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1 Einleitung

Bei der elektiven Hiftprothesen-Erstimplantation kommt es regelhaft zu klinisch relevan-
ten Blutverlusten (BV) mit einem erhéhten Anadmie- und Transfusionsrisiko. Dieses Ri-
siko ist bei Patientinnen und Patienten in der Endoprothetik auf Grund ihres Lebensalters
und ihrer Vorerkrankungen zusatzlich erhéht. Die Etablierung des Patient-Blood-Mana-
gements (PBM) hat das Ziel, diese Patientinnen und Patienten optimal auf die OP vor-
zubereiten, eine Minimierung des BV zu bewirken und zu einem rationalen Einsatz von

Blutprodukten zu fihren.

Gerade diesem rationalen Einsatz steht haufig die klinische Praxis entgegen, indem bei
OPs mit méglichem relevantem BV generell Erythrozytenkonzentrate bereitgestellt wer-
den. Allein diese Bereitstellungspraxis hat einen erheblichen Anteil an den gesamten
Transfusionskosten und bindet zuséatzlich Laborkapazitaten. Weiterhin werden diese

Blutprodukte haufig nicht benétigt und verworfen bzw. rickgefihrt.

Damit hier eine bessere Planung erméglicht wird, sollte gemaf der Forderung im PBM
ein individualisiertes Transfusionsregime verwendet werden. Um dies bereits praopera-
tiv planen zu kénnen, ist es von Bedeutung, den zu erwartenden BV anhand individueller
Faktoren abschatzen zu kénnen. So kann bei entsprechendem Risiko fir einen erhéhten
BV und ein mdglicherweise erhdhtes Transfusionsrisiko praoperativ die Bereitstellung
von Blutprodukten erfolgen, wahrend dies bei fehlendem oder geringerem Risiko nicht,

oder in einem geringeren Umfang, notwendig ist.

1.1 Die Implantation einer Hiftendoprothese bei Coxarthrose

Die Implantation einer Huftendoprothese ist in Deutschland einer der am haufigsten
durchgefuhrten operativen Eingriffe. Im Jahr 2019 wurden 243 477 Huftgelenkserstim-
plantationen durchgefiihrt, wobei der grofdte Anteil auf die Gruppe der 75- bis 80-Jahri-
gen entfiel. 61 % der Patientinnen und Patienten waren weiblich [29]. Die haufigste Indi-
kation fUr diesen operativen Eingriff ist der Gelenkverschleild durch arthrotische Veran-
derungen, die sogenannte Coxarthrose. In Anbetracht des demografischen Wandels
werden diese OP-Zahlen voraussichtlich weiter zunehmen, auch durch die im Alter stei-

gende Préavalenz fur Ubergewicht und/oder Adipositas [86].

Zumeist erfolgt die Implantation einer TotalhlUftendoprothese, hierfir existiert eine Viel-
zahl von Prothesetypen und Materialien. Die Auswahl erfolgt patientenindividuell unter

Berucksichtigung des Alters, der anatomischen und physischen Konstitution sowie des
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Anspruchs an Mobilitdt und Belastbarkeit. Die Haltbarkeit einer Totalhiftendoprothese
liegt bei 15 bis 20 Jahren.

Ziele der OP sind das Erreichen von Beschwerdefreiheit sowie der Wiederherstellung
von Mobilitat und Belastbarkeit.

In der Regel bendtigen die Patientinnen und Patienten einen Klinikaufenthalt von funf bis
sieben Tage mit darauffolgender Anschlussheilbehandlung in Form einer ambulanten

oder stationaren Reha.

Beim prothetischen Hiftgelenksersatz erfolgt meist Uber einen lateralen Zugang auf
Hohe des Trochanter major der Zugang zum Huftgelenk. Die Gelenkkapsel wird eréffnet
und der Schenkelhals osteotomiert. Nach Entfernung des Huftkopfs (Caput femoris) er-
folgt das Aufraspeln der Huftpfanne, diese wird anschlieBend durch eine kiinstliche
Pfanne ersetzt. Des Weiteren wird der Femurschaft schrittweise aufgeraspelt und nach
Jet-Lavagierung des Markraums der Prothesenschaft eingebracht. Der Kopf wird auf den
implantierten Prothesenschaft aufgesteckt und die Prothese reponiert. AnschlieBend er-
folgt der schrittweise Wundverschluss. Die Prothese wird zementiert oder zementfrei im-
plantiert. Der erh6hte BV ergibt sich durch die Weichteilverletzungen beim lateralen,
transglutealen Zugang im Bereich der M. vastus lateralis und des M. glutaeus medius
sowie durch schwierig zu stillende Blutungen aus dem Femurschaft und selten auch
durch Verletzungen gréRRerer Gefal3e.

In der klinischen Routine erfolgen die Erfassung und Abschatzung des BV zumeist Gber
die intraoperative Schatzung unter Berlicksichtigung von Saugervolumina und visuellem

BV, im weiteren Verlauf Gber Drainageverluste sowie postoperative Laborkontrollen.

Der im klinischen Alltag regelhaft erhdhte BV bei der Hiftgelenksimplantation stellt fur
die Patientinnen und Patienten aus mehreren Griinden ein Risiko dar. Zum einen besteht
das Risiko fiir das Auftreten oder die Aggravierung einer bestehenden Anamie, zum an-

deren erhoht sich das Risiko der Notwendigkeit einer Bluttransfusion.

1.2 Die Anamie — Definition und Entstehung

Eine Anédmie entsteht durch die Abnahme des absoluten Erythrozytenvolumens (EZV)
und als Folge daraus resultieren eine zu geringe Sauerstofftransportkapazitat und eine

Verschlechterung der Gewebeoxygenierung.
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Atiopathogenetisch lassen sich drei Formen einer Andmie unterscheiden:

Eine Anamie auf Basis einer Bildungsstorung, haufig bedingt durch eine Mangeler-
krankung wie Eisenmangelandmie oder Vitamin-B12-Mangelandmie. Eine weitere
Ursache ist die gestorte Erythropoetinsynthese bei der renalen Anamie.
Eine h&molytische Anédmie durch einen gesteigerten Erythrozytenabbau.
Eine Blutungsanamie bedingt durch einen erhdhten Erythrozytenverlust.

Nach der WHO-Definition liegt eine Anadmie bei einem Hamoglobin-Wert (Hb-Wert)
< 12 g/dl bei Frauen und < 13 g/dl bei Mannern vor [100]. Postoperativ kbnnen gesunde
Patientinnen Patienten ohne relevante Vorerkrankungen kurzeitig auch deutlich niedri-
gere Werte tolerieren (6—8 g/dl). Bei Patientinnen und Patienten mit kardiopulmonalen
Vorerkrankungen scheint eine Anamie mit einer erhéhten Morbiditat und Mortalitat ein-
herzugehen [53, 81, 93]. Hierbei existieren jedoch bisher keine klaren Grenzwerte und

diese sind regelhafte Bestandteile wissenschaftlicher Diskussionen.

So zeigten sich fur die Behandlung einer Andmie mit einem liberalen Transfusionsregime
keine eindeutigen Vorteile gegentber einem restriktiveren Transfusionsregime [15, 21,
22, 49, 91]. Die Anamietoleranz sollte patientenindividuell betrachtet und bei fehlenden

Hinweisen auf eine anamische Hypoxie mdglichst ausgeschdpft werden [17].

Folgende klinische Symptome kdnnen bei normovolamen Patientinnen und Patienten
mit laborchemisch gesicherter Andmie auf eine anamische Hypoxie hinweisen (physio-

logische Transfusionstrigger) [17]:

1. Kardio-pulmonale Symptome
Tachykardie
Hypotension
Dyspnoe

Blutdruckabfall unklarer Genese

2. Ischamietypische EKG-Veranderungen
Neu auftretende ST-Strecken-Senkungen oder -Hebungen

Neu auftretende Herzrhythmusstérungen

3. Neu auftretende regionale myokardiale Kontraktionsstérungen im Echokardio-

gramm
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4. Globale Indices einer unzureichenden Sauerstoffversorgung
Abfall der gemischtventsen O,-Sattigung (SvO2) < 50 %
Abfall der zentralvendsen O,-Sattigung (ScvO2) < 65—-70 %

Laktatazidose (Laktat > 2 mmol/l + Azidose)

In der Endoprothetik grof3er Gelenke liegt haufig bereits praoperativ eine Anamie vor.
So beschreiben Meybohm et al. in einer grof3en Datenerhebung an 10 017 Patientinnen
und Patienten bei jeder funften Person mit geplanter OP fiir das Einsetzen einer Huiftge-
lenksendoprothese das Vorliegen einer praoperativen Anamie [65]. Tettamanti et al.
konnten in einer Untersuchung von 8744 Patientinnen und Patienten bei 16 % eine Ei-
senmangelandmie und bei 10 % einen Vitamin-B12-Mangel als Ursache identifizieren
[94].

Eine mdgliche Behandlung einer praoperativen Anamie, gerade bei elektiven OPs, wird
weitergehend im Abschnitt PBM erlautert.

Die Behandlung einer Anamie mittels allogener Bluttransfusion sollte auf Grund von Res-
sourcenknappheit und mdglichen Nebenwirkungen stets die letzte Option in der Ana-

mietherapie sein und wird gesondert im nachsten Abschnitt betrachtet.

1.3 Die Transfusion von Erythrozytenkonzentraten

Die Transfusion von Erythrozytenkonzentraten zur Vermeidung und Behandlung einer
anamischen Hypoxie hat in der modernen Medizin einen hohen Stellenwert und ist bei
adaquater Indikation eine wichtige Mal3Bnhahme. Zur Unterstiitzung bei der Entschei-
dungsfindung wurden in der Querschnittsleitlinie der Bundesarztekammer [17] die in der
folgenden Tabelle dargestellten Empfehlungen formuliert. Die Empfehlungen beziehen
sich auf normovolamische Patientinnen und Patienten mit akuter Andmie in stationarer

Behandlung.
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Tabelle 1: Empfehlung zur Transfusion von Erythrozytenkonzentraten bei akuter Andmie
(Querschnitts-Leitlinie zur Therapie mit Blutkomponenten und Plasmaderivaten Ge-
samtnovelle 2020 BAK)

Hb-Wert Kompensationsfahigkeit/Risikofaktoren Transfusion
<7 g/dl - ja*
=7 und <8g/dl | Kompensation adaquat, keine Risikofaktoren nein

Kompensation eingeschrankt oder Risikofaktoren | ja**
vorhanden

Hinweise auf anamische Hypoxie (physiologische  ja*
Transfusionstrigger)

> 8 und < 10 g/dl | Hinweise auf anamische Hypoxie (physiologische  ja*
Transfusionstrigger)

=10 g/dl nein***

* bei adaquater Kompensation kdnnen individuell niedrigere Hb-Werte toleriert werden

** insbesondere bei alteren orthopadisch-unfallchirurgischen Patientinnen und Patienten und
schwerwiegenden kardiovaskularen Erkrankungen

***Transfusion in begrindeten Einzelfallen mdglich

Hauptanwendungsgebiete der Bluttransfusion sind neben der Behandlung von massi-
vem BV nach Unféllen die operative Medizin sowie hamatologisch-onkologische Berei-
che. Die Endoprothetik des Hiiftgelenks hat unter den elektiven OPs mit das hdchste
Transfusionsrisiko [97], auch Patientinnen und Patienten mit préoperativ normalen Hb-

Werten bendtigen hier haufiger eine Transfusion [12].

Es herrscht gegenwartig ein hoher Stand beziglich Vertraglichkeit und Infektionssicher-
heit. Dennoch ist die Gabe von autologen Erythrozytenkonzentraten weiterhin mit zahl-

reichen Risiken und Nebenwirkungen verbunden [27].

So kann es unter anderem zu transfusionsassoziierten Volumenuberladungen, allergi-
schen und hamolytischen Transfusionsreaktionen sowie transfusionsassoziierten Lun-
gen- und Niereninsuffizienzen kommen. Weiterhin scheint es einen Zusammenhang zwi-
schen der Menge an Bluttransfusionen und einer erhfhten Morbiditéat zu geben [32].
Whitlock et al. konnten bereits nach einer perioperativen Transfusion ein erhghtes Risiko
fur kardio- und cerebrovaskulére Ereignisse sowie einen lAngeren Krankenhausaufent-
halt nachweisen [99]. Das erhdhte Risiko von Tumorrezidiven nach Bluttransfusionen

erscheint ebenso maoglich und ist Gegenstand wissenschaftlicher Arbeiten [1, 51].
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Im Bericht nach 8§ 21 Transfusionsgesetz des Paul-Ehrlich-Instituts wurden im Jahr 2019
in Deutschland 3,6 Millionen Erythrozytenkonzentrate hergestellt. Bei weiter steigendem
Bedarf und auch im Hinblick auf die demografische Entwicklung sind Versorgungseng-
passe moglich. In der wachsenden Gruppe éalterer Patientinnen und Patienten werden
vermehrt Eingriffe durchgefihrt, die eine Transfusion erfordern. In der Altersgruppe der
Uber 60-Jahrigen werden haufiger Erythrozytentransfusionen verabreicht, mit dem
hdchsten Risiko ab dem 80. Lebensjahr [97]. Ein Grund hierflr ist sicherlich, dass in
dieser Gruppe von Patientinnen und Patienten eine Andmie vermehrt bereits praoperativ
vorliegt [65].

Schlegel et al. unterstreichen neben der demografischen Entwicklung auch steigende
Kosten flr Blutprodukte, dies sind neben den reinen Beschaffungskosten auch Kosten
fir Personal und Labormaterialien. So haben die Kosten flr Testung und Bereitstellung
von Blutprodukten einen Anteil von bis zu 20 % an den gesamten Transfusionskosten
[87, 89]. Vor diesem Hintergrund ist das generelle Bereitstellen von Erythrozytenkon-
zentraten bei bestimmten OPs zu hinterfragen, vielmehr sollte ein Transfusionsregime,

wie im PBM gefordert, patientenindividuell festgelegt werden.

1.4 Das Patient-Blood-Management

Das PBM ist ein interdisziplinares Behandlungskonzept, dem die Zielsetzung zu Grunde
liegt, insbesondere bei elektiven OPs mit zu erwartendem hohem BV oder mit einem
erhohten Transfusionsrisiko eine Reduktion der Transfusionsrate zu erreichen und so
die Patientensicherheit zu erhéhen sowie zu einer Reduktion von Mortalitat und Morbi-
ditat zu fuhren [41]. Dass dies gelingt, zeigt sich in einer Metaanalyse unter Einbezug
von 235 779 Patientinnen und Patienten von Althoff et al. aus dem Jahr 2019 [6].

Auch in Deutschland beginnt sich das Behandlungskonzept zunehmend zu etablieren
[73] und wird in aktuellen Leit- und Richtlinien vermehrt erwahnt [17, 18].Das Konzept
des PBM wird aktuell durch drei Saulen definiert [40, 87]:

1. Optimierung des EZV
Diagnose der Andmie
Identifizierung und Behandlung der Grunderkrankung
Identifizierung und Behandlung von Mangelzustanden (z. B. Eisen, Vitamin B12)

Zeitliche Planung des Eingriffs
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2. Hamostase- und Gerinnungsmanagement zur Minimierung von operativer Blutung
und BV

Sorgfaltige chirurgische Blutstillung

Minimalinvasive OP-Techniken

Fremdblutsparende MalBhahmen (z. B. maschinelle Autotransfusion)
Erhaltung/Wiederherstellung von Normothermie
Vermeidung/Ausgleich einer Azidose

Einsatz hamostasewirksamer Medikamente (z. B. Tranexamsaure)

3. MalRnahmen zur Erh6hung und Ausschdpfung der Andmietoleranz
Erarbeitung und Beachtung eines individualisierten Transfusionsregimes
Rationaler Einsatz von Erythrozytenkonzentraten
Kreislauftherapie (Flussigkeits-, Volumen- und Katecholamintherapie)
Sauerstoffgabe

Reduktion des Sauerstoffverbrauchs (Analgesie, Normothermie usw.)

Das Konzept des PBM unterstreicht, dass fur einen rationalen Einsatz von Erythrozyten-
konzentraten bereits praoperativ ein patientenindividuelles Transfusionsregime geplant
werden soll. Dies erfolgt unter Beachtung des préaoperativen EZV, des zu erwartenden

perioperativen BV und der individuellen Anamietoleranz.

1.5 Das zirkulierende Erythrozytenvolumen

Das EZV stellt das Gesamtvolumen der im Blut zirkulierenden Erythrozyten dar. Die
Erythrozyten sind die haufigsten Zellen im Blut. Sie bestehen zu einem Grof3teil aus dem
Protein Hb und ihre Hauptaufgabe ist der Atemgastransport von Sauerstoff und Kohlen-
stoffdioxid.

Die laborchemische Bestimmung des EZV ist aufwendig und erfolgt Gber die intravendse
Injektion von radioaktiven autogenen Erythrozyten, so dass im klinischen Alltag in der

Regel die Konzentration des Hb gemessen wird.

Die Berechnung des zirkulierenden EZV ist klinisch wenig etabliert, kann aber nach der
Formel von Mercuriali [64] aus dem patientenspezifischen Blutvolumen und dem gemes-

senen Hamatokrit-Wert (Hkt-Wert) relativ einfach berechnet werden.
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Es besteht zwar ein direkter Zusammenhang von EZV und Hb-Wert, jedoch ist das EZV
als Mengenangabe gegeniiber dem Hb-Wert als Konzentrationsangabe deutlich aussa-

gekréaftiger [10].

So erscheint z. B. bei gleichem BV der absolute Verlust an EZV bei einer Person mit
50 kg Kdrpergewicht relevanter als bei einer Person mit 80 kg Korpergewicht. Die grafi-
sche Darstellung erfolgt in Abbildung 1.

&4 =1.80,80kg Q O Q

2 = 150,50kg

A—N/1 N A N N
- 1000ml
Hb 13,5 g/dl EZV | Blutverlust
Hk 0,42 2033 ml 1161 ml > | oot mi
. J =382 mlEZV 779 ml

J - JL J - J .
Abbildung 1:  Fallbeispiel des berechnetes EZV nach Mercuriali und des individuellen Verlustes

bei zwei Personen mit einem BV von 1000 ml und gleichem Ausgangshamo-
globin- bzw. Hkt-Wert.
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1.6 Fragestellung

In der Hiftgelenksendoprothetik kommt es regelhaft zu einem relevanten BV mit einem

erhohten Risiko fur eine perioperative Anamie sowie einem erhéhten Transfusionsrisiko.

Unter der Hypothese, dass der perioperative BV nicht bei allen Patientinnen und Patien-
ten gleich ausfallt und patientenindividuelle perioperative Faktoren einen Einfluss auf
den perioperativen BV haben, wurden diese Faktoren auf ihren pradiktiven Wert unter-
sucht. Des Weiteren sollte analysiert werden, inwieweit die Schatzung des intraoperati-
ven BV durch den Anasthesisten oder die Anésthesistin den tatséchlichen perioperativen
BV erfasst.

Aus der Hypothese ergaben sich folgende Fragen:

1. Haben patientenindividuelle préoperativ verfigbare Faktoren einen préadiktiven Wert
fur einen erhdhten perioperativen Erythrozytenverlust?

2. Gibt es einen Zusammenhang zwischen intraoperativen Faktoren wie der Lange der
OP-Zeit oder dem verwendete Anasthesieverfahren einerseits und der Hohe des
perioperativen Erythrozytenverlust andererseits?

3.  Wie aussagekraftig ist die unmittelbar postoperative Einschatzung des perioperati-
ven BV durch den Anasthesisten oder die Anasthesistin im Hinblick auf den gesam-

ten perioperativen Erythrozytenverlust?

Auf Grundlage des berechneten verlorenen EZV erfolgte die Analyse dieser Faktoren im
Hinblick auf ihren pradiktiven Wert fiir einen erhdhten perioperativen Erythrozytenver-
lust. Diese Arbeit soll helfen, den zu erwartenden BV besser abzuschatzen und im lde-

alfall ein individuelleres Transfusionsregime bereits praoperativ zu ermdglichen.
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2 Material und Methoden

Die Untersuchung erfolgte an einem Krankenhaus der Schwerpunktversorgung mit 776
Betten, in dessen Klinik fir Orthopadie wurden 848 Patientinnen und Patienten im Jahr
2014 stationar versorgt. Der Hauptteil der Daten wurde im Rahmen der klinischen Rou-

tine im OP und auf der angeschlossenen Intensivstation erhoben.

2.1 Erhebung der Daten

Im Zeitraum von Juli bis Oktober 2014 erfolgte eine prospektive Datenerhebung, in die
insgesamt 69 Patientinnen und Patienten mit einer elektiven Huftgelenkserstimplantation
bei Coxarthrose eingeschlossen wurden. Alle erfassten OPs wurden von den gleichen
fuinf Oberarztarzten bzw. erfahrenen Fachérztinnen und -arzten durchgefihrt. Ausge-
schlossen wurden Patientinnen und Patienten, die intraoperativ oder bis zum flinften Tag
postoperativ transfundiert wurden, sowie Patientinnen und Patienten, bei denen eine

maschinelle Autotransfusion durchgefiihrt wurde.

Fur jede erfasste Person wurden folgende Daten erhoben:

2.1.1 Stammdaten, Risikoklassifikation

Geschlecht (m/w), Gewicht (kg), GrofRe (m), Alter sind dem jeweiligen Anasthesiepro-
tokoll entnommen und wurden im Rahmen der anésthesiologischen Pramedikationsvi-

site am Vortag erfasst.

Die ASA-Klassifikation wurde ebenfalls aus anasthesiologischen Pramedikationsdoku-
mentationen entnommen. Sie dient dem Zweck der Einstufung der physischen Beschaf-

fenheit und Risikoabschatzung der Patientinnen und Patienten.
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Tabelle 2: ASA-Klassifikation der American Society of Anesthesiologists [54]

ASA 1 Normale, gesunde Person

Person mit leichter Allgemeinerkrankung

ASA2 (keine Leistungseinschrankung)
Person mit schwerer Allgemeinerkrankung
ASA 3 A . ;
(mit Leistungseinschrankung)
ASA 4 Person mit schwerer Allgemeinerkrankung,
die eine standige Lebensbedrohung darstellt
ASA 5 Moribunde Peron, die ohne OP

voraussichtlich nicht Gberleben wird

Der Body-Mass-Index (BMI) wurde zusétzlich aus dem Korpergewicht und der GréR3e
der Person berechnet (kg/m?2) und gemaR der Adipositas-Klassifikation der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) Stand 2008 klassifiziert.

Tabelle 3:  Adipositas-Klassifikation (WHO 2008) nach BMI

Kategorie BMI (kg/m?)
Untergewicht weniger als 18,5
Normalgewicht 18,5-24,9
Ubergewicht 25-29.9
Adipositas Grad | 30-34,9
Adipositas Grad Il 35-39,9

Adipositas Grad Il =40
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2.1.2 Préaoperative und postoperative Laborwerte

Alle Laborwerte wurden im Kklinikeigenen Labor ermittelt und standardmafig im Rahmen
der klinischen Routine erfasst. Fur die Datenerhebung wurden die erfassten Werte aus
dem Krankenhaus-Informationssystem Orbis (Dedalus HealthCare GmbH, Bonn) ent-

nommen.

Die Messung des Hb-Gehaltes (Hb-Wert) erfolgte aus EDTA-Blut spektralphotomet-
risch und wurde in Gramm pro Deziliter angegeben. Erfasst wurden ein praoperativer
Wert, der im Rahmen der Patientenaufnahme erhoben wurde, sowie ein postoperativer
Wert am funften postoperativen Tag.

Der Hkt-Wert wurde aus MCV und Erythrozytenzahl berechnet und in Prozent angege-
ben. Hier erfolgte ebenfalls die Erfassung eines praoperativen Wertes aus dem Aufnah-

melabor und eines postoperativen Wertes am flinften postoperativen Tag.

Die Blutgruppe (BG) wurde im Rahmen des ABO-Systems durch Typisierung der Eryth-
rozyten aus dem Aufnahmelabor bestimmt.

Die Thrombozytenkonzentration wurde ebenfalls durch eine photometrische Messme-
thode aus EDTA-BIut im Aufnahmelabor ermittelt und in Tausend pro Mikroliter angege-
ben.

2.1.3 Intraoperative Faktoren

Es wurde die OP-Zeit als Schnitt-Naht Zeit aus dem OP-Protokoll tibernommen. Die.

Angabe erfolgt in Minuten.

Der durch den Anésthesisten oder die Anasthesistin geschatzte intraoperative BV in
Milliliter wurde aus dem Narkoseprotokoll ilbernommen. Diese Schatzung erfolgte unter
Einbezug von Saugerinhalt, Wiegen von blutgetrankten Tuchern und Tupfern sowie Blut-

ansammlungen auf dem Boden und wurde in Millilitern angegeben.

Das durchgefiihrte Narkoseverfahren mit der Unterscheidung in Allgemeinanésthesie
bzw. neuroaxiales Verfahren als kombinierte Spinal- und Epiduralanasthesie (CSE)

wurde aus dem Narkoseprotokoll Gbernommen.

Alle Daten wurden vollstandig anonymisiert, eine Stellungnahme der Ethikkommission
(LAK Baden-Wiirttemberg) liegt vor.
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2.2 Berechnung des praoperativen Blutvolumens

Grundlage fir die weiteren Berechnungen ist die Abschatzung des zirkulierenden Blut-
volumens. Aus der im Rahmen der stationdren Aufnahme erfassten Korpergrof3e in Me-
tern und dem Kérpergewicht in Kilogramm wurde geschlechtsspezifisch das praopera-
tive zirkulierende Blutvolumen anhand der Formel nach Nadler [69] berechnet.

Frauen: Blutvolumen (ml) = (0,3561 x KGr (m3) + 0,03308 x KGw (kg) + 0,1833) x1000
Manner: Blutvolumen (ml) = (0,3669 x KGr (m3) + 0,03219 x KGw (kg) + 0,6041) x1000

Gleichung 1:  Berechnung des geschlechtsspezifischen Blutvolumens (ml) anhand Kérper-
grolRe (KGr, m) und Korpergewicht (KGw, kg)

2.3 Das préa- und postoperative Erythrozytenvolumen

Aus dem nach Nadler berechneten zirkulierenden Blutvolumen wurde fir jede Person
anhand ihres Hkt-Wertes das zirkulierende EZV nach dem Mercuriali-Algorithmus [64]

ermittelt.

Zirkulierende EZV = Blutvolumen x vHk/100 x 0,91

Gleichung 2:  Berechnung des zirkulierenden EZV (ml) aus Blutvolumen (ml) und venésem Ha-
matokrit (VHK, %)

2.4 Bestimmung des perioperativ verlorenen
Erythrozytenvolumens

Das zirkulierende Erythrozytenvolumen wurde sowohl praoperativ (EZV_praop) als auch

aus dem am flinften postoperativen Tag bestimmten Hkt-Wert berechnet (EZV_postop).

Am funften postoperativen Tag ist nach Mercuriali davon auszugehen, dass die posto-
perative Blutung abgeschlossen ist, dass es zu keinem weiteren BV kommt und dass

der Patient normovolam ist.

Aus der Differenz des pra- und postoperativen EZV wurde das verlorene EZV (VEZV_be-
rechnet) berechnet und stellt in dieser Arbeit den tatséchlichen perioperativen Erythro-

zytenverlust dar.
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VEZV_berechnet = EZV_praop — EZV_postop

Gleichung 3: Berechnung des verlorenen EZV (VEZV_berechnet) aus der Differenz von
praoperativem EZV (EZV_préaop) und postoperativem EZV (EZV_postop) am
funften postoperativen Tag

Der intra- bzw. unmittelbar postoperativ von der Anasthesistin oder vom Anasthesisten
geschatzte BV wurde, zur besseren Vergleichbarkeit, ebenfalls in einen geschatzten
Erythrozytenverlust (VEZV_geschatzt) umgerechnet. Der geschétzte Erythrozytenver-
lust wurde in Relation zum tatsachlich perioperativ verlorenen EZV gesetzt.

VEZV_geschétzt = BV_geschatzt * vHk x 0,91

Gleichung 4:  Umrechnung des geschatzten intraoperativen BV (BV_geschéatzt, ml) in ge-
schétzt verlorenes EZV (VEZV_geschéatzt, ml); vHk = vendser Hamatokrit (I/1)

2.5 Der Einfluss von pra- und intraoperativen Faktoren auf
den perioperativen Blutverlust

Die erhobenen pra- und intraoperativen Daten wurden auf ihren Einfluss auf den tat-
sachlichen, berechneten perioperativen Erythrozytenverlust hin untersucht. Hierzu wur-

den die Daten der erhobenen Parameter jeweils in zwei Gruppen aufgeteilt.

Gruppenteiler wurden meist Uber Mittel- und Medianwerte definiert. Beim BMI erfolgte

die Unterteilung in Normal- und Ubergewicht (BMI > 25 kg/m?).

Hinsichtlich der ASA-Klassifikation wurden Patientinnen und Patienten mit ASA-Klasse 3
mit den anderen Klassen verglichen, unter der Hypothese, dass Patientinnen und Pati-
enten mit einer ASA-Klassifikation von 3 auf Grund ihrer Vorerkrankungen einen erhth-
ten BV haben.

Bei den Blutgruppen wurde die Blutgruppe 0 mit den anderen Blutgruppen verglichen,
unter der Hypothese, dass Patientinnen und Patienten mit der Blutgruppe 0 zu einem

héheren BV neigen.
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Tabelle 4:  Erhobene pra- und intraoperative Daten und verwendete Gruppenteiler

Variable

Geschlecht

Alter

BMI

ASA-Klassifikation

Hb-Wert praoperativ

berechnetes EZV praoperativ
Thrombozytenkonzentration praoperativ
Blutgruppe (BG)

Anéasthesieverfahren

Gruppenteiler
Mann/Frau

> 70 Jahre

> 25 kg/m?

> ASA 2

> 14 g/dl

> 1800 ml

> 260 Tsd./pl

BG 0 vs. BG A/B/AB

Allgemeinanésthesie/CSE

OP-Zeit (Schnitt-Naht) > 70 Minuten

geschatzter Erythrozytenverlust > 180 ml EZV

2.6 Statistische Auswertung

Die erhobenen Daten wurden in einer Excel-Tabelle (Microsoft Office 2019) erfasst und
mit Hilfe der Software SPSS Statistics® (IBM, Version 22.0) ausgewertet. Es erfolgte eine
deskriptive Analyse und Darstellung der erfassten Parameter als Anzahl (n), Minimum,
Maximum, Mittelwert (MW) und Median sowie Standardabweichung (SD). Fir die bes-

sere Ubersicht wurden Boxplots und Tabellen verwendet.

Das berechnete verlorene EZV wurde als abhéngige Variable definiert. Alle anderen préa-
oder intraoperativ erfassten Parameter galten als unabhéngige Variablen. Zur Erfassung
bedeutsamer Unterschiede innerhalb der untersuchten Variablen im Hinblick auf das be-
rechnete verlorene EZV wurden unterschiedliche Tests durchgefiihrt. t-Tests erfolgten
fur unabhéngige Stichproben bei Normalverteilung nach Shapiro-Wilk und bei Stichpro-
ben n = 30. Bei nichtnormalverteilten Daten mit weniger als 30 Patientinnen und Patien-
ten wurde der Mann-Whitney-U-Test verwendet und die Verteilungen der beiden Grup-
pen nach dem Kolmogorov-Smirnov-Test analysiert, um eine Beurteilung der Medi-

anwerte zu erméglichen.
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Beim praoperativ bestimmten Hb-Wert, beim préaoperativ berechneten EZV und beim
geschatzten Erythrozytenverlust wurde zudem eine ANOVA-Varianzanalyse durchge-
fuhrt, um ihre Rolle als Pradiktor fir den berechneten Erythrozytenverlust weiter zu un-

tersuchen.

Als Signifikanzniveau wurde eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0.05 festgelegt.



3 Ergebnisse 17

3 Ergebnisse

3.1 Allgemein deskriptiv und Varianzanalyse

3.1.1 Das berechnete Blutvolumen

Die Berechnung des Blutvolumens nach Nadler ergab fir die weiblichen Personen
durchschnittlich ein Volumen von 4150,9 ml (Spannweite 3163,8 bis 5701,2 ml), bei den
mannlichen Personen wurde dagegen ein durchschnittlicher Wert von 5446,8 ml
(Spannweite 4532,7 bis 7405,26 ml) berechnet. In Tabelle 5 erfolgt die Darstellung der

Ergebnisse allgemein und nach Geschlecht getrennt.

Tabelle 5: Berechnetes Blutvolumen, Anzahl der Patientinnen und Patienten (N), Minimum,
Maximum, Mittelwert (MW) und Standardabweichung (SD)

N Minimum  Maximum MW SD
Blutvolumen gesamt (ml) 69 | 3163,82 7405,26 4751,92 891,91
Blutvolumen Frauen (ml) 37 | 3163,82 5701,26 4150,93 624,67
Blutvolumen Méanner (ml) 32  4532,72 7405,26 5446,80 601,89

3.1.2 Das berechnete pra-, postoperative und verlorene
Erythrozytenvolumen

Nach dem Mercuriali-Algorithmus wurden das praoperative (EZV_praoperativ) und das
postoperative EZV (EZV_postoperativ) berechnet. Aus der Differenz wurden das verlo-
rene EZV (VEZV_berechnet) und der relative Anteil (vVEZV_relativ) am gesamten préaope-
rativen EZV (EZV_praoperativ) ermittelt. Die Tabellen 6 bis 8 enthalten die Darstellungen
der Ergebnisse allgemein und nach Geschlechtern getrennt. Die grafische Darstellung
erfolgt nach Geschlecht getrennt in Abbildung 2.
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Pra- und postoperativ berechnetes EZV, berechnetes verlorenes EZV (VEZV) und
sein relativer Anteil (%) am praoperativen EZV — gesamt. Anzahl der Patientinnen
und Patienten (N), Minium, Maximum, Mittelwert (MW) und Standardabweichung

Minimum
1164,04
711,13
189,57

16,29

Maximum
3093,10
2055,33
1104,08

48,74

MW
1836,40
1287,34
549,07

29,54

SD

430,94
301,81
206,01

7,25

Pra- und postoperativ berechnetes EZV, berechnetes verlorenes EZV (VEZV) und
sein relativer Anteil (%) am praoperativen EZV — Frauen. Anzahl der Patientinnen
(N), Minium, Maximum, Mittelwert (MW) und Standardabweichung (SD).

Minimum
1164,04
711,13
189,57

16,29

Maximum
2443,62
1878,11
782,32

44,44

MW
1546,59
1109,27
437,33

28,20

SD

285,98
228,29
142,39

7,29

Pra- und postoperativ berechnetes EZV, berechnetes verlorenes EZV (VEZV) und
sein relativer Anteil (%) am praoperativen EZV — Manner. Anzahl Patienten (N), Mi-

nium, Maximum, Mittelwert (MW) und Standardabweichung (SD).

Tabelle 6:
(SD).
Gesamt N
EZV préaoperativ (ml) 69
EZV postoperativ (ml) 69
VEZV berechnet (ml) 69
VEZV relativ (%) 69
Tabelle 7:
Frauen N
EZV praoperativ (ml) 37
EZV postoperativ (ml) 37
VEZV berechnet (ml) 37
VEZV relativ (%) 37
Tabelle 8:
Manner N
EZV préaoperativ (ml) 32
EZV postoperativ (ml) 32
VEZV berechnet (ml) 32

VEZV relativ (%) 32

Minimum
1720,37
1058,93
373,85

20,04

Maximum
3093,10
2055,33
1104,08

48,74

MW
2171,50
1493,23
678,27

31,10

SD

310,22
240,17
193,43

6,99
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Abbildung 2:  Boxplot pré- und postoperatives EZV Mann/Frau

Die Berechnung des EZV erfolgte mittels der Mercuriali-Formel aus zuvor berechnetem
Blutvolumen (nach Nadler) und dem Hkt-Wert praoperativ und am flinften postoperativen
Tag. Die Boxplots stellen den Median, die 25. und die 75. Perzentile dar, darliber hinaus

das maximale und das minimale berechnete pra- und postoperative EZV.

3.1.3 Das verlorene Erythrozytenvolumen im Geschlechtervergleich

Es wurden 37 Patientinnen und 32 Patienten untersucht (n = 69).

Es zeigte sich in den untersuchten Daten bei den méannlichen Personen (n = 32) ein
hoherer perioperativer BV mit MW 678,27 ml, SD 193,43 ml gegentber den weiblichen
Personen (n = 37) mit MW 437,33 ml, SD 142,40 ml. Der Verlust war um durchschnittlich
240 ml héher. Im berechneten t-Test flr unabhéangige Stichproben zeigte sich der Un-
terschied als signifikant (t(67) = 5.81, p < 0.01). Die grafische Darstellung erfolgt nach
Geschlecht getrennt in Abbildung 3.
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Abbildung 3:  Boxplot berechnetes VEZV getrennt nach Geschlecht Mann/Frau.

Fur die Gruppe der mannlichen Personen (n = 32) zeigte sich ein signifikant hdheres
perioperatives VEZV von durchschnittlich 240 ml gegentber der Gruppe der Patientin-
nen (n=37); p<0.01 (**), t-Test bei unabhangigen Stichproben. Die Boxplots stellen
den Median, die 25. und die 75. Perzentile dar, dariiber hinaus das maximale und das

minimale verlorene berechnete EZV.

3.1.4 Das verlorene Erythrozytenvolumen in den verschiedenen
Altersgruppen

Das durchschnittliche Alter der untersuchten Patientinnen und Patienten betrug

70,2 Jahre (Median: 73 Jahre; Spannweite 45-87 Jahre).

Die beiden untersuchten Altersgruppen (Gruppenteiler > 70 Jahre) waren gemal dem
Shapiro-Wilk-Test nicht normalverteilt, p > 0.05.

Die Patientinnen und Patienten unter 70 Jahren (n = 29) hatten einen deutlich héheren
perioperativen Erythrozytenverlust mit MW 633,7 ml, SD 192,98 ml gegentber den Pa-
tientinnen und Patienten Uber 70 Jahren (n = 40) mit MW 487,71 ml, SD 195,12 ml.

Der Verlust war im Median um 172 ml héher. In dem zur Berechnung herangezogenen
Mann-Whitney-U-Test zeigte sich der Unterschied als signifikant, U = 317, Z =-3.20,
p < 0.01. Die grafische Darstellung erfolgt in Abbildung 4.
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Abbildung 4:  Boxplot erhdhtes berechnetes VEZV in den Altersgruppen Gber und unter 70 Jahren.

Fur die Gruppe der Patientinnen und Patienten < 70 Jahre (n = 29) zeigte sich ein signi-
fikant hoheres perioperatives VEZV, das im Durchschnitt um 172 ml Uber dem der
Gruppe > 70 Jahre lag (n = 40); p < 0.01 (**), Mann-Whitney-U-Test. Die Boxplots stellen
den Median, die 25. und die 75. Perzentile dar, dariiber hinaus das maximale und das

minimale verlorene berechnete EZV.

3.1.5 Das verlorene Erythrozytenvolumen innerhalb der Body-Mass-
Index-Klassen

Der durchschnittliche BMI betrug 28,25 kg/m2 (Median 27,45 kg/mz2; Spannweite 19 bis

46,4 kg/m2). Normalgewichtig waren 34 % der Patientinnen und Patienten. Eine Adipo-

sitas ersten oder hoheren Grades (BMI >30 kg/m?) lag bei 31 % der Patientinnen und

Patienten vor.

Beide untersuchten BMI-Klassen (Gruppenteiler BMI > 25 kg/m?) waren gemaR dem

Shapiro-Wilk-Test nicht normalverteilt, p > 0.05.

Fir die Gruppe mit einem BMI tber 25 kg/m? (n = 48) zeigte sich ein erhohter periope-
rativer Erythrozytenverlust mit MW 583,22 ml, SD 212,70 ml gegeniber der Gruppe mit
einem BMI unter 25 kg/m? (n = 21) mit MW 471,00 ml, SD 169,66 ml.
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Der Verlust war im Median um 93 ml héher. Mit dem Mann-Whitney-U-Test zeigte sich
der Unterschied als nicht signifikant, U = 356, Z =-1.93, p = 0.054. Die grafische Dar-
stellung erfolgt in Abbildung 5.
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Abbildung 5:  Boxplot berechnetes VEZV und BMI Gber und unter 25 kg/m2.

Fur die Gruppe mit einem BMI > 25 kg/m? (n = 48) zeigte sich ein nicht signifikant hhe-
res perioperatives VEZV von durchschnittlich 93 ml gegeniber der Gruppe mit einem
BMI < 25 kg/m? (n = 21); p = 0.054 (ns = nicht signifikant), Mann-Whitney-U-Test. Die
Boxplots stellen den Median, die 25. und die 75. Perzentile dar, darliber hinaus das ma-

ximale und das minimale verlorene berechnete EZV.

3.1.6 Den ASA-Klassen zugeordneter Verlust des Erythrozytenvolumens

Von den untersuchten 69 Patientinnen und Patienten wurden 66 (97 %) auf Grund einer
leichten bis schweren Allgemeinerkrankung mit der ASA-Klassifikation 2 oder 3 katego-
risiert (ASA 2: 42 Patientinnen und Patienten, ASA 3: 24 Patientinnen und Patienten).
Lediglich drei Patientinnen und Patienten wurden als normale, sonst gesunde Personen

beschrieben.

Nach Aufteilung der Patientinnen und Patienten (Gruppenteiler > ASA-Klassifikation 2)
zeigten sich die Daten in beiden Stichproben gemall dem Shapiro-Wilk-Test normalver-
teilt, p < 0.05.
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Fur die Gruppe der Patientinnen und Patienten mit den ASA-Klassifikationen 1 und 2
(n = 45) ergab sich ein Trend zu erhéhtem perioperativen Erythrozytenverlust mit MW
564,68 ml, SD 204,04 ml gegeniber der Gruppe mit der ASA-Klassifikation 3 (n = 24)
mit MW 519,79 ml, SD 210,84 ml. Der Verlust war im Median um 50 ml héher. Im be-
rechneten t-Test fur unabhangige Stichproben zeigte sich der Unterschied als nicht sig-
nifikant; t (67) = -0.86, p = 0.393. Die grafische Darstellung erfolgt in Abbildung 6.
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Abbildung 6:  Boxplot berechnetes VEZV in den ASA-Gruppen 1 und 2 sowie in der ASA
Gruppe 3.

Die Boxplots stellen den Median, die 25. und die 75. Perzentile dar, darliber hinaus das
maximale und das minimale berechnete vEZV. Fir die Patientinnen und Patienten mit
einer ASA-Klassifikation von 1 und 2 (n = 45) zeigte sich ein nicht signifikant héherer
perioperativer Erythrozytenverlust von durchschnittlich 50 ml gegeniber der Gruppe mit
einer ASA Klassifikation von 3 (n = 24); p = 0.393 (ns = nicht signifikant), t-Test flr un-
abhangige Stichproben.

3.1.7 Zuordnung von Anasthesieverfahren und verlorenem
Erythrozytenvolumen

Bei 56,5 % der Patientinnen und Patienten (n = 39) wurde eine Allgemeinanasthesie in
Intubationsnarkose durchgefiihrt, bei 43,5 % (n = 30) eine Spinalandsthesie mit zusatz-

licher Anlage eines Periduralkatheters zur postoperativen Schmerztherapie (CSE).
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Fur die Gruppe der Patientinnen und Patienten mit Allgemeinanasthesie zeigte sich ein
Trend zu erhdhten perioperativen Erythrozytenverlusten mit MW 551,09 ml,
SD 190,46 ml gegeniber der Gruppe mit einer CSE mit MW 546,44 ml, SD 227,96 ml.
Der Verlust war im Median um 57 ml héher. In dem zur Berechnung herangezogenen t-
Test flur unabhangige Stichproben zeigte sich der Unterschied als nicht signifikant;
t(67) =-0.09, p = 0.93. Die grafische Darstellung der VEZV berechnet gegeniiber dem
Anéasthesieverfahren (Allgemeinanasthesie versus CSE) erfolgt in Abbildung 7.
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Abbildung 7:  Boxplot berechnetes VEZV in Allgemeinanasthesie und in CSE-Technik.

Die Boxplots stellen den Median, die 25. und die 75. Perzentile dar, darliber hinaus das
maximale und das minimale berechnete VEZV. Fir die Patientinnen und Patienten mit
einer Allgemeinanasthesie (n = 39) zeigte sich ein nicht signifikant hdherer perioperati-
ver Erythrozytenverlust von durchschnittlich 57 ml gegeniber der Gruppe mit einer CSE
(n = 30); p = 0.93 (ns = nicht signifikant), t-Test fir unabhangige Stichproben.
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3.1.8 Die Veranderung des Erythrozytenvolumens hinsichtlich der
Operationsdauer

Die OP-Dauer definiert als Schnitt-Naht-Zeit in Minuten ergab eine durchschnittliche OP-
Zeit von 75 Minuten (Median 70 Minuten, Spannweite 44 bis 135 Minuten).

Fur eine OP-Zeit tber 70 Minuten (n = 38) zeigte sich ein hdherer perioperativer Eryth-
rozytenverlust mit MW 599,33 ml, SD 216,94 ml gegentiber der Gruppe mit einer OP-
Zeit unter 70 Minuten (n = 31) mit MW 487,45 ml, SD 176,14 ml.

Die Differenz des Erythrozytenverlustes war mit durchschnittlich 112 ml signifikant héher
in der Gruppe mit der langeren Schnitt-Naht-Zeit, t(67) = 2.32, p < 0.05. Die grafische
Darstellung erfolgt in Abbildung 8.
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Abbildung 8:  Boxplot berechnetes VEZV in den Gruppen mit einer OP-Zeit Gber und unter 70
Minuten.

Die Boxplots stellen den Median, die 25. und die 75. Perzentile dar, dariber hinaus das
maximale und das minimale berechnete VEZV. Fir die Gruppe mit einer OP-Zeit > 70
Minuten (n = 38) zeigte sich ein signifikant héherer perioperativer Erythrozytenverlust
von durchschnittlich 112 ml gegeniber der Gruppe mit einer OP-Zeit < 70 Minuten
(n=31); p <0.05 (*), t-Test fur unabhéangige Stichproben.
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3.1.9 Die praoperative Thrombozytenkonzentration und das verlorene
Erythrozytenvolumen

Es wurde eine durchschnittliche préoperative Thrombozytenkonzentration von

275 Tsd./ul (Median 260 Tsd./ul, Spannweite 148 bis 716 Tsd./ul) bestimmt.

Die Patientinnen und Patienten mit einer praoperativen Thrombozytenkonzentration un-
ter 260 Tsd./ul (n = 32) hatten einen deutlich hoheren perioperativen Erythrozytenverlust
mit MW 623,95 ml, SD 219,99 ml gegenliber den Patientinnen und Patienten mit einer
praoperativen Thrombozytenkonzentration tber 260 Tsd./ul (n = 37); MW 484,30 ml, SD
170,87 ml). Der durchschnittliche Verlust war im Median um 140 ml héher. Im berechne-
ten t-Test flr unabhangige Stichproben zeigte sich der Unterschied als statistisch signi-
fikant, t (67) = 2.96, p < 0.05. Die grafische Darstellung des VEZV aufgetragen gegen die
beiden Gruppen der Thrombozytenkonzentrationen erfolgt in Abbildung 9.

*k

1200+

1000+

800

600
4007
200 J—

T T
< 260 Tsd/l > 260 Tsd/l

VEZV berechnet (ml)

Thrombozytengehalt praoperativ

Abbildung 9:  Boxplot berechnetes VEZV und praoperativen Thrombozytenkonzentration tiber
und unter 260 Tsd./pl.

Die Boxplots stellen den Median, die 25. und die 75. Perzentile dar, dariber hinaus das
maximale und das minimale berechnete VEZV. Fir die Gruppe mit einem praoperativen
Thrombozytengehalt < 260 Tsd./pl (n = 32) zeigte sich ein héherer perioperativer Eryth-
rozytenverlust von durchschnittlich 140 ml gegeniber der Gruppe mit einem préoperati-
ven Thrombozytengehalt > 260 Tsd./pl (n = 37); p <0.05 (*), t-Test fur unabhangige
Stichproben.
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3.1.10 Der praoperative Hamoglobingehalt und das verlorene
Erythrozytenvolumen

Bei der Bestimmung des praoperativen Hb-Werts ergab sich ein durchschnittlicher Wert
von 14.23 g/dl (Median 14,10 g/dl, Spannweite 11,1 g/dl bis 16,6 g/dl). Bei den weibli-
chen Personen wurde ein durchschnittlicher Wert von 13,62 g/dl (Median 13,5 g/dI,
Spannweite 11,1 g/dl bis 15,9 g/dl), bei den mannlichen Personen ein durchschnittlicher
Wert von 14,9 g/dl (Median 15,1 g/dl, Spannweite 12,3 g/dl bis 16,6 g/dl) ermittelt. In Ta-
belle 9 erfolgt die Darstellung der Ergebnisse allgemein und nach Geschlecht getrennt.

Die grafische Darstellung erfolgt in Abbildung 10.

Tabelle 9: Hb-Wert praoperativ, Anzahl der Patientinnen und Patienten (N), Minimum, Maxi-
mum, Mittelwert (MW) und Standardabweichung (SD).

N Minimum Maximum MW SD
Hb-Wert praop (g/dl) gesamt 69 11,1 16,6 14,22 11,23
Hb-Wert praop (g/dl) Frau 37 11,1 15,9 13,62 | 1,06
Hb-Wert préaop (g/dl) Mann 32 12,3 16,6 14,92 11,03

Die praoperativ ermittelten Hb-Werte wurden in zwei Gruppen aufgeteilt (Gruppenteiler
>14 g/dl).

Beide Gruppen waren gemafd dem Shapiro-Wilk-Test normalverteilt, p < 0.05.

Fur die Patientinnen und Patienten mit einem praoperativen Hb-Wert > 14 g/dl (n = 41)
zeigte sich ein erhéhter Erythrozytenverlust mit MW 635,95 ml, SD 199,96 ml gegentiber
den Patientinnen und Patienten mit einem praoperativen Hb-Wert von < 14 g/dl (n = 28)
mit MW 421,84 ml, SD 138,29 ml.

Der Verlust war durchschnittlich um 214 ml hdher. Im berechneten t-Test fur unabh&ngi-
ge Stichproben zeigte sich der Unterschied als statistisch signifikant, t(67) = 5.24,
p <0.01.
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Abbildung 10: Boxplot berechnetes VEZV bei préaoperativem Hb-Wert < 14 g/dl und > 14 g/dI

Die Boxplots stellen den Median, die 25. und die 75. Perzentile dar, darliber hinaus das
maximale und das minimale berechnete VEZV. Fur die Gruppe der Patientinnen und
Patienten mit einem préaoperativen Hb-Wert > 14 g/dl (n = 28) zeigte sich ein signifikant
groRerer perioperativer Erythrozytenverlust um durchschnittlich 214 ml gegeniber der
Gruppe mit einem praoperativen Hb-Wert < 14 g/dl (n = 41); p < 0.01 (**), t-Test fir un-
abhangige Stichproben.

Weiter wurde eine einfache lineare Regression berechnet, um das tatsachlich verlorene
EZV aus dem préaoperativen Hb-Wert vorherzusagen (Abbildung 11). Dabei wurde eine
signifikante Regression gefunden (F(1,67) = 55,37; p < 0.01). Das Bestimmtheitsmaf r?
betrug 0.45. Die grafische Darstellung der Regression erfolgt in Abbildung 11.
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Abbildung 11: Signifikante lineare Regression von VvEZV und préoperativem Hb
(F(1,67) = 55,37; p < 0.01), ANOVA

Das praoperative Erythrozytenvolumen und das verlorene Erythrozytenvolumen

Die Bestimmung des durchschnittlichen préaoperativen EZV ergab einen Wert von
1836,4 ml (Median 1797,92 ml, Spannweite 1164,04 ml bis 3093,1 ml). Bei den weibli-
chen Personen wurde ein durchschnittlicher Wert von 1546,59 ml (Median 1533,18 ml,
Spannweite 1164,04 ml bis 2443,62 ml), bei den mannlichen Personen ein durchschnitt-
licher Wert von 2171,5 ml (Median 2147,58 ml, Spannweite 1720,37 ml bis 3093,1 ml)
ermittelt.

Das praoperativ berechnete EZV wurde in zwei Gruppen eingeteilt (Gruppenteiler
> 1800 ml).

Bei den Patientinnen und Patienten mit einem praoperativen EZV (ber 1800 ml (n = 34)
zeigte sich ein erhdhter Erythrozytenverlust mit MW 682,12 ml, SD 187,25 ml gegentiber
den Patientinnen und Patienten mit einem praoperativen EZV unter 1800 ml (n = 35) mit
MW 419,81 ml, SD 126,27 ml.

Der Verlust war durchschnittlich um 262 ml hdher. Im berechneten t-Test fur unabh&ngi-
ge Stichproben zeigte sich der Unterschied als statistisch signifikant, t(67) = 6.80,
p < 0.01. Die grafische Darstellung erfolgt in Abbildung 12.
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Abbildung 12: Boxplot berechnetes VEZV bei einem praoperatives EZV Uber und unter 1800 ml.

Die Boxplots stellen den Median, die 25. und die 75. Perzentile dar, daruber hinaus das
maximale und das minimale berechnete VEZV. Fur die Gruppe der Patientinnen und
Patienten mit einem préoperativen EZV > 1800 ml (n = 34) zeigte sich ein signifikant
groRRerer perioperativer Erythrozytenverlust von durchschnittlich 262 ml gegentiber der
Gruppe mit einem praoperativen EZV < 1800 ml (n = 35), p < 0.01(**), t-Test fir unab-
hangige Stichproben.

Weiter wurde eine einfache lineare Regression berechnet, um das tatsachlich verlorene
EZV aus dem praoperativ berechneten EZV vorherzusagen. Dabei wurde eine signifi-
kante Regression gefunden (F(1,67) = 98,78; p < 0.01). 59 % der Varianz des verlore-
nen EZV kann mit der Variable préoperatives EZV erklart werden (r?=0,59;
F(67) = 98,78, p < 0.01). Das préaoperative EZV ist ein signifikanter Pradiktor fir das ver-
lorene EZV mit einer geschatzten Zunahme von 0,37 ml verlorenes EZV pro Milliliter
praoperativem EZV (B = 0,37; t(67) = 9,94). Die grafische Darstellung erfolgt in Abbil-
dung 13.
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Abbildung 13: Signifikante lineare Regression von VEZV berechnet und praoperativem EZV
(F(1,67) = 98,78; p < 0.01), ANOVA

3.1.11 Die Blutgruppe nach AB0-System und das verlorene
Erythrozytenvolumen

Mit 42 % war Blutgruppe A am haufigsten (n = 29), Blutgruppe 0 mit 36 % am zweith&u-

figsten (n = 25), gefolgt von Blutgruppe B mit 14 % (n = 10) und Blutgruppe AB mit 7 %

(n=05).

Beide untersuchten Gruppen (BG 0 vs. BG A/B/AB) waren gemafd dem Shapiro-Wilk-

Test nicht normalverteilt, p > 0.05.

Fur die Patientinnen und Patienten mit den Blutgruppen A, B und AB (n = 44) zeigte sich
ein Trend zu erhéhtem perioperativen Erythrozytenverlust mit MW 556,95 ml,
SD 204,32 ml gegeniiber den Patientinnen und Patienten mit Blutgruppe 0 (n = 25) mit
MW 535,19 ml, SD 212,45 ml.

Der Verlust war im Median um 53 ml hoher. Im berechneten Mann-Whitney-U-Test
zeigte sich der Unterschied als nicht signifikant, U = 521, Z = -0.36, p = 0.717. Die grafi-
sche Darstellung erfolgt in Abbildung 14.
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Abbildung 14: Boxplot berechnetes VEZV in den Blutgruppenklassen 0 und A/B/AB.

Die Boxplots stellen den Median, die 25. und die 75. Perzentile dar, darliber hinaus das
maximale und das minimale berechnete VEZV. Fir die Patientinnen und Patienten mit
den Blutgruppen A, B und AB (n = 44) zeigte sich ein nicht signifikant héherer periope-
rativer Erythrozytenverlust von durchschnittlich 53 ml gegeniber der Gruppe mit Blut-

gruppe 0 (n = 25), p = 0.393 (ns = nicht signifikant), Mann-Whitney-U-Test.

3.1.12 Der Zusammenhang von geschatztem intraoperativem Blutverlust
und verlorenem Erythrozytenvolumen

In den folgenden Tabellen 10 bis 12 ist der von der Anéasthesistin oder vom Anésthesis-
ten geschatzte intraoperative BV dargestellt. Zur besseren Vergleichbarkeit wurde aus
der intraoperativen Schéatzung des BV ein geschatztes verlorenes EZV (VEZV_ge-
schatzt) berechnet. Weiter wurde der relative Anteil des VEZV_geschatzt und des
VEZV_berechnet am gesamten praoperativen EZV (EZV_praop) ermittelt. Stellt der be-
rechnete perioperative Erythrozytenverlust (VEZV_berechnet) durchschnittlich einen
Verlust von ca. 30 % des EZV dar, wird durch die alleinige intraoperative Schatzung
lediglich ein Verlust von ca. 11 % des EZV abgebildet. Die Darstellung erfolgt allgemein
(Tabelle 10) und nach Geschlecht getrennt (Tabellen 11 und 12).
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Tabelle 10: Intraoperativ geschétzter BV, geschatzter und berechneter Verlust an EZV
(VEZV_geschatzt, vEZV_berechnet) und relativer Anteil von geschéatztem und be-
rechnetem Erythrozytenverlust (VEZV_geschétzt relativ %, VEZV_berechnet relativ
%) am praoperativen EZV — gesamt. Anzahl der Patientinnen und Patienten (N),
Minium, Maximum, Mittelwert (MW) und Standardabweichung (SD).

gesamt n Minimum = Maximum MW SD
BV intraop geschatzt (ml) |69 | 200 900 494,93 147,81
VEZV geschatzt (ml) 69 | 72,25 346,44 190,08 58,53
VEZV geschatzt relativ (%) 69 5,15 22,06 10,60 3,26
VEZV berechnet (ml) 69 | 189,57 1104,08 549,07 206,01
VEZV berechnet relativ (%) 69 16,29 48,74 29,54 7,25

Tabelle 11: Intraoperativ geschatzter BV, geschatzter und berechneter Verlust an EZV
(VEZV_geschatzt, vEZV_berechnet) und relativer Anteil von geschéatztem und be-
rechnetem Erythrozytenverlust (VEZV_geschétzt relativ %, VEZV_berechnet relativ
%) am praoperativen EZV — Frauen. Anzahl der Patientinnen (N), Minium, Maximum,
Mittelwert (MW) und Standardabweichung (SD).

Frauen n Minimum  Maximum MW SD
BV intraop geschatzt (ml) | 37 | 200 800 460,81 140,01
VEZV geschatzt (ml) 37 72,25 293,38 171,39 53,00
VEZV geschatzt relativ (%) (37 | 6,16 22,06 11,26 3,68
VEZV berechnet (ml) 37 |189,57 782,32 437,33 142,39

VEZV berechnet relativ (%) 37 16,29 44,44 28,20 7,29
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Tabelle 12: Intraoperativ geschatzter BV, geschatzter und berechneter Verlust an EZV
(VEZV_geschatzt, vEZV_berechnet) und relativer Anteil von geschéatztem und be-
rechnetem Erythrozytenverlust (VEZV_geschatzt relativ %, VEZV_berechnet relativ
%) am praoperativen EZV — Manner. Anzahl der Patienten (N), Minium, Maximum,
Mittelwert (MW) und Standardabweichung (SD).

Manner n Minimum  Maximum MW SD
BV intraop geschatzt (ml) |32 | 300 900 534,38 148,89
VEZV geschatzt (ml) 32 | 124,49 346,44 211,70 57,90
VEZV geschatzt relativ (%) 32 5,15 15,64 9,84 2,55
VEZV berechnet (ml) 32 | 373,85 1104,08 678,27 193,43
VEZV berechnet relativ (%) 32 20,04 48,74 31,10 6,99

Der geschatzte intraoperative Erythrozytenverlust wurde in zwei Gruppen aufgeteilt
(Gruppenteiler > 180 ml). Die Patientinnen und Patienten mit einem intraoperativ ge-
schatzten Erythrozytenverlust > 180 ml (n = 36) hatten tatsachlich einen Trend zu ho-
herem perioperativem Erythrozytenverlust mit MW 593,40 ml, SD 180,94 ml gegenuber
den Patientinnen und Patienten mit einem intraoperativ geschatzten Erythrozytenverlust
von < 180 ml (n = 33) mit MW 500,71 ml, SD 223,06. Der durchschnittliche Verlust war
im Median um 130 ml héher. Im berechneten t-Test fir unabhéngige Stichproben zeigte
sich der Unterschied als statistisch nicht signifikant, t(67) = 1.9, p = 0.061. Die grafische
Darstellung erfolgt in Abbildung 15.
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Abbildung 15: Boxplot berechnetes VEZV und einem intraoperativen geschatzten vEZV von
Uber und unter 180 ml.

Die Boxplots stellen den Median, die 25. und die 75. Perzentile dar, darliber hinaus das
maximale und das minimale berechnete VEZV. Fur die Gruppe der Patientinnen und
Patienten mit einem geschatzten intraoperativen vEZV > 180 ml (n = 36) zeigte sich ein
nicht signifikant héherer perioperativer Erythrozytenverlust von durchschnittlich 130 ml
gegenuber der Gruppe mit einem geschatzten intraoperativen Erythrozytenverlust

< 180ml (n = 33), p < 0.061 (ns = nicht signifikant), t-Test flr unabhéngige Stichproben.

Weiter wurde eine einfache lineare Regression berechnet, um das tatsachlich verlorene
EZV aus dem geschatzten Erythrozytenverlust vorherzusagen. Dabei wurde eine signi-
fikante Regression gefunden (F(1,67) = 8,45; p < 0.05). Fur das Bestimmtheitsmaf r?
ergab sich ein Wert von 0.112. Die grafische Darstellung zeigt die Regression in Abbil-
dung 16.
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Abbildung 16: Signifikante lineare Regressionsgleichung von berechnetem vEZV und geschatz-
tem vEZV (F(1,67) = 8,45; p < 0.05), ANOVA
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3.2 Zusammenfassung der erhobenen Daten

In der nachfolgenden Tabelle 13 sind alle untersuchten Variablen in ihrer Auswirkung
auf die Hohe des berechneten perioperativen VEZV in absteigender Reihenfolge darge-
stellt.

Tabelle 13: Einfluss der untersuchten Variablen auf den perioperativen berechneten Erythrozy-
tenverlust mit Signifikanzniveau

Variable perioperatives VEZV berechnet  p-Wert
EZV préaop. > 1800 ml + 262 ml p <0.01*
mannliches Geschlecht + 240 ml p <0.01*
Hb-Wert > 14 g/dI + 214 ml p <0.01*
Alter < 70 Jahre +172 ml p <0.01*
ggggllio;)étgr_wrlzzr.\/zuelntration +140 ml p < 0.05*
OP-Zeit > 70 Minuten +112 ml p < 0.05*
BMI > 25 kg/m? +93 ml p = 0.054"
VEZV geschatzt > 180 ml +92 ml p =0.061"
Blutgruppe A/B/AB +52 ml p=0.717"
ASAKlasse 1 & 2 + 44 ml p =0.393"
Allgemeinanasthesie +5ml p =0.927"

* signifikanter Unterschied
ns — nicht signifikant
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4 Diskussion

4.1 Uberblick

In der Endoprothetik groRer Gelenke kommt es regelhaft zu klinisch relevantem BV mit

daraus resultierender Anamie [93].

Die vorliegende Arbeit hat das Ziel, pra- und intraoperative patientenindividuelle Fakto-
ren auf ihre pradiktive Rolle hinsichtlich eines erhtéhten perioperativen Blut- und Eryth-
rozytenverlustes zu untersuchen. Die damit verbundene bessere Abschatzung des zu
erwartenden BV soll helfen, die Patientinnen und Patienten zu identifizieren, fur die ein

erhohter BV mit einem erhéhten Anamie- und Transfusionsrisiko einhergeht.

Auf diese Weise kann das im PBM geforderte individuelle Transfusionsregime bereits

praoperativ eingeschatzt und geplant werden.

Das EZV scheint ein geeigneter Wert zu sein, um den perioperativen BV vergleichend
Zu beurteilen, zum einen da in seine Berechnung mehrere patientenindividuelle Werte

einflieRen und zum anderen weil es sich um einen absoluten Wert handelt.

Im Folgenden sollen zunachst Limitationen der durchgefuhrten Datenerhebung und die
verwendete Methode zur Berechnung des perioperativen Erythrozytenverlustes bespro-
chen werden. Weiter erfolgt die Analyse der erfassten patientenindividuellen Faktoren

auf ihren pradiktiven Wert hinsichtlich der Hohe des Erythrozytenverlustes.

4.2 Diskussion der Methode und ihrer Limitationen

Die Anzahl von 69 Patientinnen und Patienten wurde gewahlt, um im Rahmen der de-
skriptiven Untersuchung Klinisch relevante Unterschiede zwischen den Gruppen zu er-
fassen. Fur weitergehende, multifaktorielle Analysen war die Zahl der Patientinnen und
Patienten zu gering. Hierflr sollte in weiteren Arbeiten eine groRere Anzahl an Patien-

tinnen und Patienten gewahlt werden.

Die Angaben von KérpergréRe und Gewicht beziehen sich auf Patientenangaben im

Rahmen der stationaren Aufnahme und sind nicht vollstandig valide.

In dieser Arbeit wurde keine Hausmedikation mit méglichem Einfluss auf die Blutgerin-
nung erfasst. Es ist allerdings anzunehmen, dass eine bestehende Antikoagulation vor

dem elektiven Eingriff, nach klinikeigenem Standard, entsprechend pausiert wurde.
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Postoperativ wurden alle Patientinnen und Patienten fir ein bis zwei Tage mit unfraktio-
niertem Heparin subkutan gewichtsadaptiert prophylaktisch antikoaguliert und anschlie-
Bend, bei fehlenden Kontraindikationen, auf ein niedermolekulares Heparin umgestellt.
Eine frihzeitige, bei entsprechenden Vorerkrankungen notwendige therapeutische An-

tikoagulation wurde nicht erfasst.

Eine prophylaktische, praoperative Gabe von Tranexamséure wurde zum Zeitpunkt der

Datenerhebung noch nicht standardmafiig durchgefthrt.

Zur Abschétzung des perioperativen BV werden regelhaft Formeln verwendet, die unter
Einbeziehung von individuellem Blutvolumen sowie von pra- und postoperativen Hb-
Werten oder Hkt-Werten eine n&herungsweise Berechnung des Blut- oder Erythrozyten-

verlustes ermdglichen.

Fur die Berechnung des Blutvolumens wurde in dieser Arbeit die Formel nach Nadler
[69] genutzt. Diese ist inshesondere in Verbindung mit der Mercuriali-Formel zur Berech-

nung des EZV etabliert und wird in den zitierten Arbeiten haufig verwendet.

Fur die Formel von Moore [67] und fiir die Formel des International Council for Standar-
dization in Haematology [76] konnten Lopez-Picado et al. in einer 2017 veroffentlichten

Arbeit keine signifikanten Unterschiede zur Formel von Nadler feststellen [58].

Eine weitere Alternative zur Berechnung des Blutvolumens ist die Formel von Lemmens-
Bernstein-Brodsky. Sie scheint insbesondere fir Patientinnen und Patienten mit einem

hoheren BMI genauer zu sein [90], wurde aber in keiner der zitierten Arbeiten verwendet.

Fur die Berechnung des perioperativen BV gibt es eine Vielzahl an beschriebenen For-
meln. In der vorliegenden Arbeit wird die Formel von Mercuriali [64] verwendet, die den
perioperativen Erythrozytenverlust auf Basis des pra- und postoperativen Hkt-Wertes am
finften Tag nach OP berechnet. Mit diesen eindeutigen Zeitangaben ist die Formel einfach

zu reproduzieren und die Ergebnisse sind fur vergleichende Studien gut geeignet [38].

In den anderen, haufig verwendeten Formeln ist der Zeitpunkt der notwendigen posto-
perativen Laborwerte, meist Hb oder Hkt, unklar definiert und eine Vergleichbarkeit
dadurch eingeschrankt. Erfolgte die Abnahme der postoperativen Werte zu friih oder
unmittelbar nach der OP, erscheint das Risiko fiir ungenaue Ergebnisse bei fehlender

Normovolamie, z. B. nach erweiterter intraoperativer Infusionstherapie, erhoht.

Nach Mercuriali ist der BV am flinften postoperativen Tag abgeschlossen und der Patient

normovolam. Dies entspricht auch den Ergebnissen von Chen et al. [23], die bei 239
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Patientinnen und Patienten nach OP zum Einsatz einer Knie- oder Huftprothese den

tiefsten Hkt-Wert am vierten postoperativen Tag zeigten.

So ist die Formel nach Mercuriali zwar nicht geeignet, den Blut- und Erythrozytenverlust
unmittelbar postoperativ zu bestimmen, allerdings scheint sie verlassliche und vergleich-

bare Ergebnisse zur Beurteilung des gesamten perioperativen Verlustes zu ermoglichen.

4.3 Diskussion der Ergebnisse

4.3.1 Zusammenhang zwischen Geschlecht und Blutverlust

Im Jahr 2014 lag der Anteil von Frauen mit Hiftgelenkserstimplantation bei ca. 60 %
[29]. Dem hoheren Anteil liegt zum einen die hdhere Préavalenz fir Arthrose, als haufigste
OP-Indikation, zum anderen die signifikant héhere Lebenserwartung von Frauen zu
Grunde [82]. In der hier durchgefuhrten Datenerhebung lag der Anteil von Frauen bei
53,2 %.

Ist das Geschlecht ein Pradiktor flr einen erhéhten perioperativen BV?

Es zeigte sich in der vorliegenden Arbeit bei den méannlichen Personen ein signifikant
hoheres EZV (& MW 2171,5 ml, SD 310,22 ml; @ MW 1546,59 ml, 285,98 ml; p < 0.01)
und ein signifikant hoherer absoluter BV (& MW 678,27 ml, SD 193,43 ml; ¢ MW
437,33 ml, 142,39 ml; p < 0.01), der durchschnittlich 240 ml héher war.

Dieses Ergebnis entspricht den Daten von Pola et al. [78], die ebenfalls, unter der An-
wendung der Mercuriali-Formel, einen signifikant erhdhten BV bei den mannlichen Per-
sonen feststellen konnten. Guerin et al. [44] konnten unter Betrachtung der intraoperati-
ven Schatzung und der postoperativen Drainageverluste ebenfalls bei Mannern einen

héheren BV beobachten.

Im Gegensatz dazu konnten Carling et al. [20] bei der Untersuchung des BV von 114
Patientinnen und Patienten mit Hiuftprothesenimplantation fur das weibliche Geschlecht
ein erhdhtes Risiko fur einen erhéhten BV (> 12,7 ml/kg) feststellen (OR 3.39, p > 0.01).
Die Vergleichbarkeit mit den vorliegenden Daten ist sicher eingeschrankt, da bei den
Berechnungen von Carling et al. als Endpunkt der unmittelbar postoperativ bestimmte

Hkt verwendet wurde.

Bei Bell et al. [11] zeigte sich bei Betrachtung des Hb-Abfalls von 703 Patientinnen und
Patienten nach Huftprothesenimplantation kein signifikanter Unterschied zwischen den

Geschlechtern.
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Auch wenn es Hinweise auf einen erhéhten perioperativen BV bei Mannern gibt, scheint
dies kein erhdhtes Transfusionsrisiko zu bedeuten. Im Gegenteil, in mehreren Studien
konnte dieses Risiko fir das weibliche Geschlecht klar gezeigt werden [14, 35, 95]. Die-
ser Widerspruch lasst sich durch das bei Mannern erhéhte EZV und einen erhdhten Hb-
Wert [96] erklaren.

In dieser Arbeit zeigte sich bei den méannlichen Personen ein signifikant hoherer BV
(p < 0.01; Abbildung 3), der relative BV jedoch lag in beiden Geschlechtergruppen bei
ca. 30 %. Dies bedeutet, dass weibliche Personen mit einem geringeren EZV, auch bei
geringerem BV, haufiger in Bereiche kommen, die einen Transfusionstrigger darstellen.
Dies erklart auch das in der Literatur beschriebene erhdhte Transfusionsrisiko bei

Frauen.

4.3.2 Der Body-Mass-Index und seine Auswirkungen auf den Blutverlust

Im Jahr 2017 betrug der Anteil von Menschen mit Ubergewicht (BMI > 25 kg/m?) in
Deutschland 53 %, bei 16 % lag eine Adipositas ersten Grades oder hdher (BMI
> 30 kg/m?) vor [28].

Auch bei der Stichprobe dieser Arbeit ergab sich ein durchschnittlicher BMI von
28,25 kg/m?, eine Adipositas ersten oder htheren Grades war bei mehr als 30 % vor-

handen.

Bei Patientinnen und Patienten mit erhtéhtem BMI scheinen allgemein vermehrt posto-
perative Komplikationen nach Hiftgelenksimplantation aufzutreten. So beschreiben
Goodnough et al. [42] sowie Barrett et al. [7] haufiger Prothesenfrihinfektionen und
Zhang et al. [102] verweisen auf eine Zunahme an thromboembolischen Ereignissen.

Phan et al. [77] beobachten eine langere Intensiviiegezeit.
Der BV bei Hiiftendoprothesen ist bei einem erhéhten BMI haufig ebenfalls erhoht.

In der vorliegenden Arbeit war fir Patientinnen und Patienten mit einem BMI > 25 kg/m?
ein Trend zu einem héheren BV von durchschnittlich 93 ml festzustellen (p = 0.054; Ab-
bildung 5). Dieser Trend sollte in zukiinftigen Arbeiten mit einer gréReren Studiengruppe

weiter untersucht werden.

Diese Aussage deckt sich mit den Ergebnissen von Yu et al. [101], die in einer Arbeit bei
113 Patientinnen und Patienten mit Hiftendoprothesenimplantationen ebenfalls eine
Korrelation von BMI und BV beobachteten. Der BV wurde von Yu et al. anhand der For-

mel nach Gross berechnet.
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Auch Bowditch et al. [13] zeigten einen erhdhten BV bei 80 Patientinnen und Patienten
mit Huftendoprothese bei einem BMI Uiber 30 kg/m?, der Verlust war durchschnittlich um
380 ml erhdht. Hier wurde der BV allerdings lediglich als Summe von intraoperativer

Schatzung und postoperativen Drainagevolumina bestimmt.

Ein erh6hter BMI bzw. ein erhdhtes Korpergewicht scheint allerdings keine erhdhten
Transfusionsrisiken zu bedeuten. In der Arbeit von Frisch et al. [34] zeigten sich bei Knie-
und Huftprotheseneingriffen signifikant niedrigere Transfusionsraten in der Gruppe der
Patientinnen und Patienten mit einem erhohten BMI < 25 kg/m? (34,8 % vs. 24,6 %). Im
Umkehrschluss konnte in mehreren Arbeiten bei Patientinnen und Patienten mit niedri-
gerem BMI ein hoheres Transfusionsrisiko hachgewiesen werden. Aderinto et al. [2] be-
obachteten bei 1016 Patientinnen und Patienten mit Hiftendoprotheseimplantation in
der Gruppe mit einem BMI unter 26,5 kg/m?signifikant mehr Transfusionen (p < 0.01).
Auch Carling et al. [20], Rashiq et al. [83] sowie Salido et al. [85] zeigten fur Knie- und
Huftendoprotheseneingriffe einen héheren Transfusionsbedarf bei Patientinnen und Pa-

tienten mit einem niedrigeren Kérpergewicht.

Eine verlangerte OP-Zeit auf Grund anatomischer Schwierigkeiten bei adipésen Patien-
tinnen und Patienten kbnnte moglicherweise ebenfalls zu einem erhéhten BV beitragen.
Dies konnte in der vorliegenden Arbeit auf Grund einer zu geringen Zahl an Patientinnen

und Patienten nicht weiter analysiert werden.

So scheint ein erhéhter BMI zwar ein Pradiktor fur einen erhdhten perioperativen BV zu
sein, ohne jedoch ein erhohtes Transfusionsrisiko darzustellen. Dass sich diese Daten
analog zu den Daten der vorliegenden Arbeit bezlglich des perioperativen BV bei er-
hohtem préaoperativen EZV verhalten, erscheint nur logisch, da Koérpergréf3e und Kor-
pergewicht in die Berechnung des Blutvolumens nach Nadler einflie3en und ein erhéhter
BMI auch ein erhdhtes EZV bedeutet.

4.3.3 Die Rolle des Alters und der ASA-Klassifikation beim
perioperativen Blutverlust

Das Durchschnittsalter im untersuchten Patientenkollektiv lag im Median bei 70 Jahren.
Dies entspricht in etwa der typischen Altersgruppe fur die Hiftprothesenerstimplantation
in Deutschland im Jahr 2019, hier bildeten die Patientinnen und Patienten zwischen 75

und 80 Jahren die grof3te Gruppe.

Ist ein hoheres Alter auch ein Pradiktor flr einen erhéhten BV? In der durchgefihrten

Untersuchung konnte das Alter als Pradiktor fur einen erhdhten BV nicht bestatigt
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werden. Im Gegenteil zeigte sich fur die Patientenkohorte unter 70 Jahren ein signifikan-
ter Zusammenhang mit einem erhéhten BV von durchschnittlich 172 ml (p < 0.01; Abbil-
dung 4).

In der Literatur finden sich hierzu uneinheitliche Ergebnisse. So konnten Guerin et al.
[44] bei einer Untersuchung an 162 Patientinnen und Patienten mit HEP keinen signifi-
kanten Unterschied (p < 0.1) zwischen den Altersgruppen, mit dem Gruppenteiler 70
Jahre, feststellen. Allerdings wurde bei dieser Arbeit der BV lediglich als Summe aus
intraoperativer Schatzung und Drainagevolumina erfasst. Bei Pola et al. [78] ergab sich
in einer Untersuchung mit 85 Patientinnen und Patienten ein nicht signifikant héherer
Erythrozytenverlust von durchschnittlich 217 ml (p = 0.07) fur die Altersgruppe Uber

75 Jahre. Hier wurde der BV analog zur vorliegenden Arbeit nach Mercuriali berechnet.

Das gleiche Vorgehen ergab in einer Arbeit von Guo et al. [45] bei 212 Patientinnen und
Patienten mit Teilendoprothese nach Schenkelhalsfraktur keine Korrelation von Alter
und BV (p = 0.213).

Zwar scheint das Alter allein kein klarer Pradiktor fir einen erhéhten BV zu sein, aller-
dings scheint der BV bei Hiftendoprothesen bei élteren Patientinnen und Patienten ge-
nerell ein Risiko darzustellen. So konnten Hatzidakis et al. [47] bei 489 Patientinnen und
Patienten mit Totalendoprothese ab dem 65. Lebensjahr ein erhdhtes Transfusionstrisiko
zeigen (OR 2.8, p = 0.02). Browne et al. [14] ermittelten in einer Auswertung von 129 901
Patientinnen und Patienten mit HEP ein mit dem Alter zunehmendes Transfusionsrisiko,
mit dem groften Risiko ab dem 85. Lebensjahr (OR 2.9, p < 0.01).

Bei Patientinnen und Patienten im fortgeschrittenen Lebensalter bestehen zumeist
schon leichte oder schwere systemische Grunderkrankungen. Dies zeigt sich auch in
der vorliegenden Untersuchung, in der bei 97 % der Patientinnen und Patienten eine
Zuordnung zu den ASA-Klassifikationen 2 bis 3 erfasst wurde. Sowohl fur das Alter als
auch fur den ASA-Status von 2 oder hoher konnten generell in Bezug auf chirurgische
[46] und speziell fir endoprothetische Eingriffe [74] ein erhéhtes Risiko fiir perioperative

Komplikationen und eine insgesamt hohere Mortalitat nachgewiesen werden [50].
Zeigt sich bei hoheren ASA-Klassen auch ein erhéhter BV?

In der vorliegenden Untersuchung konnte fir Patientinnen und Patienten mit ASA-
Klassifikation 3 kein signifikant hdherer perioperativer Erythrozytenverlust gegentuiber
den Patientinnen und Patienten mit den ASA-Klassifikationen 1 und 2 festgestellt wer-
den; der durchschnittliche Verlust war sogar um 44 ml geringer und nicht signifikant
(p = 0.307; Abbildung 6).
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In der Literatur finden sich wenige Daten, die den Zusammenhang von BV in der Huft-
gelenksendoprothetik und der ASA-Klassifikation untersuchen. Pola et al. [78] zeigten
bei Patientinnen und Patienten mit arterieller Hypertonie, also mindestens ASA-
Klasse 2, einen signifikant hdheren Erythrozytenverlust von durchschnittlich 233 ml
(p = 0.02). In einer haufig zitierten Untersuchung von Grosflam et al. [43] aus dem Jahr
1995 wurde bei 295 Patientinnen und Patienten mit HEP fur die ASA-Klassifikation von
3 oder hoher ein signifikant erhdhter BV beschrieben. Durch die von Grosflam et al. be-
schriebenen unterschiedlichen Erfahrungen der Operateurinnen und Operateure sind
die von ihnen erhobenen Daten vermutlich nur eingeschréankt mit den aktuellen Daten
vergleichbar. Zwischen ihrer und der vorliegenden Untersuchung liegt eine Zeitspanne
von 20 Jahren, sodass mit dem zwischenzeitlichen technischen Fortschritt in der Endop-

rothetik von unterschiedlichen Vorraussetzungen ausgegangen werden muss.

Vergleichbar mit dem Alter ergab sich in mehreren Studien bei hoherer ASA-
Klassifikation auch eine steigende Transfusionswahrscheinlichkeit. So zeigten Browne
et al. [14] bei ein oder mehreren Vorerkrankungen und Ahmed et al. [4] bei einer ASA-
Klassifikation tiber 3 ein deutlich erhdhtes Transfusionsrisiko bei Endoprothesenimplan-
tationen. Ein Grund hierfir ist sicher auch der niedrigere Transfusionstrigger z. B. bei
Patientinnen und Patienten mit einer koronaren Herzerkrankung oder mit cerebrovasku-

laren Erkrankungen.

So ist anzunehmen, dass ein héherer ASA-Status nicht unbedingt mit einem héheren

BV bei Huftendoprothesen verbunden ist, aber generell ein Risiko darstellt.

4.3.4 Einfluss der ABO-Blutgruppen auf den perioperativen BV

Bei Menschen mit der Blutgruppe 0 werden im Durchschnitt 25 bis 30 % niedrigere Kon-
zentrationen des Von-Willebrand-Faktors gemessen als bei den Blutgruppen A, B und
AB [68, 70, 72]. Die Synthese des Von-Willebrand-Faktors erfolgt sowohl in den Meg-
akaryozyten als auch in den Endothelzellen der GefaRintima. Er erfillt im Rahmen der
Hamostase wichtige Funktionen bei Thrombozytenadh&sion und Thrombozytenaggre-
gation sowie bei der Bindung und Stabilisierung des Faktors VIl [8]. Es gibt Hinweise
darauf, dass Menschen mit der Blutgruppe O eine niedrigere Inzidenz fir tiefe Ve-

nenthrombosen haben [98], aber auch eine verlangerte Blutungszeit zeigen [19].

Ob die Blutgruppe bei Patientinnen und Patienten mit Hiftendoprothesen eine Auswir-
kung auf den BV hat, wurde von Alberth et al. [5] untersucht. Es wurde der BV, als
Summe von intraoperativer Schatzung und postoperativen Drainageverlusten, bei 298

Patientinnen und Patienten mit Huiftgelenksersatz erfasst. Ein erhdhter BV bei
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Patientinnen und Patienten mit Blutgruppe 0 konnte nicht gezeigt werden, der Verlust
war im Durchschnitt lediglich um 5 ml erhéht. Auch Komatsu et al. [56] konnten bei einer
Untersuchung grof3er Wirbelsauleneingriffe bei Patientinnen und Patienten mit der Blut-

gruppe 0 keine signifikante Korrelation mit einem verstarkten BV feststellen.

In der vorliegenden Untersuchung zeigte sich bei Patientinnen und Patienten mit der
Blutgruppe 0 ebenfalls kein signifikant erh6hter BV im Vergleich mit den Blutgruppen A,
B und AB (p = 0.68; Abbildung 14). So gibt es aus den hier verfigbaren Daten bisher
keine Hinweise darauf, dass die Blutgruppe 0 einen Pradiktor flr einen erhthten peri-

operativen BV bei Hiftendoprothesen darstellt.

4.3.5 Einfluss des préaoperativen Thrombozytenkonzentrationswertes
auf den Blutverlust

Bei Patientinnen und Patienten mit niedrigen préaoperativen Thrombozytenkonzentrati-
onswerten zeigten sich haufig erhéhte BV sowie ein erhdhtes Transfusionsrisiko. Chow
et al. [24] konnten dies bei Wirbelsaulenoperationen fiir Thrombozytenkonzentrations-
werte unter 100 Tsd./ul (OR 4.88, p = 0.006), aber auch schon bei Werten zwischen 100
und 150 Tsd./ul (OR 2.02, p = 0.047) zeigen. Glance et al. [39] konnten ebenfalls ein
erhdhtes Transfusionsrisiko bei milden Thrombozytopenien mit Werten zwischen 100

und 150 Tsd./ul flr nichtherzchirurgische Eingriffe nachweisen.

Fur endoprothetische Eingriffe beschreiben Monreal et al. [66] bei Patientinnen und Pa-
tienten mit hohem BV praoperativ signifikant niedrigere, aber normwertige Thrombozy-
tenkonzentrationswerte. Einen hohen BV definierten sie ab der Gabe von zwei Erythro-
zytenkonzentraten, einem postoperativen Hb-Wert unter 8 g/dl innerhalb acht Tagen
nach OP oder einem Hb-Abfall um 5 g/dl.

Malpani et al. [59] beschreiben in einer groRen Multicenter-Studie bei 86 845 Patientin-
nen und Patienten mit Hiftendoprothese ein generell erhdhtes Risiko fur perioperative
Komplikationen fur Patientinnen und Patienten mit Thrombozytenkonzentrationswerten
unter 142 Tsd./ul, aber auch tUber 417 Tsd./ul.

Alle in der vorliegenden Arbeit untersuchten Patientinnen und Patienten weisen praope-
rativ normale Thrombozytenkonzentrationswerte auf. Jedoch zeigte sich fiir die Patien-
tinnen und Patienten mit einem préaoperativen Thrombozytenkonzentrationswert unter
260 Tsd./ul ein signifikant héherer perioperativer Erythrozytenverlust um durchschnittlich
140 ml (p < 0.05; Abbildung 9).
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In den beschriebenen Arbeiten wurden die Thrombozyten stets rein quantitativ betrach-
tet, moglicherweise scheint die qualitative Betrachtung der Thrombozytenfunktion in die-
sem Zusammenhang zielfihrender. Es gibt Hinweise, dass OPs mit relevantem BV ei-

nen Einfluss auf die Thrombozytenfunktion haben kénnten [48].

Eine praoperative Einnahme von Thrombozytenfunktionshemmern wurde in der vorlie-
genden Arbeit nicht erfasst. Die Hausmedikation von kardiovaskularen Risikopatientin-
nen und -patienten mit Aspirin oder Clopidogrel zur Thrombozytenaggregationshem-
mung scheint bei der operativen Versorgung weder bei der operativen Versorgung einer
Schenkelhalsfraktur [26, 71] noch bei der Implantation von Knie- oder Hiftprothesen eine

Auswirkung auf den perioperativen BV zu haben [61].

Praoperativ niedrige, aber normwertige Thrombozytenkonzentrationswerte scheinen ei-
nen Einfluss auf den BV bei Endoprothesen zu haben. Dies sollte in zukinftigen Arbeiten
auch im Hinblick auf die qualitative Betrachtung der Thrombozytenfunktion untersucht

werden.

4.3.6 Der praoperative Hb-Wert und das praoperative
Erythrozytenvolumen

Der préoperative Hb-Wert ist ein im klinischen Alltag haufig verwendeter Pradiktor fur

ein perioperatives Transfusionsrisiko [20, 25, 44, 55]. Eine bereits préaoperativ beste-

hende Anamie qilt als einer der starksten Risikofaktoren flr eine perioperative Transfu-

sion [65], Komplikationen [31] und eine erhdhte Mortalitat [93].

Hatzidakis et al. [47] konnten bereits bei einem préaoperativen Hb-Wert unter 13 g/dl ein
5,6-fach erhoéhtes Transfusionsrisiko bei Endoprothese der unteren Extremitéten zeigen
(p < 0.01). Patientinnen und Patienten mit einem préoperativen Hb-Wert tber 15 g/dl
bendtigten in dieser Arbeit keine Transfusion.

In einer anderen Arbeit beobachteten Aderinto et al. [2] bei 1016 Patientinnen und Pati-
enten mit Huftendoprothese bei einem Hb-Wert unter 12 g/dl ein dreifach erhéhtes Ri-

siko einer Transfusion (p < 0.01).

Wahrend der préoperative Hb-Wert als Pradiktor fur ein erndhtes perioperatives Trans-
fusionsrisiko, speziell in der Endoprothetik, h&ufig untersucht wurde, lie3en sich in der
vorliegenden Studie fur den Hb-Wert als Pradiktor fur einen erhéhten BV wenig Daten

finden.
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Li et al. [57] beobachteten fir Huftendoprothesenimplantationen bei 243 Patientinnen
und Patienten mit ankylosierender Spondylitis einen signifikant erhéhten BV bei h6heren
Hb-Werten (p < 0.01). In dieser Arbeit wurde der BV, analog zur vorliegenden Untersu-
chung, ebenfalls anhand der Mercurali-Formel berechnet. Auffallig ist, dass im Vergleich,
ein allgemein deutlich gréRerer BV registriert wurde: 30 % der Patientinnen und Patien-
ten hatten einen BV > 1500 ml.

Auch in der vorliegenden Arbeit war fir Patientinnen und Patienten mit einem préopera-
tiven Hb-Wert Uber 14 g/dl ein signifikant héherer Erythrozytenverlust von durchschnitt-
lich 214 ml zu messen (p < 0.01; Abbildung 10).

Fur ein préaoperativ zirkulierendes EZV Uber 1800 ml konnte hier ebenfalls ein signifikant
hoherer Erythrozytenverlust, im Durchschnitt von 262 ml, aufgezeigt werden (p < 0.01;
Abbildung 12).

Diese Ergebnisse sind vergleichbar mit dem gemessenen erhéhten Erythrozytenverlust
bei den méannlichen Personen, die im Gegensatz zu den weiblichen Personen ebenfalls

einen erhdéhten Hb-Wert und ein erhbhtes EZV zeigten.

Ein erhdhtes Transfusionsrisiko scheint aus einem erhohten BV nicht ableitbar zu sein,
da der bereits erwahnten Literatur nach Patientinnen und Patienten mit einem héheren
Hb-Wert in der Regel keine Transfusion benétigen. Auch in einer Datensammlung an
unserer Klinik konnte bei 700 Patientinnen und Patienten mit Knie- oder Hiftendopro-
these gezeigt werden, dass ab einem praoperativen EZV von 1800 ml zuverlassig keine

perioperative Transfusion erforderlich ist.

Weiter wurden in der vorliegenden Arbeit das praoperative EZV und der praoperative
Hb-Wert auf ihre Aussagekraft hinsichtlich eines erhdhten perioperativen BV mittels ei-
ner Regressionsgleichung verglichen (Abbildung 11,13). In beiden Fallen wurde eine
signifikante Regression gefunden, jedoch fur das praoperative EZV mit einer wesentlich
besseren positiven Korrelation (r> = 0.59) als fir den praoperativen Hb-Wert (r2 = 0.45).
Dies zeigt, dass das préoperative EZV durch Berlcksichtigung von weiteren patienten-
individuellen Daten im Vergleich zum préoperativen Hb-Wert besser geeignet ist, den

perioperativen BV vorauszusagen.
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4.3.7 Das verwendete Anasthesieverfahren und seine Auswirkung auf
den Blutverlust

Die Rolle des Anasthesieverfahrens in der Endoprothetik ist regelhaft Bestandteil wis-
senschaftlicher Diskussionen. In der 2019 veroffentlichten groRen Ubersichtsarbeit und
Metaanalyse ICAROS (International Consenus on Anaesthesia Related Outcomes after
Surgery) [63] wurden neuroaxiale Verfahren und Allgemeinanasthesie im Hinblick auf
postoperative Komplikationen verglichen. Die Autoren beobachten bei Huft- und
Knieprothesen unter neuroaxialer Anasthesie die Reduktion von postoperativen Kompli-
kationen und einer verringerten Mortalitat. Es wird eine starke Empfehlung zur Anwen-

dung von neuroaxialen Verfahren bei Hift- oder Knieprothesen ausgesprochen.
Der BV wurde in dieser Veroffentlichung nicht explizit erwéhnt.

In der Literatur wurde der Einfluss des Anasthesieverfahrens auf den perioperativen BV
bzw. auf das Transfusionsrisiko in der Endoprothetik groRer Gelenke in zahlreichen Pub-

likationen mit uneinheitlichen Ergebnissen untersucht.

Eine Arbeit von Maurer et al. ergab einen um 15 % geringeren geschatzten intraoperati-

ven BV unter Spinalanasthesie [60].

Bei Park et al. wurde das Anasthesieverfahren mit einem berechneten Erythrozytenver-
lust (Formel nach Rosencher) bei Hiftendoprothesen verglichen und es zeigte sich ein
signifikant geringerer BV (p < 0.01) bei OPs unter Spinalanasthesie [75]. Die Forschen-
den erklaren dies anhand der durch die Spinalandsthesie bedingten Sympatikolyse mit
einem verminderten peripheren Widerstand besonders im vendsen Schenkel und dem
damit verbundenen Blutdruckabfall. Dies fuihre zu einem langsameren BV, der besser

zu kontrollieren sei.

Auch Eroglu et al. [33] zeigten fur Huftendoprothesen unter Spinalanasthesie einen ge-
ringeren BV, wobei hier der BV lediglich tber den intraoperativen Saugerinhalt, die ge-
wogenen Tupfer und die postoperativen Drainagenmenge bestimmt wurde. Die Autoren
diskutieren als Griinde einen erniedrigten zentralvenésen Druck bei fehlendem PEEP

unter Spontanatmung bei Spinalanasthesie.

Basques et al. konnten bei einem Kollektiv von tiber 20 000 Patientinnen und Patienten
einen erhdhten Transfusionsbedarf bei Patientinnen und Patienten mit Huiftendopro-

these unter Allgemeinanasthesie zeigen [9].
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In einer Metaanalyse von fiunf randomisierten kontrollierten Studien konnten Pu et al.
[80] keinen signifikanten Unterschied zwischen den Verfahren bezlglich der Hohe des

perioperativen BV bei Hiftendoprothesen nachweisen.

In der vorliegenden Arbeit ergab sich ebenfalls kein signifikanter Unterschied beim Ver-
gleich der Anasthesieverfahren im Hinblick auf das verlorene EZV (p = 0.93; Abbil-
dung 7). Somit scheint das Anasthesieverfahren zwar einen Einfluss auf die Haufigkeit
von postoperativen Komplikationen zu haben, es wirkt sich jedoch nicht eindeutig auf die

Hohe des perioperativen BV aus.

4.3.8 Die Auswirkung der Operationsdauer auf den Blutverlust

In der Literatur gibt es Hinweise darauf, dass bei endoprothetischen OPs die zeitliche
Lange des Eingriffs in Zusammenhang mit der Hohe des perioperativen BV steht. Haufig
wurde dies Uber eine Korrelation von OP-Zeit (Dauer des Eingriffes) und Transfusions-
risiko untersucht. Fir Knie- und Huftendoprothesen konnten mehrere Arbeiten einen Zu-
sammenhang zeigen. So war in der Arbeit von Frisch et al. [35] eine um 40 Minuten
langere OP-Zeit mit einer erhdohten Rate an Transfusionen verbunden (OR 1.25,
p = 0.29). Auch bei Rashiq et al. [83] zeigten sich bei den transfundierten Patientinnen

und Patienten signifikant langere OP-Zeiten (98 Minuten vs. 75 Minuten, p < 0.01).

Die Rolle des perioperativen bzw. intraoperativen BV wurde in den Arbeiten von Hrnack
et al. [52], Ross et al. [84] und Prasad et al. [79] untersucht.

Bei Hrnack et al. zeigte sich eine positive Korrelation von OP-Zeit und BV (p < 0.01) bei
Huftendoprothesen: Pro Minute erhdhte sich der intraoperative BV um 1,5 ml. Auffallig
ist, dass die durchschnittliche OP-Zeit mit 134 Minuten deutlich Gber den hier vorliegen-

den Daten (75 Minuten) liegt.

Ross et al. ermittelten ebenfalls eine positive Korrelation von OP-Zeit und perioperativen
Erythrozytenverlust (p < 0.01) bei Huftendoprothesen, der Verlust wurde anhand der
Formel von Rosencher berechnet. Die durchschnittliche Zeit von 74 Minuten ist mit den
Zeiten aus der hier untersuchten Klinik vergleichbar. Der berechnete durchschnittliche
Verlust liegt mit 742 ml jedoch deutlich héher und erklart die hohe Transfusionsrate
(17,8 %).

Prasad et al. konnten bei Knieendoprothesen ebenfalls einen signifikant hoheren peri-

operativen BV, berechnet nach der Gross-Formel, feststellen (p < 0.01).
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Analog zu diesen Ergebnissen zeigten auch in dieser Arbeit die Patientinnen und Pati-
enten mit einer OP-Zeit > 70 Minuten einen statistisch signifikant erhéhten perioperativen
Erythrozytenverlust von durchschnittlich 112 ml (p < 0.05; Abbildung 8).

So ergeben sich fir endoprothetische Eingriffe klare Hinweise, dass eine verlangerte
OP-Zeit auch mit einem erhohten BV einhergeht.

Unklar bleibt, ob erhéhter BV und Transfusionsbedarf eine direkte Folge der Lange der
OP mit einem in der Zeit konstanten BV ist oder ob im Umkehrschluss ein héherer BV
z. B. aus chirurgischen Komplikationen resultiert, indem die operative Zeit verlangert

wird.

4.3.9 Stellenwert der intraoperativen Schatzung des Blutverlustes?

Die im klinischen Alltag Ubliche Schéatzung des intraoperativen BV erfolgt typischerweise
unter Beachtung von Saugerinhalt, OP-Tichern und dem Blut auf dem Boden. Die
Schatzgenauigkeit gilt als unzuverlassig und der BV wird oft unterschéatzt [16]. Insbeson-
dere die Einschatzung des BV auf dem Boden sowie bei einem gréReren BV ab 500 ml
scheint schwierig [92]. Die Berufserfahrung hat zumindest bei Anasthesisten keinen Ein-
fluss auf die Schatzgenauigkeit [3, 37]. Sehat et al. konnten zeigen, dass der BV bei
endoprothetischem Huftgelenksersatz um den Faktor 1,3 héher ist als die rein visuelle
Einschatzung [88].

Hierfir scheint es verschiedene Griinde zu geben. Durch Spulflissigkeit verdiinntes Blut
wird Uberschatzt, volle Kompressen werden eher unterschatzt [62]. Dildy et al. konnten
allerdings zeigen, dass sich diese visuelle Schatzgenauigkeit durch eine einfache Schu-

lung verbessern lasst und auch ein relevanter BV zuverlassiger erkannt wird [30].

Weitere Methoden zur Abschatzung des intraoperativen BV wurden in einer Metaana-
lyse von Gerdessen et al. [36] untersucht. Die Forschenden konnten sowohl fiir gravi-
metrische Verfahren als auch insbesondere fir colorimetrische Verfahren eine deutlich
hohere Korrelation zum Referenzwert als bei der rein visuellen Schétzung zeigen. Das
gravimetrische Verfahren durch Wiegen von Tupfern und Abzug des Trockengewichts
erscheint im klinischen Alltag allerdings unpraktikabel und das Risiko fiir Ungenauigkei-
ten z. B. durch intraoperative Spilungen erhoht. Das colorimetrische Verfahren mittels
einer Smartphone-Applikation ist als anwenderfreundlich und besser in den klinischen

Alltag integrierbar zu erachten.
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Das tatsachliche Ausmal des perioperativen BV bei Hiftgelenksersatz wird durch eine
Reihe von Faktoren beeinflusst. Diese sind intraoperativer Verlust, Drainageverluste, In-

fusionstherapie und Wundhamatome.

In der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass die Schatzung des intraoperati-
ven BV diese Faktoren in ihrer Gesamtheit nur unzureichend erfasst, was die geringe
Korrelation von VEZV_geschatzt mit VEZV_berechnet erklart (r? = 0.11; Abbildung 16).

Der berechnete perioperative BV war um den Faktor 3 hoher als die intraoperative Schat-

zung.

4.4 Klinische Schlussfolgerungen

Der perioperative Erythrozytenverlust bei Hiftendoprothesen lasst sich durch das
praoperativ berechnete EZV verlasslicher vorhersagen als durch das praoperative
Hb. Ein Grund ist vermutlich die Berlcksichtigung weiterer individueller Faktoren wie
Geschlecht und Koérpergewicht bei der Berechnung des EZV.

Der berechnete perioperative BV ist gegeniber der intraoperativen Schatzung um
den Faktor 3 groRer, die Schatzung korreliert nur schwach mit dem perioperativen
BV und unterschatzt diesen.

Pradiktoren fur einen hdheren perioperativen BV sind das mannliche Geschlecht,
ein erhohter praoperativer Hb-Wert, ein erhdhtes préaoperatives EZV, ein erhdhter
BMI, ein Alter unter 70 Jahren und ein niedrignormaler praoperativer Thrombozy-

tenkonzentrationswert.

Zwischen den Blutgruppen, den Anésthesieverfahren und den ASA-Klassifikationen
zeigt sich kein signifikant unterschiedlicher perioperativer BV.
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5 Zusammenfassung

Die elektive Implantation einer Hiftendoprothese ist in Deutschland einer der am hau-
figsten durchgefihrten operativen Eingriffe. Hierbei kommt es regelhaft zu einem rele-

vanten BV mit einem erhohten Andmie- und Transfusionsrisiko.

Zur Etablierung und Verbesserung eines individuellen Transfusionsregimes ist es not-
wendig, die Patientinnen und Patienten mit einem erhdhten Transfusionsrisiko bereits

praoperativ zu erkennen. Hierzu z&hlt auch eine Abschatzung des zu erwartenden BV.

In der vorliegenden Arbeit wurden perioperative patientenindividuelle Faktoren und ihr
Einfluss auf den perioperativen BV untersucht. Des Weiteren wurde analysiert, inwieweit
die Schatzung des intraoperativen BV durch die Anasthesistin oder den Anésthesisten
den tatsachlichen perioperativen BV erfasst. Auf Grundlage des berechneten verlorenen
EZV erfolgte bei 69 Patientinnen und Patienten die Analyse dieser Faktoren im Hinblick
auf ihren pradiktiven Wert fur einen erhdhten perioperativen Erythrozytenverlust.

Fur Patientinnen und Patienten mit einem praoperativen EZV tber 1800 ml, mannliche
Personen, einen praoperativen Hb-Wert hoher als 14 g/dl und ein Alter unter 70 Jahren
zeigte sich ein signifikant erhéhter berechneter perioperativer BV (p < 0.01).

Fur praoperative Thrombozytenkozentrationen tber 260 Tsd./ul und eine OP-Zeit Uber

70 Minuten ergab sich ein signifikant erhéhter berechneter perioperativer BV (p < 0.05).

Fur die Blutgruppen, die ASA-Klassifikation, den BMI und das Anasthesieverfahren war
kein signifikant erhdhter berechneter perioperativer BV festzustellen (p > 0.05).

Der perioperative BV ist gegeniiber der intraoperativen Schatzung um den Faktor 3 gréRer,

die Schatzung korreliert nur schwach mit dem perioperativen BV und unterschatzt diesen.

Das praoperative EZV ist, bei Berlicksichtigung weiterer patientenindividueller Daten, im
Vergleich zum praoperativen Hb-Wert besser geeignet, den perioperativen BV voraus-

zusagen.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit tragen dazu bei, den zu erwartenden periopera-
tiven BV bei der Implantation einer Huftendoprothese besser abschéatzen zu kénnen, und

leisten so einen Beitrag zur Etablierung eines individuellen Transfusionsregimes.

In zuklnftigen Arbeiten sollte in einer groReren Studienpopulation der pradiktive Einfluss
von patientenindividuellen Faktoren auf den perioperativen BV bei endoprothetischem

Hiftgelenksersatz weiter untersucht werden.
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6 Summary

The elective implantation of a hip endoprosthesis is one of the most frequently performed
surgical procedures in Germany. This usually results in relevant blood losses with an in-
creased risk of anemia and transfusion.

In order to establish and improve an individual transfusion regime, it is necessary to iden-
tify patients with an increased transfusion risk already preoperatively. This includes an

estimation of the expected blood loss.

In the present study | have investigated perioperative patient-specific factors and their
influence on perioperative blood loss. Furthermore, | investigated to what extent the an-
esthesiologist's estimate of intraoperative blood loss captures the actual perioperative
blood loss. Based on the calculated lost red blood cell volume, these factors were ana-
lyzed in 69 patients with regard to their predictive value for increased perioperative red
blood cell loss.

For patients with a preoperative erythrocyte volume above 1800 ml, male patients, a pre-
operative Hb-value above 14 g/dl, and a patient age below 70 years, there was a highly

significant increase in calculated perioperative blood loss (p < 0.01).

For preoperative platelet concentrations greater than 260 thousand/ul and an operating
time longer than 70 minutes, there was a significantly increased calculated perioperative
blood loss (p < 0.05).

For blood groups, ASA classification, and anesthesia procedure, there was no signifi-

cantly increased calculated perioperative blood loss (p > 0.05).

Compared to the intraoperative estimate, the perioperative blood loss is larger by factor
three, and the estimate is only weakly correlated with and underestimates the periopera-
tive blood loss.

The preoperative erythrocyte volume is better able to predict the perioperative blood loss
compared to the preoperative Hb-value when additional patient-specific data are consid-

ered.

The results of the present study contribute to a better estimation of the expected periop-
erative blood loss during implantation of a hip endoprosthesis and thus contribute to the

establishment of an individual transfusion regimen.

In future studies, the predictive influence of patient-specific factors on perioperative BV in

endoprosthetic hip replacement should be further investigated in a larger study population.
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Abkurzungsverzeichnis

ASA = American Society of Anesthesiologists
BG = Blutgruppe

BMI = Body-Mass-Index

BV = Blutverlust

CSE = kombinierte Spinal- und Epiduralanasthesie
EZV = Erythrozytenvolumen

Hb-Wert = Hamoglobin-Wert

HEP = Huftendoprothese

Hkt = Hamatokrit

MCV = mean corpuscular volume

MW = Mittelwert

ns = nicht signifikant

PBM = Patient-Blood-Management

PEEP = positive end-expiratory pressure

SD = Standardabweichung

ScvO; = zentralvendse O,-Séttigung

SvO;, = gemischtvendsen O,-Sattigung

VEZV = verlorenes Erythrozytenvolumen

WHO = World Health Organization
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