here show that after robot-assisted prostatectomies,
0% of cases indicated the administration of blood products, while after radical
prostatectomies blood transfusions were given in 9.4% of cases. The change of chief
physician in the Urology Clinic, however, had no effect on the transfusion regime,
because relative to the other observed interventions this had not changed over the
same period.

A comparison, with data after resection in the visceral surgery clinic, was carried out
to rule out changes in factors that were unrecognised in the previous analysis e.g.
the change of the surgical staff, operators or the surgical instruments which
generates a bias. This showed that no other factors had significant influence on the
transfusion regime because no change in leadership and/or surgical procedures had
taken place and also that no significant change in the transfusion regime was
identifiable.

Blood-saving operation methods ensure a considerable reduction of perioperative
risks and have the personal and economic benefit of significantly shorter recovery
times. In light of the background of demographic change and the growing proportion
of older people with increasing demand for blood products, this speaks for the
importance of the RRAP, not least in economic terms.



Einleitung

1. Einleitung

Laut Lanzer [2010] hat die Transfusionsmedizin im klinischen Alltag einen nach-
haltigen Aufschwung genommen und wesentliche Therapieoptionen der modernen
Medizin ermoglicht. Informationen der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung
(BzgA) zufolge werden taglich 15.000 Blutspenden fir Operationen, fir die Behand-
lung schwerer Krankheiten wie z.B. Krebs und zur Versorgung von Unfallopfern be-
notigt [BzgA 2013]. Bereits 2 Millionen Menschen spenden in Deutschland regel-
mafig Blut [BzgA 2013]. Zu befurchten ist jedoch, dass dies in Zukunft nicht
ausreichen wird, da aufgrund des demographischen Wandels der Anteil der alteren
Menschen wachst, was u.a. in einem immer grofleren Bedarf an Blutprodukten
resultieren wird [Wells et al. 2002]. In diesem Zusammenhang prognostiziert Katalinic
[2010] eine Steigerung der Krebsinzidenz in Deutschland um 27 % vom Jahr 2007
bis zum Jahr 2050; auch die Zahl der Schenkelhalsfrakturen soll seinen
Berechnungen zufolge bis 2050 um 88 % Prozent steigen [Katalinic 2010]. Diese
Beispiele verdeutlichen das Ausmall des damit einhergehenden Bedarfs an

Blutprodukten in der Zukunft.

Daher steigt die Relevanz, die Indikation zur Gabe von Blutprodukten unbedingt
differenziert zu bedenken. Die vorliegende Studie untersucht, inwiefern verschiedene
Parameter, die die Medizinische Klinik, die Operationsmethode oder das
perioperative Management betreffen, das Transfusionsregime beeinflussen. Hieraus
sollen MaRnahmen abgeleitet werden, durch die eventuell Blutprodukte eingespart

werden konnen.

1.1 Gegenstand der vorliegenden Arbeit

1.1.1 Medizinhistorische Aspekte der Anwendung von Blut als Heilmittel

In Schriften des 17. Jahrhunderts lassen sich erste Durchfihrungen von Bluttrans-
fusionen belegen. Allerdings ging die Wissenschaft zu diesem Zeitpunkt davon aus,
dass der Korper zwei getrennte Gefallsysteme aufweise, ein vendses und ein
arterielles System, die unabhangig voneinander das Blut transportieren. So wurden
Transfusionen durchgeflhrt, in dem Blut von der Vene eines jungen Menschen in die

Vene eines alten Menschen uber ein Rohrchen geleitet wurde [Reissigl 1973].

William Harvey beschrieb 1628 erstmals den anatomisch korrekten Blutkreislauf,

indem er die Funktion der Venenklappen richtig deutete und so den Zusammenhang
1
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zwischen vendsem und arteriellem BlutgefalBsystem beschreiben konnte
[Goddemeier 2007]. Uberdies wurden Versuche mit Bluttransfusionen von Tieren auf
Menschen verzeichnet. Der Geburtshelfer Blundell konnte bereits das Wissen
dariiber nutzen, dass fremdartiges Blut nach Ubertragung zu Abwehrreaktionen
fuhrte, und daher dem Menschen auch nur menschliches Blut zugefluhrt werden
durfte. Blundell fiihrte die erste Ubertragung von menschlichem Blut auf einen
Patienten durch [Dunn 1989]. Obwohl der Patient zwei Tage spater verstarb, ergab
die Obduktion des Leichnams keinen Hinweis auf die Blutibertragung als Ursache
fir den Tod [Blundell 1818].

1869 beschrieb Creite, ein Medizinstudent aus Gottingen, zum ersten Mal das
Phanomen der Agglutination, nachdem er Katzenblutserum mit Kaninchenblut
vermischte. Er beschreibt den Vorgang als ein ,in einer eigentimlichen Weise zu
tropfenartigen, verschiedenen Anhdaufungen mit unregelmaligen Auslaufern®
Zusammenlaufen der Kaninchen-Blutkdrperchen [Hughes-Jones und Gardner 2002].
In der Folge war es das Bestreben der Forscher, nach Madglichkeiten zu suchen,

dieses Phanomen der Agglutination zu verhindern.

Landsteiner fuihrte 1900 eine Studie durch, die drei verschiedene Blutmerkmale
erkennen liel3. Er stellte fest, dass die Blutkérperchen von ,A“ mit dem Serum von ,B*
agglutinierten und ebenso umgekehrt. Darlber hinaus fand er eine dritte Blutgruppe
,0“ (von ihm noch ,C“ genannt), deren Erythrozyten unempfindlich waren, deren
Serum jedoch sowohl Erythrozyten der Gruppe ,A“ als auch der Gruppe ,B* zu

agglutinieren vermochte [Schwarz und Dorner 2003].

1902 wiesen Sturli und von Decastello eine vierte Blutgruppe (,AB“) nach. Sie
erkannten, dass bei dieser Blutgruppe keine Isoagglutinine vorlagen und die
Erythrozyten anderer Blutgruppen gegenuber dem ,AB-Serum® vollends

unempfindlich waren [Hektoen 1907].

1914 wurde durch die Erkenntnis, dass durch den Zusatz von Natriumcitrat die
Blutgerinnung aufRerhalb des Korpers verhindert wird, die Maoglichkeit geschaffen,
durch Glucosezugabe Blutkonserven bis zu einer Woche haltbar zu machen
[Gerabek et al. 2005]. Dadurch ergab sich die Moglichkeit Blutprodukte, wenn auch
nur far kurze Zeit, in groRerem Ausmald zu lagern. So wurde 1919 in den USA die
erste Blutbank gegriindet [Specker 2009]. Den ersten Bluttransfusionsdienst
grundete Percy Oliver 1921 in London [Hillyer 2007].
2
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In den 40er Jahren befassten sich Rapoport und Wing [1947] mit der Option,
Blutkonserven auch fir einen langeren Zeitraum haltbar zu machen. In ihrer
Veroffentlichung von 1947 beschrieben sie dann erstmals die Moglichkeit, die
Haltbarkeit von Blutkonserven auf drei Wochen zu verlangern. In Deutschland
wurden erst 1950 die ersten Blutdepots eingerichtet, nachdem durch den 2. Weltkrieg
die Notwendigkeit schnell verfigbarer Blutkonserven deutlich geworden war
[Gerabek et al. 2005].

1.1.2 Gesetzliche Grundlagen, Richtlinien, Leitlinien, Indikationen und

Haufigkeiten von Bluttransfusionen

Zur Regelung des Transfusionswesens in Deutschland wurden verschiedene
Regelwerke eingefuhrt. Seit 1958 gibt die Bundesarztekammer in unregelmalliger
Folge Richtlinien zur Gewinnung und Anwendung von Blutprodukten heraus, in den
vergangenen Jahren in Zusammenarbeit mit dem Paul-Ehrlich-Institut als
Bundesoberbehdérde [Paul-Ehrlich-Institut  2010]. 1998 schlieldlich trat das
Transfusionsgesetz (TFG) in Kraft, das erstmals als Gesetzeswerk direkt in arztliches
Handeln eingreift [Bundesarztekammer 2010]. Bei der Indikationsstellung zur
Anwendung von Blutprodukten und Plasmaderivaten dienen seit 2001 die ,Leitlinien

der Bundesarztekammer® als Richtschnur [Bundesarztekammer 2010].

Die haufigsten Indikationen fur die Gabe von Blutkonzentraten werden aufgrund von

traumatischen und/oder chirurgisch verursachten Blutverlusten gestellt.

Des Weiteren kann es durch Stérungen der Erythrozytenbildung (z.B. durch
Knochenmarkinsuffizienz) zur Gabe von Blutprodukten kommen. Seltener besteht
die Notwendigkeit zur Transfusion aufgrund von angeborenen oder erworbenen

hamolytischen Anamien [Salama und Welte 2010].

Bei der Indikationsstellung zur Transfusion muissen laut den aktuell von der
Bundesarztekammer [2009] herausgegebenen Querschnitts-Leitlinien die folgenden

Parameter berlcksichtigt werden:
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Hamoglobinkonzentration und/oder Hamatokrit

Ursache, Dauer und Schweregrad der Anamie

Ausmall und Geschwindigkeit des Blutverlustes

die Einschatzung der individuellen physiologischen Fahigkeit, den verminderten 0.-
Gehalt des arteriellen Blutes zu kompensieren

vorbestehende Erkrankungen des Patienten, welche die Kompensationsfahigkeit bei
akuter Anamie limitieren (z.B. kardiale, vaskulare und pulmonale Erkrankungen)

der aktuelle klinische Zustand des Patienten

Symptome, die auf das Vorliegen einer anamischen Hypoxie hinweisen kénnen
(physiologische Transfusionstrigger)

der intravasale Volumenstatus, da bei vermindertem Plasmavolumen (Hypovolamie)
das Erythrozytendefizit nicht zuverlassig erkennbar ist und hohe Hk-Werte gemessen
werden [Bundesarztkammer 2009]

YV VYV VYV VVYVVYV

Die Guidelines der American Society of Anesthesiologists legen im Gegensatz zu
den Leitlinien der Bundesarztekammer definierte Blutwerte fest, um die Indikation zur
Transfusion von Erythrozytenkonzentraten zu ermitteln. So wird dort angegeben,
dass bei einem cHb < 6 g/dl eine Bluttransfusion absolut indiziert sei. Dagegen sei
bei einem cHb > 10 g/dl selten die Indikation einer Bluttransfusion gegeben. Bei den
dazwischen liegenden Blutwerten muss der individuelle Zustand des Patienten mit

einbezogen werden [American Society of Anesthesiologists 2006].

Aktuell wird nach Greinacher et al. [2010] von folgender Transfusionshaufigkeit

ausgegangen:

» Bei Patienten in einem Lebensabschnitt zwischen 0 und 19 Jahren kommen lediglich
5,7 Erythrozytenkonzentrate pro 1.000 Einwohner im gleichen Zeitabschnitt zum
Einsatz.

» Patienten in einem Lebensalter >80 Jahre bendtigen etwa 239,8 Erythrozyten-
konzentrate pro 1000 Einwohner innerhalb eines Jahres.

» Ca. 62 % aller verfigbaren Eryhtrozytenkonzentrate werden fir den Bedarf von
Patienten >65 Jahre bendtigt [Greinacher et al. 2010].

1.1.3 Herstellung von Blutprodukten

~Blutprodukte sind Arzneimittel im Sinne von § 2 Abs. 1 AMG i.V. mit § 2
Nr. 3 TFG und unterliegen den Vorschriften des Arzneimittelrechts.”

Die Produktion von Blutprodukten ist durch transfusionsmedizinische
Standards festgelegt. Die Gewinnung des Blutes ist durch eine
Vollblutspende oder durch Apherese moglich.

Bei der Herstellung von Blutprodukten mittels Apherese kann eine
,selektive Entnahme  von Plasma, Thrombozytenkonzentraten,
Erythrozytenkonzentraten und weiteren Zellen durch geschlossene
Entnahmesysteme® erfolgen [Bundesarztekammer 2010].

4
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In den folgenden Kapiteln 1.1.3.1 bis 1.1.3.4 werden die zur Verfugung stehenden
Blutprodukte dargestellt:

1.1.3.1 Erythrozytenkonzentrate

Erythrozytenkonzentrate werden zumeist aus Vollblutkonserven hergestellt, aus
denen durch Zentrifugation ,Buffy coat” (auch “Leukozytenfilm®; besteht v.a. aus

Leukozyten und Thrombozyten) und Plasma von den Erythrozyten getrennt werden.

Die nach wie vor in dem Konzentrat vorhandenen Lymphozyten kdonnen beim
Empfanger der Blutkonserve zu einer HLA-Immunisierung fuhren [Paul-Ehrlich-Instiut
und Bundesamt flr Sera und Impfstoffe 2000]. Um dies zu verhindern, ist in
Deutschland seit dem 01.10.2010 die Leukozytendepletion vorgeschrieben
[Arbeitskreis Blut 2001]. Die Reduzierung der Leukozytenzahl geschieht durch Filter,
die die Leukozyten auffangen, oder bei maschineller Blutspende durch ein
geeignetes Zentrifugierungsprogramm [Eckstein und Zimmermann 2010]. In
Deutschland durfen nur Erythrozyten- und Thrombozytenkonzentrate eingesetzt
werden, die pro Einheit weniger als 1 x 10° Leukozyten enthalten [Sachs und Bux
2010].

1.1.3.2 Thrombozytenkonzentrate

Thrombozytenkonzentrate konnen entweder aus Vollblut gewonnen oder direkt durch
Apherese dem Spender isoliert entnhommen werden.
, Thrombozytapheresekonzentrate enthalten pro Einheit 2 — 4 x 10"
Plattchen eines Einzelspenders in bis zu 300 ml Plasma sowie, abhéngi%

vom Herstellungsverfahren, 0,1 x 10® Leukozyten und bis zu 30 x 10
Erythrozyten® [Eckstein und Zimmermann 2010].

Um dieselbe Thrombozytendosis von 2 - 4 x 10" zu erhalten, benétigt ein Patient
etwa viermal so viele aus Vollblut hergestellte Einheiten wie bei der Anwendung
eines Apheresekonzentrates. Allerdings wird bei der Anwendung eines solchen so
genannten Pool-Thrombozytenkonzentrates auch ein vierfaches Risiko einer
Infektion im Vergleich zur Anwendung eines Einzelspender-Apheresekonzentrates
diskutiert [vgl. z.B. Heuft et al. 2008; Vamvakas 2010].
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1.1.3.3 Granulozytenkonzentrate

Granulozytenkonzentrate werden am Zellseparator hergestellt. Die Konzentrate
enthalten zwar zu einem Grof3teil Granulozyten, aber immer auch Erythrozyten. Um
vom Spender ausreichend Granulozyten zu gewinnen, muss dieser zuvor mit
Kortikoiden oder einem speziellen Wachstumsfaktor (G-CSF) vorbehandelt werden
[Debeir et al. 1999].

1.1.3.4 Gefrorenes Frischplasma

Gefrorenes Frischplasma (GFP) wird entweder aus einer Vollblutspende oder mittels

Plasmapherese gewonnen.

Es enthalt alle Gerinnungsfaktoren in spenderindividueller und nahezu naturlicher
Konzentration und liegt im schockgefrorenen Zustand vor. Eine Therapie mit Plasma
ist indiziert wenn
,die Plasma-Aktivitdten der Gerinnungsfaktoren und Inhibitoren bei
komplexen Koagulopathien wegen manifester Blutungen oder drohender
schwerer Blutungen vor invasiven Eingriffen angehoben werden mussen
und/oder Plasma-Aktivitdten der Gerinnungsfaktoren V und Xl oder der
VWF:CP (Synonym: ADAMTS13) angehoben werden mussen, fur deren

Substitution noch keine zugelassenen Konzentrate zur Verfligung stehen®
[Bundesarztekammer 2009].

1.1.4 Moglichkeiten, den Einsatz von Fremdblut zu vermeiden bzw. zu

reduzieren

Es existieren verschiedene Mdglichkeiten, Fremdblutgaben zu vermeiden. Zu den
praoperativen Mallnahmen gehoéren die Eigenblutspende und die normovolamische
Hamodilution. Intraoperativ lasst sich ebenfalls der Bedarf an Fremdblut reduzieren.
Neben einer blutsparenden Operationstechnik und einer konsequenten chirurgischen
Blutstillung kénnen die Optimierung der Blutgerinnung und des Saure-Basen-
Haushaltes, die Erhaltung der Normothermie und die Verbesserung des
Sauerstoffangebotes durch Erhéhung der inspiratorischen Oz-Konzentration dazu
beitragen. Nach Bardenheuer fuhrt ,kontrolliertes Zulassen niedriger Hamoglobin-
werte unter gleichzeitiger strenger Beachtung der Normovolamie® zu einer deutlichen

Reduktion von Fremdblutgaben [Bardenheuer 2002].

Darlber hinaus steht die maschinelle Autotransfusion (MAT) zur Verfigung. Die MAT

wird angewendet, wenn bei der Operation sehr wahrscheinlich grof3ere Blutverluste
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zu erwarten sind. Dabei wird das aus der Operationswunde abgesaugte Blut
aufgearbeitet und als Erythrozytenkonzentrat dem Patienten wieder zugefuhrt. Bei
Tumorpatienten muss das Wundblut zusatzlich mit 50 Gy bestrahlt werden [Hansen
et al. 1999].

1.1.5 Kristalloide und kolloidale Infusionslésungen

Kommt es zu einem groRReren Blutverlust, so ist das primare Ziel die Aufrecht-
erhaltung der Normovolamie. Dazu stehen verschiedene kristalloide und kolloidale
Infusionslosungen zur Verfugung. Die Retention von Natrium und Wasser reduziert
den Tagesbedarf an Flussigkeit nach einer Operation. Daher sollte zusatzliche
Flassigkeit nur gegeben werden, wenn ein Defizit vorliegt oder der Patient anhaltend
weiter Flussigkeit verliert [Pearse und Ackland 2012]. Rosenberg et al. [2009]
konnten nachweisen, dass eine negative postoperative FlUissigkeitsbilanz mit einer
verringerten Mortalitat assoziiert ist. Jedoch ist in diesem Zusammenhang der
individuelle Zustand der Patienten zu beachten sowie Art und Ausmal} der

operativen Eingriffe.

1.1.6 Parameter zur Kontrolle der Blutgerinnung

Grundsatzlich gibt es zurzeit keinen Laborparameter, der eine intraoperative
Blutungskomplikation sicher vorhersagt bzw. ausschlie®t. Dazu liegen verschiedene
Studien vor. So kamen zum Beispiel Ferraris und Gildengorin [1989] in ihrer Studie
an 159 Patienten, bei denen eine coronare Bypass-Operation durchgefuhrt wurde, zu
dem Ergebnis, dass der PTT-Wert keine Vorhersage Uber den postoperativen

Erythrozytenverbrauch zuliel3.

Daher sollte bei jedem Patienten eine sorgfaltige Gerinnungsanamnese durchgefihrt
werden. Die im Folgenden genannten Globalparameter sind urspringlich entwickelt
worden, um anamnestisch oder klinisch relevante Blutungsneigungen diagnostisch

einzugrenzen, werden aber haufig in der praoperativen Routine eingesetzt.

Der Quick-Wert ist definiert als die relative Thromboplastinzeit (TPZ). Nachgewiesen
werden konnen Verminderungen der Faktoren | (Fibrinogen), Il, V, VIl und X. Der
Referenzwert bei Erwachsenen liegt bei etwa 70 - 130 % des Norm-Plasmas [Dorner
2006]. So bedeutet ein Quickwert von 50 Prozent, dass das Blutplasma dieses

Patienten ungefahr gleich schnell gerinnt wie ein "Norm-Plasma", das im Verhaltnis
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1:1 (auf 50 Prozent der Ursprungskonzentration) verdiinnt wurde [Luxembourg et al.
2007].

Die partielle Thromboplastinzeit (PTT), mit der die Dauer der Umwandlung von
Fibrinogen zu Fibrin angegeben wird, wird u. a. zur Kontrolle einer Therapie mit
unfraktioniertem Heparin verwendet. Darlber hinaus verlangert sich die PTT bei
Verminderungen der Faktoren Fibrinogen, I, V, VI, IX; X, XI und XIll. Der
Referenzwert bei Erwachsenen liegt, abhangig von dem verwendeten Reagens, etwa
zwischen 20 und 35 Sekunden [Herold 2013].

1.1.7 Regimes und Kosten eines modernen Transfusionsmanagements

Ein leukozytendepletiertes Erythrozytenkonzentrat kostete in Deutschland 2004 ca.
75 bis 85 Euro, ein ,gefrorenes Frischplasma®“ (FFP) zwischen 35 und 45 Euro [Boldt
2004, Bormann 2007], wobei die Preise heute deutlich dartber liegen. Hitzler [2006]
gibt die Kosten mit 87,20 Euro fur ein Erythrozytenkonzentrat und 58,13 Euro fur FFP
an. In einer 2009 durchgefuhrten Vergleichsstudie eines restriktiven und liberalen
Transfusionsregimes fur Erythrozytenkonzentrate und Frischplasma bezlglich
Mortalitat, Morbiditat, Einsparpotential und Kosten an der Albert-Ludwigs-Universitat,
Freiburg konnte eine Einsparung von 1.124.496 Euro in einem Jahr flr das

restriktivere Transfusionsregime nachgewiesen werden [v. Radecki 2009].

Gombotz [2011] findet in seinen Berechnungen am Allgemeinen Krankenhaus Linz,
Osterreich, dass die ,Kosten fiir Blutprodukte einschlieBlich Testung und
Bereitstellung etwa 20 % des pharmazeutischen Budgets allgemeiner Kranken-

hauser” ausmachen.

Allein die Kosten fur die Testung und Bereitstellung von Blutprodukten betragen laut
Gombotz ,bis zu 30 % der Gesamtkosten fur Blutprodukte® [Gombotz 2011].

1.1.8 Risiken von Bluttransfusionen

Das geschatzte Risiko flr Viruserkrankungen aufgrund von Bluttransfusionen liegt fur
das Humane Immundefizienz-Virus (HIV) bei < 1/2 600 000, flr das Hepatitis-C-Virus
(HCV) bei < 1/6 500 000 und fur das Hepatitis-B-Virus (HBV) bei < 1/1 700 000
[Traineau et al. 2009].

Aktuell existieren multiple serologische und mikrobiologische Tests, um das Risiko

einer Infektion durch Blutiibertragung so gering wie mdglich zu halten. So wird zum
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Ausschluss einer Hepatis-B-Infektion eines Blutproduktes die HBs-Antigen-

Bestimmung, das so genannte ,Australia-Antigen®, genutzt [Caspari 2013].

Bereits seit 1985 werden alle Blutspenden auf Antikdrper gegen das HIV getestet
[Flegel et al. 1996].

Seit 1991 werden zudem alle Blutspenden durch Nukleinsdureamplifikationstechnik
(NAT) auf Antikorper gegen das HCV getestet [Robert-Koch-Institut 2013].

1999 betrug laut einer Mitteilung des ,Arbeitskreises Blut des Bundesministeriums fur
Gesundheit” die durchschnittliche mikrobielle Kontaminationsrate von Blutprodukten
in Deutschland 0,19% [Arbeitskreis Blut 2002].

Wahrend heute Blutprodukte bereits auf Viren wie HIV und Hepatitis obligatorisch
getestet werden, dirften in Zukunft die Ubertragungen fiir relativ neu entdeckte
Erreger, wie West-Nil-Virus, vCJD und Chickungunja vermutlich eine grof3ere Rolle
spielen [Traineau et al. 2009]. Hier existieren haufig noch keine zuverlassigen
Nachweis-Tests, oder sie werden nicht standardmafRig durchgefuhrt. Allerdings
wurden fur die vCJD, eine neue Variante der Creutzfeld-Jakob-Erkrankung, in
Grol3britannien bis Mitte 2007 vier Falle beschrieben, in denen die Infektion
wahrscheinlich durch kontaminierte Bluttransfusionen aufgetreten ist. Die klassische
Creutzfeld-Jakob-Erkrankung wird nach heutigem Stand der Wissenschaft nicht tGber

den Blutweg Ubertragen [Ludlam und Turner 2006].

In Relation zu der sorgfaltigen Aufbereitung und Testung der Blutprodukte sind die
Ergebnisse von Walther-Wenke [2008] bemerkenswert. In ihren Auswertungen
werden 56,2 % aller Komplikationen durch Blutubertragungen auf die Transfusion

eines falschen Blutproduktes zurlckfihrt.

Verschiedene Studien [vgl. z.B. Gombotz 2011] zeigen zudem, dass eine signifikante

Korrelation zwischen Bluttransfusionen und den folgenden Komplikationen besteht:

erhdhte Infarkt- und Infektionsrate
transfusionsassoziierte Volumentberladung (TACO)
transfusionsassoziiertes Lungenversagen (TRALI)
Iangerer Intensiv- und Krankenhausaufenthalt
erhdhte Mortalitat

VVYYYVY

1.1.9 Konventionelle und roboterassistierte Prostatektomien

Die radikale Prostatektomie (RPE) mittels retropubischem Zugangs ist das weltweit

am weitesten verbreitete Standardverfahren zur Prostatektomie. Die Operation wird
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dabei Uber einen medianen Unterbauchschnitt vom Nabel bis zur Symphyse
durchgefuihrt [Graefen et al. 2006].

Inzwischen hat sich auch die roboterassistierte Prostatektomie (RRAP) etabliert. Die
erste erfolgreiche RRAP wurde 2001 von Binder und Kramer in Deutschland
durchgefuhrt [Binder und Kramer 2001]. Die Zahl der mittels dieser Technik
durchgefuihrten Prostatektomien stieg von da an weltweit rapide an. So wurden 2006
in den USA 41 % aller radikalen Prostatektomien roboterassistiert durchgefuhrt, 2007
bereits mehr als 60 % und 2008 fast 80 % [Villavicencio et al. 2007].

Bei der radikalen roboterassistierten Prostatektomie mittels DaVinci-Roboter steuert
der Operateur die Instrumente von einer Konsole aus. Er verfugt Gber 2-Finger-
Instrumentengriffe jeweils fur die rechte und linke Hand und Uber FuRRpedale. Die
Instrumente werden minimal-invasiv in den Korper eingebracht. Dem Operateur steht
auf dem Monitor eine bis zu 10fach vergrolierbare dreidimensionale Projektion des
Situs zur Verfugung. Der Patient wird im Operationssaal in 45°-Kopftieflage nach
Trendelenburg gelagert. FUnf Arbeitstrokare werden im Abdomen platziert, dann
erfolgt die Durchfuhrung der Prostatektomie, die durch einen transperitonealen oder
einen extraperitonealen Zugang madglich ist, und anschlielend Bergung der Prostata.

In der Regel erfolgt die Einlage einer Redondrainage.

Die Vorteile der RRAP wurden in verschiedenen Studien beschrieben. So zeigten
Agarwal et al. [2011], dass die RRAP ein schonendes Verfahren mit einer
durchschnittlichen stationaren postoperativen Verweildauer von lediglich einem Tag
darstellt [Agarwal et al. 2011, vgl. auch Ficarra et al. 2009 sowie Box und Ahlering
2008]. Die in den USA durchgefiihrte Studie umfasste 3.317 Patienten, die sich im
Zeitraum von Januar 2005 bis Dezember 2009 einer RRAP unterzogen. Es war eine
Komplikationsrate von 9,8 % zu verzeichnen, einschliel3lich einer Transfusions-
bedurftigkeit in 2,2 % der Falle. In 1,4 % der Falle musste eine Revisionslaparotomie

durchgefuhrt werden [Agarwal et al. 2011].

Auch Box und Ahlering zeigten in ihrer 2008 veroffentlichen Studie Vorteile der

RRAP im Vergleich zu offenen Verfahren, die in einer niedrigeren Mortalitatsrate und

einer schnelleren Genesung bestanden [Box und Ahlering 2008]. Menon et al. [2004]

resimierten, in einigen Fallen lieRe sich sogar ein besseres onkologisches und

funktionales Ergebnis nachweisen [Menon et al. 2004]. Weitere Studien zeigten nach

RRAP einen erniedrigten intraoperativen Blutverlust und einen gesenkten
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Transfusionsbedarf [Ahlering et al. 2004], wobei John et al. [2006] konkrete Zahlen
anfluhrten und den intraoperativen Blutverlust mit durchschnittlich 300 ml angaben.
Coelho et al. [2010] untersuchten 2.500 durch roboterassistierte Prostatektomie
operierte Patienten und registrierten einen deutlich niedrigeren Blutverlust von 100
bis 150 ml. Badani et al. [2007] fanden bei 2.766 Patienten einen geschatzten
Blutverlust von durchschnittlich 100 ml und Witt et al. [2009] bei 700 Fallen einen
Blutverlust von 150 ml durchschnittlich.

AbschlieRend ist noch anzumerken, dass die Investitionskosten eines solchen
Roboters ca. 1,5 bis 1,9 Millionen Euro zzgl. Wartungs- und Materialkosten betragen.
Auch bei einer Eingriffsfrequenz von mehr als 300 Eingriffen pro Jahr sind derzeit

noch zusatzliche Kosten pro Fall von ca. 2.000 Euro zu kalkulieren [Witt et al. 2009].

1.2 Fragestellungen und Ziele der eigenen Studie

In der Urologischen Klinik des Evangelischen Krankenhauses Bielefeld wurde im
April 2010 die Chefarzt-Position neu besetzt. Zeitgleich fand die EinfUhrung eines
DaVinci-Roboters zur Implementierung der RRAP statt. Ziel der vorliegenden Studie
sollte daher sein, die Auswirkungen dieser Veranderungen auf das Transfusions-

regime am Beispiel der Prostatektomie zu untersuchen.

Zu erwarten ware, dass bei den Patienten, die roboterassistiert operiert wurden, eine
geringere Transfusionsnotwendigkeit bestand als bei den konventionell operierten,
da es sich bei der DaVinci-Methode um das Verfahren mit ,maximaler
Gewebeschonung“ und ,kleinstem Blutverlust® im Bereich der Prostatektomien
handelt [John et al. 2006].

Diese Untersuchungsergebnisse wurden zudem mit Daten zu verschiedenen
Verfahren der Sigmaresektion aus der Klinik fur Visceralchirurgie verglichen, um
sicherzustellen, dass eine eventuelle Veranderung des Transfusionsregimes nicht
auf andere Faktoren als Leitungswechsel und Anderung des Operationsverfahrens
zurtckzufihren sind. In der visceralchirurgischen Abteilung fand kein Wechsel der
Leitung oder des Operationsverfahrens statt. Das laparoskopische Vorgehen bei der
Sigmaresektion gilt im Vergleich zur konventionellen Laparotomie allgemein als

vergleichsweise schonend und sicher [El Zarrok Elgazwi et al. 2010].
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Analog zu den Daten fur die verschiedenen Verfahren der Prostatektomie mussten
demnach die laparoskopischen Sigmaresektionen im Vergleich zu den konventionell

durchgefuhrten Sigmaresektionen einen geringeren Blutverlust verursachen.
Die zentralen Fragestellungen der vorliegenden Untersuchung lauteten wie folgt:

» Wie hat sich das Transfusionsregime der Urologischen Klinik durch die Einflihrung
des DaVinci-Roboters verandert?

» Wie hat sich das Transfusionsregime der Urologischen Klinik durch den personellen
Wechsel der Klinikleitung verandert?
Daruber hinaus wurden folgende Detailfragen gepruft:

» Welchen Einfluss hatten Parameter wie Dauer der OP und OP-Komplikationen auf
die Transfusionsbedurftigkeit des Patienten?

» Welchen Einfluss hatten den Patienten betreffende Parameter wie Ausgangs-
hamoglobinwert, Blutgerinnung, Alter, Geschlechtszugehdrigkeit und Grund-
erkrankungen auf das Transfusionsregime?

» Welche Auswirkung hatte die Transfusion auf den Verlauf des weiteren stationaren

Aufenthaltes (Hb-Verlauf, Dauer des Aufenthaltes, Zustand des Patienten bei
Entlassung)?
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2 Patientenkollektiv, Material und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

Die Studie wurde an einem diakonischen Lehrkrankenhaus der Maximalversorgung
mit 1500 Betten durchgefuhrt. Mit einer Bettenzahl von ca. 1500 ist es das grofite

Krankenhaus in Nordrhein-Westfalen.

Die Urologische Klinik umfasst 45 Betten, der Klinik fir Allgemein- und
Visceralchirurgie stehen zusammen mit der Gefal3chirurgischen Klinik ca. 200 Betten
zur Verfugung; weiter stehen Uber 90 Betten im interdisziplinaren Bauchzentrum, in
dem sowohl gastroenterologische-, als auch viscercalchirurgische Patienten betreut

werden.

Retrospektiv eingesehen wurden Patientenakten von Patienten, die sich im Zeitraum
April 2007 bis Marz 2008 bzw. April 2010 bis Marz 2011 einem chirurgischen Eingriff

unterziehen mussten. Die Einschlusskriterien waren wie folgt definiert:
In die Studie aufgenommen wurden Patienten, die im 0.g. Zeitraum entweder

» eine Prostatektomie an der Urologischen Klinik oder
» eine Sigmaresektion an der Visceralchirurgischen Klinik durchflhren lie3en.

Ausgeschlossen wurden Patienten, die postoperativ, also im Verlauf desselben
stationaren Aufenthaltes verstarben, sowie Patienten, deren Akten aus
unterschiedlichen Grinden nicht einsehbar waren oder nur unvollstandig vorlagen.
Ebenso wurden Patienten ausgeschlossen, bei denen neben der zu untersuchenden

Operationsart weitere chirurgische Eingriffe durchgefuhrt wurden.

Die Tatsache, ob es sich bei dem Patienten um einen Raucher oder einen

Nichtraucher handelte, war kein Kriterium fur oder gegen den Einschluss.

Zwar wurden Gerinnungsparameter und Grunderkrankungen in der vorliegenden
Studie berucksichtigt, pathologische Laborparameter (abgesehen von Gerinnungs-

parametern) wurden allerdings aul3er Acht gelassen.
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2.2 Art und Durchfiihrung der Studie

Die Arbeit wurde als retrospektive Studie konzipiert. Sie untersucht jeweils eine, der
in den beiden Kliniken haufig durchgefuhrten Operationen in dem beschriebenen
Zeitintervall. Fir die Urologische Klinik wurde der chirurgische Eingriff der
Prostatektomie ausgewertet; aus dem Operationsspektrum der Visceralchirurgischen
Klinik wurde die Sigmaresektion als reprasentative OP gewahlt. Es resultierten damit

zwei Behandlungsgruppen, die im Folgenden als Uro bzw. Vch bezeichnet werden.

In der Urologischen Kilinik fand im April 2010 ein personeller Wechsel der
Klinikleitung aus Altersgrinden (Ruhestand) statt; gleichzeitig wurde die
roboterassistierte Prostatektomie (RRAP) als innovative OP-Methode in dieser Klinik
eingefuhrt. Beginnend mit diesem Zeitpunkt wurde ein Zeitraum von 12 Monaten
ausgewertet (April 2010 bis Marz 2011) und einem davorliegenden Zeitraum von
ebenfalls 12 Monaten (April 2007 bis Marz 2008) gegenubergestellt.

Die urologischen Patienten der Behandlungsjahrgange 2007 bis Ende Marz 2010
waren ausschlie3lich konventionell operiert worden, die urologischen Patienten der
Behandlungsjahrgange April 2010 bis Ende Marz 2011 wurden Uberwiegend

roboterassistiert prostatektomiert.

Innerhalb der Gruppe Uro sind also zwei Untergruppen zu unterscheiden, die im
Folgenden als Uro 1 (fur den Zeitraum April 2007 bis Marz 2008) bzw. Uro 2 (fir den
Zeitraum April 2010 bis Marz 2011) bezeichnet werden.

Aus dem Operationsspektrum der Visceralchirurgischen Klinik wurde die Sigma-
resektion gewahlt und die Patientendaten aus denselben Zeitrdumen durch Akten-
einsicht ausgewertet. Auch hier entstanden durch die Betrachtung zweier Zeitraume
die Untergruppen Vch 1 (fur den Zeitraum April 2007 bis Marz 2008) bzw. Vch 2 (fur
den Zeitraum April 2010 bis Marz 2011).

Die relevanten Patientendatensatze wurden anhand der Narkoseprotokolle der
entsprechenden Zeitraume erhoben. Zudem wurden die zugehodrigen Patientenakten

in Papierform herangezogen.
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2.3 Parameter der Studie

Ausgewertet wurden das Krankenblatt des Patienten, der Anamnesebogen, der
Operationsbericht, das Narkoseprotokoll und der Entlassungsbrief sowie Labor-

ergebnisse, jeweils in anonymisierter Form.

Tabelle 1 zeigt die Parameter der Studie, die in die Auswertung einflossen.

Tabelle 1: Parameter der Studie

Stammdaten : Geburtsdatum / Alter
Korpergrolie / Kérpergewicht
Geschlechtszugehdrigkeit
Lange des stationdren Aufenthaltes

Praoperative Parameter : Hauptdiagnose
Nebendiagnosen / Grunderkrankungen
Begleittherapien
Ausgangshamoglobinwert
Ausgangshamatokritwert
Gerinnungsparameter (PTT und Quick)

Perioperative Parameter : Angewendete Operationstechnik
Intraoperative Komplikationen
Intraoperativer Blutverlust
Dauer der Operation
Substitution von Blutprodukten
(ja / nein / Produkt / jeweils Anzahl)
Flissigkeitsregime

Postoperative Parameter : Postoperative Komplikationen
(hier nur in Bezug auf Blutungen berlcksichtigt)
Hamoglobin-Verlauf
Hamatokrit-Verlauf

2.3.1 Stammdaten

Die Stammdaten der Patienten wurden aus dem Narkoseprotokoll und dem
Anamnesebogen entnommen. Diese wurden in anonymisierter Form in eine Excel-
Tabelle (Microsoft) eingetragen. Die Dauer des jeweiligen stationaren Aufenthaltes

wurde aus dem Entlassungsbrief enthommen.
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2.3.2 Prognostische Parameter

Es wurden die Hauptdiagnose und das Operationsverfahren erfasst sowie die
Dauertherapie des Patienten. Diese Daten gingen aus dem Narkoseprotokoll und
dem Anamnesebogen des Patienten hervor und wurden wie folgt kategorisiert (vgl.
Kapitel 2.3.2.1 und 2.3.2.2):

2.3.2.1 Kategorisierung der Haupt- und Nebendiagnosen und der Dauertherapie

Bei den urologischen Befunden wurde zwischen benignen und carcinomatosen
Veranderungen der Prostata unterschieden. Bei den visceralchirurgischen Patienten
wurde erfasst, ob es sich um eine Sigmadivertukulose bzw. Sigmadivertikulitis oder

um ein Sigma-Carcinom handelte.

Elektive sowie notfallmalige Operationen wurden in der Studie berlcksichtigt. Ob es
sich um eine Notfalloperation oder um eine elektiv durchgeflhrte Operation handelte,

wurde aus dem Narkoseprotokoll in Verbindung mit der Anamnese entnommen.

Um die Nebendiagnosen des Patienten zu dokumentieren, erfolgte die systematische
Sichtung des Narkoseprotokolls, des Anamnesebogens und des Entlassungsbriefes.
Bei Abweichungen wurde aus der aktuellen Medikationsliste des Patienten auf die

bestehenden Grunderkrankungen geschlossen.

Die aktuelle Dauertherapie des Patienten wurde ebenfalls notiert. Hierzu wurden das
Narkoseprotokoll, der Entlassungsbrief und das Krankenblatt des Patienten hinzu-
gezogen. Ein Abgleichen mit den aufgelisteten Grunderkrankungen fand jedes Mal
sorgfaltig statt.

Die durch den Anasthesisten festgelegte Klassifizierung des Patienten in eine ASA-
Gruppe wurde dem Narkoseprotokoll entnommen. Die durchgeflihrte Operation

sowie die genaue Technik wurden den Operationsberichten entnommen.

2.3.2.2 Kategorisierung der Operationsverfahren

Die urologischen Patienten, bei denen ausnahmslos eine Erkrankung der Prostata
vorlag, unterzogen sich entweder einer TUR-P, einer offenen radikalen

Prostatektomie oder einer robototerassistierten Prostatektomie mit DaVinci-Roboter.
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Bei den visceralchirurgischen Patienten lag jeweils eine Erkrankung des Colon
sigmoideums vor. Es erfolgte entweder eine offene Sigmaresektion oder eine

laparoskopisch durchgefuhrte Sigmaresektion.

2.3.2.3 Morbiditatsdaten

Weiter folgte eine genaue Durchsicht der vom jeweiligen Operateur verfassten
Operationsberichte. Anatomische Besonderheiten und eingetretene Komplikationen
sowie ein Wechsel des geplanten Operationsverfahrens wahrend der Operation
wurden vermerkt. Die aufgetretenen Komplikationen, entnommen aus den

Operationsberichten, wurden in 3 Gruppen unterteilt:

1 Erschwerte Blutstillung: Die Blutstillung von diffusen kleineren Sickerblutungen
nahm einige zusatzliche Zeit in Anspruch, lie? sich aber vollstandig durchfiihren

2 Blutung: Eine isolierte gréfRere Blutungsquelle musste ausgeschaltet werden (z.B.
durch Ligierung)

3 Umstieg: Im Operationsbericht findet sich der Eintrag vom Wechsel des minimal-
invasiven- auf ein konventionell offenes Operationsverfahren

Aus den Narkoseprotokollen (PC-gestltzte Formulare, Firma AuDoc) liel3en sich das

Datum der Operation sowie die Operationszeiten entnehmen.

2.3.2.4 Intraoperative Flussigkeitssubstitution

Soweit mdoglich, wurde der intraoperative Blutverlust dem Narkoseprotokoll
entnommen. Die FlUssigkeitssubstitution wurde intraoperativ ggf. durch die
Substanzen Ringer-Lésung, ggf. erganzt durch Hydroxyethylstarke (6 %, mittleres
Molekulargewicht 130.000 D, Substitutionsgrad 0,4) durchgefuhrt. Produkthname und
Produktmenge in ml wurden den Narkoseprotokollen entnommen und nach den zwei

unterschiedlichen Substanzen aufgelistet:

Ringer-Lésung, 1000 ml dieser Lésung enthalten [Karow und Lang 2004]:
> Na' . 147,00 mmol/l

> Ccr : 156,00 mmol/l
> K : 4,00 mmol/l
> Ca” : 2,23 mmol/l
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Hydroxyethylstarke (HAES) (6 %, 130/0,4), 1000 ml dieser Hydroxyethylstarkel6sung
enthalten [Simon und Marx 2011]:

> Polyhydroxyethylstarke 60g (bei 6 %)

> Na* : 137,00 mmol/l
> Ccr : 110,00 mmol/l
> K : 4,00 mmol/l
>  Mg™ ; 1,50 mmol/l
> Acetat : 34,00 mmol/l

2.3.2.5 Laborwerte

Anschlielend erfolgte die Erhebung der Laborwerte auf der Basis der in den

Patientenakten abgehefteten Labortabellen.

Fur samtliche Blutentnahmen waren Uhrzeit, Datum, das Blutprodukt und die
transfundierte Menge dokumentiert sowie die zu diesem Zeitpunkt festgestellten

Laborwerte.

Es erfolgte zunachst die Erfassung des Ausgangshamoglobinwertes. Dabei handelt
es sich um diejenige Hamoglobinkonzentration, die der Patient praoperativ aufwies.
Diese Werte wurden bei notfallmaRigen Operationen unmittelbar vor der Operation
erstellt, bei elektiven Operationen in der Regel am Vortag der Operation, gelegentlich

auch prastationar bis zu drei Tage vor dem Operationstermin.

Weiter wurden die postoperativen Hamoglobinwerte zusammengestellt. Die
entsprechenden Werte wurden in die Tabelle Ubertragen und mit dem Abnahme-

Datum versehen.
Ein gleiches Vorgehen erfolgte fur die Hamatokritwerte des Patienten.

Ebenfalls wurden flr samtliche Patienten der praoperative PTT- und der praoperative

Quickwert als Ausgangswerte notiert.

2.3.2.6 Bluttransfusionen

Zur Feststellung, ob intraoperativ Blutprodukte eingesetzt wurden, erfolgte die
Durchsicht der Narkoseprotokolle. In diesen sind die Barcode-Etiketten jeweils
enthalten, so dass die Angaben exakt zuzuordnen sind. Es wurde fir jeden Patienten
dokumentiert, ob intraoperativ Blutprodukte verabreicht wurden. Gegebenenfalls

wurden Art des Produktes und Menge notiert.
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AnschlieRend erfolgte die Durchsicht der Krankenakte und der Labortabellen zur
Dokumentation von postoperativ angewendeten Blutprodukten. Fur jeden Patienten
wurde dokumentiert, ob postoperativ Blutprodukte gegeben wurden. War dies der
Fall, wurden das Produkt und die Menge notiert. Um Fehler zu vermeiden, erfolgte
ein Abgleichen mit den Angaben auf den Entlassungsbriefen, denn auch hier werden
durchgeflihrte Bluttransfusionen, inklusive Mengenangaben dokumentiert. Lagen
voneinander abweichende Angaben vor, wurden diese Patientendatensatze nicht

weiter ausgewertet.

2.3.2.7 Komplikationen

Der Patientenakte wurden eventuelle intraoperative Komplikationen entnommen.
Dokumentiert wurde die Art der Komplikation, eingeteilt in ,erschwerte Blutstilllung®,
.Blutung“ und ,Umstieg“. Mit ,Umstieg“ wird der Wechsel eines laparoskopischen

Verfahrens in ein offenes konventionelles Verfahren bezeichnet.

2.3.2.8 Liegezeiten

Anhand der Patientenakten wurde die Dauer des stationaren Aufenthaltes der

Patienten dokumentiert.

2.4 Auswertung, Statistische Methoden

Die statistischen Analysen erfolgten nach Sachs [2004]. Es wurde das ubliche
Signifikanzniveau (p=0,05) verwendet. TestgrolRen, die einen p-Wert zwischen 0,05

und 0,1 liefern, werden als ,schwach signifikant betrachtet.

Samtliche Berechnungen und statistische Analysen erfolgten mit der Statistiksoftware
SPSS 17, deutsche Version. Grafische Darstellungen, wie z.B. ,Box and Whisker*-
Plots (vereinfacht Boxplots), wurden ebenfalls mit SPSS 77 oder mit dem
Tabellenkalkulationsprogramm Excel 2003 erstellt. Die Anwendung und Interpretation
von SPSS richtete sich nach Janssen und Laatz [2007].

Zur Prufung auf Normalverteilung wurden die in SPSS implementierten Testverfahren

Kolmogorov-Smirnov-Test und Shapiro-Wilk-Test angewendet.
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Zur Ermittlung von Unterschieden zwischen den Mittelwerten von Gruppen wurden

folgende statistische Tests durchgeflhrt:

Unterschiede in Mittelwerten von Variablen (z. B. Alter von Manner und Frauen)
wurden mit dem t-Test fur unverbundene Stichproben (Zwei-Gruppen-Vergleich)
untersucht, wenn die Daten normalverteilt waren. Waren die Daten nicht normal-
verteilt, wurde der U-Test nach Mann-Whitney (auch Mann-Whitney-Test genannt)

verwendet.

Waren drei oder mehr Gruppen zu vergleichen, sind t-Test und U-Test nicht mehr
geeignet, so dass hier Varianzanalysen durchgeflhrt wurden. Bei normalverteilten
Daten wurde eine Varianzanalyse (ANOVA; nach Sachs 2004) durchgefuhrt. Bei
nicht-normalverteilten Daten wurde der Kruskal-Wallis-Test [nach Sachs 2004] far
unverbundene Stichproben angewandt. Der Test von Kruskal und Wallis [1952], auch
Rang-Varianzanalyse genannt, pruft die Nullhypothese darauf, ob die Stichproben
derselben Grundgesamtheit entstammen bzw. ob die Verteilungsformen dieser

Stichproben gleich sind.

Far viele Auswertungen erfolgten Haufigkeitsanalysen und die Erstellung von
Mehrfelder- oder Vierfelder-Tafeln, die anschlieRend mit dem Chiquadrat-Test auf
Unterschiede der Haufigkeitsverteilung getestet wurden. Der Chiquadrat-Test wurde
nach Sachs [2004] durchgeflihrt und interpretiert.

Beim Chiquadrat-Test werden die beobachteten Haufigkeiten den erwarteten
Haufigkeiten gegenubergestellt, die sich dann ergaben, wenn kein Zusammenhang
zwischen den beiden Variablen einer Kreuztabelle (Zeilen und Spalten) bestlinde,
wenn sie also voneinander unabhangig waren. Die unabhangigen Variablen (z. B.
Geschlecht etc.) wurden in Spalten geschrieben, die abhangigen Variablen in Zeilen.
Die Prozentuierung (Berechnung der Prozentwerte) erfolgte dann spaltenweise

[gemal} Janssen und Laatz 2007].

Korrelations- und Regressionsanalysen wurden nach Sachs [2004] durchgefihrt und

interpretiert.

Nach Sachs [2004] und Sachs und Hedderich [2009] sollte der Mittelwert auf n>=5
Beobachtungen und die Varianz (oder Standardabweichung) auf >25 Beobachtungen
beruhen, wenn einfache deskriptive Statistiken erstellt werden (z. B. Kennzeichnung

einer Personengruppe mit den Variablen, Schmerzskala etc.). Diese Empfehlung ist
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auch als ,Flinferregel nach Tukey“ bekannt. Da die StichprobengréfRen Uber 25
liegen, ist flr einfache deskriptive Statistiken die Stichprobengrofle pro Gruppe

ausreichend.

Nach Sachs [1993 und 2004] sollten fur einen statistischen Test (z. B. Unterschied
zweier oder mehr Gruppen in einem Parameter), jeweils mindestens 6
Beobachtungen vorliegen. Sollen Kennwerte wie Quartile berechnet werden, sollten

mindestens 12 Datensatze vorliegen.

Da die vorliegenden Stichprobengroen dber 6 bzw. 12 liegen, ist die
Stichprobenzahl bei allen Gruppen ausreichend, um Quartile zu berechnen (auf

Quartilen beruhen die Boxplots) oder Unterschiedstests durchzuflhren.
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3 Ergebnisse

3.1 Beschreibung des untersuchten Patientenkollektivs

Insgesamt konnten Datensatze von 325 Patienten ausgewertet werden. Dabei
wurden Daten von Patienten aus der Urologischen Klinik, die sich einer
Prostatektomie unterzogen sowie von Patienten der Visceralchirurgischen Klinik, die
sich einer Sigmaresektion unterzogen, ausgewertet. Berucksichtigt wurden jeweils
zwei verschiedene Zeitrdume. Tabelle 2 zeigt die untersuchten Personen und die
Haufigkeitsverteilungen im Datensatz. Die grofdte Gruppe war Uro 2 (140 Daten-
satze), gefolgt von Uro 1 (112 Patienten). Von Vch-Patienten liegen 38 bzw. 35

Datensatze vor. 284 Patienten der Studie waren Manner, 41 Frauen.

Tabelle 2: Anzahl Datensitze der Patienten pro Studienkollektiv und Geschlechterverteilung
Bei den Gruppen Uro 1 und Vch 1 handelt es sich um das Patientenkollektiv aus dem Zeitraum April
2007 bis Marz 2008. Die Gruppen Uro 2 und Vch 2 umfassen das Patientenkollektiv aus dem
Zeitraum April 2010 bis Marz 2011.

o Geschlecht
Haufigkeitstabelle — —
Mannlich [Weiblich |Gesamt
Patientengruppe Uro 1 Anzahl 112 0 112
Anteil in % 39,4 % 0,0 % 34,5 %
Uro 2 Anzahl 140 0 140
Anteil in % 49,3 % 0,0 % 43,1 %
Vch 2 Anzahl 18 17 35
% innerhalb der Spalte  [6,3 % 41,5 % 10,8 %
Vch 1 Anzahl 14 24 38
% innerhalb der Spalte 4,9 % 58,5 % 11,7 %
Gesamt Anzahl 284 41 325
% innerhalb der Spalte 100,0 % |100,0 % (100,0 %
3.2 Klinische Parameter
Aus der Analyse der Ausgangswerte fur Hamaglobin, Hamatokrit,

Thromboplastinzeit und Thromboplastinzeit nach Quick ergab sich, dass Manner
generell héhere Mittelwerte bei allen untersuchten Parametern aufwiesen. Fur
Ausgangshamoglobin, Ausgangshamatokrit und far postoperatives Hamoglobin

zeigten sich signifikante Unterschiede (Tab. 3, Signifikanzen jeweils < 0,0001).
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Tabelle 3.: Ausgangswerte fiir Hb, Hk, PTT und Quick, insgesamt und aufgeteilt nach
Geschlechtszugehorigkeit
Die Tabelle zeigt die Ausgangswerte fur Hamoglobin und Hamatokrit, partielle Thromboplastinzeit und

Thromboplastinzeit nach Quick, insgesamt und aufgeschlisselt nach Geschlechtszugehdrigkeit.
Geschlecht Hb Ausgang [Hk Ausgang [postop Hb|postop Hk [PTT  [Quick
Sekun
g/dl I g/dl I den %
Mannlich  Mittelwert 14,24 0,43 12,06 0,42 31,53 [90,67
n 284 283 214 214 281 281
Standardabweichung |1,49 0,04 1,71 0,94 11,71 116,35
Median 14,45 0,43 12,45 0,37 29,00 [94,00
Minimum 9 0,28 8 0,24 20 26
Maximum 18 0,52 16 0,47 96 116
Weiblich Mittelwert 13,05 0,39 10,90 0,33 29,10 [90,02
n 41 41 38 37 41 41
Standardabweichung 1,57 0,05 2,17 0,05 2,76 12,45
Median 13,20 0,39 11,05 0,33 29,00 (92,00
Minimum 9 0,28 8,9 0,21 23 59
Maximum 16 0,45 14 0,44 36 115
Insgesamt Mittelwert 14,09 0,42 11,88 0,41 31,22 190,58
n 325 324 252 251 322|322
Standardabweichung |1,55 0,05 1,83 0,87 11,01 15,89
Median 14,30 0,43 12,10 0,36 29,00 [93,00
Minimum 9 0,28 8 0,21 20 26
Maximum 18 0,52 16 0,47 96 116

Tabelle 4 zeigt die Ausgangswerte fur Hamoglobinkonzentration (Hb), Hamatokrit
(Hk), partielle Thromboplastinzeit (PTT) und Thromboplastinzeit nach Quick,
insgesamt und aufgetrennt nach Patientengruppe. Demnach fanden sich bei
Patientengruppe Uro 2 die hdéchsten Mittelwerte fur die Hb- und Hk-Ausgangs-

bestimmung sowie flir die entsprechenden postoperativen Werte.

Der hochste Mittelwert fur die PTT-Bestimmung war bei Patientengruppe Uro 1 zu
verzeichnen. Entsprechend lag der Quickwert in dieser Gruppe im Mittel niedriger als

in der Patientengruppe Uro 2.
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Tabelle 4: Ausgangswerte (auf- oder abgerundet) fiir Hb, Hk, PTT und Quick, insgesamt und
aufgeteilt nach Patientengruppen

Es fanden sich bei der Patientengruppe Uro 2 die héchsten Mittelwerte fur die Hb- und Hk-Ausgangs-
bestimmung sowie fiir die entsprechenden postoperativen Werte. Der hdchste Mittelwert fir die PTT-
Bestimmung war bei Patientengruppe Uro 1. Der Quickwert in dieser Gruppe lag im Mittel niedriger als

in der Patientengruppe Uro 2.

Patientengruppe Hb Ausgang [Hk Ausgang [postop Hb|postop HK|PTT  [Quick
g/dl I/l g/di I/l Sec %

Uro 1 Mittelwert 14,30 0,42 11,89 0,34 34,74 (83,29
n 112 112 71 71 112 112

Standardabweichung |1,43 0,04 1,77 0,06 17,45 (19,56

Median 14,40 0,42 12,00 0,35 30,00 (88,00
Minimum 10 0,29 8 0,24 20 26
Maximum 18 0,50 16 0,45 96 109

Uro2  Mittelwert 14,38 0,44 12,42 0,35 29,28 (97,30
n 140 139 112 112 137 137

Standardabweichung 1,37 0,04 1,60 0,05 4,01 10,59

Median 14,50 0,44 12,60 0,38 29,00 (99,00
Minimum 9 0,28 8 0,24 26 33
Maximum 17 0,52 16 0,47 71 116

Vch 2  Mittelwert 13,04 0,40 10,68 0,34 30,34 (91,29
n 35 35 32 31 35 35

Standardabweichung 1,67 0,05 2,44 0,05 3,53 |13,38

Median 13,00 0,40 10,85 0,33 30,00 (94,00
Minimum 10 0,28 8 0,27 27 57
Maximum 17 0,48 14 0,44 44 115

Vch 1 Mittelwert 13,33 0,39 11,29 0,33 28,63 |87,24
n 38 38 37 37 38 38

Standardabweichung 1,75 0,05 1,31 0,04 299 11,23

Median 13,50 0,40 11,60 0,32 28,00 (86,00
Minimum 9 0,28 9 0,21 21 59
Maximum 16 0,47 14 0,41 36 113

Insge  Mittelwert 14,09 0,42 11,88 0,41 31,22 (90,58
samt 325 324 252 251 322|322

Standardabweichung 1,55 0,05 1,83 0,87 11,01 |15,89

Median 14,30 0,43 12,10 0,36 29,00 (93,00
Minimum 9 0,28 8 0,21 20 26
Maximum 18 0,52 16 0,47 96 116

3.3 Entlassungs-Hb, -Hk

Tabelle 5 zeigt die Entlassungswerte (jeweils letzte vollstandig bekannte Werte pro

Patient) von Hb und Hk, aufgeschlisselt nach den vier Patientengruppen, jeweils

zum Zeitpunkt der Entlassung aus der stationaren Behandlung.
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Tabelle 5: Entlassungswerte fiir Hb und Hk aufgeschliisselt nach Patientengruppen
Der Mittelwert des Entlassungs-Hb- und -Hk-Wertes lag bei den Gruppen mit Ausnahme von Vch 1 im
Referenzbereich.

Hb-Werte: Uro 1 Uro 2 Vch 2 Vch 1
Anz. der Beobachtungen 112 140 35 38
Minimum 10,00 9,10 9,30 9,40
Maximum 16,90 17,00 15,00 14,70
1. Quartil 11,78 12,10 11,50 11,70
Median 12,70 13,20 12,60 12,50
3. Quartil 14,20 14,00 13,30 13,18
Mittelwert 12,97 13,02 12,41 12,38
Standardabweichung (n-1) 1,65 1,58 1,25 1,13
untere Grenze des Mittelwertes (95 %) | 12,66 12,76 11,98 12,01
Obere Grenze des Mittelwertes (95 %) | 13,28 13,29 12,83 12,75
Hk-Werte: Uro 1 Uro 2 Vch 2 Vch 1
Anz. der Beobachtungen 112 140 35 38
Minimum 0,28 0,28 0,28 0,21
Maximum 0,56 0,46 0,44 0,41
1. Quartil 0,35 0,36 0,35 0,30
Median 0,38 0,40 0,38 0,32
3. Quartil 0,42 0,43 0,40 0,36
Mittelwert 0,39 0,40 0,38 0,33
Standardabweichung (n-1) 0,05 0,06 0,04 0,04
untere Grenze des Mittelwertes (95 %) | 0,38 0,39 0,36 0,31
Obere Grenze des Mittelwertes (95 %) | 0,40 0,41 0,39 0,34

Aus Tabelle 5 geht hervor, dass die Mittelwerte der Entlassungs-Hb- und -Hk-Werte
bei den vier untersuchten Gruppen im Referenzbereich oder geringfiigig unter dem
Referenzbereich lagen; dieser betragt bei Mannern 13,5 - 17,5 g/dl und bei Frauen
12 - 16 g/dl fir Hamoglobin und fur den Hamatokrit bei Mannern 0,42 - 0,50 |/l und
bei Frauen 0,37 - 0,45 I/l. Fir die Gruppe Vch 1 waren die niedrigsten Mittelwerte
fur die Entlassungs-Hb- und -Hk-Werte zu verzeichnen. In allen vier Gruppen wurden
Patienten auch mit Werten unterhalb des Referenzbereichs aus der stationaren
Behandlung entlassen, wenn aus den letzten Laborergebnissen vor der Entlassung

eine Tendenz zum Anstieg ersichtlich war.

3.4 Durchschnittlicher Hb- und Hk-Verlust

Die postoperativen Werte sowie die am ersten postoperativen Tag erhobenen Werte
zum Hb- bzw. Hk-Verlust zeigt Tabelle 6. Die Boxplots in Abb. 1 und 2 zeigen den
Hb- und Hk-Verlust fur den Vergleich pra- zu postoperativ und im Vergleich zum 1.
postoperativen Tag, jeweils aufgeschlisselt nach OP-Verfahren. Demnach fand sich
der hochste Mittelwert fir den Hb-Verlust (pra- zu postoperativ) bei der radikalen

Prostatektomie. Das Gleiche galt fur den Hb-Verlust gegenuber Tag 1 nach der OP.
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Auch die Betrachtung der Hk-Verluste zeigte bei dieser OP-Methode im Mittel die
hdchsten Werte.

Tabelle 6: Operationsart und betreffende durchschnittliche Hb- und Hk-Verluste

Die Tabelle zeigt die postoperativen Hb- bzw. Hk-Verluste nach den unterschiedlichen
Operationsmethoden. Die Verluste bei der RRAP waren deutlich geringer, als bei der RPE und nach
offener Sigmaresektion hdher als nach den entsprechenden laporoskopischen Eingriffen.

Hb Verlust Hb Verlust Hk Verlust Hk Verlust
OP-Methode postop (g/dl) |Tag1 (g/dl) postop I/l Tag1 I/l
Mittelwert 1,82 2,14 0,05 0,06
roboterassistigrte n 30 29 30 30
Prostatektomie
(RRAP) Standardabweichung 0,93 1,14 0,04 0,03
Median 1,75 2,00 0,04 0,05
Minimum 0,10 0,30 0,01 0,00
Maximum 5,10 5,00 0,17 0,16
laparoskopische Mittelwert 1,55 1,69 0,05 0,06
Sigmaresektion n 14 17 17 13
Standardabweichung 0,70 0,83 0,02 0,04
Median 1,50 1,60 0,04 0,05
Minimum 0,20 0,50 0,02 0,01
Maximum 4,90 3,20 0,13 0,13
offene Mittelwert 2,00 2,21 0,07 0,06
Sigmaresektion n 55 54 55 55
Standardabweichung 1,32 1,59 0,04 0,04
Median 1,80 2,20 0,07 0,06
Minimum -,20 -1,00 0,02 0,00
Maximum 5,40 6,50 0,15 0,15
radikale Mittelwert 3,55 3,83 0,12 0,12
(Pégséf;tekmm'e n 48 52 53 48
Standardabweichung 1,74 1,80 0,05 0,05
Median 3,35 3,50 0,11 0,12
Minimum 0,50 0,50 0,02 0,03
Maximum 8,10 7,90 0,22 0,25
transurethrale Mittelwert 1,66 1,11 0,03 0,05
(F’Traséf;res"'kﬁon n 105 165 166 104
Standardabweichung 1,32 1,39 0,05 0,04
Median 1,50 0,90 0,03 0,05
Minimum -0,60 -1,50 -0,20 -0,05
Maximum 6,40 6,30 0,17 0,18
Insgesamt Mittelwert 2,17 1,87 0,06 0,07
n 252 317 321 250
Standardabweichung 1,69 1,75 0,06 0,05
Median 1,80 1,60 0,05 0,06
Minimum -0,60 -1,50 -0,20 -0,05
Maximum 8,10 7,90 0,22 0,25
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Aus den Boxplots (Abb. 1 und 2) und aus Tabelle 6 geht hervor, dass bei der
radikalen Prostatektomie mit 3,35 der hochste Median fur den postoperativ
gemessenen Hb-Verlust vorliegt. Die Streubreite der postoperativen Hb-Verluste bei
der roboterassistierten Prostatektomie ergab sich im Vergleich zu den anderen

beobachteten Eingriffen als gering.
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Abbildung 1: Postoperativer Hb-Verlust als Folge der unterschiedlichen Operationen
Die Abbildung zeigt, dass sich die Streubreite der postoperativen Hb-Verluste bei der roboter-
assistierten Prostatektomie im Vergleich zu den anderen beobachteten Eingriffen als gering erwies.

Die geringste Streubreite der Hb-Verluste am ersten postoperativen Tag ist bei der

laparoskopischen Sigmaresektion zu sehen. Die radikale Prostatektomie weist den

hochsten Median fur Hb-Verluste am 1. postoperativen Tag auf.
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Abbildung 2: Postoperativer Hb-Verlust am 1. postoperativen Tag nach unterschiedlichen

Operationen

Die Abbildung zeigt, dass die geringste Streubreite der Hb-Verluste am Tag 1 nach der OP bei der
laparoskopischen Sigmaresektion zu sehen ist. Die radikale Prostatektomie weist den hdchsten
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Median fur Hb-Verluste am 1. postoperativen Tag auf.

Bei den Hk-Verlusten ist die Streuung der Werte annahernd gleich. Bei radikaler

Prostatektomie fanden sich die hochsten Verluste (hochste Werte des Medians), wie

in den Abbildungen 3 und 4 zu sehen ist.
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Abbildung 3: Postoperativer Hk-Verlust nach unterschiedlichen Operationen
Die Abbildung zeigt, dass bei den postoperativen Hk-Verlusten die Streuung der Werte annahernd

gleich ist. Bei radikaler Prostatektomie fanden sich die hdchsten Verluste.
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Abbildung 4: Postoperativer Hk-Verlust am 1. postoperativen Tag als Folge der
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unterschiedlichen Operationen

Die Abbildung zeigt, dass bei den Hk-Verlusten am 1. postoperativen Tag die Streuung der Werte
annahernd gleich ist. Bei radikaler Prostatektomie fanden sich die hdchsten Verluste.
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Aus der Abbildung 2 und der Tabelle 6 geht hervor, dass bei der radikalen
Prostatektomie mit 3,35 der hochste Median flr den postoperativ gemessenen Hb-
Verlust vorliegt. Die Streubreite der postoperativen Hb-Verluste bei der roboter-
assistierten Prostatektomie zeigte sich im Vergleich zu den anderen beobachteten

Eingriffen als gering.

Die Streuung der Werte des Hb-Verlustes am ersten postoperativen Tag war nach
der laparoskopischen Sigmaresektion am kleinsten (kleinste Box), wahrend im Mittel
die Werte nach radikaler Prostatektomie am hochsten lagen (héchster Wert des
Medians, siehe Abb. 2).

Die Abbildung 4 verdeutlicht, dass bei den Hk-Verlusten die Streuung der Werte
annahernd gleich war. Bei radikaler Prostatektomie traten jeweils die hochsten

Verluste auf (hochste Werte des Medians).

Anhand von Tabelle 6 wurde im Vergleich der radikalen Prostatektomie mit der
RRAP ein Hb-Verlust von im Mittel 3,55 g/dl unmittelbar postoperativ gegenuber
1,82 g/dl dargestellt. Am ersten postoperativen Tag zeigte sich nach radikaler
Prostatektomie ein Hb-Verlust von im Mittel 3,83 g/dl und von 2,14 g/dl nach RRAP.

Der Hk-Verlust betrug nach radikaler Prostatektomie unmittelbar postoperativ im
Mittel 0,12 I/l und 0,05 I/l nach RRAP. Am ersten postoperativen Tag betrug der Hk-
Verlust nach radikaler Prostatektomie 0,12 I/l und 0,06 I/l nach RRAP.

Im Vergleich der offenen Sigmaresektion mit der laparoskopischen Sigmaresektion
zeigte sich ein Hb-Verlust von im Mittel 2,00 g/dl unmittelbar postoperativ nach
konventioneller Sigmaresektion gegenuber 1,55 g/dl unmittelbar postoperativ nach
laparoskopischer Sigmaresektion. Am ersten postoperativen Tag zeigte sich nach
offener Sigmaresektion ein Hb-Verlust von im Mittel 2,21 g/dl und von 1,69 g/dl nach

laparoskopischer Sigmaresektion.

Der Hk-Verlust betrug bei offener Sigmaresektion unmittelbar postoperativ im Mittel

0,07 I/l und 0,05 I/l nach laparoskopischer Sigmaresektion.

Am ersten postoperativen Tag unterscheiden sich die Hk-Verluste nach offener
Sigmaresektion und nach laparoskopischer Sigmaresektion nur unwesentlich (0,061
I/l gegenuber 0,056 I/).
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3.5 Dauer des stationaren Aufenthaltes

Die Analyse des Einflusses der perioperativen Hb- und Hk-Werte der Patienten auf
die Lange des postoperativen stationaren Aufenthaltes ergab, dass zwischen diesen
Werten von Hb und Hk bzw. zwischen den intraoperativen Hb- und Hk-Verlusten und
der Dauer des stationaren Aufenthaltes Zusammenhange bestanden, wie Tabelle 7
zeigt: Alle vier Parameter zeigten einen signifikanten Zusammenhang mit der Dauer

des stationaren Aufenthalts.

Tabelle 7: Korrelationen zwischen stationarer Aufenthaltsdauer und Hb- und Hk-Verlauf
Die Tabelle zeigt, dass zwischen den Werten von Hb und Hk und der Dauer des stationaren
Aufenthaltes Zusammenhange bestanden.

Dauer Hb Verlust |Hk Verlust [Hb Hk
station postop postop ausgang [ausgang

Dauer station  Korrelation 1 0,14 0,14 -0,23" 0,24

nach Pearson

Signifikanz (2-seitig) 0,03 0,03 0,00 0,00

n 325 252 250 325 324
Hb Korrelation 0,14 1 0,90" 0,36~ 0,317
Verlust postop nach Pearson

Signifikanz (2-seitig) |0,03 0,00 0,00 0,00

n 252 252 250 252 251
Hk Korrelation 0,14 0,90" 1 0,35~ 0,35"
Verlust postop nach Pearson

Signifikanz (2-seitig) |0,03 0,00 0,00 0,00

n 250 250 250 250 250
Hb ausgang Korrelation -0,23" 0,36 0,35~ 1 0,947

nach Pearson

Signifikanz (2-seitig) |0,0 0,00 0,00 0,00

n 325 252 250 325 324
Hk ausgang Korrelation -0,24" 0,317 0,35~ 0,947 1

nach Pearson

Signifikanz (2-seitig) |0,00 0,00 0,00 0,00

n 324 251 250 324 324

* = Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.
** = Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

Die Dauer des stationaren Aufenthaltes lag im Zeitraum 1 im Mittel bei 10,5 Tagen
und im Zeitraum 2 bei 7,9 Tagen. Der Ausgangshamoglobinwert lag im Zeitraum 1 im
Mittel bei 14,06 g/dl und im Zeitraum 2 bei 14,12 g/dl. Der Ausgangshamatokrit lag
im Zeitraum 1 im Mittel bei 0,41 % und im Zeitraum 2 bei 0,43 % (Tab. 8).
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Tabelle 8: Korrelation zwischen Hb-Ausgangswert und Hk-Ausgangwert und der Dauer des
stationdren Aufenthaltes
Die Tabelle zeigt eine positive Korrelation zwischen Hb-/Hk-Ausgangswert und der Liegedauer.

Dauer
stationarer
Zeitraum Alter Aufenthalt Hb-Ausgang |Hk-Ausgang
1 Mittelwert 73,57 10,47 14,06 0,41
n 150 150 150 150
Standardabweichung |9,92 7,90 1,57 0,05
Median 73,92 8,5 14,25 0,42
Minimum 48,35 3,0 9,40 0,28
Maximum 91,99 64,0 17,50 0,50
2 Mittelwert 68,54 7,93 14,12 0,43
n 175 175 175 174
Standardabweichung (9,34 4,99 1,53 0,05
Median 69,33 6,00 14,40 0,44
Minimum 39,56 2,0 8,90 0,28
Maximum 91,49 41,0 17,20 0,52
Insgesamt |Mittelwert 70,86 9,10 14,09 0,42
n 325 325 325 324
Standardabweichung |9,92 6,61 1,55 0,05
Median 71,45 7,0 14,30 0,43
Minimum 39,56 2,0 8,90 0,28
Maximum 91,99 64,0 17,50 0,52
Zeitraum 1: April 2007 bis Marz 2008 Zeitraum 2: April 2010 bis Marz 2011

Die folgenden Abbildungen zeigen die Beziehung zwischen Hb- und Hk-Ausgangs-

werten bzw. Hb- und Hk-Verlusten und den Liegezeiten.

Folgende Trends sind dabei erkennbar geworden:

» Je hdher die Hb- und Hk-Ausgangswerte, desto geringer die Dauer des stationaren
Aufenthaltes (Abb. 5 - 6),

» Je groRer die Hb- und Hk-Verluste, desto ldnger die Dauer des stationaren
Aufenthaltes (Abb. 7 - 8).
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Abbildung 5: Zusammenhang zwischen Ausgangs-Hb und Dauer des stationdaren Aufenthaltes
Die Abbildung zeigt eine positive Korrelation zwischen Hk-Ausgangswerten und der Dauer des
stationaren Aufenthaltes.
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Abbildung 6: Zusammenhang zwischen Ausgangs-Hk und Dauer des stationdren Aufenthaltes
Die Abbildung zeigt eine positive Korrelation zwischen Hk-Ausgangswerten und der Dauer des
stationaren Aufenthaltes.
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Abbildung 7: Zusammenhang zwischen postoperativem Hb-Verlust und Dauer des stationaren
Aufenthaltes

Die Abbildung zeigt eine positive Korrelation zwischen Hb-Ausgangswerten und der Dauer des
stationdren Aufenthaltes.
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Abbildung 8: Zusammenhang zwischen postoperativem Hk-Verlust und Dauer des stationaren
Aufenthaltes

Die Abbildung zeigt eine positive Korrelation zwischen Hb-Ausgangswerten und der Dauer des
stationaren Aufenthaltes.
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3.6 Korrelationen zwischen Liegezeiten und den untersuchten Zeitraumen 1
und 2

Die Dauer des stationaren Aufenthaltes war im Zeitraum 1, also von April 2007 bis
Marz 2008, grolker (im Mittel 10,5 Tage) als im Zeitraum 2, also von April 2010 bis
Marz 2011 (im Mittel 7,9 Tage), vgl. Tab. 9. Die Unterschiede sind signifikant (Abb.
9).

Tabelle 9: Unterschiede zwischen der Liegedauer im Zeitraum 1 und 2
(Zeitraum 1: April 2007-Marz 2008, Zeitraum 2: April 2010-Marz 2011)
Die Tabelle zeigt, dass die Liegezeiten im Zeitraum 1 [&nger waren, als im Zeitraum 2.

Standard-
Zeitraum Mittelwert [n abweichung Median Minimum [Maximum
1 10,47 150 7,90 8,50 3,0 64,0
2 7,93 175 5,00 6,00 2,0 41,0
Insgesamt 9,10 325 6,61 7,00 2,0 64,0
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Abbildung 9: Unterschiede zwischen der Liegedauer im Zeitraum 1 und 2.
(Zeitraum 1: April 2007-Marz 2008, Zeitraum 2: April 2010-Marz 2011)

Die Abbildung 9 zeigt, dass die Liegezeiten im Zeitraum 1 langer waren, als im

Zeitraum 2.
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3.7 Haufigkeiten der OP-Methoden

Die Haufigkeiten der OP-Methoden sind in den folgenden Tabellen

Ergebnisse

Patientengruppe (Tab. 10) und fur die Zeitrdaume 1 und 2 aufgelistet (Tab. 11):

Tabelle 10: Die Tabelle zeigt die Haufigkeiten der OP-Methoden in den einzelnen Gruppen.

Roboterassistierte Operationen wurden nur nach dem Chefarztwechsel durchgefihrt (Uro 2).

Beobachtete Haufigkeiten

(OP-Methode/

Patientengruppe): Uro 1 Vch 1 Uro 2 Vch 2 Gesamizahl
LSK-Sigmaresektion 0 4 0 13 17
RRAP 0 0 31 0 31
TUR-P 94 0 74 0 168
offene Sigmaresektion 0 34 0 22 56
radikale Prostatektomie 18 0 35 0 53
Gesamtzahl 112 38 140 35 325

Tabelle 11: Die Tabelle zeigt die Haufigkeiten der OP-Methoden in den beiden untersuchten
Zeitraumen (vor und nach dem Chefarztwechsel).

Roboterassistierte Prostatektomien wurden nur nach dem Chefarztwechsel durchgefiihrt (urologische

Klinik, Zeitraum 2).

Beobachtete Haufigkeiten

(OP-Methode/

Patientengruppe): Zeitraum 1 | Zeitraum 2 | Gesamtzahl
LSK-Sigmaresektion 4 13 17
RRAP 0 31 31
TUR-P 94 74 168
offene Sigmaresektion 34 22 56
radikale Prostatektomie 18 35 53
Gesamtzahl 150 175 325

Direkte postoperative Transfusionen kamen in insgesamt 10 Fallen zum Einsatz

(Tab. 12 und 13).

Tabelle 12: Die Tabelle zeigt die Anzahl der Patienten, die eine Bluttransfusion erhalten haben

aufgeschliisselt nach den einzelnen Patientengruppen.

Durchgefihrte

Transfusionen Uro 1 Vch 1 Uro 2 Vch 2 Gesamtzahl
Ja 3 1 3 3 10
Nein 109 37 137 32 290
Gesamtzahl 112 38 140 35 325
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Tabelle 13: Die Tabelle zeigt die Anzahl der durchgefiihrten Transfusionen in den beiden

Zeitraumen.

Durchgeflhrte

Transfusionen Zeitraum 1 | Zeitraum 2 | Gesamtzahl
Ja 4 6 10
Nein 146 159 290
Gesamtzahl 150 175 325

Die Haufigkeiten je nach OP-Methode sind in der folgenden Tabelle 14 aufgelistet:

Nach radikaler Prostatektomie war die Transfusion in 5 Fallen (von 53, d.h. 9,4 %)
notig, bei offener Sigmaresektion in 4 Fallen (von 56, d.h. 7,1 %) und bei den ubrigen
OP-Methoden in O Fallen oder in einem Fall (0 % oder 0,7 %). Die offene Sigma-
resektion sowie die radikale Prostatektomie waren somit Gberproportional haufig mit

der Gabe von Transfusionen verbunden.

Tabelle 14: Die Tabelle zeigt die Anzahl der durchgefiihrten Transfusionen nach den
unterschiedlichen OP-Methoden.

Nach roboterassistierter Prostatektomie sowie nach laparoskopischer Sigmaresektion war in keinem
Fall die Gabe von Blutkonserven indiziert.

radikale
Durchgefihrte LSK-Sigma- offene Sigma- Prostat-
Transfusionen resektion RRAP | TUR-P resektion ektomie Gesamtzahl
Ja 0 0 1 4 5 10
Nein 17 31 167 52 48 290
Gesamtzahl 17 31 168 56 53 325

Tabelle 15: Die Tabelle zeigt die Transfusionswahrscheinlichkeit fiir die offene Prostatektomie,
die TUR-P und die offene Sigmaresektion dargestelt durch das 95%-Konfidenzintervall.

Operation Anzahl Anzahl Relative 95%-Konfidenzintervall
transfundierte Haufung von — bis
Patienten
radikale Prostatektomie 53 5 9,4 % 1.5%-174%
TUR-P 168 1 0,6 % 00%-18%
offene Sigmaresektion 56 4 71 % 0,3%-13,9%

Aus Tabelle 15 geht hervor, dass von den aufgefuhrten Eingriffen nur fir die TUR-P

die Transfusionswahrscheinlichkeit sicher weniger als 10% betragt.

3.8 Liegedauer je nach OP-Methode

Die stationaren Liegezeiten von Patienten nach radikaler Prostatektomie betrugen im
Mittel 10,0 Tage, im Vergleich zu 5,9 Tagen nach roboterassistierter Prostatektomie
(RRAP), siehe folgende Tab. 16 und Abb. 12.
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Tabelle 16: Die Tabelle zeigt die stationaren Liegezeiten nach den unterschiedlichen
operativen Eingriffen.
Nach roboterassistierter Prostatektomie waren die Liegezeiten kirzer (Mittelwert 5,9 Tage) als nach
radikaler Prostatektomie (Mittelwert 10 Tage). Nach laparoskopischer Sigmaresektion waren die

Liegezeiten kirzer (Mittelwert 7,5 Tage) als nach offener Sigmaresektion(14,2 Tage).

Stichprobe n Min | Max | Median Mittelwert | Std.abw. untere Obere

Grenze des | Grenze des

Mittelwertes | Mittelwertes

(95 %) (95 %)

LSK - 17 50| 16,0 7,0 7,5 3,1 5,9 9,0
Sigmaresektion

RRAP 31 4,0 9,0 6,0 5,9 1,3 5,4 6,4

TUR-P 168 3,0 | 39,0 6,0 7,9 5,4 7.1 8,7

offene 56 6,0 | 64,0 11,0 14,2 9,4 11,6 16,7
Sigmaresektion

radikale 53 20| 41,0 9,0 10,0 6,4 8,2 11,8
Prostatektomie

Die Abbildung 10 zeigt die stationaren Liegezeiten nach den einzelnen operativen
Eingriffen in Tagen. Die Liegezeit war nach roboterassistierter Prostatektomie
radikaler Prostatektomie.

deutlich kurzer als nach Die Liegezeit war nach

laparoskopischer Sigmaresektion deutlich kurzer als nach offener Sigmaresektion.
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Abbildung 10: stationédre Liegezeiten nach den einzelnen Operationen in Tagen

Die Abbildung zeigt, dass die Liegezeit nach roboterassistierter Prostatektomie deutlich kirzer war als
nach radikaler Prostatektomie. Die Liegezeit war nach laparoskopischer Sigmaresektion deutlich
kirzer als nach offener Sigmaresektion.
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Die Analyse des Zusammenhangs zwischen Transfusion und Dauer des stationaren
Aufenthaltes zeigt Tabelle 17. Die Dauer des stationaren Aufenthaltes lag bei ca. 8
Tagen fur Patienten ohne Transfusion, fur Patienten mit Transfusion (eine oder
mehrere Transfusionen) dagegen bei 15 Tagen, also annahernd doppelt so lang, vgl.

Abb. 11. Dieser Unterschied ist signifikant.

Tabelle 17: Unterschied der Liegedauer bei Patienten mit / ohne Transfusion

Die Tabelle zeigt, dass die Dauer des stationdren Aufenthalts ca. 8 Tage fur Patienten ohne
Transfusion, fur Patienten mit Transfusion (eine oder mehrere Transfusionen) dagegen 15 Tage
betrug.

Standard-
Transfusionen Mittelwert |n abweichung Median Minimum [Maximum
Keine 8,07 278 4,56 7,00 2,0 39,0
>=1 Transfusion [15,21 47 11,73 11,00 3,0 64,0
Insgesamt 9,10 325 6,61 7,00 2,0 64,0
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Abbildung 11: Unterschiede der Liegedauer bei Patienten mit / ohne Transfusion

Die Abbildung zeigt, dass die Dauer des stationaren Aufenthalts ca. 8 Tage fur Patienten ohne
Transfusion, fir Patienten mit Transfusion (eine oder mehrere Transfusionen) dagegen 15 Tage
betrug.
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Die Verdichtung der Zahl der Transfusionen auf eine Ja/Nein-Alternative ergab fur
den fraglichen Zusammenhang zwischen den insgesamt verabreichten Trans-

fusionen und der Dauer des stationaren Aufenthaltes ein vergleichbares Bild.

Je mehr Transfusionen insgesamt vorgenommen wurden, desto langer dauerte der
stationare Aufenthalt. Zumindest bei den Patientengruppen Uro 1 und Uro 2 sowie
Vch 1 bestand eine positive Korrelation zwischen der Liegedauer und den ver-

abreichten Transfusionen (Abb. 12).
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Abbildung 12: Zusammenhang zwischen stattgefundenen Transfusionen und Liegedauer
Die Abbildung zeigt eine positive Korrelation zwischen stattgefundener Transfusion und Liegedauer

Die Abbildung 12 stellt den Zusammenhang zwischen einer Blutttransfusion und der
stationaren Liegedauer dar. Dabei wurden auch die einzelnen Patientengruppen (Uro
1 und 2 und Vch 1 und 2) berucksichtigt und der korrelative Zusammenhang durch

Regressionslinien angedeutet.
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3.9 Transfusionshaufigkeit in den Patientengruppen und in den Behandlungs-

zeitraumen

Die Transfusionshaufigkeiten in den vier Patientengruppen (Uro 1 und 2 und Vch 1

und 2) ergaben die nachfolgenden Befunde:

Tabelle 18 stellt die Zahl der Transfusionen flur die Patientengruppen Uro und Vch in
der Ubersicht dar. Signifikante Unterschiede in der Haufigkeit der Transfusionen je

nach Patientengruppe bestanden nicht.

Tabelle 18: Zahl der Transfusionen fiir die einzelnen Patientengruppen
Die Tabelle zeigt, dass keine signifikanten Unterschiede in der Haufigkeit der Transfusionen je nach
Patientengruppe bestanden.

Patientengruppe
Uro 1 Uro 2 Vch 1 Vch 2 Gesamt
Trnsf direkt Ja Anzahl 3 3 1 3 10
postop % innerhalb  vonl2,7% |21% [26% [86% [3.1%
Patientengruppe
Nein Anzahl 109 137 37 32 315
% innerhalb  von|97,3% [979% (974 % [91,4% (96,9 %
Patientengruppe
Gesamt Anzahl 112 140 38 35 325
% innerhalb  von|100,0 % |100,0 % {100,0 % (100,0 % (100,0 %
Patientengruppe

Tabelle 19 stellt die Zahl der Transfusionen flur die beiden Zeitrdume zusammen-
gefasst dar. Signifikante Unterschiede in der Haufigkeit der Transfusionen je nach

Zeitraum bestanden nicht.

Tabelle 19: Zahl der Transfusionen fiir die beiden Zeitrdume
Die Tabelle zeigt, dass keine signifikanten Unterschiede in der Haufigkeit der Transfusionen je nach
Zeitraum bestanden.

Zeitraum
1 2 Gesamt
Trnsf direkt postop Ja Anzahl 4 6 10
% innerhalb von Zeitraum|2,7 % 3,4 % 3.1 %
Nein Anzahl 146 169 315
% innerhalb von Zeitraum|97,3 % 96,6 % 96,9 %
Gesamt Anzahl 150 175 325
% innerhalb von Zeitraum|100,0 % |100,0 % (100,0 %

Zeitraum 1: April 2007-Marz 2008, Zeitraum 2: April 2010-Marz 2011
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Tabelle 20 stellt die Zahl der Transfusionen fiur die beiden Gruppen Uro und Vch
zusammengefasst dar. Signifikante Unterschiede in der Haufigkeit der Transfusionen

je nach Gruppe bestanden nicht.

Tabelle 20: Anzahl der Transfusionen fiir die beiden Gruppen Uro und Vch
Die Tabelle zeigt, dass keine signifikanten Unterschiede in der Haufigkeit der Transfusionen je nach
Gruppe bestanden.

Gruppe
Uro Vch Gesamt
Trnsf direkt postop Ja Anzahl 6 4 10
% innerhalb von Gruppe|2,4 % 5,5 % 3,1 %
Nein Anzahl 246 69 315
% innerhalb von Gruppe|97,6 % 94,5 % 96,9 %
Gesamt Anzahl 252 73 325
% innerhalb von Gruppe]100,0 % |100,0 % |100,0 %

Tabelle 21 stellt die Anzahl der Transfusionen je nach OP-Methode
zusammengefasst dar. Transfusionen traten v.a. bei offener Sigmaresektion und
radikaler Prostatektomie auf, bei den Ubrigen OP-Methoden nicht oder nur einmal
(TUR-P):

Tabelle 21: Zahl der Transfusionen je nach OP-Methode
Die Tabelle zeigt, dass sich die Haufigkeit der Transfusionen je nach Gruppe signifikant unterschied.

OP-Methode
LSK- offene radikale
Sigmarese |Sigmarese |Prostatekt Gesam
RRAP ktion ktion omie TUR-P |t
Trnsf  direkt Ja Anzahl 0 0 4 5 1 10
postop % innerhalb von|0,0%  [0,00% 7,1 % 9,4 % 06% [3,1%
OP-Methode
Nein  Anzahl 31 17 52 48 167 315
% innerhalb von]100,0 % [100,0 % [92,9 % 90,6 % 99,4 % (96,9 %
OP-Methode
Gesamt Anzahl 31 17 56 53 168 325
% innerhalb von]100,0 % [100,0 % [100,0 % [100,0 % (100,0 [100,0
OP-Methode % %

Eine Detailanalyse fur die beiden betrachteten Zeitraume ergab die im Folgenden
dargestellten Ergebnisse (Tab. 22-23):
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Tabelle 22 stellt die Zahl der Transfusionen je nach untersuchter Gruppe (Uro und
Vch) fur den Zeitraum 1 dar. Signifikante Unterschiede in der Haufigkeit der

Transfusionen je nach Gruppe waren nicht nachweisbar.

Tabelle 22: Zahl der Transfusionen in den Gruppen Uro und Vch fiir Zeitraum 1
Die Tabelle zeigt, dass keine signifikanten Unterschiede in der Haufigkeit der Transfusionen je nach
Gruppe nachweisbar waren.

Gruppe
Uro 1 Vch 1 Gesamt
Trnsf direkt postop Ja Anzahl 3 1 4
% innerhalb von Gruppel2,7 % 2,6 % 2,7 %
Nein Anzahl 109 37 146
% innerhalb von Gruppe|97,3 % 97,4 % 97,3 %
Gesamt Anzahl 112 38 150
% innerhalb von Gruppe]100,0 % |100,0 % |100,0 %

Zeitraum 1= April 2007-Marz 2008

Die folgende Tabelle 23 stellt die Zahl der Transfusionen je nach Gruppe

untersuchter Patienten fur den Zeitraum 2 dar. Signifikante Unterschiede in der

Haufigkeit der Transfusionen je nach Gruppe waren nicht nachweisbar.

Tabelle 23: Zahl der Transfusionen in den Gruppen Uro und Vch fiir Zeitraum 2

Die Tabelle zeigt, dass keine signifikanten Unterschiede in der Haufigkeit der Transfusionen je nach
Gruppe nachweisbar waren.

Gruppe
Uro 2 Vch 2 Gesamt
Trnsf direkt postop Ja Anzahl 3 3 6
% innerhalb von Gruppel2,1 % 8,6 % 3.4 %
Nein Anzahl 137 32 169
% innerhalb von Gruppe|97,9 % 91,4 % 96,6 %
Gesamt Anzahl 140 35 175
% innerhalb von Gruppe|100,0 % |100,0 % (100,0 %

Zeitraum 2: April 2010-Méarz 2011

Die Zahl der Transfusionen erwies sich somit unter BerUcksichtigung der beiden

Beobachtungszeitraume als von der OP-Methode abhangig.

Die folgenden beiden Tabellen 24 und 25 stellen die Konfidenzintervalle (unteres und

oberes 95 %-Konfidenzintervall) fir die Transfusionshaufigkeiten dar.

Im Zeitraum 1 ergab sich bei den urologischen Patienten eine Haufigkeit von 3
Transfusionen (bei insgesamt 112 Patienten), was einer relativen Haufigkeit von
2,7 % entspricht, bei einem 95 %-Konfidenzintervall von -0,31 % bis 5,67 %.
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Im Zeitraum 2 ergab sich bei den urologischen Patienten eine Haufigkeit von 3
Transfusionen (bei insgesamt 140 Patienten), was einer relativen Haufigkeit von
2,1 % entspricht, bei einem 95 %-Konfidenzintervall von -0,26 % bis 4,54 %.

Im Zeitraum 1 ergab sich bei den visceralchirurgischen Patienten eine Haufigkeit von
1 Transfusion (bei insgesamt 38 Patienten), was einer relativen Haufigkeit von 2,6 %

entspricht, bei einem 95 %-Konfidenzintervall von -2,46 bis 7,72 %.

Im Zeitraum 2 ergab sich bei den visceralchirurgischen Patienten eine Haufigkeit von
3 Transfusionen (bei insgesamt 35 Patienten), was einer relativen Haufigkeit von
8,6 % entspricht, bei einem 95 %-Konfidenzintervall von -0,70 % bis 17,85 %.

Tabelle 24: Konfidenzintervall fiir die Transfusionshaufigkeiten bezogen auf die einzelnen
Eingriffe im Zeitraum 1

Die Tabelle zeigt, dass sich im Zeitraum 1 bei Uro-Patienten eine Haufigkeit von 3 (von 112
insgesamt) ergab, was einer relativen Haufigkeit von 2,7 % entspricht.

Trnsf direkt postop Uro Vch Uro Uro Vch Vch
Zeitraum 1
95 %-VB, | 95 %-VB, | 95 %-VB, | 95 %-VB,
untere G. | obere G. untere G. | obere G.
Ja Anzahl 3 1
% 2,7 % 2,6 % -0,31% | 5,67 % 246 % | 7,72 %
Nein Anzahl 109 37
% 97,3% | 97,4 % 94,33 % | 100,31 % 92,28 % | 102,46 %
Summe Anzahl 112 38

Tabelle 25: Konfidenzintervall fiir die Transfusionshaufigkeiten bezogen auf die einzelnen
Eingriffe im Zeitraum 2
Die Tabelle zeigt, dass sich im Zeitraum 2 bei Uro-Patienten eine Haufigkeit von 3 (von 140
insgesamt) ergab, was einer relativen Haufigkeit von 2,1 % entspricht.

Trnsf direkt postop Uro Vch Uro Uro Vch Vch
Zeitraum 2
95 %-VB, | 95 %-VB, | 95 %-VB, | 95 %-VB,
untere G. | obere G. untere G. | obere G.
Ja Anzahl 3 3
% 21% |86% -0,26 % | 4,54 % 0,70 % | 17,85 %
Nein Anzahl 137 32
% 979% | 91,4 % 95,46 % | 100,26 % 82,15 % | 100,70 %
Summe Anzahl 140 35




Ergebnisse

3.10 OP-Dauer

Da die minimal-invasiven Operationsmethoden eine deutlich héhere Operationszeit
beanspruchten, als die konservativ durchgefiuihrten Operationen, wurde ermittelt, ob
eine Korrelation zwischen der OP-Dauer und dem postoperativen Hb- und Hk-Verlust
besteht.

Die OP-Dauer korrelierte signifikant negativ. mit den postoperativen Hb-
Konzentrationen und den Hb-Konzentrationen am ersten postoperativen Tag, d.h. je
héher diese Hb-Konzentrationen gemessen wurden, desto kirzer war die OP-Dauer
in Minuten. Dies konnte fur die Hb-Konzentrationen, die an den weiteren

postoperativen Tagen gemessenen wurden, nicht gezeigt werden (Tab. 26).

Die OP-Dauer korrelierte signifikant negativ mit den postoperativen Hk-Werten und
den Hk-Werten am ersten und zweiten postoperativen Tag, d.h. je hoher die Hk-
Werte, desto kurzer war die OP-Dauer in Minuten. Dies konnte fur die Hk-Werte, die
an den weiteren postoperativen Tagen gemessenen wurden, nicht gezeigt werden
(Tab. 27).
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Tabelle 26: Korrelationen zwischen OP-Dauer und postoperativen Hb-Konzentrationen

Die Tabelle zeigt eine negative Korrelation zwischen der OP-Dauer und den postoperativen Hb-
Konzentrationen und den Hb-Konzentrationen am ersten postoperativen Tag. Diese zeigte sich fir die
Hb-Konzentrationen, die an den weiteren postoperativen Tagen gemessenen wurden nicht.

Hb-Werte OP Min
Hb Ausgang Korrelation nach Pearson |-0,05
Signifikanz (2-seitig) 0,48
n 315
postop Hb Korrelation nach Pearson [-0,20"
Signifikanz (2-seitig) 0,00
n 242
Delta 1TTagHb  |Korrelation nach Pearson |-0,37"
Signifikanz (2-seitig) 0,00
n 307
Delta 2Tag Hb Korrelation nach Pearson (-0,15
Signifikanz (2-seitig) 0,07
n 160
Delta 3Tag Hb Korrelation nach Pearson |-0,18
Signifikanz (2-seitig) 0,05
n 117
Delta 4Tag Hb Korrelation nach Pearson |-0,06
Signifikanz (2-seitig) 0,62
n 69
Delta 5Tag Hb Korrelation nach Pearson |-0,10
Signifikanz (2-seitig) 0,48
n 51
Delta 6Tag Hb Korrelation nach Pearson (-0,15
Signifikanz (2-seitig) 0,47
n 24
Delta 7Tag Hb Korrelation nach Pearson |0,23
Signifikanz (2-seitig) 0,41
n 15
Delta 8Tag Hb Korrelation nach Pearson |0,24
Signifikanz (2-seitig) 0,48
n 11
Delta 9Tag Hb Korrelation nach Pearson |-0,14
Signifikanz (2-seitig) 0,75
n 8
Delta 10Tag Hb  |Korrelation nach Pearson |-0,23
Signifikanz (2-seitig) 0,66
n 6
OP Min Korrelation nach Pearson |1
Signifikanz (2-seitig)
n 315

* = Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.
** = Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
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Tabelle 27: Korrelationen zwischen OP-Dauer und postoperativen Hk-Konzentrationen

Die Tabelle zeigt eine negative Korrelation zwischen der OP-Dauer und den postoperativen Hk-
Konzentrationen und den Hk-Konzentrationen am ersten postoperativen Tag. Diese zeigt sich fur die
Hk-Konzentrationen, die an den weiteren postoperativen Tagen gemessenen wurden nicht.

OP Min
OP Min Korrelation nach Pearson |1
Signifikanz (2-seitig)
n 315
Hk Ausgang Korrelation nach Pearson |-0,01
Signifikanz (2-seitig) 0,93
n 314
postop Hk Korrelation nach Pearson [0,019~
Signifikanz (2-seitig) 0,776
n 236
Delta 1Tag Hk  |Korrelation nach Pearson |-0,38"
Signifikanz (2-seitig) 0,00
n 311
Delta 2Tag Hk Korrelation nach Pearson |-0,20"
Signifikanz (2-seitig) 0,01
n 155
Delta 3Tag Hk Korrelation nach Pearson |-0,16
Signifikanz (2-seitig) 0,11
n 110
Delta 4Tag Hk Korrelation nach Pearson |-0,17
Signifikanz (2-seitig) 0,16
n 69
Delta 5Tag Hk Korrelation nach Pearson |0,17
Signifikanz (2-seitig) 0,22
n 52
Delta 6Tag Hk Korrelation nach Pearson |-0,11
Signifikanz (2-seitig) 0,61
n 24
Delta 7Tag Hk Korrelation nach Pearson |0,11
Signifikanz (2-seitig) 0,69
n 15
Delta 8Tag Hk Korrelation nach Pearson |0,07
Signifikanz (2-seitig) 0,85
n 11
Delta 9Tag Hk Korrelation nach Pearson |-0,52
Signifikanz (2-seitig) 0,19
n 8
Delta 10Tag Hk  |Korrelation nach Pearson |-0,55
Signifikanz (2-seitig) 0,33
n 5

* = Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.
** = Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
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3.11 Intraoperative Flussigkeitssubstitution

Die Korrelation der intraoperativen Flussigkeitssubstitution mit den Hb-
Konzentrationen und den Hk-Werten sowie dem Einfluss der intraoperativen

Substitution von Flussigkeit auf den Hb- und Hk-Verlauf ist im Folgenden dargestellt.

3.11.1 Hamoglobin(Hb)-Konzentrationen

Die folgende Tabelle 28 stellt die Korrelationsmatrix der intraoperativen
Flissigkeitssubstitutionen mit den Hb-Konzentrationsbestimmungen im peripheren
Blutbild dar. Demnach traten bis zum vierten postoperativen Tag signifikante
Korrelationen auf, und zwar bei den Parametern Ringer-Lésung und
Hydroxyethylstarke (HAES). Je hoher die Variable Ringer-Losung ist, desto niedriger
sind am Tag 1 die Differenzwerte von Hb zwischen den beiden Messzeitpunkten, d.h.
desto geringer sind die Differenzen zwischen den gemessenen pra- und
postoperativen Hb-Konzentrationen. Auch am Tag 2 besteht ein signifikanter
negativer Zusammenhang (r = -0,20) zwischen Ringer-L6sung und den Hb-
Differenzen, und auch hier waren die Differenzen zwischen den gemessenen pra-
und postoperativen Hb-Konzentrationen desto geringer, je groRer der Ringer-

Losungs-Wert war.

Bei HAES lag ebenfalls eine signifikante negative Korrelation am Tag 1 vor
(r = -0,41), d.h. es bestand ein negativer Zusammenhang (je hoéher die Variable
HAES ist, das heil3t, je mehr Hydroxyethylstarke infundiert worden ist, desto niedriger
waren am Tag 1 bei den 98 untersuchten Patienten im Mittel die Differenzwerte von
Hb). Auch am Tag 2 bestand ein signifikanter negativer Zusammenhang zwischen
HAES und den Hb-Differenzen (r= -0,39): Je groRer HAES, desto geringer waren bei
den 62 untersuchten Patienten im Mittel die Differenzen zwischen den gemessenen

pra- und postoperativen Hb-Konzentrationen (Tab. 28).

An spateren Tagen der Untersuchung ergaben sich keine signifikanten Korrelationen.
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Tabelle 28: Korrelationen der intraoperativen Fliissigkeitssubstitution mit den Hb-Werten
Die Tabelle zeigt eine negative Korrelation zwischen Hb-Verlust und Gabe von Ringer-Lésung oder
HAES bis zum vierten postoperativen Tag, danach keine Korrelation mehr.

Hb-Werte fcln’;%i; HAES
Hb Ausgang Korrelation 0,00 0,10

nach Pearson

Signifikanz (2-seitig) 0,95 0,34

n 325 102
postop Hb Korrelation -0,197| -,033"

nach Pearson

Signifikanz (2-seitig) 0,00 0,00

n 252 91
Delta 1Tag Hb  |Korrelation 0,347  -041"

nach Pearson

Signifikanz (2-seitig) 0,00 0,00

n 317 98
Delta2Tag Hb  |Korrelation -0,207| -0,39"

nach Pearson

Signifikanz (2-seitig) 0,01 0,00

n 166 62
Delta 3TagHb  |Korrelation -0,17 0,34’

nach Pearson

Signifikanz (2-seitig) 0,06 0,01

n 124 51
Delta 4TagHb  |Korrelation 0,19 -0,51"

nach Pearson

Signifikanz (2-seitig) 0,10 0,00

n 74 34
Delta 5Tag Hb Korrelation -0,26 -0,38

nach Pearson

Signifikanz (2-seitig) 0,06 0,05

n 54 27
Delta 6Tag Hb Korrelation -0,17 -0,37

nach Pearson

Signifikanz (2-seitig) 0,39 0,16

n 27 16
Delta 7Tag Hb Korrelation -0,28 -0,55

nach Pearson

Signifikanz (2-seitig) 0,26 0,16

n 18 8
Delta 8Tag Hb Korrelation -0,02 -0,07

nach Pearson

Signifikanz (2-seitig) 0,96 0,90

n 14 6
Delta 9Tag Hb Korrelation -0,580 -0,96

nach Pearson

Signifikanz (2-seitig) 0,13 0,17

n 8 3
Delta 10Tag Hb  |Korrelation -0,42 -0,81

nach Pearson

Signifikanz (2-seitig) 0,35 0,40

n 7 3
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3.11.2 Hamatokrit(Hk)-Werte

Tabelle 29 stellt die Korrelationsmatrix der intraoperativen Flussigkeitssubstitutionen
mit den Hk-Werten dar. Demnach traten beim Parameter Ringer-Lésung nur bis zum
zweiten Tag, beim Parameter HAES bis zum vierten Tag signifikante Korrelationen

auf.

Wie schon bei den Hb-Werten, so haben auch die Korrelationskoeffizienten bei Hk
ein negatives Vorzeichen, d.h. je groRer die Werte von Ringer-L6sung oder HAES

sind, desto kleiner sind die Differenzwerte der einzelnen Tage.

An spateren Tagen ergaben sich keine signifikanten Korrelationen.
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Tabelle 29: Korrelationen zwischen den intraoperativen Fliissigkeitssubstitutionen mit den Hk-
Werten

Die Tabelle zeigt eine negative Korrelation zwischen Hk-Verlust und Gabe von Ringer-Lésung bis zum
zweiten Tag, bei HAES bis zum vierten Tag. An spateren Tagen ergaben sich keine signifikanten
Korrelationen.

Ringer
Hik LésL?:g HAES
Hk Ausgang Korrelation nach Pearson -0,01 0,08
Signifikanz (2-seitig) 0,87 0,41
n 324 102
postop Hk Korrelation nach Pearson | -0,232°| -0,342"
Signifikanz (2-seitig) 0,00 0,00
n 249 89
Delta 1Tag Hk Korrelation nach Pearson | -0,337| -0,43"
Signifikanz (2-seitig) 0,00 0,00
n 321 101
Delta 2Tag Hk Korrelation nach Pearson |-0,21** | -0,34**
Signifikanz (2-seitig) 0,01 0,01
n 160 60
Delta 3Tag Hk Korrelation nach Pearson |(-0,14 -0,28*
Signifikanz (2-seitig) 0,13 0,05
n 116 50
Delta 4Tag Hk Korrelation nach Pearson |-0,20 -0,46**
Signifikanz (2-seitig) 0,08 0,01
n 74 34
Delta 5Tag Hk Korrelation nach Pearson |0,00 -0,16
Signifikanz (2-seitig) 1,00 0,41
n 55 28
Delta 6Tag Hk Korrelation nach Pearson [-0,05 -0,19
Signifikanz (2-seitig) 0,82 0,48
n 27 16
Delta 7Tag Hk Korrelation nach Pearson (0,12 -0,27
Signifikanz (2-seitig) 0,62 0,52
n 18 8
Delta 8Tag Hk Korrelation nach Pearson |0,30 0,17
Signifikanz (2-seitig) 0,31 0,74
n 14 6
Delta 9Tag Hk Korrelation nach Pearson |(-0,43 -0,90
Signifikanz (2-seitig) 0,29 0,30
n 8 3
Delta 10Tag Hk Korrelation nach Pearson (0,23 1,00**
Signifikanz (2-seitig) 0,66 .
n 6 2
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3.12 Korrelation der intraoperativen Komplikationen von Hb- /Hk-Verlaufen

Die Korrelation zwischen intraoperativen Komplikationen wie OP-Umstieg,
intraoperativer Blutung und erschwerter Blutstilung mit den jeweiligen Hb-/Hk-

Verlaufen ist nachfolgend dargestellt.

Die Hb-Konzentrationen lagen bei Umstieg von einem minimal-invasiven Verfahren
auf ein konventionelles Verfahren am Tag 1, 3, und 4 niedriger (starker negative
Werte) als bei Nicht-Umstieg, wobei Daten vorliegen zwischen 8 Patienten (am Tag
1) und einem Patienten (am Tag 5) nach Umstieg. Signifikante Unterschiede traten

nur am Tag 1 auf.

Die Hb-Konzentrationen lagen bei intraoperativer Blutung an den Tagen 1 bis 9
niedriger (starker negative Werte) als bei Nicht-Auftreten einer Blutung (wobei Daten
vorliegen zwischen 19 Patienten (am Tag 1) und 2 Patienten (am Tag 9) nach
intraoperativer Blutung). Signifikante Unterschiede traten an den Tagen 1 bis 4 auf,

danach nicht mehr.

Die Hb-Konzentrationen lagen bei erschwerter Blutstillung an den Tagen 1 und 2
niedriger (starker negative Werte) als bei nicht-erschwerter Blutstillung, wobei Daten
vorliegen zwischen 12 Patienten (am Tag 1) und einem Patienten (Tag 5-10) nach
erschwerter Blutstillung. Signifikante Unterschiede traten am Tag 1 auf, danach nicht

mehr.

Die Hk-Werte lagen bei Umstieg am Tag 1 bis 3 niedriger (starker negative Werte)
als bei Nicht-Umstieg, wobei Daten vorliegen zwischen 8 Patienten (am Tag 1) und
einem Patienten (am Tag 5) nach Umstieg. Signifikante Unterschiede traten nur am

Tag 1 auf.

Die Hk-Werte lagen bei intraoperativer Blutung an den Tagen 1 bis 9 niedriger
(starker negative Werte) als bei Nicht-Blutung (wobei Daten vorliegen zwischen 19
Patienten (am Tag 1) und zwei Patienten (am Tag 9) nach intraoperativer Blutung).

Signifikante Unterschiede traten an den Tagen 1 bis 5 auf, danach nicht mehr.

Die Hk-Werte lagen bei erschwerter Blutstilung an den Tagen 1 bis 3 niedriger
(starker negative Werte) als bei nicht-erschwerter Blutstillung, wobei Daten vorliegen
zwischen 12 Patienten (am Tag 1) und einem Patienten (Tag 5-10) mit erschwerter

Blutstillung). Signifikante Unterschiede traten am Tag 1 auf.
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3.13 Korrelation zwischen dem Body-Mass-Index (BMI) des Patienten und dem
Hb- / Hk-Verlauf

Grunderkrankungen und BMI wurden ausgewertet, um zu gewahrleisten, dass es
sich diesbezuglich um homogene Gruppen handelt. Es konnte festgestellt werden,
dass Faktoren wie Grunderkrankungen und BMI des Patienten keinen Einfluss auf

die Transfusionsbedurftigkeit des Patienten hatten.

Zwischen BMI und den Hb-Werten flr die einzelnen postoperativen Tage (genauer:
die Differenz zum Ausgangswert des Hamoglobinspiegels) gab es nur an Tag 5 und

Tag 6 signifikante korrelative Zusammenhange (beides negative Korrelations-
koeffizienten).
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Abbildung 13: Zusammenhang zwischen BMI und Hb (5. postoperativer Tag)
Die Abbildung zeigt einen signifikanten negativen Zusammenhang zwischen dem Hb am
5. postoperativen Tag und dem BMI des Patienten.
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Abbildung 14: Zusammenhang zwischen BMI und Hb (6. postoperativer Tag)
Die Abbildung zeigt einen signifikanten negativen Zusammenhang zwischen dem Hb am

T
25,00

6. postoperativen Tag und dem BMI des Patienten.

Zwischen BMI und den Hk-Werten fur die einzelnen postoperativen Tage (Differenz
zum Ausgangswert) gab es nur an Tag 5 und 6 signifikante korrelative Zusammen-
hange (beides negative Korrelationskoeffizienten) (Abb. 15 und 16).
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Abbildung 15: Zusammenhang zwischen BMI und Hk (5. postoperativer Tag)
Die Abbildung zeigt einen signifikanten negativen Zusammenhang zwischen dem Hk und dem BMI

des Patienten am 5. postoperativen Tag.
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Abbildung 16: Zusammenhang zwischen BMI und Hk (6. postoperativer Tag)
Die Abbildung zeigt einen signifikanten negativen Zusammenhang zwischen dem Hk und dem BMI
des Patienten am 6. postoperativen Tag.

3.14 Homogenitat von Teilgruppen

Die Uberprifung auf grundlegende Unterschiede zwischen den einzelnen Patienten-
gruppen, die das Transfusionsregime beeinflusst haben kdnnten, ergab die in den
Tabellen 35 bis 44 dargestellten Sachverhalte.

Signifikante Unterschiede bei der Haufigkeit der Geschlechter (mannlich/weiblich)

bestanden beim Vergleich der beiden Zeitraume nicht (Tab. 30).
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Tabelle 30: Anteile von Mannern und Frauen in den beiden Untersuchungszeitraumen
Die Tabelle zeigt, dass kein signifikanter Unterschied bei der Haufigkeit der Geschlechter beim
Vergleich der beiden Zeitrdume bestand.

Zeitraum:
1 2 Gesamt
Geschlecht  Mannlich Anzahl 126 158 284
% 84,0 % 90,3 % 87,4 %
Weiblich Anzahl 24 17 41
% 16,0 % 9,7 % 12,6 %
Gesamt Anzahl 150 175 325
% 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Signifikante Unterschiede in der Haufigkeit von Personen unter gerinnungs-
hemmender Therapie (ASS/Phenprocoumon) beim Vergleich der beiden Zeitraume
bestanden nicht (Tab. 31 und 32).

Tabelle 31: Anzahl der Patienten unter Therapie mit ASS in den beiden Zeitraumen
Die Tabelle zeigt, dass kein signifikanter Unterschied bei der Haufigkeit der Patienten unter ASS-

Therapie beim Vergleich der beiden Zeitrdume bestand.

Zeitraum:
1 2 Gesamt
ASS Ja Anzahl 31 29 60
% 20,7 % 16,6 % 18,5 %
Nein Anzahl 119 146 265
% 79,3 % 83,4 % 81,5 %
Gesamt Anzahl 150 175 325
% 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Tabelle 32: Anzahl der Patienten unter Therapie mit Phenprocoumon in den beiden Zeitrdumen
Die Tabelle zeigt, dass kein signifikanter Unterschied bei der Haufigkeit der Patienten unter
Phenprocoumon-Therapie beim Vergleich der beiden Zeitrdume bestand.

Zeitraum:
1 2 Gesamt
Phenpro- Anzahl 8 13 21
coumon % 5,3 % 7.4 % 6,5 %
Anzahl 142 162 304
% 94,7 % 92,6 % 93,5 %
Gesamt Anzahl 150 175 325
% 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Beim Vergleich der Personen mit und ohne Grunderkrankungen gab es zwischen

den beiden Zeitraumen keine signifikanten Unterschiede (Tab. 33 bis 39).
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Tabelle 33: Anzahl der Patienten mit kardialen Grunderkrankungen in den beiden Zeitraumen
Die Tabelle zeigt, dass kein signifikanter Unterschied bei der Haufigkeit von Patienten mit kardialen
Grunderkrankungen beim Vergleich der beiden Zeitrdaume bestand.

Zeitraum:
1 2 Gesamt
Kardiale Erkrankungen Anzahl 31 40 71
% 20,7 % 22,9 % 21,8 %
Anzahl 119 135 254
% 79,3 % 77,1 % 78,2 %
Gesamt Anzahl 150 175 325
% 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Tabelle 34: Anzahl der Patienten mit Lungenerkrankungen in den beiden Zeitraumen
Die Tabelle zeigt, dass kein signifikanter Unterschied bei der Haufigkeit von Patienten mit
Lungenerkrankungen beim Vergleich der beiden Zeitrdume bestand.

Zeitraum:
1 2 Gesamt
Lungenerkrankungen Anzahl 13 9 22
% 8,7 % 51% 6,8 %
Anzahl 137 166 303
% 91,3 % 94,9 % 93,2 %
Gesamt Anzahl 150 175 325
% 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Tabelle 35: Anzahl der Patienten mit GefaRerkrankungen in den beiden Zeitraumen
Die Tabelle zeigt, dass kein signifikanter Unterschied bei der Haufigkeit von Patienten mit
Gefallerkrankungen beim Vergleich der beiden Zeitrdume bestand.

Zeitraum:
1 2 Gesamt
Gefalerkrankungen Anzahl 34 37 71
% 22,7 % 211 % 21,8 %
Anzahl 116 138 254
% 77,3 % 78,9 % 78,2 %
Gesamt Anzahl 150 175 325
% 100,0 % 100,0 % 100,0 %
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Tabelle 36: Anzahl der Patienten mit Diabetes in den beiden Zeitraumen
Die Tabelle zeigt, dass kein signifikanter Unterschied bei der Haufigkeit von Diabetikern beim
Vergleich der beiden Zeitrdume bestand.

Zeitraum:
1 2 Gesamt
Diabetes Ja Anzahl 17 17 34
% 11,3 % 9,7 % 10,5 %
Nein Anzahl 133 158 291
% 88,7 % 90,3 % 89,5 %
Gesamt Anzahl 150 175 325
% 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Tabelle 37: Anzahl der Patienten mit arteriellem Hypertonus in den beiden Zeitraumen

Die Tabelle zeigt, dass kein signifikanter Unterschied bei der Haufigkeit von Hypertonikern beim

Vergleich der beiden Zeitraume bestand.

Zeitraum:
1 2 Gesamt
artRR Ja Anzahl 54 78 132
% 36,2 % 44,6 % 40,7 %
Nein Anzahl 95 97 192
% 63,8 % 55,4 % 59,3 %
Gesamt Anzahl 149 175 324
% 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Tabelle 38: Anzahl der Patienten mit neurologischen/psychiatrischen Erkrankungen in den

beiden Zeitraumen
Die Tabelle zeigt, dass kein signifikanter Unterschied bei der Haufigkeit von Patienten mit
neurologischen/psychiatrischen Erkrankungen beim Vergleich der beiden Zeitrdume bestand.

Zeitraum:
1 2 Gesamt
Neurologische/Psychiatrische Ja Anzahl 18 12 30
Erkrankungen % 12,0 % 6,9 % 9.2 %
Nein Anzahl 132 163 295
% 88,0 % 93,1 % 90,8 %
Gesamt Anzahl 150 175 325
% 100,0 % 100,0 % 100,0 %
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Tabelle 39: Anzahl der Patienten mit nephrologischen Erkrankungen in den beiden Zeitraumen
Die Tabelle zeigt, dass kein signifikanter Unterschied bei der Haufigkeit von Patienten mit
nephrologischen Erkrankungen beim Vergleich der beiden Zeitrdume bestand.

Zeitraum:
1 2 Gesamt
Nephrologische Ja Anzahl 11 7 18
Erkrankungen % 7.3% 4.0 % 55 %
Nein Anzahl 139 168 307
% 92,7 % 96,0 % 94,5 %
Gesamt Anzahl 150 175 325
% 100,0 % 100,0 % [100,0 %

3.15 Einfluss, der die Patienten betreffenden Parameter auf das Transfusions-

regime

Es bestanden keine signifikanten Unterschiede zwischen den Hb- und Hk-

Ausgangswerten der transfundierten und nicht-transfundierten Patienten (Tab. 40 ).

Tabelle 40: Korrelationen zwischen Hb- und Hk-Ausgangswerten und den transfundierten und
nicht-transfundierten Patienten

Die Tabelle zeigt, dass kein signifikanter Unterschied zwischen den Hb- und Hk-Ausgangswerten und
der direkten postoperativen Transfusionindikation bestand.

Trnsf direkt postop Hb ausgang |[Hk ausgang
Ja Mittelwert 14,33 0,43
n 10 10
Standardabweichung (1,35 0,04
Median 14,55 0,43
Minimum 12,00 0,38
Maximum 16,00 0,49
Nein Mittelwert 14,08 0,42
n 315 314
Standardabweichung (1,55 0,05
Median 14,30 0,43
Minimum 8,90 0,28
Maximum 17,50 0,52
Insgesamt |Mittelwert 14,09 0,42
n 325 324
Standardabweichung (1,55 0,05
Median 14,30 0,43
Minimum 8,90 0,28
Maximum 17,50 0,52

Es bestanden keine signifikanten Altersunterschiede zwischen den transfundierten

und den nicht-transfundierten Patienten (Tab. 41).
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Tabelle 41: Korrelation zwischen dem Alter der Patienten und der spateren Notwendigkeit einer
Transfusion

Die Tabelle zeigt, dass keine signifikanten Altersunterschiede zwischen den transfundierten und den
nicht-transfundierten Patienten bestanden.

Standard-
Trnsf direkt postop |Mittelwert |n abweichung Median Minimum [Maximum
Ja 66,62 10 8,06 64,77 54,88 80,76
Nein 71,00 315 9,96 71,53 39,56 91,99
Insgesamt 70,86 325 9,92 71,45 39,56 91,99

Es bestanden keine signifikanten Geschlechtsunterschiede zwischen den

transfundierten und den nicht-transfundierten Patienten (Tab. 42).

Tabelle 42: Korrelationen zwischen der Geschlechtszugehorigkeit der Patienten und der
spateren Notwendigkeit zur Transfusion

Die Tabelle zeigt, dass keine signifikanten Geschlechtsunterschiede zwischen den transfundierten
und den nicht-transfundierten Patienten bestanden.

Geschlecht
Mannlich Weiblich Gesamt
Trnsf direkt postop Ja Anzahl 10 0 10
% innerhalb von Geschlecht |3,5 % 0,0 % 3,1 %
Nein Anzahl 274 41 315
% innerhalb von Geschlecht |96,5 % 100,0 % 96,9 %
Gesamt Anzahl 284 41 325
% innerhalb von Geschlecht |100,0 % 100,0 % 100,0 %

Es bestanden keine signifikanten Unterschiede in der Haufigkeit von
Grunderkrankungen zwischen den transfundierten und den nicht-transfundierten
Patienten. Das gleiche galt auch fuir den Einsatz der Blutgerinnungshemmer
Phenprocoumon und ASS (Tab. 43-51):
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Tabelle 43: Unterschiede in der Haufigkeit von kardialen Grunderkrankungen zwischen
transfundierten und nicht-transfundierten Patienten

Die Tabelle zeigt, dass keine signifikanten Unterschiede in der Haufigkeit von kardialen
Grunderkrankungen zwischen den transfundierten und den nicht-transfundierten Patienten bestanden.

Kardiale Erkrankungen
Ja Nein Gesamt
Trnsf direkt postop Ja Anzahl 2 8 10
% innerhalb von Kardialen|2,8 % 3,1 % 3,1%
Erkrankungen
Nein Anzahl 69 246 315
% innerhalb von Kardialen|97,2 % 96,9 % 96,9 %
Erkrankungen
Gesamt Anzahl 71 254 325
% innerhalb von Kardialen]100,0 % 100,0 % 100,0 %
Erkrankungen

Tabelle 44: Unterschiede in der Haufigkeit von Lungenerkrankungen zwischen transfundierten
und nicht-transfundierten Patienten

Die Tabelle zeigt, dass keine signifikanten Unterschiede in der Haufigkeit von Lungenerkrankungen
zwischen den transfundierten und den nicht-transfundierten Patienten bestanden.

Lungenerkrankungen
Ja Nein Gesamt
Trnsf direkt postop Ja Anzahl 0 10 10
% innerhalb von ,0 % 3,3% 3,1 %
Lungenerkrankungen
Nein Anzahl 22 293 315
% innerhalb von 100,0 % 96,7 % 96,9 %
Lungenerkrankungen
Gesamt Anzahl 22 303 325
% innerhalb von 100,0 % 100,0 % 100,0 %
Lungenerkrankungen

Tabelle 45: Unterschiede in der Haufigkeit von GefaRerkrankungen zwischen transfundierten
und nicht-transfundierten Patienten

Die Tabelle zeigt, dass keine signifikanten Unterschiede in der Haufigkeit von GefaRerkrankungen
zwischen den transfundierten und den nicht-transfundierten Patienten bestanden.

Gefalerkrankungen
Ja Nein Gesamt
Trnsf direkt postop Ja Anzahl 1 9 10
% innerhalb von 1,4 % 3,5% 3,1 %
GefaRerkrankungen
Nein Anzahl 70 245 315
% innerhalb von 98,6 % 96,5 % 96,9 %
GefaRerkrankungen
Gesamt Anzahl 71 254 325
% innerhalb von 100,0 % 100,0 % 100,0 %
Gefalerkrankungen
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Tabelle 46: Unterschiede in der Haufigkeit von Diabetes zwischen transfundierten und nicht-

transfundierten Patienten

Die Tabelle zeigt, dass keine signifikanten Unterschiede in der Haufigkeit von Diabetikern zwischen
den transfundierten und den nicht-transfundierten Patienten bestanden.

Diabetes
Ja Nein Gesamt
Trnsf direkt postop Ja Anzahl 0 10 10
% innerhalb von Diabetes 0,0 % 3,4 % 3,1 %
Nein Anzahl 34 281 315
% innerhalb von Diabetes 100,0 % 96,6 % 96,9 %
Gesamt Anzahl 34 291 325
% innerhalb von Diabetes 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Tabelle 47: Unterschiede in der Haufigkeit von neurologischen/psychiatrischen Erkrankungen

zwischen transfundierten und nicht-transfundierten Patienten
Die Tabelle zeigt, dass keine signifikanten Unterschiede in der Haufigkeit von
neurologischen/psychiatrischen Erkrankungen zwischen den transfundierten und den nicht-
transfundierten Patienten bestanden.

Neurol-
/Psychatr.Erkrankungen
Ja Nein Gesamt
Trnsf direkt postop Ja Anzahl 0 10 10
% innerhalb von Neurol.- |0,0 % 3,4 % 3.1 %
/Psychiatr. Erkrankungen
Nein Anzahl 30 285 315
% innerhalb von Neurol.- 1100,0 % 96,6 % 96,9 %
/Psychiatr. Erkrankungen
Gesamt Anzahl 30 295 325
% innerhalb von Neurol- 1100,0 % 100,0 % 100,0 %
/Psychiatr. Erkrankungen

Tabelle 48: Unterschiede in der Haufigkeit von nephrologischen Erkrankungen zwischen
transfundierten und nicht-transfundierten Patienten
Die Tabelle zeigt, dass keine signifikanten Unterschiede in der Haufigkeit von nephrologischen

Erkrankungen zwischen den transfundierten und den nicht-transfundierten Patienten bestanden.

Nephrologische Erkrankungen
Ja Nein Gesamt
Trnsf direkt postop Ja Anzahl 0 10 10
% innerhalb von Nephrol. ]0,0 % 3,3% 31%
Erkrankungen
Nein Anzahl 18 297 315
% innerhalb von Nephrol. }100,0 % 96,7 % 96,9 %
Erkrankungen
Gesamt Anzahl 18 307 325
% innerhalb von Nephrol. [100,0 % 100,0 % 100,0 %
Erkrankungen
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Tabelle 49: Unterschiede in der Haufigkeit von arteriellem Hypertonus zwischen
transfundierten und nicht-transfundierten Patienten

Die Tabelle zeigt, dass keine signifikanten Unterschiede in der Haufigkeit von Hypertonikern zwischen
den transfundierten und den nicht-transfundierten Patienten bestanden.

Trnsf direkt postop
Ja Nein Gesamt
Art.RR  Ja Anzahl 4 128 132
% innerhalb von Trnsf direkt 140,0 % 40,8 % 40,7 %
postop
Nein Anzahl 6 186 192
% innerhalb von Trnsf direkt 160,0 % 59,2 % 59,3 %
postop
Gesamt Anzahl 10 314 324
% innerhalb von Trnsf direkt J100,0 % 100,0 % 100,0 %
postop

Tabelle 50: Unterschiede in der Haufigkeit einer Therapie mit Phenprocoumon zwischen

transfundierten und nicht-transfundierten Patienten

Die Tabelle zeigt, dass keine signifikanten Unterschiede in der Haufigkeit von Patienten unter
Phenprocoumon-Therapie zwischen den transfundierten und den nicht-transfundierten Patienten

bestanden.
Phenprocoumon
Ja Nein Gesamt
Trnsf direkt postop Ja Anzahl 1 9 10
% innerhalb von Phenpro. 4.8 % 3,0 % 3,1 %
Nein Anzahl 20 295 315
% innerhalb von Phenpro. 95,2 % 97,0 % 96,9 %
Gesamt Anzahl 21 304 325
% innerhalb von Phenpro. 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Tabelle 51: Unterschiede in der Haufigkeit einer Therapie mit ASS zwischen transfundierten
und nicht-transfundierten Patienten

Die Tabelle zeigt, dass keine signifikanten Unterschiede in der Haufigkeit von Patienten unter ASS-
Therapie zwischen den transfundierten und den nicht-transfundierten Patienten bestanden.

ASS
Ja Nein Gesamt
Trnsf direkt Ja Anzahl 2 8 10
Postop % innerhalb von ASS 3,3 % 3.0 % 3,1%
Nein Anzahl 58 257 315
% innerhalb von ASS 96,7 % 97,0 % 96,9 %
Gesamt Anzahl 160 265 325
% innerhalb von ASS |100,0 % 100,0 % 100,0 %

Weder Geschlechtszugehorigkeit noch Alter, Einnahme von Gerinnungshemmern

und Grunderkrankungen hatten einen Einfluss auf die Indikation zur perioperativen

Transfusion.
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3.16 Zusammenhéange zwischen den Hb- /Hk-Werten und Quick- sowie PTT-
Werten

Zwischen Hb-Konzentration, Hk-Werten und relativer Thromboplastinzeit (Quick)
sowie partieller Thromboplastinzeit (PTT) bestanden an den einzelnen

postoperativen Tagen signifikante korrelative Zusammenhange (Tab. 52).

Einerseits fanden sich die PTT- und Quick-Werte signifikant untereinander korreliert
(r= -0,368: negatives Vorzeichen, d.h. je hoher die PTT-Werte, desto niedriger die
Quick-Werte), andererseits bestanden bei den Hb-Konzentrationen signifikante
Rangkorrelationen am Tag 1 mit den Quick-Werten und an Tag 2 und 3 ebenso
(Differenzen der postoperativen zu den praoperativen Werten: Delta 1 bis 10 je nach
Tag 1 bis 10).

Wie die negativen Vorzeichen des Rangkorrelationskoeffizienten zeigen, waren die
Quick-Werte umso grofer, je kleiner die Differenzen der postoperativen Hb-Werte zu

den praoperativen Hb-Werten waren.

Bei den Hk-Werten konnten signifikante Rangkorrelationen am Tag 2 und 3 mit den
Quick-Werten ermittelt werden (negatives Vorzeichen, d.h. die Quick-Werte sind
umso groler, je kleiner die Differenzen der postoperativen zu den pra-operativen

Werten fur Hamatokrit sind).

Die PTT-Werte =zeigten keine signifikanten Zusammenhange, weder zur Hb-

Konzentration, noch zu Hk-Werten.
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Tabelle 52: Zusammenhénge zwischen den Hb-/Hk-Werten und den Quick- sowie PTT-Werten
Die Tabelle zeigt eine negative Korrelation zwischen PTT und Quick-Werten. Weiter zeigen sich bei
den Hb-Konzentrationen negative Korrelationen mit den Quick-Werten am Tag 1 sowie an Tag 2 und
Tag 3. Bei den Hk-Werten zeigt die Tabelle negative Korrelationen mit den Quick-Werten am Tag 2
und Tag 3. Die PTT-Werte zeigten keine signifikanten Zusammenhange, weder zur Hb-Konzentration,
noch zu Hk-Werten.

Korrelationen Hb- Hk-
Werten Werten
Spearman-Rho
PTT| Quick| PTT| Quick
PTT Korrelationskoeffizient 1,00/ -0,37°| 1,00/ -0,37"
Sig. (2-seitig) 0,00, 0,00 0.00;{ 0,00
n 322 322 322 322
Quick Korrelationskoeffizient -0,37°| 1,00 -0,37°| 1,00
Sig. (2-seitig) 0,000 0,00/ 0,00 0,00
n 322 322 322 322
Delta 1Tag HB Korrelationskoeffizient -0,02| -0,117| -0,05/ -0,09
Sig. (2-seitig) 0,71 0,05 0,41 0,13
n 315 315 319 319
Delta 2Tag HB Korrelationskoeffizient 0,01| -0,24"| -0,02| -0,25"
Sig. (2-seitig) 0,91 0,00f 0,82 0,00
n 165 165 160 160
Delta 3Tag HB  |Korrelationskoeffizient -0,04| -0,19 -0,07| -0,20°
Sig. (2-seitig) 0,68 0,04/ 047 0,03
n 123 123 116 116
Delta 4Tag HB Korrelationskoeffizient 0,09| -0,14| -0,05| -0,08
Sig. (2-seitig) 0,46/ 0,24 0,70 0,53
n 74 74 74 74
Delta 5Tag HB Korrelationskoeffizient -0,07 -0,13| -,002| -0,13
Sig. (2-seitig) 0,63] 0,36 0,88 0,35
n 54 54 55 55
Delta 6Tag HB Korrelationskoeffizient -0,04| -0,22 0,01 -0,21
Sig. (2-seitig) 0,84 0,28 0,97 0,30
n 27 27 27 27
Delta 7Tag HB Korrelationskoeffizient 0,01 -0,18| -0,31 0,04
Sig. (2-seitig) 0,96 0,48 0,20 0,88
n 18 18 18 18
Delta 8Tag HB Korrelationskoeffizient 0,38 -0,26| 0,09| -0,02
Sig. (2-seitig) 0,18/ 0,38 0,76] 0,94
n 14 14 14 14
Delta 9Tag HB Korrelationskoeffizient 0,32 -0,21 0,11 0,10
Sig. (2-seitig) 0,44 0,61 0,80 0,82
n 8 8 8 8
Delta 10Tag HB  |Korrelationskoeffizient -0,06| -0,39| -0,44| 0,09
Sig. (2-seitig) 0,91 0,38 0,38 0,87
n 7 7 6 6
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3.17 Zusammenfassung der Ergebnisse

1. Die Transfusionshaufigkeit lag in der Gruppe Uro 1 (Mittelwert 0,42) prozentual
geringgradig uber der von Gruppe Uro 2 (Mittelwert 0,31). Daraus ergibt sich, dass
fur die Patienten im ersten Zeitraum (April 2007 bis Marz 2008) prozentual haufiger
die Indikation zur Bluttransfusion gestellt wurde, als im spateren Zeitraum (April 2010
bis Marz 2011).

2. Bei der Auswertung der Daten der Sigmaresektionen in der Visceralchirurgischen
Klinik lie3 sich beim Vergleich der Gruppe Vch 1 mit Vch 2 kein signifikanter

Unterschied bezogen auf die postoperativen Transfusionen nachweisen.

3. Die OP-Dauer Kkorrelierte signifikant negativ mit den postoperativen Hb-
Konzentrationen und den Hb-Konzentrationen am ersten postoperativen Tag, nicht

aber mit den Hb-Konzentrationen der Ubrigen postoperativen Tage.

4. Die OP-Dauer korrelierte signifikant negativ mit den postoperativen Hk-Werten und
den Hk-Werten am ersten und zweiten postoperativen Tag, nicht aber mit den Hk-

Werten der Ubrigen postoperativen Tage.

5. Im Hinblick auf die Blutgerinnung zeigte sich, dass bei einer Vormedikation mit
Phenprocoumon im Vergleich zu nicht-antikoagulierten Patienten keine signifikanten
Unterschiede in den Hb-Verlaufen nachzuweisen waren. Auch unter ASS-Therapie
bestanden keine signifikanten Anderungen in den Hb-Verldufen, wobei in beiden
Fallen keine sicheren Angaben Uber die Dauer einer eventuellen praoperativen

Medikamentenkarenz vorhanden waren.

6. Bei der Analyse des Einflusses von Grunderkrankungen zeigten sich bei kardial
erkrankten Patienten nur am ersten postoperativen Tag signifikante Unterschiede in
den Hb-Verlaufen, an weiteren Tagen nicht. Bei Diabetikern bestanden keine
signifikanten Unterschiede in den Hb-Verlaufen und bei Hypertonikern bestanden nur

am 3. Tag signifikante Unterschiede, an den ubrigen Tagen jedoch nicht.

7. Je hoher die Hb- und Hk-Ausgangswerte waren, desto geringer war die Dauer des
stationaren Aufenthalts. Je grofRer die Hb- und Hk-Verluste perioperativ waren, desto

langer war die Dauer des stationaren Aufenthalts.

8. Die Dauer des stationaren Aufenthaltes war im Zeitraum 1 signifikant groRer (im
Mittel 10,5 Tage) als im Zeitraum 2 (im Mittel 7,9 Tage).
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4 Diskussion

4.1 Einfluss der Einfihrung des DaVinci-Roboters auf das Transfusionsregime

der Urologischen Klinik

Die vorliegende Studie zeigt, dass sich das Transfusionsregime der Urologischen
Klinik durch die EinfiUhrung des DaVinci-Roboters verandert hat. Die Patientendaten
nach RRAP (Tab. 21) zeigen zunachst, dass in keinem Fall eine Bluttransfusion
direkt postoperativ erforderlich war, anders als nach der radikalen Prostatektomie,
bei der in 9,4 % der Falle postoperativ transfundiert werden musste. Damit werden
Ergebnisse der aktuellen Fachliteratur bestatigt, die die roboterassistierte
Prostatektomie als eine blutsparende Operationsmethode ausweisen. So zeigten
auch Farnham et al. [2006] an 279 Patienten, von denen 176 Patienten eine RRAP
und 103 Patienten eine RPE erhielten, dass Patienten der RRAP-Gruppe einen
deutlich niedrigeren intraoperativen Blutverlust (191 ml) aufwiesen als die Patienten
der RPE-Gruppe (664 ml). Der postoperative Hamoglobinwert sank in dieser Studie
nach RRAP um durchschnittlich 8,0 % und nach RPE um 10,7 %. In der RRAP-
Gruppe wurde ein Patient postoperativ auftransfundiert, in der RPE-Gruppe drei
Patienten. In einer Studie von Biffi et al. [2011], in der der intraoperative Blutverlust
von 49 Patienten nach RRAP und 105 Patienten nach RPE verglichen wurde, zeigte
sich, dass der Blutverlust in der RPE-Gruppe signifikant hoher war. Der Hamo-
globinspiegel war in der RPE-Gruppe postoperativ um ca. 3 g/dl gesunken, in der
RRAP-Gruppe um ca. 2,4 g/dl. In der RPE-Gruppe war bei 12 Patienten eine Blut-
transfusion mit Erytrozytenkonzentraten nétig, in der RRAP-Gruppe lediglich bei
einem Patienten. [Biffi et al. 2011].

Auch die hier erhobenen Daten zeigen, dass der direkt postoperative Hb-Verlust
nach radikaler Prostatektomie im Vergleich zu allen anderen beobachteten
Operationen (RRAP, TUR-P, koventionelle- und laparoskopische Sigmaresektion)
am hochsten lag. Das Gleiche galt fur den Hb-Verlust zum Tag 1 nach der OP, d.h.
die radikale Prostatektomie wies den hochsten Median fur Hb-Verluste am 1.

postoperativen Tag auf (Tab. 6 und Abb. 1 und 2).

Auch die Betrachtung der Hk-Verluste zeigte bei dieser OP-Methode deutlich hdhere
Verluste als nach RRAP, so dass ein reiner Verdinnungseffekt als Folge einer

Infusionstherapie ausgeschlossen werden konnte.
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Der Hb-Verlust zum Tag 1 nach der OP fiel bei der radikalen Prostatektomie
deutlicher hdher aus, als bei der RRAP (Abb. 2). Die Hk-Verluste waren bei radikaler
Prostatektomie am hochsten, (Abb. 3). Es zeigte sich im Vergleich der radikalen
Prostatektomie mit der RRAP ein Hb-Verlust von im Mittel 3,6 g/dl (hach RPE)
unmittelbar postoperativ gegentber 1,8 g/dl (nhach RRAP). Am 1. postoperativen Tag
zeigte sich nach radikaler Prostatektomie ein Hb-Verlust von im Mittel 3,8 g/dl und
von 2,1 g/dl nach RRAP (Tab. 6).

Der Hk-Verlust betrug nach radikaler Prostatektomie unmittelbar postoperativ im
Mittel 0,12 % und 0,05 % nach RRAP. Am 1. postoperativen Tag betrug der Hk-
Verlust nach radikaler Prostatektomie 0,12 % und 0,06 % nach RRAP (Tab. 6).

Die unmittelbar nach der Operation beobachteten Differenzen zwischen den
Ausgangswerten von Hamoglobin bzw. Hamatokrit und den nach der Operation
ermittelten Hamoglobinspiegeln bzw. Hamatokritspiegeln sind eindeutig auf einen
direkt intraoperativ entstandenen Blutverlust zurlckzufiihren und zeigen, dass
sowohl der Hb- als auch der Hk-Verlust den vorliegenden Daten zufolge nach RRAP

deutlich geringer ausfallt als nach RPE.

Die vorliegende Arbeit bestatigt insofern die aktuelle Studienlage, die die RRAP als
deutlich blutsparender als die radikale Prostatektomie ansieht. Bei der RRAP war im
hier untersuchten Patientenkollektiv zudem das Risiko, perioperativ Uberhaupt eine

Bluttransfusion zu bendtigen, aulRerst gering.

4.2 Einfluss des Chefarzt-Wechsels auf das Transfusionsregime

Ein Ziel der vorliegenden Studie war die Beantwortung der Frage, ob der Wechsel
der Klinikleitung einen Einfluss auf das Transfusionsregime der Klinik hatte. Nach
Ende des ersten Untersuchungszeitraumes (Uro 1) fand in der Urologischen Klinik —
also zeitgleich mit der Anschaffung des DaVinci-Roboters — ein Wechsel der
Klinikleitung statt. Daher war es also nétig, diesen potenziellen Einfluss isoliert von
der Anschaffung des Roboters zu betrachten. Dazu wurden vorliegend ausschlief3lich
die Daten der Patienten nach RPE betrachtet. Hier zeigte sich kein signifikanter
Unterschied in Bezug auf die Anzahl der verabreichten Blutkonserven vor und nach

dem Leitungswechsel (Tab. 19).

Naturlich mussten bei einem Vergleich von Transfusionsindikationen in unterschied-

lichen Zeitraumen weitere Faktoren bertcksichtigt werden. Bestand zum Beispiel ein
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Unterschied im Patientenkollektiv, oder wurden Operationsinstrumente neu
angeschafft oder verbessert? Um diese Faktoren zu berlcksichtigen, erfolgte ein
Vergleich der Urologischen Klinik mit der Viszeralchirurgischen Klinik in Bezug auf
mogliche Einflussfaktoren auf das Transfusionsregime. Die Bedingungen in den
Operationssalen und in der perioperativen Versorgung waren dabei mit denen der
Urologischen Kilinik identisch. Analog zu den urologischen Prostatektomien wurde in
der Viszeralchirurgischen Klinik die Sigmaresektion untersucht. In beiden Zeitraumen
(Vch 1 und Vch 2) wurden laparoskopische und konventionelle Sigmaresektionen
durchgefuhrt (Tab. 11). Am Bespiel der Sigmaresektion zeigte sich, dass zwar in der
Gruppe Vch 2 wesentlich haufiger laparoskopisch operiert wurde, so dass insgesamt
die Transfusionshaufigkeit niedriger ausfiel, bezuglich der durchgefuhrten
konventionellen Sigmaresektionen zeigte sich aber kein signifikanter Unterschied in
der Anzahl der durchgefuhrten Blutibertragungen (Tab. 14). Somit ist die Folgerung
naheliegend, dass hier keine signifikanten Unterschiede in der perioperativen

Versorgung eine erhdhte Gabe von Transfusionen erforderte.

Es kann anhand vorliegender Ergebnisse also davon ausgegangen werden, dass
auch in der Urologischen Kilinik die Faktoren im Bereich der perioperativen
Versorgung vor und nach dem Leitungswechsel identisch waren, so dass gefolgert
werden kann, dass der Chefarztwechsel tatsachlich keinen Einfluss auf das
Transfusionsregime hatte, sondern lediglich durch den Einsatz des Roboters
Blutkonserven eingespart werden konnten, wahrend die konventionell operierten
Patienten unverandert die gleiche Menge an Transfusionen erhielten wie vor dem

Leitungswechsel.

Die Analyse des Transfusionsregimes unter Berucksichtigung der Laborverlaufe
jedes einzelnen Patienten und des Zeitpunktes einer eventuellen Transfusion zeigte,
dass bei einem Hamoglobingehalt < 7 g/dl in der Regel die Indikation zur Transfusion
gestellt wurde. Dieser willkurliche hausinterne Leitwert zur Indikationsstellung von
Blutkonserven war im Rahmen des Leitungswechsels also nicht verandert worden.
Es ergab sich notwendigerweise die Fragestellung, inwieweit die Operationszeit
einen Einfluss auf den Blutverlust hatte, denn die minimal-invasiven Operationen
bendtigten durchweg eine langere Operationszeit, als die konventionell durch-
gefuhrten Eingriffe. Hierzu sollte zunachst betrachtet werden, wie der perioperative
Blutverlust ermittelt wird. So ist es z.B. moglich, die praoperativen und postoperativen

Hamatokrit- oder Hamoglobinwerte als Richtwerte fur den erlittenen Blutverlust zu
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vergleichen [Callaghan et al. 2005]. Andere Studien nutzen die Option,
Blutungsereignisse lediglich in grof3e und kleinere Blutungen zu unterteilen. Die
folgende Ubersicht stellt eine gebrauchliche Einteilung groBer bzw. geringer

Blutungsereignisse dar [vgl. Committee for Proprietary Medicinal Products 2000]:

GroR3es Blutungsereignis:

» Blutung, die zum Tod fuhrt

» Blutung mit einem Abfall des Hamoglobins von 2 g/dl / Indikation zur Transfusion von
2 Blutkonserven

» Symptomatische retroperitoneale, intrakranielle, intraokulare oder intraspinale
Blutung

» Die Operation kann aufgrund der Blutung nicht zu Ende geflihrt werden

Geringes Blutungsereignis:

Spontane Einblutung der Cutis von > 25 cm?

Wundhamatom > 100 cm?

Spontanes Nasen- oder Zahnfleischbluten, langer als 5 Min. andauernd

Spontanes rektales Bluten

Makroskopische Hamaturie, spontan oder nach Intervention, langer als 24 h
andauernd

YVVVYYVY

Eine alternative Moglichkeit den Blutverlust abzuschatzen besteht darin, die Menge
des intraoperativ im Sauger aufgefangenen Blutes mit der in den Drainagen
postoperativ gesammelten Blutmenge zu addieren. Hierbei kann jedoch der von
Sehat et al. [2000] beschriebene ,hidden blood loss® nicht bertcksichtigt werden.
Dabei handelt es sich um jene Blutmenge, die sich durch Extravasation im Gewebe
sowie intraartikular ansammelt, sowie die Blutmenge, die durch Hamolyse aufgrund

der Gewebeverletzungen durch die Operation entsteht.

In der vorliegenden Studie wurden die perioperativen Verlaufe von
Hamoglobinwerten und Hamatokritwerten verglichen. Weiter wurden im
Operationsbericht aufgeflihrte intraoperative Blutungskomplikationen berlcksichtigt.
Die Frage, ob eine Korrelation zwischen dem perioperativen Blutverlust und der
Operationszeit besteht, wurde untersucht, in dem die Operationszeiten zu den

perioperativen Hamoglobin- und Hamatokritwerten in Bezug gesetzt wurden.

Dabei zeigte sich ein deutlicher Zusammenhang zwischen OP-Zeit und Hb- bzw. Hk-
Verlust. Je geringer die Operationszeit, desto geringer war der Hb- bzw Hk-Verlust.
Dies galt allerdings nur fur den unmittelbar postoperativen Wert und fir den ersten
postoperativen Tag. Erklart werden kann dies am ehesten dadurch, dass eine kurze

Operationszeit in der Regel auch mit einer geringeren Blutung einhergeht. Allerdings
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ist hierbei auch anzumerken, dass bei einer kurzen Operationszeit von wenigen bis
keinen Komplikationen auszugehen ist. Auch der reibungslose intraoperative Ablauf
(z.B. ohne Blutungen) wirkt sich demnach auf den Hb- bzw. Hk-Verlust aus (Tab. 26-
27).

Vergleicht man dieses Ergebnis mit anderen Studien, so zeigte sich z.B. bei Hardt
[2011], der den perioperativen Blutverlust von Patienten nach Knieendoprothesen-
Implantation oder nach Huftendoprothesen-Implantation untersuchte, dass bei
beiden Operationen eine langere OP-Dauer mit einem statistisch signifikant hoheren
Blutverlust einherging. Die langere Operationszeit resultierte haufig aus
Verwachsungen, schwerer Sicht auf das Operationsfeld oder einem aufwandigeren
Operationsverfahren, aber auch intraoperativ aufgetretene Komplikationen waren ein

Grund fiur eine langere Operationsdauer.

Folgende intraoperative Komplikationen konnten in der hier vorliegenden Studie

identifiziert werden:

» Umstieg von laparoskopischer Operation auf offenes Verfahren (n=8)
» erschwerte Blutstillung (n=12)
» Blutung (n=19)

Bei diesen berucksichtigten Komplikationen zeigte sich ein groRerer Hb- und Hk-
Verlust als bei den reibungslosen intraoperativen Verlaufen. Dieses Ergebnis
relativierte sich aber in allen Fallen ab dem vierten postoperativen Tag beim Hb-Wert
und ab dem funften postoperativen Tag beim Hk-Wert. Daraus wird ersichtlich, dass
die berlUcksichtigten Komplikationen zwar durchaus einen Einfluss auf den
perioperativen Blutverlust hatten, dieser allerdings in nur wenigen Tagen kompensiert

werden konnte.

Muller-Glewe [2009] analysierte 499 laparoskopische Sigmaresektionen bei
Divertikulitis und fand, dass die Komplikationsrate prinzipiell der Komplikationsrate

nach entsprechenden konventionellen Operationsverfahren entsprach.

In den vorliegend erhobenen Daten (Tab. 26) zeigte sich eine Korrelation zwischen
OP-Dauer und postoperativem Hamoglobinspiegel. Dies konnte als Hinweis
dahingehend interpretiert werden, dass eine langere OP-Dauer mit einem
postoperativ niedrigeren Hamoglobin-Gehalt im Blut einhergeht. Dass diese These
nicht zwingend richtig ist, wird aber dadurch gezeigt dass, obwohl die

laparoskopischen bzw. roboterassistierten Operationen regelmalig langere
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Operationszeiten bendtigen als ihr konventionelles Pendant, der Blutverlust bei den
endoskopischen Eingriffen geringer war, wahrscheinlich als Ausdruck einer

verstarkten Gewebeschonung bei den minimal-invasiven Operationen.

4.3 Einfluss patientenbezogener Parameter auf das Transfusionsregime

Neben den vorgenannten Einflussgro3en wurden auch patientenbezogene Para-
meter wie Ausgangshamoglobinwert, Body-Mass-Index (BMI), Blutgerinnung, Alter
und Grunderkrankungen bezlglich ihres Einflusses auf den intraoperativen

Blutverlust und damit das Transfusionsregime untersucht.

In der vorliegenden Studie liel} sich keine Korrelation zwischen dem BMI-Wert des
Patienten und dem Hb- bzw. Hk-Verlauf nachweisen. Es kann also angenommen
werden, dass bei den durchgefuhrten Operationen der BMI des Patienten keinen
Einfluss auf den intraoperativen und postoperativen Blutverlust hatte. Auch der
Wiederaufbau des Hamoglobinspiegels zeigte sich bei adipdésen Patienten nicht
verlangsamt (Abb. 13 -16).

Die Tatsache, dass der BMI vorliegend keinen Einfluss auf den perioperativen
Blutverlust hatte, deckt sich nicht mit der aktuellen Studienlage. In einer Studie von
Lloyd et al. [2009] zeigte sich, dass der perioperative Blutverlust bei RRP mit
héherem BMI deutlich anstieg. So zeigte sich bei Patienten mit einem BMI <25 kg/m?
ein durchschnittlicher Blutverlust von 807 ml, wahrend dieser bei einem BMI von 25 -
29,9 kg/m? durchschnittlich 930 ml betrug und bei einem BMI zwischen 30 - 34,9
kg/m? durchschnittlich 1056 ml. Auch Chang et al. [2004] zeigten, dass ein hoherer
BMI mit einem erhdhten Risiko fur eine Bluttransfusion einherging. Sie fanden einen
signifikant niedrigeren Blutverlust nach RPE bei Patienten mit einem BMI <25 kg/m?
im Vergleich zu Patienten mit einem BMI von 25 — 30 kg/m? Ein noch hoherer
Blutverlust zeigte sich bei Patienten mit einem BMI >30 kg/m2. In der Gruppe der
Patienten mit einem BMI < 25 wurde in 1,9 % der Falle transfundiert, in der Gruppe
der Patienten mit einem BMI >25 in 6,9 % der Falle [Chang et al. 2004].

Die zum Transfusionsregime in Bezug gesetzten Grunderkrankungen, der in der
vorliegenden Studie untersuchten Patienten, hatten ebenfalls keinen Einfluss auf den

perioperativen Blutverlust und somit auch nicht auf die Indikation zur Transfusion.

Auch das Alter der Patienten hatte keinen Einfluss auf den perioperativen Blutverlust.

Dies zeigte auch eine Studie von Pola et al. [2004] — hier hatte das Alter, isoliert
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betrachtet, keinen signifikanten Einfluss auf die Menge des perioperativen
Blutverlustes nach Huftendoprothesen-Implantationen. Hierbei ist zu beachten, dass
es sich um orthopadische Operationen handelte und nicht, wie in der vorliegenden

Studie, um urologische bzw. visceralchirurgische Operationen.

Fur die vorliegend untersuchten Aspekte ergab sich kein signifikanter Einfluss auf die
Notwendigkeit der perioperativen Bluttransfusion. Damit kénnen die unterschied-
lichen Patientengruppen in Bezug auf Geschlecht, Alter und vorhandene
Grunderkrankungen als homogen angesehen werden. Die Haufigkeit der
Transfusionen in den einzelnen Gruppen war also unabhangig von diesen
Patientenparametern, so dass diese in Bezug auf die Hauptfragestellungen nicht

weiter zu berucksichtigen waren.

4.4 Hat die praoperative Einnahe von Antikoagulantien Einfluss auf die Indi-
kation zur perioperativen Transfusion und konnte dies das Transfusions-

regime in den vier Gruppen beeinflusst haben?

Da es sich v.a. bei den viszeralchirurgischen Patienten haufig um antikoagulatorisch
behandelte Patienten handelte, wurde untersucht, ob dadurch das Transfusions-

regime beeinflusst wurde.

In den vorliegenden Daten zeigte sich eine signifikante Korrelation zwischen dem
praoperativen Quick-Wert und dem perioperativen Blutverlust, nicht aber zwischen
dem praoperativen PTT-Wert und dem perioperativen Blutverlust. Hier kann vermutet
werden, dass die praoperative Therapie mit oralen Antikoagulanzien vom Vitamin-K-
Antagonisten-Typ (Hauptursache fir einen niedriger gemessenen Quickwert) einen
gewissen Einfluss auf den perioperativen Blutverlust ausubte. Dagegen fuhrten
Verlangerungen der PTT nicht zwingend zu einem erhohten perioperativen

Blutverlust.

In der vorliegenden Studie stellte sich zwar eine negative Korrelation zwischen
praoperativem Quick-Wert und perioperativem Blutverlust dar, die Indikation zur
Gabe von Blutkonserven war aber bei den Patienten mit antikoagulatorischer
Therapie nicht héher als in der Gruppe, die nicht mit Gerinnungshemmern behandelt
wurde. Es bleibt hier allerdings anzumerken, dass nicht berucksichtigt wurde, ob der

Gerinnungshemmer vor einer elektiven Operation abgesetzt worden war oder ob als
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notfallmafiger Eingriff unter der Therapie mit Acetylsalicylsdure bzw. Phen-
procoumon operiert werden musste. Bei den urologischen Operationen handelte es
sich durchweg um elektive Operationen, so dass davon auszugehen ist, dass eine

eventuelle Therapie mit Gerinnungshemmern rechtzeitig abgesetzt wurde.

Bei der Frage nach der Notwendigkeit des Absetzens der antikoagulatorischen
Therapie praoperativ ist sicherlich zwischen unterschiedlichen Gruppen (z.B.
kardiologischen Patienten) differenziert zu entscheiden. So ist bei Skalla [2004], der
den Blutverlust von Patienten nach Klappenersatz hinsichtlich ihrer antikoagulativen
Medikation untersuchte, beschrieben, dass praoperativ gegebene Medikamente wie
Acetylsalicylsaure oder Phenprocoumon keinen Einfluss auf den intraoperativen
Blutverlust hatten. Auch der praoperative Quick-Wert zeigte keinen Einfluss auf den
intraoperativen Blutverlust. Dietrich et al. [1995] verglichen in ihrer Studie Patienten,
die bis zu vier Tage vor der Operation Warfarin einnahmen, mit Patienten, die nicht
antikoagulatorisch therapiert wurden. Der Blutverlust intra- und postoperativ war nicht
signifikant unterschiedlich. Auch die unterschiedlichen Quick-Werte korrelierten nicht
mit dem Blutverlust. Im Vergleich zu dem in Mitteleuropa haufiger verwendeten
Phenprocoumon weist Warfarin jedoch eine deutlich kirzere Halbwertszeit auf, was

einen Einfluss auf den perioperativen Blutverlust haben durfte.

Aktuell wird die Gabe von Acetylsalicylsdure bei operativen Eingriffen in
zunehmendem Male nicht mehr unterbrochen, wenn das Risiko einer thrombo-
embolischen Komplikation zu hoch erscheint [Jambor et al. 2009]. In der Regel
konnen die eventuell starkeren Blutungen Uber lokale Blutstillungsverfahren gut
kontrolliert werden [Levi et al. 2010]. Abschlielend muss angemerkt werden, dass
das vorliegend untersuchte Patientenkollektiv nicht ausreicht, um gultige Aussagen

Uber den Umgang mit antikoagulatorischen Medikamenten perioperativ zu treffen.

4.5 Klinische Relevanz

Eine klinische Relevanz der vorliegenden Daten besteht sowohl flr den Patienten als
auch aus Okonomischer Sicht. Die Kosten fur eine Vollblutspende betrugen laut
Jahresbericht 2010 des DRK-Blutspendedienstes-West 125,28 Euro.

Dieser Preis beinhaltet die Kosten flir Spenderwerbung, Blutentnahme, Herstellung

und Praparation, die Aufteilung in Komponenten, Laboruntersuchung,
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Qualitatskontrolle, Forschung und Entwicklung, Verwaltung, Lagerung und Vertrieb
[DRK-Blutspendedienst-West 2011].

Aus wirtschaftlichen Grunden werden kurze Patientenaufenthalte angestrebt, und
auch die Patienten selbst profitieren in der Regel klinisch und subjektiv von kurzen
Liegezeiten. Daher ist es von Interesse festzustellen, ob durch den Einsatz des

DaVinci-Roboters der stationare Aufenthalt nach Prostatektomien verklrzt wird.

In unseren Daten war die Dauer des stationaren Aufenthaltes vor der Anschaffung
des DaVinci-Roboters und des Chefarztwechsels tatsachlich grofder (im Mittel 10,5
Tage), als im Anschluss daran (im Mittel 7,9 Tage). Dies lasst sich vor allem darauf
zuruckfuhren, dass die Patienten nach RRAP wesentlich friher die Klinik verlassen
konnten (nach 3 - 5 Tagen), als die Patienten nach offener radikaler Prostatektomie
(nach 6 - 12 Tage). Die extrem unterschiedliche Verweildauer nach diesen beiden
Verfahren stellt den deutlichsten signifikanten Unterschied beim Vergleich der
Zeitraume vor und nach dem Chefarztwechsel und der Anschaffung des Roboters
dar (Tab. 9 und Abb. 9).

In der bereits genannten Studie von Biffi et al. [2011] betrug der postoperative
stationare Aufenthalt in der RPE-Gruppe im Durchschnitt 12,4 Tage, in der RRAP-
Gruppe 8,4 Tage. Hier war also ebenfalls eine signifikant geringere Verweildauer

nach RRAP zu verzeichnen.

Auch zwischen der konventionellen und laparoskopischen Sigmaresektion zeigte sich
ein signifikanter Unterschied im Bezug auf den postoperativen Aufenthalt. Die
minimal-invasiv operierten Patienten konnten deutlich frlher aus der stationaren
Behandlung entlassen werden, als die Patienten nach konventionell operierter

Sigmaresektion.

Auch in der hier vorliegenden Studie zeigte sich ein deutlich kirzerer postoperativer
stationarer Aufenthalt bei Patienten, die sich einer minimal-invasiven Operation
unterzogen, im Vergleich zu denen, die mittels eines konservativen Verfahrens

operiert wurden.

In der vorliegenden Studie war die Dauer des stationaren Aufenthalts desto geringer,
je hoher die Hb- und Hk-Ausgangswerte waren und je groRer die Hb- und Hk-
Verluste waren, desto langer war die Dauer des stationaren Aufenthalts (Tab. 7, Abb.

5-8). Durch diese Tatsache zeigt sich, dass der Hamoglobingehalt sowie der
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Hamatokrit durchaus direkte Auswirkungen auf die klinische Symptomatik des
Patienten haben. Je groRer die Verluste, desto langer dauerte die Genesung, und

desto spater lag somit auch der Entlassungstermin.

Bei Patienten, die bereits prastationar hohe Hamoglobin- und Hamatokritwerte
aufwiesen, erfolgte die Gesundung schneller; damit war ein friherer Entlassungs-
zeitpunkt moéglich. Hier drangt sich die Frage auf, ob nicht ein optimiertes ,Patient
Blood Management® ganz entscheidende Auswirkungen, sowohl auf die Kranken-
hausverweildauer, als auch auf den perioperativen Fremdblutbedarf und somit auf
das gesamte Outcome im untersuchten Patientenkollektiv hatte [Kotzé et al. 2012,
Gombotz 2012].

Beim Vergleich der unterschiedlichen Operationsverfahren in Bezug auf den
stationaren Aufenthalt ist nicht allein der Zusammenhang mit dem perioperativen
Blutverlust zu berucksichtigen, sondern es sollte auch der bei laparoskopischen
Verfahren deutlich geringere Wunddefekt einbezogen werden, der offenkundig eine

schnellere Genesung und damit zeitige Entlassung begunstigt.

Weiter ist zu beachten, dass ein Operationsverfahren, welches ein hoheres Risiko fur
eine Transfusionsbedurftigkeit aufweist, auch die mit der Transfusion verbundenen

Risiken mit sich bringt.

In Landern mit angemessenen Sicherheitsstandards bei der Gewinnung von
Blutprodukten sind die groften Risiken fur den Patienten bei Therapie mit Bluttrans-
fusionen die Volumenuberlastung, der Einsatz falscher Blutprodukte (z.B. durch
Verwechslung) und die bakterielle Infektion [Fopp und Wernli 2006]. Ein weiteres
Risiko stellt die anaphylaktische Reaktion auf ein Blutprodukt dar. Diese tritt beim
Patienten am haufigsten innerhalb der ersten 10 Minuten der Transfusion auf.
Deshalb muss der Patient in dieser Zeit arztlich uberwacht werden. Diese Risiken

entfallen selbstverstandlich bei nicht vorhandener Notwendigkeit zur Bluttransfusion.

Ferner existieren Observationsstudien, die ein erhohtes Risiko einer Wundinfektion
nach der Therapie mit Bluttransfusionen zu belegen scheinen. Vamvakas et al.
[1996] konnten in einer Studie mit abdominalchirurgischen Patienten pro verabreichte
Blutkonserve ein um 14 % erhdhtes Risiko der Wundinfektion bei Patienten zeigen,
allerdings nur, wenn nicht alle darlber hinaus bestehenden Risikofaktoren fir
postoperative Wundinfektionen in die Beobachtungen einbezogen wurden. Die

Autoren schlossen daraus, dass die vorgenannten Observationsstudien, die einen
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isolierten Einfluss perioperativer Transfusionen auf Wundinfektionen beschrieben
hatten, maoglicherweise nur unzureichend weitere Einflussfaktoren berlcksichtigt

haben konnten.

Nach wie vor stellt das Risiko viraler Infektionen aus Patientensicht wohl den
wichtigsten Grund dar, auf eine Bluttransfusion mdglichst zu verzichten oder diese
sogar abzulehnen, obwohl durch die aktuellen Sicherheitsstandards bei der

Gewinnung und Lagerung von Blutprodukten das Risiko relativ gering ist.

Erythrozytenkonzentrate werden bei 2 - 6° C gelagert. In diesem Temperaturmilieu
Uberleben vor allem Bakterienstamme der Gattungen Pseudomonaden, Serratien
und Yersinien. Folglich werden diese am haufigsten Ubertragen [Wagner 2004].
Anzumerken ist jedoch, dass in der Regel eine nur sehr kleine Bakterienpopulation in
den Blutprodukten Uberlebt, so dass nur selten eine klinische Auswirkung beim
Patienten auftritt [Blajchman 2002].

Nach dem Hamovigilanzbericht des Paul-Ehrlich-Instituts von 2011/2012 betrug die
Anzahl der gemeldeten Falle transfusionsbedingter bakterieller Reaktionen 45 Falle
im Jahr 2011 und 33 Falle im Jahr 2012. Dem Bericht zufolge wurden 72 Falle
transfusionsbedingter viraler Reaktionen im Jahr 2011 gemeldet und 46 Falle im Jahr
2012 [Paul-Ehrlich-Institut 2013].

Demnach ist das Risiko, durch eine Bluttransfusion eine Infektion zu erleiden, als

gering anzusehen, muss jedoch bei der Aufklarung des Patienten erwahnt werden.

Immer wieder wird auch die Frage der Korrelation von Bluttransfusionen mit dem
Auftreten maligner Erkrankungen diskutiert. Atzil et al. [2008] zeigten am Tiermodell,
dass bei Tieren nach der Gabe von Bluttransfusionen die Malignomprogression
erhoht war im Vergleich zu Tieren, die keine Transfusionen erhalten hatten.
Aussagekraftige Patientenstudien zur Bestatigung dieser Annahme liegen aktuell
nicht vor. Sollte sich die Theorie allerdings bestatigen, 1age auch hier ein Risiko der

Bluttransfusion, und ein weiterer Grund, diese moglichst zu vermeiden.

Es ist also offensichtlich, dass der sparsame Umgang oder idealerweise der Verzicht
auf Bluttransfusionen fur den Patienten unter vielen Aspekten von Vorteil ist, so dass
durch die bereits erwahnte Optimierung des ,Patient Blood Management und die
konsequente Weiterentwicklung von blutsparenden Operationsmethoden viele

perioperative Komplikationen minimiert werden konnten.
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Trotz aktuell vieler kritischer Stimmen bezuglich der Gabe von Blutprodukten gibt es
jedoch Studien, die einen Benefit durch die Gabe von Bluttransfusionen weiterhin
belegen. So sehen z. B. Madjdpour et al. die Gabe von Erythrozytenkonzentraten
nach wie vor indiziert bei einem Hamoglobinspiegel < 6mg/dl und bei Zeichen einer

inadaquaten Oxygenierung [Madjdpour et al. 2006].

Es stellt sich die Frage, ob anstelle von Erythrozytenkonzentraten auch Volumen-
ersatzlosungen gegeben werden konnten. Dazu muss analysiert werden, ob der
Patient lediglich Volumen bendtigt oder auch Sauerstofftrager. Hierzu sollte neben
dem Hamoglobinspiegel auch der Hamatokritspiegel analysiert werden, um einen
Verdlinnungseffekt durch Infusionstherapie von einem akuten Mangel an
Sauerstofftragern zu unterscheiden. Die Beziehung zwischen Hb bzw. Hk und
arteriellem O»-Gehalt ist linear. Ab einem Hamatokrit von weniger als 25 % sinkt
auch das O,-Angebot [Habler 2012]. Daher erlaubt der Hamatokritwert einen

Ruckschluss auf das Sauerstoffangebot im Blut des Patienten.

Bei Blutverlusten kann initial ein Wiederherstellen der Normovolamie durch isotone,
kristalloide Infusionslosungen im Verhaltnis 3:1 bis 4:1 oder durch isoonkotische,

kolloidale Infusionslésungen im Verhaltnis 1:1 versucht werden [Habler 2012]

Durch kolloidale Losungen lasst sich eine schnelle und volumeneffiziente
hamodynamische Stabilisierung erreichen [Perel et al. 2013]. Auch in der
vorliegenden Studie wurde in 102 von 325 Patientenfallen, HAES zum Volumen-
verlustausgleich eingesetzt. Die neuen HAES-LAosungen (6 % HAES 130/0.4) sind
die weltweit am haufigsten eingesetzten kolloidalen Losungen in der Intensivmedizin
[Finfer et al. 2010]. Die Sicherheit von HAES wird aktuell allerdings angezweifelt [z.B.
Hartog et al. 2011]. So wies die VISEP-Studie des Deutschen Kompetenznetzwerkes
Sepsis erstmalig in einer Veroffentlichung von 2007 auf die Nephrotoxizitat von
HAES (10 % HAES 200/05) hin [Brunkhorst et al. 2007].

Einzelne Autoren schreiben der Dritten Generation aus der HAES-Reihe ein
geringeres Risikoprofil zu, als den Ubrigen [z.B. Niemi et al. 2010]. Einige Meta-
analysen zeigen aber, dass das Risiko fur Nierenschadigungen bei den modernen
niedermolekularen HAES-Produkten nicht geringer ist als bei den alteren HAES-
Lésungen [z.B. Haase et al. 2013, Gattas et al. 2013].

Desweiteren gibt es Berichte Uber Nebenwirkungen, wie therapieresistenter Juckreiz

und Einfluss auf die Blutgerinnung [Wiedermann 2004]. Eine Studie von Zarychanski
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et al. beschreibt sogar ein erhdhtes Mortalitatsrisiko durch den Einsatz von HAES bei

Intensivpatienten [Zarychanski et al. 2013].

Gattas et al. sowie Hartog et al. raten klar vom Einsatz von HAES ab [Gattas et al.
2013, Hartog et al. 2011].

Da nach den Richtlinien der Bundesarztekammer ab einer Transfusions-
wahrscheinlichkeit von 10% der Patient Uber eine mdgliche Bluttransfusion, sowie
Uber die Moglichkeit der Eigenblutspende schriftlich aufgeklart werden muss
[Bundesarztekammer 2010], ist diese Notwendigkeit in dem hier untersuchten
Patientenkollektiv bei der offenen Sigmaresektion sowie der offenen Prostatektomie

unter strenger Auslegung des Begriffs ,Wahrscheinlichkeit” wohl gegeben (Tab. 15).

Leimkuhler et al. befassten sich mit der Problematik der Genauigkeit der Aussage,
dass eine Transfusionswahrscheinlichkeit von < 10% vorliegt [Leimkuhler et al.
1998].

Sie merken an, dass um dies mathematisch zu sichern, zum Teil Fallzahlen von >

3000 vorliegen mussten.

Die Erstellung einer Indikationsliste zur Eigenblutspende konne wahrscheinlich die
Hamotherapie bezogen auf die Patientensicherheit verbessern. Die dabei
auftretenden Probleme entstiinden laut Leimkihler et al. [1998] nicht durch das
BGH-Urteil vom 17.12.1991(Az.:VI ZR 40/91), nach dem Patienten immer dann Uber
das Risiko einer Tranfusion aufgeklart werden mussen, wenn es fur den Arzt
sernsthaft in Betracht kommt®, dass eine perioperative Blutubertragung erforderlich
werden konnte; allerdings ergabe sich, durch die in der Folge verschiedentlich
publizierte und schlieBlich in den geltenden Richtlinien der Bundesarztekammer
festgeschriebene ,prozentuale Quantifizierung® des im BGH-Urteil formulierten
.ernsthaften in-Betracht-Kommens* einer intra- oder postoperativen Transfusion, die
Situation, dass ,bei einer Reihe von Eingriffen unter konsequenter Anwendung
mathematischer Regeln“ entgegen &rztlicher Uberzeugung Eigenblut hergestellt

werden muss, um nicht juristisch angreifbar zu werden [Leimkuhler et al. 1998].

4.6 Methodendiskussion

In der vorliegenden Studie wurde die Anzahl von Transfusionen in unterschiedlichen

Zeitraumen in zwei unterschiedlichen Kliniken desselben Klinikums untersucht.
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Zwischen den beiden Zeitraumen fand in der Urologischen Klinik die Anschaffung
eines DaVinci-Roboters statt. Es wurden die angewendeten Operationstechniken
sowie die unterschiedliche Patientenklientel und das Vorkommen von Komplikationen
oder Erschwernissen wahrend der Operation und die unterschiedlichen
Operationszeiten berucksichtigt. Aufder Acht gelassen wurden jedoch die
unterschiedlichen Leistungsstande der Operateure, die modglicherweise ebenfalls
relevant sind. Zudem wurde das Zeitintervall nicht berlcksichtigt, in dem die
Operation durchgefuhrt wurde. So ware es z.B. interessant zu wissen, ob bei einer
Operation wahrend der Nacht oder durch schon sehr lange im Dienst befindliche
Operateure das Komplikationsrisiko und damit eventuell auch der Transfusionsbedarf
stieg. Es existieren durchaus Studien, die ein schlechteres Outcome nach
nachtlichen Operationen im Vergleich zu tagsuber ausgefuhrten Eingriffen belegen.
So zeigt z.B. eine Studie von Fechner ein deutlich hdheres Risiko fur ein
Transplantatversagen oder eine Graft-versus-host-Reaktion bei Nierentrans-
plantationen, die nachts durchgefihrt wurden, verglichen mit dem Outcome bei

tagsuber transplantierten Nieren [Fechner 2008].

Weiter wurde nicht in die Studie einbezogen, ob es sich um eine elektive oder eine
notfallmaflige Operation handelte. Die Operationen der Urologischen Klinik waren
durchweg geplant. In der Viszeralchirurgischen Klinik handelte es sich bei den
vorliegenden Daten sowohl um elektive als auch um notfallmafdig durchgefuhrte
Operationen (insbesondere bei lleus, Sigmaperforation). Die Frage, ob die Tatsache,
dass eine Operation notfallmalig durchgefihrt wird, Einfluss auf die
Transfusionsbedurftigkeit des Patienten hat, bleibt also durch die vorliegenden Daten
unbeantwortet. Vor allem durch das Nicht-Absetzen einer Therapie mit
Plattcheninhibitoren ist bei den notfallmallig operierten Patienten durchaus ein

erhohter Blutverlust zu erwarten.

Lloyd et al. [2009] lieferten Belege, dass auch die GroRe der Prostata zum Zeitpunkt
der Prostatektomie einen Einfluss auf den intraoperativen Blutverlust hat. So
korrelierte eine Zunahme der Prostatamasse mit einem hoheren Blutverlust. Die
Gewichte der entfernten Prostatae wurden in unserer Studie nicht berlcksichtigt, so

dass keine entsprechenden Auswertungen angestellt werden konnten.

Weiterfuhrende Studien waren also nétig, um das im Rahmen der vorliegenden

Dissertation erarbeitete Bild zu vervollstandigen.
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4.7 Ausblick auf die Zukunft der Transfusionsmedizin

Um in Zukunft weitere Alternativen zum Einsatz von allogenen Blutspenden zur
Verflugung zu haben, wird schon seit den 1980er Jahren an der Entwicklung von
Blutersatz gearbeitet, damals aus Angst vor HIV-Infektionen durch Bluttransfusion
[Patterson 2000]. Im Fokus steht hier die Herstellung von kinstlichen
Sauerstofftragern, die allerdings lediglich die Funktion der Erythrozyten in Form des
Sauerstofftransportes Ubernehmen, also keinen vollstandigen Blutersatz darstellen
[Henkel-Honke und Olek 2007].

Klnstliche Sauerstofftrager, wie z.B. das aus Rinder-Hamoglobin hergestellte
Hemopure und Hemospan, werden derzeit klinisch erprobt. Obwohl sie, wie bereits
erwahnt, Bluttransfusionen nicht vollstandig ersetzen konnen, soll ihr Vorteil in einer
langen Halbwertszeit bestehen. Zudem sei im Gegensatz zu den allogenen
Erythrozytenkonzentraten keine Austestung erforderlich [Eastmann und Mieni 2009].
Eine Metaanalyse von Natanson et al. [2008] zeigte jedoch, dass alle bisher
getesteten Praparate zu einer erhdhten Mortalitat und zu einer erhéhten Herzinfarkt-
Rate fuhrten.

Durch den demographischen Wandel werden in Zukunft die mdglichen Spender
prozentual abnehmen, aber der Bedarf an Blutprodukten steigen, da viele altere
Menschen nach den aktuellen Spenderkriterien nicht mehr als Spender zugelassen
sind, selbst jedoch das Risiko aufweisen, durch Unfall oder Krankheit transfusions-
pflichtig zu werden. Trotz aller Versuche, alternative Verfahren zum Einsatz von
Fremdblut zu entwickeln, ist die allogene Transfusion nach wie vor ein
unverzichtbares und haufig lebensrettendes Verfahren. Da geeignete Blutprodukte
bisher nicht kuanstlich hergestellt werden konnen, ist die Transfusionsmedizin
weiterhin auf Spender angewiesen. Da bei einer Blutspende von 450 ml Simon
[2002] zufolge mannliche Spender 242 + 17 mg Eisen und weibliche Spender 217 +
14 mg Eisen verlieren, ist die Spendefrequenz also begrenzt, will man die

Gesundheit des spendenden Menschen nicht gefahrden.

Um die Verfugbarkeit von Blutkonserven zu erhohen, wurde z.B. daruber diskutiert,
Patienten mit hereditarer Hamochromatose zur Blutspende zuzulassen.
Ausgegangen von einer Inzidenz von 5 auf 1000 in den USA, wirde das dort zu
mehr als 600.000 weiteren potentiellen Spendern fuhren [Brittenham et al. 2001].

Eine Studie von Luten et al. [2008] zeigt, dass die Qualitdt der Blutspenden von
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Patienten mit hereditarer Hamochromatose mit denen gesunder Patienten

vergleichbar sei.

Weiter sollte stets darauf geachtet werden, dass eine sorgfaltige Indikationsstellung
zur Transfusion vom verantwortlichen Arzt erfolgt. So zeigten Reeves und Murphy
[2008] in einer Studie, dass 50 % der Patienten, bei denen Erythrozytenkonzentrate

transfundiert wurden, diese nicht bendétigt hatten.

Zudem sollte auch die Bereitstellung von Blutprodukten indiziert sein. Dies klingt
trivial — laut Shander et al. [2007] verfallen jedoch schatzungsweise 2 Millionen von
14 Millionen Erythrozytenkonzentraten, weil sie produziert, aber nicht innerhalb ihrer

Halbwertszeit zum Einsatz kommen, und dann verworfen werden mussen.

Unabhangig von der Anzahl an potenziellen Spendern wird es auch in der Zukunft
unabdingbar sein, ein restriktives, verantwortungsbewusstes Transfusionsregime
durchzufuhren. Dazu gehort zuallererst auch, den Einsatz von Fremdblut durch
blutsparende Methoden so gering wie mdglich zu halten. Darlber hinaus kann die
praoperative Optimierung des patienteneigenen blutbildenden Systems (,Patient
Blood Management®) die perioperative Transfusionsbedurftigkeit entscheidend
verringern, das individuelle Outcome verbessern und die Krankenhausverweildauer
verkirzen. Nicht vertretbar ware, dem Patienten aus anderen Uberlegungen heraus
Blut vorzuenthalten. Und stets muss die facharztlich bewertete individuelle Situation
des Patienten fuhrendes Kriterium sein, Blut fur ihn bereitzustellen und ihm bei

Bedarf zu geben oder auch nicht.

4.8 Resiimee

Die zentrale Fragestellung der vorliegenden Arbeit war, ob die Einfihrung eines
DaVinci-Roboters zur Prostatektomie sowie der personelle Wechsel der Leitungs-
position in der Urologischen Klinik Einfluss auf das durchgefuhrte Transfusions-
regime hatten. Dazu wurden Datensatze von insgesamt 325 Patienten, davon 252
der Urologischen Klinik und von 73 Patienten der Visceralchirurgischen Klinik eines

Hauses der Maximalversorgung ausgewertet.

Unsere Ergebnisse zeigen, dass nach roboterassistierten Prostatektomien im
Vergleich zu den radikalen Prostatektomien deutlich weniger Blutkonserven

transfundiert werden mussten. Wahrend nach 9,4% der radikalen Prostatektomien
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der Einsatz von Blutkonserven nétig war, erforderten roboterassistierte
Prostatektomien in keinem Fall Blutkonserven. Zudem konnten die Patienten
erheblich fruher aus der stationaren Behandlung entlassen werden (im Mittel nach

5,9 Tagen) als nach radikalen Prostatektomien (im Mittel nach 10,0 Tagen).

Der Chefarztwechsel in der Urologischen Klinik hatte dagegen keinen Einfluss auf
das Transfusionsregime, da im vorliegenden Untersuchungszeitraum ausschliellich
die roboterassistierte Operationstechnik eine Reduktion der Blutkonserven bewirkte,
sich aber das Transfusionsregime nach radikalen Prostatektomien im selben
Zeitraum nicht verandert hatte. Hinsichtlich der konventionell durchgefihrten
Operationen fand sich namlich kein signifikanter Unterschied des Transfusions-
bedarfs beim Vergleich der Zeitraume vor und nach dem Chefarztwechsel. Lediglich
die Operationsmethode mittels Roboter senkte den Bedarf an Blutkonserven, da bei
diesen Operationen in keinem Fall eine Bluttransfusion indiziert war, nicht aber der

Leitungswechsel in der Urologischen Kiinik.

Der Vergleich mit Daten nach Sigmaresektionen aus der Visceralchirurgischen Kiinik,
die von den identischen Zeitraumen erhoben wurden, zeigte zudem, dass keine
weiteren Faktoren signifikanten Einfluss auf das Transfusionsregime hatten, da hier
beim Vergleich der beiden Zeitraume, zwischen denen kein Wechsel der Leitung
und/oder des Operationsverfahrens stattgefunden hatte, keine signifikante

Veranderung des Transfusionsregimes identifizierbar war.

In Anbetracht der zahlreichen Risiken von Bluttransfusionen gewahrleisten die
blutsparenden Operationsmethoden eine erhebliche Minimierung der potenziellen
perioperativen Risiken und bieten zudem den patientenbezogenen und

okonomischen Vorteil deutlich kurzerer Liegezeiten.

Auch hinsichtlich des zuklnftig steigenden Bedarfs an Blutkonserven und der daraus
madglicherweise resultierenden Mangelsituation ist ein blutsparendes Behandlungs-
regime anzustreben. Neue Verfahren zur Entwicklung von klnstlichen Ersatzstoffen
fur Fremdblut sind Iangst noch nicht ausgereift und in der nachsten Zeit ist nicht mit
einem Alternativprodukt zu den aus Spenderblut gewonnenen Blutkonserven zu
rechnen, so dass ein verantwortungsbewusster Umgang mit den zur Verfigung

stehenden Produkten unumganglich ist.
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