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1 Einleitung 

1.1 Fremdblutgabe in der Medizin 

Wenn es aufgrund eines akuten Blutverlustes zu einem lebensbedrohlichen Mangel an 

erythrozytärem Hämoglobin kommt, welcher eine lebensbedrohlich reduzierte 

Sauerstofftransportkapazität mit sich bringt, gibt es in der Medizin bislang häufig keine 

Alternative zur Transfusion von Fremdblut. Zur Wiederherstellung eines ausreichenden 

Erythrozytenvolumens ist die Gabe von Erythrozyten eines anderen Individuums 

vonnöten.  

Diese Indikation, Vermeidung einer tödlichen Exsanguination, war lange Zeit die einzige 

Indikation und Motivation, die Bluttransfusion mit all ihren Widrigkeiten und Risiken 

überhaupt zu ermöglichen. Erst nach der Entdeckung des menschlichen 

Blutgruppensystems durch Karl Landsteiner im Jahr 1901 und der darauffolgenden 

Empfehlung zur Blutgruppenaustestung von Spender und Empfänger entwickelte sich die 

Bluttransfusion allmählich zu einer Therapie mit einer realistischen 

Überlebenswahrscheinlichkeit des Empfängers. Die einzige Indikation blieb aber bis in 

die 1940er Jahre ausschließlich das drohende Verbluten (1).  

Die erste Empfehlung zur prophylaktischen Bluttransfusion mit dem Ziel, den Zustand 

des Patienten für eine bevorstehende Operation zu optimieren, stammt von den Chirurgen 

Adams und Lundy aus dem Jahr 1942. Sie empfahlen einen präoperativen 

Hämoglobinwert von mindestens 10 g/dl bzw. einen Hämatokrit von 30% mittels 

Transfusion von Fremdblut zu erreichen (2). Diese Grenzwerte, welche lediglich eine 

Empfehlung, basierend auf dem damaligen operativen Spektrum und den damaligen 

Möglichkeiten der chirurgischen Blutstillung waren, hielten sich über Jahrzehnte in der 

medizinischen Praxis. In den folgenden Jahren erlebte die Bluttransfusion ihre Blütezeit. 

Durch konsequente Blutgruppenaustestungen wurde sie augenscheinlich sicher. Zudem 

erlaubte die Verfügbarkeit von konservierten Blutprodukten operative Eingriffe, die bis 

dato aufgrund des operativen Blutverlustes unmöglich waren. In den 1960er Jahren 

wurden Operationen am offenen Herzen mit Hilfe der Herz-Lungen-Maschine möglich, 

die regelhaft 25 Blutkonserven und mehr benötigten. Damals blutverlustreiche 

Gelenksersatzoperationen konnten nun ebenfalls durchgeführt werden. 
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Erst in den 1980er Jahren kam es zu einem Umdenken in der Transfusionsmedizin. 

Ausgelöst wurde es im Wesentlichen durch drei Entwicklungen: 

 1981 durch das Auftreten von AIDS als durch Blut und Blutprodukte übertragene 

Infektionskrankheit. Erst 4 Jahre nach der Erstbeschreibung der Erkrankung 

konnten im Juli 1985 HIV-Tests für Blutspenden in Deutschland eingeführt 

werden. Erst damit wurde die Verabreichung von Blutprodukten im Hinblick auf 

eine mögliche HIV-Infektion wieder „sicher“. Es bestand also eine Phase von 

mehreren Jahren großer Unsicherheit sowohl beim Empfänger als auch beim 

Anwender von Blutprodukten. (3) 

 Die ersten Operationen am offenen Herzen ohne Fremdblutgabe bei Zeugen 

Jehovas, ermöglicht durch optimale Vorbereitung und sorgfältiges chirurgisches 

und intensivmedizinisches Management. (4) 

 Und die ersten vielversprechenden Versuche mit Perfluorcarbon-Lösungen als 

künstliche Sauerstoffträger. Es bestand die Hoffnung auf eine künstlich 

hergestellte Alternative zu Fremdblut, frei von Infektionsrisiken. Bislang ist es 

jedoch nicht gelungen künstliche Sauerstoffträger zu entwickeln, die eine dem 

Hämoglobin vergleichbare Effektivität besitzen und dabei mikrovaskulär 

verträglich sind (5). 

Seit den 1990er Jahren wurden weitere durch Blut übertragene Pathogene entdeckt, die 

den Pool der potentiellen Blutspender weiter einschränkten (6).  

Ende der 1990er Jahre rückten die immunmodulatorischen Effekte von Fremdblutgaben 

vermehrt in den Focus. Auslöser waren zunächst positive Berichte über verbessertes 

Transplantat-Überleben bei Nieren- und Hauttransplantationen nach 

Fremdbluttransfusion (7, 8). Scheinbar führte die Transfusion von Fremdblut zu einer 

höheren Toleranz fremden Gewebes im Organismus. Diesen folgten aber bald darauf 

Berichte über vermehrte postoperative Infektionen und eine schlechtere Prognose bei 

malignen Erkrankungen nach Fremdbluttransfusionen. (9-20) 

Diese immunmodulatorischen Effekte, Immunsuppression, Cytokin-Freisetzung, T-Zell 

Modulation, Cytokin-Rezeptor-Expression und weitere wurden zunächst auf Leukozyten 

im Spenderblut zurückgeführt. Daraufhin wurde die Leukozytenreduktion von zellulären 
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Blutprodukten gefordert (21). Die seit 2001 in Deutschland vorgeschriebene 

Leukozytendepletion, das heißt die weitgehende Elimination der corpusculären 

leukozytären Bestandteile während der Aufbereitung des Spenderblutes, hatte einige 

positive Effekte. So wurden eine Verminderung von febrilen Transfusionsreaktionen, von 

HLA Alloimmunisierungen sowie eine Reduktion von Infektionen mit 

leukozytenabhängigen Viren wie dem Cytomegalie-Virus (CMV) und dem humanen T-

Zell lymphotropischen Virus (HTLV I/II) nachgewiesen. Aber die wesentlichen 

immunmodulatorischen Effekte konnten auch mit leukozytendepletierten EKs nicht 

bedeutsam reduziert werden (14). 

Für die Immunmodulation durch Erythrozytenkonzentrate werden zurzeit vor allem die 

als „storage lesion“ bezeichneten Veränderungen über längere Zeit gelagerter EKs 

verantwortlich gemacht. Hierzu gehören die Freisetzung von NO Fängern und Inhibitoren 

der NO Synthese, prokoagulatorisch wirkende Mikropartikel, freies und nicht-transferrin-

gebundenes Eisen, bioaktive Lipide aus Zellmembranen, endotheliale 

Wachstumsfaktoren wie endothelial-growth-factor, fibroblast-growth-factor und 

vascular-endothelial-growth-factor aus metabolisch kompromittierten und geschädigten 

Erythrozten und nicht zuletzt Weichmacher aus dem Kunststoffbeutel (20, 22, 23). 

 

Die Transfusion von zellulären Blutprodukten, an erster Stelle von allogenen 

Erythrozytenkonzentraten, ist aktuell und auf absehbare Zeit eine Therapie, zu der es – 

bei notwendig strenger Indikation - in den allermeisten Fällen keine Alternative gibt. 

Jährlich werden in Deutschland auf stabilem Niveau etwa 4 Millionen 

Erythrozytenkonzentrate verabreicht (siehe Abbildung 1-1). 

Die Verfügbarkeit von Fremdblut ist abhängig vom Spenderaufkommen, welches 

wiederum jahreszeitabhängig Schwankungen unterliegt. 

Die Ansprüche an die Sicherheit von zellulären Blutprodukten nehmen zu und damit auch 

die Kosten für die Aufbereitung und Austestung auf übertragbare Pathogene. Trotzdem 

bleibt die Transfusion eine Therapie mit vielfältigen Risiken und Nebenwirkungen, die 

in ihrer Gesamtheit und Bedeutung noch nicht vollständig erfasst und verstanden sind.  
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Aus diesen Gründen hat die strenge Indikationsstellung dieser Therapieform eine zentrale 

Bedeutung. Die Analyse von Transfusionstriggern, also den „Auslösern“ einer 

Fremdbluttransfusion im klinischen Alltag, und die Beeinflussung dieser 

Transfusionstrigger, mit dem Ziel ein restriktives Transfusionsverhalten zu etablieren, 

sind Gegenstand dieser Untersuchung. 

 

 

Abbildung 1-1: Verbrauch von Erythrozytenkonzentraten aus Fremdblut in Deutschland; Quelle PEI (24) 
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1.2 Risiken der Transfusion von Erythrozytenkonzentraten 

Die Risiken von Fremdbluttransfusionen lassen sich nach derzeitigem Erkenntnisstand 

wie folgt zusammenfassen: 

 

 Infektionen 

Hierzu zählen die Übertragung von und Infektion mit Bakterien, Viren, Protozoen 

und Prionen. (Tabelle 1)  

 Immunologische Reaktionen 

Hierzu zählen die HLA-Immunisierung gegen körperfremde Gewebe, die 

humorale und zelluläre Immunreaktion und die Immunsuppression. (Tabelle 2) 

 Anwendungsspezifische Reaktionen 

Hierzu zählen zum Beispiel die Volumenüberlastung, die Hypothermie und die 

Wirkung des in diesen Präparaten enthaltene Natriumcitrat bei 

Massivtransfusionen. 
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Tabelle 1: Infektiöse Risiken bei der Anwendung von Erythrozytenkonzentraten; adaptiert nach (25) 

Risiken Häufigkeit bei der Anwendung von 

Erythrozytenkonzentraten 

Bakterielle Infektionen  

Sepsis 1:200.000 bis 1:4,8 Mio. 

Tod 1:104.000 bis 1:10 Mio. 

Infektion mit Viren  

Humanes 

Immundefizienzvirus (HIV) 

1:1,4 Mio (USA) bis < 1:5 Mio. 

Hepatitis-A-Virus (HAV) 1:1 Mio. 

Hepatitis-B-Virus (HBV) 1:500.000 bis 1:1 Mio. 

Hepatitis-C-Virus (HCV) 1:1,2 Mio. (USA) bis < 1:5 Mio. 

Humanes T-Zell Leukämie 

Virus (HTLV I/II) 

1:200.000 bis 1:2 Mio.; nur in Endemiegebieten z.B. USA, 

Japan 

Zytomegalievirus (CMV) 1:10 bis 1:30; nur für immunsupprimierte Patienten relevant 

Epstein-Barr-Virus (EBV; 

humanes Herpesvirus 5) 

1:200 (USA) 

Parvovirus B19 1:167 bis 1:4000 in epidemischen Situationen, 1:3300 bis 

1:40.000 in nichtepidemischen Situationen; nur für 

bestimmte Patienten relevant (z.B. Schwangere, Feten) 

West-Nile-Virus 1:3000 bis 1:5000 (in Epidemiegebieten) 

Infektion mit Protozoen  

Plasmodien 1:4 Mio. 

Toxoplasmen k.A.; nur für bestimmte Patientengruppen relevant 

(immunsupprimierte Pat., Feten) 

Trypanosoma cruzi < 1:1 Mio. 

Babesien In Endemiegebieten 1:600; in Europa wohl < 1:1 Mio. 

Brucellen Sehr selten 

Infektion durch Prionen  

Variante Creutzfeldt-Jakob-

Erkrankung (vCJD) 

Bis zum Jahr 2014 4 Fälle in Großbritannien 
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Tabelle 2: Immunreaktionen bei der Anwendung von Erythrozytenkonzentraten; adaptiert nach (25) 

Immunreaktionen Häufigkeit bei der Anwendung von 

Erythrozytenkonzentraten 

Nichthämolytische 

Transfusionsreaktionen (NHTR) 

 

Pyrogene NHTR < 0,1 % 

Transfusionsassoziiertes akutes 

Lungeninsuffizienzsyndrom (TRALI) 

1:2500 bis 1:100.000 

Allergische und anaphylaktische 

NHTR 

1:20.000 bis 1:50.000; in etwa 1 % der Fälle 

schwere Reaktionen 

Posttransfusionelle Purpura Sehr selten 

Hämatolytische 

Transfusionsreaktionen (HTR) 

 

Akute hämolytische 

Transfusionsreaktion (AHTR) 

1:6000 bis 1:33.000 

Verzögerte hämolytische 

Transfusionsreaktion (VHTR) 

1:1000 bis 1:11.000 

Graft-versus-Host-Reaktion 

(GvHR) 

 

 Abhängig vom Patientenkollektiv 

Immunsuppression  

Vermehrte postoperative Infektionen Relatives Risiko für schwere Infektionen in der 

Orthopädie 0,72 bei restriktivem im Vergleich zu 

liberalem Transfusionsregime (26) 

Vermehrte Rezidive nach Malignom Keine Angaben möglich 

Erhöhte postoperative Mortalität Geringere Krankenhaus-Sterblichkeit (RR 0,74) bei 

restriktivem im Vergleich zu liberalem 

Transfusionsregime (18) 
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1.3 Patient Blood Management 

Die akute, unvorhergesehene Blutung ist im klinischen Alltag nur für einen Teil der 

Transfusionen ursächlich. Viele Transfusionen werden „geplant“ notwendig im Rahmen 

umfangreicher elektiv-chirurgischer Behandlungen. Beispielhaft hierfür sind sowohl 

große orthopädische Eingriffe wie Hüft- und Knieendoprothesen-Implantationen und 

Wirbelsäuleneingriffe als auch elektive kardiochirurgische Eingriffe wie die koronare 

Bypasschirurgie oder Herzklappenersatzoperationen. 

Bei einem absehbaren intraoperativen Blutverlust haben sich verschiedene Maßnahmen 

etabliert, die dem Ziel dienen, die Kompensationsfähigkeiten eines Patienten bereits im 

Vorfeld zu optimieren, den intraoperativen Blutverlust zu minimieren und postoperativ 

für eine adäquate Ausnutzung der Kompensationsmöglichkeiten zu sorgen. Diese 

Maßnahmen geleiten den Patienten also durch die Phase eines absehbaren Blutverlustes 

unter bestmöglicher Ausnutzung der vorhandenen Ressourcen mit dem Ziel, 

Fremdblutgaben zu vermeiden und damit zu einem komplikationsarmen 

Krankheitsverlauf beizutragen. Die Einzelmaßnahmen sind dabei Teil eines 

interdisziplinären, patientenorientierten Gesamtkonzeptes, das als Patient Blood 

Management bezeichnet wird.  

Der Begriff „Patient Blood Management“ wurde von James Isbister, einem australischen 

Hämatologen geprägt, der, motiviert durch die Verbreitung des HI-Virus durch 

Blutprodukte in den 1980er Jahren, das Nutzen/Risiko Verhältnis von Fremdblutgaben 

thematisierte. 

In Europa wurde auf der Grundlage der österreichischen Benchmarkstudie 2007 das 3-

Säulen-Modell des Patient Blood Management durch Hans Gombotz, Kai Zacharowski 

und Donath Spahn etabliert (27, 28). Patient Blood Management-Konzepte werden in 

Europa auf Krankenhausebene umgesetzt. PBM wird von zahlreichen medizinischen 

Fachgesellschaften und interdisziplinären Arbeitskreisen unterstützt. Auf staatlicher 

Ebene wird PBM bislang in Australien als „Western Australian Patient Blood 

Management Project“ umgesetzt (29). 
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1.3.1 Die 1. Säule – Optimierung des Erythrozytenvolumens 

In diesen Bereich fallen alle Maßnahmen, die eine vorbestehende Anämie erkennen, 

diagnostizieren und therapieren helfen.  

Als Hb-Grenzwerte der Anämie gelten die von der WHO 1968 publizierten Grenzwerte 

< 13g/dl für Männer und < 12 g/dl für Frauen (30). Diese geschlechtsspezifischen 

Grenzwerte wurden von Durchschnittswerten der Bevölkerung abgeleitet. Ihnen wird 

keine allgemeine pathophysiologische Bedeutung zuteil (31). Insbesondere die zur 

Indikationsstellung einer Erythrozytentransfusion gebräuchlichen Hb-Grenzwerte 

zeigen, anders als die WHO Grenzwerte, keine Differenzierung nach Geschlecht. Die 

Prävalenzen präoperativer Anämien sind in Tabelle 3 dargestellt. 

 

Tabelle 3: Prävalenz der präoperativen Anämie; nach (27) 

Präoperative Anämie Prävalenz (%) 

Nach Grunderkrankung  

Diabetes 14-15 

Herzinsuffizienz 10-80 

Akuter Myokardinfarkt 6-18 

Infektionen bis 95 

Tumorerkrankungen bis 77 

Autoimmunerkrankungen bis 71 

Nierenerkrankungen bis 50 

Chronisch obstruktive Lungenerkrankungen 23 

Präoperativ  

ASA I und II 1 

Knie- und Hüftendoprothetik 20-35 

Allgemeinchirurgische Eingriffe bis 40 

Kolonchirurgie 25-70 

Herz- und Gefäßoperationen 16-40 
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Zum Anämie-Screening elektiv-chirurgischer Patienten und zur präoperativen Therapie 

der Anämie gibt es Empfehlungen wie die des Network for the advancement of 

transfusion alternatives, NATA (Abbildung 1-2). 

 

Abbildung 1-2: Vorschlag eines Algorithmus zu Screening, Diagnostik und Management einer präoperativen Anämie 
(32) 

 

Voraussetzungen für die präoperative Behandlung einer Anämie sind insbesondere, dass 

 der operative Eingriff elektiv ist 

 eine potenziell erforderliche Verschiebung der Operation mit dem Operateur 

abgestimmt ist 

 die Heilungschancen der Grunderkrankung nicht verschlechtert werden und 
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 eine ausreichende Hämoglobinsteigerung erreicht werden kann, die die Gabe von 

allogenen Erythrozytenkonzentraten vermeidet oder reduziert. (31) 

Zur medikamentösen Behandlung einer präoperativen Anämie aufgrund eines Substrat-

Mangels stehen sowohl orale, wie intravenöse Darreichungen von Eisen, Vitamin B12 

und Folsäure zur Verfügung. Darüber hinaus können auch Erythropoese-stimulierende 

Wirkstoffe gegeben werden. 

Die Kosten einer solchen Substitutionstherapie sind nicht unerheblich (33, 34) und stellen 

häufig ein Hindernis bei der systematischen Einführung dieses medizinisch sinnvollen 

Konzeptes dar. 

 

1.3.2 Die 2. Säule – Minimierung von Blutung und Blutverlust 

Die Maßnahmen in diesem Bereich lassen sich weiter gliedern in Maßnahmen zur 

Reduktion des Blutverlustes zu Diagnostikzwecken, Maßnahmen des 

Gerinnungsmanagements, Reduktion des chirurgischen Blutverlustes und weitere 

fremdblutsparende Maßnahmen. 

Die 2. Österreichische Benchmarkstudie zeigte eine große Variabilität in der Menge des 

täglichen diagnostischen Blutverlustes in vergleichbaren Intensivstationen zwischen 25 

und 75 ml (35). Zunächst sollte die Häufigkeit und die Notwendigkeit der Blutentnahmen 

evaluiert werden, um Einsparpotentiale zu erkennen. Das Umstellen auf kleinere 

Abnahmegefäße und die Anwendung nicht-invasiver Diagnostik können ebenfalls eine 

Option sein. 

Eine Gerinnungsanamnese ermöglicht die Detektion und Behandlung vorbestehender 

Gerinnungsstörungen. Prophylaktisch ist die Aufrechterhaltung optimaler metabolischer 

Rahmenbedingungen für die Hämostase entscheidend. Dazu gehören ein normwertiger 

pH, sowie die Vermeidung einer Hypothermie, einer Hypokalzämie und eines zu 

niedrigen Hämatokrits. Die Therapie einer bestehenden Gerinnungsstörung sollte in 

einzelnen Stufen erfolgen und eine antifibrinolytische Medikation, den Ausgleich eines 

Gerinnungsfaktoren- und Substrat-Defizites und die Herstellung einer optimalen 

primären Hämostase mit Thrombozytenkonzentraten beinhalten. Als Ultima-ratio steht 

nach Erreichen optimaler Gerinnungsbedingungen bei weiterbestehender Koagulopathie 
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die Gabe von aktiviertem, rekombinanten Faktor VIIa zur Verfügung. Für ein 

erfolgreiches Gerinnungsmanagement im Akutfall kann eine Point-of-care Diagnostik der 

Hämostase (TEG-Rotem) hilfreich sein. 

Zum Erreichen des geringstmöglichen chirurgischen Blutverlustes zählen die sorgfältige 

Indikationsstellung und Planung des Eingriffes nach ausführlicher Anamnese und 

Untersuchung des Patienten sowie ein sorgfältiges und möglichst wenig traumatisches 

chirurgisches Vorgehen. Minimal-invasive chirurgische Verfahren und technische 

Unterstützung durch optische Systeme können den Blutverlust weiter minimieren 

(Tabelle 4). Die ausführliche Informationsweitergabe an die Verantwortlichen für die 

Nachbehandlung ist unbedingt notwendig. 

 

Tabelle 4: Effekte minimal-invasiver chirurgischer Verfahren auf den Blutverlust 

Effekte minimal invasiver Operationsmethoden Reduktion Blutverlust 

Mini-Inzision Hüft-TEP 

vs. 

Standard-Inzision Hüft-TEP 

20-40 % (36) 

Endovaskuläre Aortenprothese 

vs 

Offene Aortenprothese 

80 % (37) 

Roboter-assistierte radikale Prostatektomie 

vs 

Offene radikale Prostatektomie 

Reduktion der 

Transfusionsrate 

um 80% (38) 

 

Als fremdblutsparende Maßnahmen werden im Allgemeinen Verfahren bezeichnet, die 

die Gewinnung und Retransfusion patienteneigener Erythrozyten vorsehen. Die 

häufigsten Verfahren sind die maschinelle Autotransfusion (MAT), die Eigenblutspende 

und die akute normovolämische Hämodilution (ANH). 

Bei der maschinellen Autotransfusion wird intraoperativ Wundblut abgesaugt, 

antikoaguliert und maschinell aufbereitet, so dass es innerhalb eines Zeitfensters von 6 

Stunden nach Hautschnitt retransfundiert werden kann. Bundesweit wurde dieses 

Verfahren im Jahr 2010 etwa 90.000 mal eingesetzt (31). 
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Bei der Eigenblutspende werden dem Patienten 4-6 Wochen vor der geplanten Operation 

1 bis 2 Einheiten (500-1000 ml) Vollblut entnommen und zu Erythrozytenkonzentraten 

und Frischplasma separiert. Zur Operation stehen dann diese autologen Präparate zur 

Transfusion zur Verfügung. In einer Metaanalyse hat sich gezeigt, dass Eigenblutspender 

ein um 64% geringeres Risiko der Fremdbluttransfusion haben, aber inklusive Eigenblut 

um den Faktor 1,33 häufiger transfundiert werden als andere Patienten (39). Zu Bedenken 

ist, dass Eigenblutkonserven die gleichen Kontaminationsrisiken und lagerungsbedingten 

Veränderungen („storage lesion“) innewohnen wie Fremdblutkonserven. In zwei 

japanischen Untersuchungen wurden bei Eigenblutkonserven bakterielle 

Kontaminationsraten zwischen 0 und 6,3% gemessen, zumeist abhängig von der 

hygienischen Sorgfalt und Übung bei der Durchführung der Eigenblutspende (40, 41). 

Dieses Verfahren wurde 2010 bundesweit etwa 14.000 mal eingesetzt (31). 

Die normovolämische Hämodilution war das am seltensten eingesetzte Verfahren 2010 

mit etwa 1500 Anwendungen (31). Hierbei wird Patienten mit ausreichend hohem 

Hämatokrit unmittelbar präoperativ im Rahmen der OP Vorbereitung 1 bis 2 Einheiten 

(500-1000 ml) Blut entnommen und parallel mit meist kolloidaler Flüssigkeit ersetzt. Das 

so gewonnene Vollblut wird wie bei der maschinellen Autotransfusion aufbereitet und 

kann dem Patienten in einem Zeitfenster von 6 Stunden retransfundiert werden. Kommt 

es nur zu einem geringen intraoperativen Blutverlust stellen die Volumenbelastung bei 

Retransfusion des Patienten, bzw. der unnötig zugefügte Blutverlust bei Verzicht auf 

Retransfusion Kritikpunkte dar (42). 

 

1.3.3 Die 3. Säule – Erhöhung und Ausschöpfung der Anämietoleranz 

In diesen Bereich fallen zunächst Maßnahmen zur Einschätzung der Anämietoleranz. Da 

die Anämietoleranz nicht messbar ist, erfolgt in der Regel eine Einschätzung der kardialen 

Leistungsreserven. Hierauf und auf der Abschätzung der intraoperativen Blutungsmenge 

basieren dann die intraoperativen Entscheidungen zum Einsatz von 

Volumenersatzmitteln und Inotropika, zur Erhöhung des inspiratorischen 

Sauerstoffanteils und zum richtigen Transfusionszeitpunkt. 
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Unter Ruhebedingungen übersteigt das Sauerstoffangebot im Organismus den Bedarf um 

das 4 bis 5-fache. Das Sauerstoffangebot wird vom arteriellen Sauerstoffgehalt des Blutes 

und dem Herzzeitvolumen, also dem Blutfluss bestimmt. Wenn der Sauerstoffgehalt im 

Blut sinkt z.B. im Rahmen einer Anämie, kompensiert der Organismus dies durch eine 

Erhöhung des Blutflusses und der Sauerstoffausschöpfung des Blutes. 

Dieser Kompensationsmechanismus ist interindividuell aufgrund von Alter, klinischer 

Situation und Begleiterkrankungen sehr unterschiedlich leistungsfähig. Und damit ist 

auch die Anämietoleranz interindividuell sehr unterschiedlich ausgeprägt. Sie ist als 

klinisch wichtige Größe leider nicht messbar. Damit ist auch nicht vorherzusagen, welche 

Hämoglobinkonzentration beim individuellen Patienten noch als sicher einzustufen ist. 

Die präoperative Einschätzung der kardialen Leistungsreserve gibt lediglich einen Anhalt 

für die Anämietoleranz, da eine Anämie primär durch eine Erhöhung des 

Herzminutenvolumens kompensiert wird. Sie lässt aber keine Rückschlüsse auf die 

Anämietoleranz anderer empfindlicher Organsysteme wie die des Gehirns oder der 

Nieren zu. 

Aus diesen Gründen werden für den klinischen Alltag begleiterkrankungsabhängige, 

hämoglobinbasierte Transfusionstrigger empfohlen, die ein Überschreiten der 

individuellen Anämietoleranz mit hoher Wahrscheinlichkeit verhindern.  
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1.4 Indikation zur Transfusion von Erythrozytenkonzentraten 

Die Gabe von Erythrozytenkonzentraten ist immer dann indiziert, wenn ein Patient ohne 

die Transfusion einen gesundheitlichen Schaden durch die Folgen der anämischen 

Hypoxie nehmen würde. 

Diese Einschätzung ist nicht trivial. Der gesunde Organismus hat eine Vielzahl an 

physiologischen Möglichkeiten, um eine reduzierte Sauerstofftransportkapazität des 

Blutes zu kompensieren. Diese Kompensationsmöglichkeiten sind wiederum von der 

gesundheitlichen Verfassung des Patienten abhängig. Kardiopulmonale 

Vorerkrankungen und bereits bestehende Durchblutungsstörungen sind dabei von 

entscheidender Bedeutung. Des Weiteren müssen die Ursache der Anämie und der noch 

zu erwartende Blutverlust berücksichtigt werden. 

Zahlreiche Leitlinien empfehlen die differenzierte Entscheidungsfindung für oder gegen 

eine Transfusion unter Hinzuziehen der körperlichen Verfassung des Patienten, des noch 

zu erwartenden Blutverlustes und klinischer Zeichen einer drohenden hypoxischen 

Anämie. Im klinischen Alltag wird eine Erythrozytentransfusion jedoch in den meisten 

Fällen mit dem Unterschreiten einer bestimmten Hämoglobinkonzentration indiziert.  
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1.5 Restriktives Transfusionsregime 

Auf Grund der bekannten und noch unbekannten Risiken und unerwünschten Wirkungen 

von allogenen Erythrozytentransfusionen hat es in den letzten Jahren weltweit 

evidenzbasierte Empfehlungen für ein restriktives Transfusionsregime gegeben. Für 

Deutschland gelten die 2007 formulierten und zuletzt 2014 aktualisierten 

Querschnittsleitlinien der Bundesärztekammer zur Therapie mit Blutkomponenten und 

Plasmaderivaten (43). Die dort aufgeführten Empfehlungen entsprechen weitgehend den 

Empfehlungen anderer nationaler Fachgesellschaften wie der American Association of 

Bloodbanks AABB (44) und sind in Tabelle 5 und Tabelle 6 dargestellt.  

Tabelle 5: Empfehlungen der Bundesärztekammer zur Transfusion von Erythrozytenkonzentraten basierend auf der 
aktuellen Hb-Konzentration und dem Vorliegen von Risikofaktoren; nach (43) 

Hb Kompensationsfähigkeit / 

Risikofaktoren 

Transfusion Bewertung 

≤ 6 g/dl - Ja* 1C+ 

> 6 – 8 g/dl Kompensation adäquat, kein 

Risikofaktor 

Nein 1C+ 

Kompensation eingeschränkt, 

Risikofaktoren vorhanden (z.B. 

KHK, Herzinsuffizienz, 

cerebrovaskuläre Insuffizienz) 

Ja 1C+ 

Bei Vorliegen physiologischer 

Transfusionstrigger 

Ja 1C+ 

8 – 10 g/dl Bei Vorliegen physiologischer 

Transfusionstrigger 

Ja 2C 

> 10 g/dl - Nein** 1A 

Bewertung 

1C+: keine randomisierten, kontrollierten Studien, jedoch eindeutige Datenlage („soll“) 

2C: Beobachtungsstudien, Fallbeschreibungen („könnte“) 

1A: Randomisierte, kontrollierte Studien ohne wesentliche methodische Einschränkungen mit 

eindeutigem Ergebnis („soll“) 

* Im Einzelfall können bei adäquater Kompensation und Vorliegen von Risikofaktoren 

individuell niedrigere Hb-Werte ohne Transfusion toleriert werden. 

** Im Einzelfall kann eine Transfusion auf Hb-Werte > 10 g/dl indiziert sein. 
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Tabelle 6: Empfehlungen der American Association of Blood Banks AABB zur Erythrozyten-Transfusion; nach (44)   

Hb Risikofaktoren Transfusion Evidenz / 

Empfehlung 

≤ 7 g/dl Stabile Patienten ohne 

kardiovaskuläre Risikofaktoren 

 

Ja Evidenz hoch, 

starke 

Empfehlung 

≤ 8 g/dl Stabile Patienten mit 

kardiovaskulären Risikofaktoren 

 

Ja Evidenz 

moderat, 

schwache 

Empfehlung 

Stabile postoperative chirurgische 

Patienten 

Ja Evidenz hoch, 

starke 

Empfehlung 

Bei Vorliegen 

physiologischer 

Transfusionstrigger 

Alle Patienten Ja Evidenz hoch, 

starke 

Empfehlung 

Keine Empfehlung 

möglich 

Stabile Patienten mit akutem 

Koronarsyndrom 

 Ungenügende 

Evidenz, keine 

Empfehlung 

möglich 

 

Die Tabelle 7 und Tabelle 8 geben einen Überblick über die diesen Empfehlungen zu 

Grunde liegende Evidenz. Aufgeführt sind ausschließlich randomisierte, kontrollierte 

Studien, die ein liberales und ein restriktives Transfusionsregime in unterschiedlichen 

Patientenkollektiven miteinander verglichen haben.  

Bei diesen Untersuchungen war das restriktive Transfusionsregime in den meisten 

Patientenkollektiven in den primären Endpunkten gleichwertig oder von Vorteil. Eine 

Ausnahme hiervon konnte in der Subgruppe der Patienten mit akuter Coronarischämie 

identifiziert werden. Für dieses Patientenkollektiv gibt es auch Ergebnisse, die ein 

liberales Transfusionsregime unterstützen. 
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Tabelle 7: Übersicht der bedeutendsten randomisierten, kontrollierten Studien zum Vergleich restriktiver mit liberalen Transfusionsregimen 

Evidenz Transfusionsregime   

Untersuchung Patientenkollektiv Transfusionstrigger Primärer Endpunkt restriktiv liberal 

Holst et al.; Dänemark; 2013; N=998; Lower 

versus Higher Hemoglobin Threshold for 

Transfusion in Septic Shock (45) 

ITS, septischer 

Schock 

Restriktiv: Hb < 7 g/dl 

Liberal: Hb <9 g/dl 

90d 

Mortalität 
43,0% 45,0% 

Carson et al.; USA; 2004-2009; N=2016; 

Liberal or Restrictive Transfusion in High-

Risk Patients after Hip Surgery (46) 

Hüftfraktur und 

KHK oder kardiale 

Risikofaktoren 

Restriktiv: Hb < 8 g/dl 

Liberal: Hb <10 g/dl 

60d 

Mortalität, kein 

selbstständiges Gehen 

34,7% 35,2% 

Hajjar et al.; Brasilien; 2009-2010; N=502; 

Transfusion Requirements After Cardiac 

Surgery The TRACS Randomized 

Controlled Trial (47) 

Kardiochirurgie mit 

kardiopulmonalem 

Bypass 

Restriktiv: 

Hämatokrit ≥ 24% 

Liberal 

Hämatokrit ≥ 30% 

30d 

Mortalität, schwere 

Morbidität (kard. Schock, 

ARDS, AKIN) 

11% 10% 

Carson et al.; USA; 2010-2012; N=110; 

Liberal versus restrictive transfusion 

thresholds for patients with symptomatic 

coronary artery disease (48) 

Symptomatische 

KHK 

Restriktiv: Hb < 8 g/dl 

Liberal: Hb <10 g/dl 

30d 

Mortalität, Myokardinfarkt, 

ungeplante 

Coronarintervention 

25,5% 10,9% 
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Tabelle 8: (Fortsetzung) Übersicht der bedeutendsten randomisierten, kontrollierten Studien zum Vergleich restriktiver mit liberalen Transfusionsregimen 

Evidenz Transfusionsregime (Fortsetzung)   

Untersuchung Patientenkollektiv Transfusionstrigger Primärer Endpunkt restriktiv liberal 

Hébert et al.; Kanada; 1994-1997; N=838; A 

multicenter, randomized, controlled clinical 

trial of transfusion requirements in critical 

care (49) 

Intensivpatienten 
Restriktiv: Hb < 7 g/dl 

Liberal: Hb <10 g/dl 

30d 

Mortalität 
18,7% 23,3% 

Lacroix et al.; Kanada; 2001-2005; N=637; 

Transfusion Strategies for Patients in 

Pediatric Intensive Care Units (50) 

Pädiatrische 

Intensivpatienten 

Restriktiv: Hb < 7 g/dl 

Liberal: Hb <9,5 g/dl 

Neues oder fortschreitendes 

Multiorganversagen 
12% 12% 

Villanueva et al.; Spanien; 2003-2009; 

N=921; Transfusion Strategies for Acute 

Upper Gastrointestinal Bleeding (51) 

Akute, schwere 

gastrointestinale 

Blutung 

Restriktiv: Hb < 7 g/dl 

Liberal: Hb <9 g/dl 

42d 

Mortalität 
5% 9% 

Grover et al.; UK; über 2 Jahre; N=260; 

Silent myocardial ischaemia and 

haemoglobin concentration: a randomized 

controlled trial of transfusion strategy in 

lower limb arthroplasty (52) 

Elektive Hüft- und 

Knieendoprothesen-

implantation 

Restriktiv: Hb < 8 g/dl 

Liberal: Hb <10 g/dl 

Postoperative “stille” kardiale 

Ischämie 
19% 24% 
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1.6 Tatsächliches Transfusionsverhalten 

Trotz einer eindeutigen Evidenz für eine restriktives Transfusionsverhalten und 

entsprechenden Empfehlungen und Leitlinien zeigen Untersuchungen der 

Transfusionsraten eine hohe Variabilität zwischen einzelnen Krankenhäusern (siehe 

Tabelle 9). Die Transfusionsraten bei standardisierten Eingriffen variieren bis um den 

Faktor 50. Die Ursachen dieser Variabilität waren in den Untersuchungen nicht sicher 

bestimmbar und sind wahrscheinlich multifaktoriell, d.h. sie wurden durch Unterschiede 

im operativen Blutverlust und in der Transfusionsindikation verursacht. Die 

Transfusionsrate alleine lässt daher keinen Rückschluss auf das Transfusionsverhalten zu. 

 

Tabelle 9: Beispiele variabler Transfusionsraten bei standardisierten Eingriffen 

Operativer Eingriff Transfusionsrate 

USA 2012-2014, 52 Kliniken (53) 

Hüft-TEP 1,3% - 74,6% (MW 31,0%) 

Colektomie 1,9% - 47,8% (MW 23,1%) 

Pankreatikoduodenektomie 3,0% - 78,6% (MW 39,6%) 

Österreich 2004-2005, 15 Kliniken (28) 

Hüft-TEP 25% - 60% (MW 42,5%) 

Knie-TEP 24% - 47% (MW 41,3%) 

Coronare Bypasschirurgie 31% - 59% (MW 55,2%) 

 

Das Transfusionsverhalten lässt sich durch zwei Parameter beschreiben. Den Auslöser 

der Transfusion (meist das Unterschreiten einer bestimmten Hämoglobinkonzentration) 

und das Ziel einer Transfusion (in der Regel das Erreichen einer bestimmten Ziel-

Hämoglobin-Konzentration, die als suffizient betrachtet wird). Diese zwei Parameter 

werden als Transfusionstrigger und Transfusionsziel bezeichnet. 

Eigene Daten aus unserer Einrichtung vor Etablierung eines restriktiven 

Transfusionsregimes ergaben einen Transfusionstrigger von im Mittel 8,15 g/dl und ein 

Transfusionsziel von etwa 9,85 g/dl Hämoglobin (Abbildung 1-3). 63% der 

Transfusionen wurden bei einer Hb-Konzentration über 8 g/dl indiziert. Dieser 

Indikationsbereich ist laut Leitlinien der Bundesärztekammer kritisch kranken Patienten 
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mit Zeichen der hypoxischen Anämie vorbehalten. Man muss annehmen, dass ein 

Großteil dieser Transfusionen, gemessen an den Leitlinien, nicht indiziert war. 

 

Abbildung 1-3: Transfusionstrigger- und Zielbereich in der Endoprothetik der OKS vor Etablierung eines restriktiven 

Transfusionsregimes 2013 

 

Es gibt nur wenige Veröffentlichungen, die gezielt die Transfusionstrigger untersuchen 

(54, 55). In der US-amerikanischen Untersuchung von Abdelsattar wurden die 

Transfusionstrigger von 52 Kliniken ermittelt. Die Empfehlung der AABB (American 

Association of Blood Banks) (44) eines Transfusionstriggers von 7 bis 8 g/dl Hämoglobin 

wird in den meisten dieser Kliniken eingehalten (Abbildung 1-4). 

In der Untersuchung von Schramm aus dem Jahr 1999 wurden 24 deutsche Kliniken 

eingriffsspezifisch untersucht. Die Transfusionstrigger bei Hüft-TEPs sind in Abbildung 

1-5 dargestellt. Zu dieser Zeit gab es noch keine Hb-basierten Empfehlungen in den 

deutschen Leitlinien - stattdessen die Empfehlung, bei einem Blutverlust von mehr als 

20% des Blutvolumens zu transfundieren. 
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Bei beiden Darstellungen muss berücksichtigt werden, dass die ermittelten 

Transfusionstrigger nur aus der jeweils niedrigsten gemessenen Hb-Konzentration 

transfundierter Patienten ermittelt wurden. Wurden Patienten mehrfach transfundiert, 

blieben die jeweils höheren Transfusionstrigger unberücksichtigt. Die Darstellungen 

zeigen also tendenziell zu niedrige Werte. 

 

 

Abbildung 1-4: Variabilität der Transfusionstrigger in 52 amerikanischen Krankenhäusern 2012-2014, aus (54) 
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Abbildung 1-5: Variabilität der Transfusionstrigger bei Hüft-TEP Implantationen in 24 deutschen Krankenhäusern 

1999; aus (55)  
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1.7 Fragestellung dieser Untersuchung 

Es gibt eine sichere Evidenz für ein restriktives Transfusionsregime bei elektiven, 

orthopädischen Patienten. Trotz klarer Empfehlungen für zurückhaltende 

Fremdblutgaben wird dennoch vielfach zu früh und damit zu viel transfundiert. 

Es ist bislang unklar, wie ein restriktives Transfusionsregime außerhalb von 

Studienprotokollen wirksam etabliert werden kann. Die seit Jahren bestehenden 

Empfehlungen zu hämoglobinbasierten Transfusionstriggern sind in unserer Einrichtung 

ineffektiv. Daten aus anderen Einrichtungen sind nur vereinzelt veröffentlicht. 

Möglicherweise werden Transfusionstrigger in vielen Einrichtungen gar nicht erhoben. 

In dieser Studie sollen die Auswirkungen einer Transfusionstrigger-Checkliste untersucht 

werden. Dazu wird das Transfusionsverhalten in einer orthopädischen Klinik in zwei 

Zeiträumen, vor und nach Einführung der Transfusionstrigger-Checkliste untersucht. 

Im betriebswirtschaftlich orientierten deutschen Gesundheitswesen spielt die 

Krankenhausverweildauer eine wichtige Rolle. Eine neue, nicht erlösrelevante Therapie, 

die mit einer verlängerten Verweildauer einhergeht, wird nur gegen Widerstand 

einzuführen sein. Daher wird zusätzlich die Auswirkung eines restriktiven 

Transfusionsregimes auf die Krankenhausverweildauer untersucht. Eine verlängerte 

Verweildauer könnte durch eine verminderte körperliche Leistungsfähigkeit und 

verzögerte Rekonvaleszenz bei anämen Patienten erklärt werden. 

Folgende Hypothesen sollen in dieser Studie überprüft werden: 

Hypothese 1: Der Einsatz einer Transfusionstrigger-Checkliste senkt die 

Transfusionsrate. 

Hypothese 2: Der Einsatz einer Transfusionstrigger-Checkliste senkt die 

hämoglobinbasierten Transfusionstrigger. Das heißt, es wird im Mittel bei niedrigeren 

Hämoglobin-Konzentrationen transfundiert. 

Hypothese 3: Der Einsatz einer Transfusionstrigger-Checkliste führt nicht zu einer 

verlängerten postoperativen Verweildauer. 

Eine Transfusionstrigger-Checkliste eignet sich für alle medizinischen Bereiche, in denen 

Erythrozyten-Konzentrate transfundiert werden. Die orthopädische Endoprothetik eignet 



1 Einleitung 

 

 

 

25 

sich gut für eine Vergleichsstudie, da hier bei hoher Fallzahl eine geringe Variabilität im 

chirurgischen Vorgehen und damit im Gewebetrauma und Blutverlust besteht. So lassen 

sich auch die Einflüsse auf Transfusionsrate und Verweildauer beurteilen. 
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2 Material und Methoden 

2.1 Studienort 

Diese Untersuchung wurde in der orthopädischen Klinik Sindelfingen (OKS) des 

Klinikums Sindelfingen/Böblingen durchgeführt. Die Einrichtung ist seit November 2015 

zertifiziertes Endoprothetikzentrum der Maximalversorgung und führt jährlich etwa 1000 

Primärimplantationen von Hüft- und Kniegelenksendoprothesen durch. Initiiert und 

durchgeführt wurde die Untersuchung von Mitarbeitern der Klinik für Anästhesie und 

Intensivmedizin der Kliniken Sindelfingen, unterstützt durch die Mitarbeiter der OKS. 

 

2.2 Studienaufbau 

Zunächst wurden retrospektiv anhand von Krankenakten und Labordaten im 

Krankenhaus-Informations-System Krankenverläufe sowie Transfusions- und 

Labordaten in der orthopädischen Endoprothetik in einem 6 Monats-Zeitraum des Jahres 

2013 untersucht (im Weiteren: „Zeitraum 1“). Hinsichtlich der Transfusionstrigger 

bestand in diesem Zeitraum die Empfehlung sich an die Querschnitts-Leitlinien der 

Bundesärztekammer zur Therapie mit Blutkomponenten und Plasmaderivaten zu halten 

(43). Diese Empfehlung war im Qualitätssicherungssystem Hämotherapie der 

Einrichtung festgehalten. 

Nach Einführung der Transfusionstrigger-Checkliste in den klinischen Gebrauch im 

Januar 2015, begleitet von gezielten Fortbildungsmaßnahmen, wurden in einem zweiten 

6-monatigen Untersuchungsabschnitt prospektiv Krankenverläufe sowie Transfusions- 

und Labordaten in der orthopädischen Endoprothetik untersucht (im Weiteren: „Zeitraum 

2“). 

Es wurden die Verläufe nach zwei Standardeingriffen untersucht: 

 nach primärer, einseitiger totaler Hüftendoprothesenimplantation in minimal-

incision Technik, zementiert und unzementiert 

 nach primärer, einseitiger totaler Knieendoprothesenimplantation, Operation in 

Blutleere 
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Diese Eingriffe werden mit einer Frequenz von etwa 1000 pro Jahr in der Einrichtung 

durchgeführt. 

Die anästhesiologische Versorgung beinhaltete bei Hüft-TEPs eine Allgemeinanästhesie 

als balancierte Anästhesie oder total-intravenöse-Anästhesie (TIVA) nach Einschätzung 

des behandelnden Anästhesisten. 

Die Knie-TEPs wurden nach Wunsch des Patienten und entsprechend der medizinischen 

Voraussetzungen in neuroaxialer Regionalanästhesie oder in Allgemeinanästhesie, 

regelhaft kombiniert mit einer kontinuierlichen Schmerztherapie über einen N.femoralis-

Katheter versorgt. 

Es wurden keine Eigenblutspenden vorgenommen, die jedoch präoperativ angeboten 

wurden. Die normovolämische Hämodilution kam ebenfalls nicht zum Einsatz. Auf eine 

intraoperative systemische Antifibrinolyse wurde regelhaft verzichtet. 

 

2.2.1 Die Transfusionstrigger-Checkliste 

Im Januar 2015 wurde die Transfusionstrigger-Checkliste (siehe Abbildung 2-1) in den 

klinischen Gebrauch der Einrichtung eingeführt.  

Inhaltlich gibt die Transfusionstrigger-Checkliste die Empfehlungen der 

Bundesärztekammer zur Therapie mit Erythrozytenkonzentraten wieder (43). 

Diese empfehlen eine EK-Transfusion bei einer Hb-Konzentration unter 6 g/dl bei allen 

Patienten, zwischen 6 und 8 g/dl bei spezifisch vorerkrankten Patienten und zwischen 8 

und 10 g/dl bei Patienten mit Zeichen der hypoxischen Anämie. Die Checkliste beinhaltet 

die Möglichkeit, einen Blutungsnotfall zu deklarieren, bei dem, ungeachtet der bisher 

gemessenen Hb-Konzentration, EKs angefordert werden können. Sie beinhaltet weiterhin 

die Möglichkeit, eine EK-Transfusion außerhalb der angegebenen Empfehlungen zu 

indizieren, wenn diese begründet werden kann. 

Ab Januar 2015 wurden nur bei Vorlage einer vollständig ausgefüllten Checkliste 

Erythrozyten-Konzentrate von der Blutbank der Einrichtung ausgegeben; daher musste 

die Checkliste bei Indikationsstellung vom transfundierenden Arzt bearbeitet werden. Die 

Checkliste kommt der in den Richtlinien der Bundesärztekammer zur Anwendung von 
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Blutprodukten geforderten Dokumentation der Indikation zur Transfusion mit 

Blutprodukten (56) nach und verbleibt in der Patientenakte. 

 

Abbildung 2-1: Die Transfusionstrigger-Checkliste; Benutzerdaten, Patientendaten und Barcode werden vom KIS 

eingefügt und ausgedruckt. Die Daten sind auf dieser Abbildung entfernt worden.  
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2.3 Übersicht der Studiendaten 

Folgende Daten wurden zu jedem Krankheitsverlauf erhoben: 

- Einrichtungsinterne Fallnummer 

- Alter des Patienten 

- Körpergröße 

- Körpergewicht 

- Geschlecht 

- Art der Operation (Hüftendoprothese oder Knieendoprothese) 

- ASA Klassifikation 

Die ASA Klassifikation ist ein Schema zur präoperativen Einschätzung des 

körperlichen Zustandes eines Patienten. Sie wurde 1941 von der American 

Association of Anesthesiologists vorgeschlagen. Sie unterscheidet im 

Wesentlichen 5 Klassen: 

ASA 1: Normaler, gesunder Patient 

ASA 2: Patient mit leichter Allgemeinerkrankung 

ASA 3: Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung 

ASA 4: Patient mit lebensbedrohlicher Allgemeinerkrankung 

ASA 5: Moribunder Patient 

Die Klassifizierung eines Patienten wird vom aufklärenden Anästhesisten 

vorgenommen und auf dem Anästhesie-Protokoll vermerkt. 

- Hämoglobinkonzentration präoperativ (1 oder 2 Tage vor dem OP-Tag) 

Liegt die präoperative Hämoglobinkonzentration unter 13 g/dl, wird der Patient 

unabhängig vom Geschlecht und damit abweichend von der WHO-Definition als 

anämisch klassifiziert (siehe hierzu auch - Kapitel 4.1.1 Präoperative Anämie - in 

der Diskussion) 

- Alle postoperativen Hämoglobinkonzentrationen bis zur Entlassung des Patienten 

aus der Routinediagnostik, maximal bis zum 21. postoperativen Tag.  

Für die Berechnungen des Blutverlustes wird die Hämoglobinkonzentration am 5. 

postoperativen Tag (d5) herangezogen. Falls am d5 keine Routine-

Labordiagnostik durchgeführt wurde, wurde für die Berechnung die jeweils 
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niedrigere Hämoglobinkonzentration der zeitlich nächsten Routine-

Labordiagnostik verwendet. 

- Postoperativer Tag und Anzahl der an diesem Tag verabreichten Erythrozyten-

Konzentrate bis zur Entlassung des Patienten, maximal bis zum 21. postoperativen 

Tag. 

- Aufnahmedatum, OP-Datum und Entlass-Datum 

- Art der medikamentösen Thromboseprophylaxe 

Folgende Daten wurden aus den erhobenen Daten zu jedem Fall berechnet: 

- Verweildauer 

o 𝐸𝑛𝑡𝑙𝑎𝑠𝑠𝑑𝑎𝑡𝑢𝑚 −  𝑂𝑃𝐷𝑎𝑡𝑢𝑚 

Die Verweildauer beinhaltet nicht die Tage vor der Operation, die aus 

organisatorischen Gründen zwischen einem und drei Tagen variierten. Sie 

bildet die Dauer der postoperativen Erholung bis zur Entlassung ab. 

- Body Mass Index 

o 
𝐾ö𝑟𝑝𝑒𝑟𝑔𝑒𝑤𝑖𝑐ℎ𝑡 [𝑘𝑔]

(𝐾ö𝑟𝑝𝑒𝑟𝑔𝑟öß𝑒 [𝑚])2 

- Zirkulierendes Blutvolumen [ml] nach Nadler (31, 57) 

o Frauen: 

0,3561 ∗ (𝐾ö𝑟𝑝𝑒𝑟𝑔𝑟öß𝑒 [𝑚])3 + 0,03308 ∗ 𝐾ö𝑟𝑝𝑒𝑟𝑔𝑒𝑤𝑖𝑐ℎ𝑡 [𝑘𝑔] + 0,1833 

o Männer: 

0,3669 ∗ (𝐾ö𝑟𝑝𝑒𝑟𝑔𝑟öß𝑒 [𝑚])3 + 0,03219 ∗ 𝐾ö𝑟𝑝𝑒𝑟𝑔𝑒𝑤𝑖𝑐ℎ𝑡 [𝑘𝑔] + 0,6041 

 

- Perioperativer Blutverlust (g Hämoglobin) 

o 𝑍𝑖𝑟𝑘𝑢𝑙𝑖𝑒𝑟𝑒𝑛𝑑𝑒𝑠 𝐵𝑙𝑢𝑡𝑣𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒𝑛 [𝑑𝑙] ∗

(𝐻ä𝑚𝑜𝑔𝑙𝑜𝑏𝑖𝑛𝑘𝑜𝑛𝑧𝑒𝑛𝑡𝑟𝑎𝑡𝑖𝑜𝑛 𝑝𝑟ä𝑜𝑝 [
𝑔

𝑑𝑙
] −

𝐻ä𝑚𝑜𝑔𝑙𝑜𝑏𝑖𝑛𝑘𝑜𝑛𝑧𝑒𝑛𝑡𝑟𝑎𝑡𝑖𝑜𝑛 𝑑5 [
𝑔

𝑑𝑙
]) + 40 𝑔 ∗

(𝐴𝑛𝑧𝑎ℎ𝑙 𝑑𝑒𝑟 𝑡𝑟𝑎𝑛𝑠𝑓𝑢𝑛𝑑𝑖𝑒𝑟𝑡𝑒𝑛 𝐸𝑟𝑦𝑡ℎ𝑟𝑜𝑧𝑦𝑡𝑒𝑛 −

𝐾𝑜𝑛𝑧𝑒𝑛𝑡𝑟𝑎𝑡𝑒 𝑏𝑖𝑠 𝑑5) 

Der Blutverlust in Gramm Hämoglobin wird also aus dem zirkulierenden 

Blutvolumen des Patienten, aus der Differenz der 

Hämoglobinkonzentration präoperativ zum 5. postoperativen Tag und der 
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Anzahl der dazwischen transfundierten Erythrozyten-Konzentrate 

bestimmt. Der Hämoglobin-Gehalt eines Erythrozyten-Konzentrates wird 

mit 40 g angenommen. In Deutschland hergestellte EKs müssen 

mindestens 40 g Hämoglobin beinhalten. (25, 56) 

 

- Transfusionstrigger- und Zielbereich 

o Bei allen postoperativen Transfusionen (d1-d21) fließen die letzte 

gemessene Hb-Konzentration vor dem Transfusionsvorgang und die Hb-

Konzentration nach dem Transfusionsvorgang in die Mittelwert-

Berechnung ein. Wenn mehrere EKs ohne zwischenzeitliche Hb-Messung 

transfundiert werden, gelten sie als ein Transfusionsvorgang.  

Transfusionen am OP Tag werden bei dieser Berechnung nicht 

berücksichtigt, da die Hb-Messung am OP Tag häufig im Unwissen um 

den Volumenstatus des Patienten und zudem häufig im Point-of-care 

Bereich erfolgt, also mit einer reduzierten Messgenauigkeit. 

Volumenverschiebungen am OP-Tag können die Hb-Messung zusätzlich 

verfälschen. 

 

2.4 Studienpopulation und Untersuchungszeitraum 

Die Studienpopulation sind 893 orthopädische Patienten aus der Orthopädischen Klinik 

Sindelfingen, bei denen ein elektiver Hüft- oder Kniegelenksersatz durchgeführt wurde. 

In einem 6 Monats-Zeitraum von Juni bis November 2013 (vor Einführung der 

Transfusionstrigger-Checkliste) wurden 481 Krankheitsverläufe untersucht. Nach 

Einführung der Checkliste wurden im 6 Monats-Zeitraum von Februar bis Juli 2015 

weitere 412 Verläufe untersucht. 

 

2.5 Aufklärung und Einverständnis 

Die Patienten wurden präoperativ während des anästhesiologischen Vorgespräches über 

den Inhalt und den Ablauf der Studie aufgeklärt. Im Rahmen der Studie wurden keine 

studienbedingten Untersuchungen und Eingriffe durchgeführt. Die erhobenen Daten 
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wurden ausschließlich aus den Untersuchungen nach dem abteilungsinternen Standard 

vor und nach Endoprothesen-Implantation gewonnen. Daher beschränkte sich das 

Einverständnis auf die wissenschaftliche Nutzung dieser Routine-Daten. 

Darüber hinaus wurde auf Vertraulichkeit und Pseudonymisierung der Daten 

entsprechend den Richtlinien der good clinical practice hingewiesen. 

Der Prüfplan einschließlich der Patienteninformation und Aufklärung wurde vor Beginn 

der Studie der Ethik-Kommission der Universität Tübingen zur Genehmigung vorgelegt. 

Das Votum der Ethik-Kommission wurde mit der Projekt Nr. 633/2014BO2 am 28. 

November 2014 erteilt. 
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Abbildung 2-2: Patienteninformation und Einverständniserklärung Transfusionstrigger in der orthopädischen 

Endoprothetik 
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Abbildung 2-3: Patienteninformation und Einverständniserklärung Transfusionstrigger in der orthopädischen 

Endoprothetik 
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2.6 Statistische Analyse 

Die statistische Analyse erfolgte mit der Statistik-Software jmp 11.2.0 von SAS Software. 

Eine Beratung erfolgte durch das Institut für Klinische Epidemiologie und angewandte 

Biometrie der Universität Tübingen. 

 

2.7 Datenerfassung 

Die Daten aus dem Zeitraum 1 wurden vollständig den gespeicherten Falldaten im 

Krankenhaus-Informations-System ORBIS der Firma „Agfa“ sowie der Labor-Software 

LAURIS der Firma „Swisslab“ der Einrichtung entnommen. Dabei wurden ASA-Klasse, 

Größe und Gewicht aus den digitalisierten Krankenakten (Anästhesie-Protokoll) 

entnommen. 

 

Im Zeitraum 2 kam ein Datenblatt zum Einsatz, welches vom betreuenden Anästhesisten 

während der jeweiligen Operation ausgefüllt wurde. Die postoperativen Labor- und 

Verlaufsdaten wurden wie im Zeitraum 1 dem Krankenhaus-Informations-System 

ORBIS und der Labor-Software LAURIS entnommen. 

 

Die Datenerfassung und -Berechnung erfolgte mit der Tabellen-Software Excel der Firma 

„Microsoft“. Zeitlich wurden die Daten aus Zeitraum 1 zusammenhängend im Frühjahr 

2014 erfasst. Die Daten aus Zeitraum 2 wurden jeweils nach Beendigung des 

Krankenhausaufenthaltes, etwa einen Monat postoperativ bis August 2015, erfasst. 
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Abbildung 2-4: Datenblatt zur Erfassung der demographischen Daten im Zeitraum 2 
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2.7.1 Deskriptive Statistik 

Alle Variablen wurden im Rahmen der deskriptiven Statistik ausgewertet. Für stetige und 

ordinal skalierte Variablen wurden jeweils Mittelwert und Standardabweichung 

angegeben. Für nominal skalierte Variablen wurden die Anzahl und die Anteile 

angegeben. 

 

2.7.2 Induktive Statistik 

Für die Hypothese 1 „Transfusionshäufigkeit“ wurde der Anteil der transfundierten 

Patienten in den beiden Stichproben verglichen. Die Hypothese wurde mit Fishers-Exact-

Test überprüft.  

Für die Hypothese 2 „Transfusionstrigger“ wurden sowohl die Hämoglobin-

Konzentration vor Transfusion als auch der Anteil der Transfusionen bei einer 

Hämoglobin-Konzentration über 8,0 g/dl in beiden Stichproben verglichen. Die 

Hypothese wurde mit dem t-Test für unverbundene Stichproben (Hb-Konzentration) und 

mit dem Fishers-exact-Test (Anteil Hb > 8 g/dl) überprüft.  

Für die Hypothese 3 „Verweildauer“ wurde die postoperative Verweildauer mit dem t-

Test für unverbundene Stichproben überprüft.  

Einseitige p-Werte unter 0,05 wurden als statistisch signifikant betrachtet. 

Signifikante Differenzen der beiden Studienpopulationen hinsichtlich Geschlecht, und 

ASA-Klasse wurden mit dem 𝜒2 Test ermittelt. Differenzen bei Alter und Blutverlust 

wurden mit dem t-Test für unverbundene Stichproben untersucht. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Demographische Daten der Patienten 

3.1.1 Alter 

 

Tabelle 10: Alter der Patienten zur elektiven Hüft- und Knie-TEP, gruppiert nach Beobachtungszeitraum 

Alter der Patienten [a] - Hüft-TEP 

 Zeitraum 1 Zeitraum 2  Gesamt 

Mittelwert 68,29 68,05 p = 0,8028 68,17 

Std.-Abw. 11,04 10,92  10,98 

N 277 255  532 

 

Alter der Patienten [a] - Knie-TEP 

 Zeitraum 1 Zeitraum 2  Gesamt 

Mittelwert 70,10 71,40 p = 0,0861 70,66 

Std.-Abw. 8,78 9,12  8,94 

N 204 157  361 

 

Bei 532 Patienten wurde eine Hüft-TEP durchgeführt. Diese Patienten waren im Mittel 

68,17 Jahre alt. Bei 361 Patienten wurde eine Knie-TEP durchgeführt. Diese Patienten 

waren im Mittel 70,66 Jahre alt. 

Das Durchschnittsalter der Patientengruppen über beide Beobachtungszeiträume 

unterschied sich nicht signifikant. 
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Abbildung 3-1: Histogramm der Altersverteilung, gruppiert nach Eingriff 

 

 

Abbildung 3-2: Altersverteilung der Patienten, gruppiert nach Eingriff und Beobachtungszeitraum  
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3.1.2 Geschlecht 

 

Tabelle 11: Geschlecht der Patienten zur elektiven Hüft- und Knie-TEP, gruppiert nach Beobachtungszeitraum 

Geschlecht der Patienten - Hüft-TEP 

 Zeitraum 1 Zeitraum 2  Gesamt 

Männlich 132 47,7 % 117 45,9 % p = 0,6825 249 46,8 % 

Weiblich 145 52,3 % 138 54,1 %  283 53,2 % 

Gesamt 277  255   532  

 

Geschlecht der Patienten - Knie-TEP 

 Zeitraum 1 Zeitraum 2  Gesamt 

Männlich 78 38,2 % 61 38,9 % p = 0,9048 139 38,5 % 

Weiblich 126 61,8 % 96 61,1 %  222 61,5 % 

Gesamt 204  157   361  

 

Bei 532 Patienten wurde eine Hüft-TEP durchgeführt. Hiervon waren 249 männlich, das 

entspricht 46,8% der Patienten. Bei 361 Patienten wurde eine Knie-TEP durchgeführt. 

Hiervon waren 139 männlich, das entspricht 38,5% der Patienten. 

Die Geschlechterverteilung der Patientengruppen über beide Beobachtungszeiträume 

unterschied sich nicht signifikant. 
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Abbildung 3-3: Geschlechterverteilung, gruppiert nach Eingriff und Beobachtungszeitraum 
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3.1.3 Body-Mass-Index (BMI) 

 

Tabelle 12: Body-Mass-Indices der Patienten zur elektiven Hüft- und Knie-TEP, gruppiert nach Beobachtungszeitraum 

Body-Mass-Indices der Patienten [kg/𝒎𝟐] - Hüft-TEP 

 Zeitraum 1 Zeitraum 2  Gesamt 

Mittelwert 27,76 27,93 p = 0,7109 27,84 

Std.-Abw. 5,25 4,93  5,10 

N 277 255  532 

 

Body-Mass-Indices der Patienten [kg/𝒎𝟐] - Knie-TEP 

 Zeitraum 1 Zeitraum 2  Gesamt 

Mittelwert 30,44 30,62 p = 0,7866 30,52 

Std.-Abw. 6,19 6,11  6,14 

N 204 157  361 

 

Bei 532 Patienten wurde eine Hüft-TEP durchgeführt. Der Body-Mass-Index dieser 

Patienten war im Mittel 27,8. Bei 361 Patienten wurde eine Knie-TEP durchgeführt. Der 

Body-Mass-Index dieser Patienten war im Mittel 30,52. 

Der mittlere Body-Mass-Index der Patientengruppen über beide Beobachtungszeiträume 

unterschied sich nicht signifikant. 
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Abbildung 3-4: Histogramm der Body-Mass-Indices der Patienten, gruppiert nach Eingriff 

 

Abbildung 3-5: Body-Mass-Indices der Patienten, gruppiert nach Eingriff und Beobachtungszeitraum  
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3.2  Klinische Daten 

3.2.1 ASA-Klassifikation 

 

Tabelle 13: ASA-Klassifikation der Patienten zur elektiven Hüft- und Knie-TEP, gruppiert nach Beobachtungszeitraum 

ASA-Klassifikation der Patienten - Hüft-TEP 

 Zeitraum 1 Zeitraum 2  Gesamt 

ASA 1 45 16,2 % 49 19,2 % p = 0,0013 94 17,7 % 

ASA 2 181 65,3 % 186 72,9 %  367 69,0 % 

ASA 3 51 18,4 % 20 7,8 %  71 13,3 % 

Gesamt 277  255   532  

 

ASA-Klassifikation der Patienten - Knie-TEP 

 Zeitraum 1 Zeitraum 2  Gesamt 

ASA 1 16 7,8 % 15 9,6 % p = 0,4004 31 8,6 % 

ASA 2 157 77,0 % 111 70,7 %  268 74,2 % 

ASA 3 31 15,2 % 31 19,7 %  62 17,2 % 

Gesamt 204  157   361  

 

Bei 532 Patienten wurde eine Hüft-TEP durchgeführt. Hiervon waren 94 ASA1, 367 

ASA2 und 71 ASA3 klassifiziert. Bei 361 Patienten wurde eine Knie-TEP durchgeführt. 

Hiervon waren 31 ASA1, 268 ASA2 und 62 ASA3 klassifiziert. 

Die ASA-Klassifikationen der Hüft-Patienten unterschieden sich signifikant zwischen 

den Beobachtungszeiträumen. Im Zeitraum 2 waren die Hüft-Patienten nach ASA-

Klassifikation scheinbar weniger schwer vorerkrankt. Die ASA-Klassifikationen der 

Knie-Patienten unterschieden sich nicht signifikant über die Beobachtungszeiträume. 
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Abbildung 3-6: ASA-Klassifikation der Patienten, gruppiert nach Eingriff und Beobachtungszeitraum 
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3.2.2 Hämoglobinkonzentration präoperativ 

 

Tabelle 14: Präoperative Hämoglobin-Konzentration der Patienten, gruppiert nach Geschlecht 

Hämoglobin-Konzentration präoperativ [g/dl] 

 Frauen Männer  Gesamt 

Mittelwert 13,32 14,51  13,84 

Std.-Abw. 1,06 1,21  1,27 

N 505 388  893 

 

Es wurden 505 Frauen operiert. Ihre mittlere präoperative Hämoglobin-Konzentration 

betrug 13,32 g/dl. Es wurden 388 Männer operiert. Hier betrug die mittlere präoperative 

Hämoglobin-Konzentration 14,51 g/dl. 

 

Tabelle 15: Präoperative Hämoglobin-Konzentration der Patienten zur elektiven Hüft- und Knie-TEP, gruppiert nach 

Beobachtungszeitraum 

Hämoglobin-Konzentration präoperativ [g/dl] - Hüft-TEP 

 Zeitraum 1 Zeitraum 2  Gesamt 

Mittelwert 13,92 13,93 p = 0,8587 13,93 

Std.-Abw. 1,27 1,307  1,29 

N 277 255  532 

 

Hämoglobin-Konzentration präoperativ [g/dl] - Knie-TEP 

 Zeitraum 1 Zeitraum 2  Gesamt 

Mittelwert 13,74 13,66 p = 0,5153 13,71 

Std.-Abw. 1,23 1,25  1,24 

N 204 157  361 

 

Bei 532 Patienten wurde eine Hüft-TEP durchgeführt. Die präoperative Hämoglobin-

Konzentration dieser Patienten betrug im Mittel 13,93 g/dl. Bei 361 Patienten wurde eine 

Knie-TEP durchgeführt. Die präoperative Hämoglobin-Konzentration dieser Patienten 

betrug im Mittel 13,71 g/dl. 

Die mittlere präoperative Hämoglobin-Konzentration unterschied sich nicht signifikant 

zwischen den Beobachtungszeiträumen.  
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Abbildung 3-7: Histogramme der präoperativen Hämoglobin-Konzentration, gruppiert nach Beobachtungszeitraum 

 

Abbildung 3-8: Präoperative Hb-Konzentration der Patienten, gruppiert nach Geschlecht und Beobachtungszeitraum  
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3.2.3 Präoperative Anämie – Prävalenz 

 

Tabelle 16: Prävalenz der präoperativen Anämie, gruppiert nach Geschlecht 

Präoperative Anämie (Hb < 13 g/dl) 

 Frauen Männer  Gesamt 

Hb < 13 g/dl 160 31,7 % 42 10,8 %  202 22,6 % 

Hb ≥ 13 g/dl 344 68,3 % 346 89,2 %  691 77,4 % 

Gesamt 504  388   893  

 

Von den 504 operierten Frauen hatten 31,7 % präoperativ eine Hämoglobin-

Konzentration unter 13 g/dl. Von den 308 operierten Männern hatten 10,8 % eine 

präoperative Hämoglobin-Konzentration unter 13 g/dl. Insgesamt lag die Anämie-

Prävalenz bei 22,6 %. 

 

Tabelle 17: Präoperative Anämieprävalenz der Patienten zur elektiven Hüft- und Knie-TEP, gruppiert nach 

Beobachtungszeitraum 

Präoperative Anämie - Hüft-TEP 

 Zeitraum 1 Zeitraum 2  Gesamt 

Hb < 13 g/dl 62 22,4 % 54 21,2 % p = 0,7363 116 21,8 % 

Hb ≥ 13 g/dl 215 77,6 % 201 78,8 %  416 78,2 % 

Gesamt 277  255   532  

 

Präoperative Anämie - Knie-TEP 

 Zeitraum 1 Zeitraum 2  Gesamt 

Hb < 13 g/dl 46 22,6 % 40 25,5 % p = 0,5347 86 23,9 % 

Hb ≥ 13 g/dl 157 77,3 % 117 74,5 %  274 76,1 % 

Gesamt 203  157   360  

 

Bei 532 Patienten wurde eine Hüft-TEP durchgeführt. Eine präoperative Anämie lag bei 

21,8 % der Patienten vor. Bei 361 Patienten wurde eine Knie-TEP durchgeführt. Eine 

präoperative Anämie lag bei 23,9 % der Patienten vor. 

Die Prävalenz der präoperativen Anämie unterschied sich nicht signifikant zwischen den 

Beobachtungszeiträumen.  
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Abbildung 3-9: Hb Konzentration präoperativ als Konturdiagramme, mit Anämiegrenzwert 13,0 g/dl 

 

Abbildung 3-10: Anämieprävalenz, gruppiert nach Geschlecht und Zeitraum  
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3.2.4 Errechneter Blutverlust 

 

Tabelle 18: Errechneter Blutverlust der Patienten zur elektiven Hüft- und Knie-TEP, gruppiert nach 

Beobachtungszeitraum 

Blutverlust [g Hämoglobin] – Hüft-TEP 

 Zeitraum 1 Zeitraum 2  Gesamt 

Mittelwert 157,9 171,2 p=0,04 164,3 

Std.-Abw. 70,8 79,6  75,4 

N 277 255  532 

 

Blutverlust [g Hämoglobin] – Knie-TEP 

 Zeitraum 1 Zeitraum 2  Gesamt 

Mittelwert 155,3 169,8 p=0,06 161,6 

Std.-Abw. 68,6 76,3  72,3 

N 204 157  361 

 

Bei 532 Patienten wurde eine Hüft-TEP durchgeführt. Der errechnete Blutverlust betrug 

im Mittel 164,3 g Hämoglobin. Bei 361 Patienten wurde eine Knie-TEP durchgeführt. 

Hier betrug der errechnete Blutverlust im Mittel 161,6 g Hämoglobin. 

Der errechnete Blutverlust in Gramm Hämoglobin unterschied sich bei den Hüft-TEPs 

schwach signifikant und bei den Knie-TEPs tendenziell zwischen den 

Beobachtungszeiträumen. Im Zeitraum 2 war bei beiden Eingriffsarten der mittlere 

Blutverlust größer als im Zeitraum 1. 
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Abbildung 3-11: Histogramm über den errechneten Blutverlust (g Hb), gruppiert nach Beobachtungszeitraum 

 

Abbildung 3-12: Blutverlust in Gramm Hämoglobin, gruppiert nach Eingriff und Beobachtungszeitraum  
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3.2.5 Hämoglobin-Konzentration bei Entlassung 

 

Tabelle 19: Hämoglobin-Konzentration bei Entlassung der Patienten zur elektiven Hüft- und Knie-TEP, gruppiert nach 

Beobachtungszeitraum 

Hämoglobin-Konzentration bei Entlassung [g/dl] - Hüft-TEP 

 Zeitraum 1 Zeitraum 2  Gesamt 

Mittelwert 10,88 10,61 p = 0,0305 10,75 

Std.-Abw. 1,28 1,58  1,43 

N 277 255  532 

 

Hämoglobin-Konzentration bei Entlassung [g/dl] - Knie-TEP 

 Zeitraum 1 Zeitraum 2  Gesamt 

Mittelwert 10,83 10,38 p = 0,0012 10,63 

Std.-Abw. 1,21 1,38  1,31 

N 204 157  361 

 

Bei 532 Patienten wurde eine Hüft-TEP durchgeführt. Die Hämoglobin-Konzentration 

bei Entlassung dieser Patienten war im Mittel 10,75 g/dl. Bei 361 Patienten wurde eine 

Knie-TEP durchgeführt. Die Hämoglobin-Konzentration bei Entlassung dieser Patienten 

war im Mittel 10,63 g/dl. 

Die mittlere Hämoglobin-Konzentration bei Entlassung dieser Patienten unterschied sich 

signifikant zwischen den Beobachtungszeiträumen. Im Zeitraum 2 wurden die Patienten 

mit im Mittel niedrigerer Hämoglobin-Konzentration entlassen. 
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Abbildung 3-13: Histogramm Hämoglobin-Konzentration bei Entlassung, gruppiert nach Beobachtungszeitraum 

 

Abbildung 3-14: Hämoglobin-Konzentration bei Entlassung, gruppiert nach Eingriff und Beobachtungszeitraum 
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3.2.6 Hb Verlauf postoperativ 

Anhand der gewonnenen Labordaten lässt sich der postoperative Hämoglobin-Verlauf in 

beiden Zeiträumen darstellen. Angegeben ist jeweils die postoperative Hämoglobin-

Konzentration relativ zum präoperativen Hb. 

 

Abbildung 3-15:Postoperativer Hb-Verlauf; 3361 Hb Messungen aus beiden Zeiträumen, Mittelwertglättung (kubische 

Spline, λ=5) getrennt nach Zeitraum 
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3.2.7 Transfusionsrate 

Tabelle 20: Transfusionsrate der Patienten zur elektiven Hüft- und Knie-TEP, gruppiert nach Beobachtungszeitraum 

Transfusionsrate - Hüft-TEP 

 Zeitraum 1 Zeitraum 2  Gesamt 

transfundiert 34 12,3 % 12 4,7 % p = 0,0013 46 8,6 % 

nicht transfundiert 243 87,7 % 243 95,3 %  486 91,4 % 

Gesamt 277  255   532  

 

Transfusionsrate - Knie-TEP 

 Zeitraum 1 Zeitraum 2  Gesamt 

transfundiert 25 12,3 % 5 3,2 % p = 0,0012 30 8,3 % 

nicht transfundiert 179 87,7 % 152 96,8 %  331 91,7 % 

Gesamt 204  157   361  

 

Tabelle 21: Transfusionsrate der Patienten zur elektiven Hüft- und Knie-TEP, gruppiert nach präoperativer Anämie 

Transfusionsrate – präoperative Anämie 

 Hb <13 g/dl Hb ≥ 13 g/dl 

 Zeitraum 1 Zeitraum 2 Zeitraum 1 Zeitraum 2 

transfundiert 33 30,6 % 12 12,7 % 26 7,0 % 5 1,6 % 

nicht 

transfundiert 
75 69,4 % 82 87,2 % 347 93,0 % 313 98,4 % 

Gesamt 108  94  373  318  

 

Bei 532 Patienten wurde eine Hüft-TEP durchgeführt. Die Transfusionsrate bei diesen 

Patienten lag bei 8,6 %. Bei 361 Patienten wurde eine Knie-TEP durchgeführt. Die 

Transfusionsrate bei diesen Patienten lag bei 8,3 %. 

Die Transfusionsrate sowohl bei Hüft-TEPs als auch bei Knie-TEPs unterschieden sich 

signifikant zwischen den Beobachtungszeiträumen. Im Zeitraum 2 war die 

Transfusionsrate niedriger als im Zeitraum 1. 

Die Transfusionsrate bei präoperativer Anämie lag im Zeitraum 1 bei 30,6% und im 

Zeitraum 2 bei 12,7%. Die Transfusionsrate bei präoperativem Hb ≥ 13 g/dl lag im 

Zeitraum 1 bei 7,0% und im Zeitraum 2 bei 1,6%. 
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Abbildung 3-16: Anteil der transfundierten Patienten, gruppiert nach Eingriff und Beobachtungszeitraum 

 

Abbildung 3-17: Anteil der transfundierten Patienten, gruppiert nach präoperativer Anämie und 

Beobachtungszeitraum  
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3.2.8 Transfusionstrigger 

 

Tabelle 22: Hämoglobinkonzentration vor Transfusion, gruppiert nach Beobachtungszeitraum 

Hämoglobin-Konzentration vor Transfusion [g/dl] 

 Zeitraum 1 Zeitraum 2  Gesamt 

Mittelwert 8,17 7,15 p < 0,0001 7,94 

Std.-Abw. 0,77 0,77  0,88 

N 65 19  84 

 

Tabelle 23: Anteil der Transfusionen bei einer Hämoglobin-Konzentration ≥ 8 g/dl, gruppiert nach 
Beobachtungszeitraum 

Transfusion bei Hämoglobin-Konzentration ≥ 8 g/dl 

 Zeitraum 1 Zeitraum 2  Gesamt 

Hb ≥ 8 g/dl 42 64,6 % 2 10,5 % p < 0,0001 44 52,4 % 

Hb < 8 g/dl 23 35,4 % 17 89,5 %  40 47,6 % 

Gesamt 65  19   361  

 

Im Zeitraum 1 wurden 65 postoperative EK-Transfusionen durchgeführt. Die 

Hämoglobin-Konzentration vor der Transfusion war im Mittel 8,17 g/dl. Im Zeitraum 2 

wurden 19 postoperative EK-Transfusionen durchgeführt. Die Hämoglobin-

Konzentration vor der Transfusion war im Mittel 7,15 g/dl. 

Im Zeitraum 1 wurden 64,6% der Transfusionen bei einer Hämoglobin-Konzentration 

über 8,0 g/dl durchgeführt. Im Zeitraum 2 wurden 10,5% der Transfusionen bei einer 

Hämoglobin-Konzentration über 8,0 g/dl durchgeführt. 

Die Transfusionstrigger und der Anteil der Transfusionen bei einer Hämoglobin-

Konzentration über 8,0 g/dl unterschieden sich signifikant zwischen den 

Beobachtungszeiträumen. Im Zeitraum 2 wurden die Patienten im Mittel bei niedrigeren 

Hämoglobin-Konzentrationen transfundiert. Der Anteil der Transfusionen bei einer 

Hämoglobin-Konzentration über 8 g/dl war im Zeitraum 2 signifikant geringer. 

  



3 Ergebnisse 

 

 

 

58 

 

Abbildung 3-18: Die zur Anwendung gekommenen Transfusionstrigger, gruppiert nach Beobachtungszeitraum 

 

Abbildung 3-19: Die zur Anwendung gekommenen Transfusionstrigger, gruppiert nach Beobachtungszeitraum 
(Histogramm) 
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3.2.9 Transfusionsziel 

Tabelle 24: Hämoglobin-Konzentration nach Transfusion, gruppiert nach Beobachtungszeitraum 

Hämoglobin-Konzentration nach Transfusion [g/dl] 

 Zeitraum 1 Zeitraum 2  Gesamt 

Mittelwert 9,86 9,03 p < 0,0081 9,68 

Std.-Abw. 1,04 1,29  1,14 

N 65 19  84 

 

Im Zeitraum 1 wurden 65 postoperative EK-Transfusionen durchgeführt. Die 

Hämoglobin-Konzentration nach der Transfusion war im Mittel 9,86 g/dl. Im Zeitraum 2 

wurden 19 postoperative EK-Transfusionen durchgeführt. Die Hämoglobin-

Konzentration nach der Transfusion war im Mittel 9,03 g/dl. 

Die Transfusionsziele unterschieden sich signifikant zwischen den 

Beobachtungszeiträumen. Im Zeitraum 2 wurden die Patienten im Mittel auf eine 

niedrigere Hb-Konzentration transfundiert. 

 

 

Abbildung 3-20: Die Transfusionsergebnisse in g/dl Hämoglobin, gruppiert nach Transfusionszeitraum 
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3.2.9.1 Anzahl Erythrozytenkonzentrate pro Transfusion 

 

Tabelle 25: Anzahl der Transfusionen von einem bzw. zwei EKs, gruppiert nach Beobachtungszeitraum 

Anzahl Erythrozytenkonzentrate pro Transfusion 

 Zeitraum 1 Zeitraum 2  Gesamt 

1 EK 36 55 % 11 58 % p = 0,8461 47 56 % 

2 EK 29 45 % 8 42 %  37 44 % 

Gesamt 65  19   84  

 

Im Zeitraum 1 wurden 65 postoperative Transfusionen durchgeführt. In 55 % der Fälle 

wurde 1 EK transfundiert, in 45 % der Fälle 2 EKs gekoppelt nacheinander. Im Zeitraum 

2 wurden 19 Transfusionen durchgeführt, in 58 % der Fälle wurde 1 EK transfundiert, in 

42 % der Fälle wurden 2 EKs gekoppelt nacheinander transfundiert. Der Anteil der 

Transfusion von 2 EKs, die en-bloc indiziert wurden, unterschied sich nicht signifikant 

zwischen den Zeiträumen. 

 

Abbildung 3-21: Anzahl der pro Transfusionsvorgang applizierten Erythrozytenkonzentrate 
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3.2.10 Verweildauer 

 

Tabelle 26: Verweildauer der Patienten zur elektiven Hüft- und Knie-TEP Implantation, gruppiert nach 

Beobachtungszeitraum 

Verweildauer Hüft-TEPs [d] 

 Zeitraum 1 Zeitraum 2  Gesamt 

Mittelwert 10,20 9,48 p = 0,0025 9,86 

Std.-Abw. 2,86 2,99  2,94 

N 277 255  532 

 

Verweildauer Knie-TEPs [d] 

 Zeitraum 1 Zeitraum 2  Gesamt 

Mittelwert 10,59 9,81 p = 0,0034 10,25 

Std.-Abw. 3,09 2,31  2,80 

N 204 157  361 

 

Bei 532 Patienten wurde eine Hüft-TEP durchgeführt. Die postoperative Verweildauer 

bei diesen Patienten lag im Mittel bei 9,86 Tagen. Bei 361 Patienten wurde eine Knie-

TEP durchgeführt. Die postoperative Verweildauer bei diesen Patienten lag bei 10,25 

Tagen. 

Die postoperative Verweildauer sowohl bei Hüft-TEPs als auch bei Knie-TEPs 

unterschieden sich signifikant zwischen den Beobachtungszeiträumen. Im Zeitraum 2 war 

die postoperative Verweildauer kürzer als in Zeitraum 1. 
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Abbildung 3-22: Die postoperative Verweildauer in Tagen, gruppiert nach Eingriff und Beobachtungszeitraum 

  



3 Ergebnisse 

 

 

 

63 

3.3 Zusammenfassung der Ergebnisse 

 

Folgende Einflussgrößen waren in den Stichproben aus den beiden 

Beobachtungszeiträumen vergleichbar: 

- Altersverteilung 

- Geschlechtsverteilung 

- Body-Mass-Index 

- Präoperative Hämoglobin-Konzentration und Anämie-Prävalenz 

 

Folgende Einflussgrößen unterschieden sich signifikant in den Stichproben aus den 

beiden Beobachtungszeiträumen: 

- ASA-Klassifikation 

Die Patienten, die sich einer Hüft-TEP unterzogen, waren im Zeitraum 2 

scheinbar gesünder als im Zeitraum 1. Bei Knie-TEPs gab es keinen signifikanten 

Unterschied. 

- Blutverlust 

Der errechnete Blutverlust war bei beiden Eingriffsarten im Zeitraum 2 

tendenziell (Knie-TEPs) bzw. schwach signifikant (Hüft-TEPs) höher als im 

Zeitraum 1. 

 

Folgende Zielgrößen unterschieden sich signifikant in den Stichproben aus den beiden 

Beobachtungszeiträumen: 

- Transfusionsrate 

Die Transfusionsrate war bei beiden Eingriffsarten im Zeitraum 2 signifikant 

niedriger als im Zeitraum 1. 

- Transfusionstrigger 

Die Hämoglobin-Konzentration vor Transfusion war im Zeitraum 2 signifikant 

niedriger als im Zeitraum 1.  
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Der Anteil der Transfusionen bei einer Hämoglobin-Konzentration über 8,0 g/dl 

war im Zeitraum 2 signifikant kleiner als im Zeitraum 1. 

- Postoperative Verweildauer 

Die postoperative Verweildauer war bei beiden Eingriffsarten im Zeitraum 2 

signifikant kürzer als im Zeitraum 1. 
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3.4 Überprüfung der Fragestellung 

Hypothese 1: Der Einsatz einer Transfusionstrigger-Checkliste senkt die 

Transfusionshäufigkeit. 

Die 0-Hypothese wurde widerlegt. 

Die Transfusionsrate sank signifikant mit dem Einsatz der Transfusionstrigger-

Checkliste. 

 

Hypothese 2: Der Einsatz einer Transfusionstrigger-Checkliste senkt die 

hämoglobinbasierten Transfusionstrigger. Das heißt, es wird im Mittel bei niedrigeren 

Hämoglobin-Konzentrationen transfundiert. 

Die 0-Hypothese wurde widerlegt. 

Die Hämoglobinwerte vor Transfusion waren bei Einsatz einer Transfusionstrigger-

Checkliste signifikant niedriger als im Zeitraum ohne Checkliste. 

 

Hypothese 3: Der Einsatz einer Transfusionstrigger-Checkliste verlängert die 

Verweildauer in der orthopädischen Endoprothetik nicht. 

Die 0-Hypothese wurde widerlegt. 

Die Verweildauer in der orthopädischen Endoprothetik war bei Einsatz der 

Transfusionstrigger-Checkliste signifikant kürzer als im Zeitraum ohne Checkliste. 
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4 Diskussion 

Wir haben in dieser Studie am Beispiel der orthopädischen Endoprothetik gezeigt, dass 

eine Kontrolle der Transfusionstrigger in Form einer obligatorischen Checkliste zu einer 

effektiven Senkung der Transfusionsrate und der zur Anwendung kommenden 

Transfusionstrigger führt, verglichen mit der unverbindlichen Empfehlung von 

Transfusionstriggern durch Fachgesellschaften. Darüber hinaus konnten wir zeigen, dass 

das so geschaffene restriktive Transfusionsregime in der elektiven Orthopädie keine 

verlängerte Krankenhausverweildauer zur Folge hat. 

 

4.1 Demographische Daten und Einflussgrößen 

Sowohl Alter, Geschlechtsverteilung, Body-Mass-Index, präoperative 

Hämoglobinkonzentration und Anämie-Prävalenz waren in den beiden untersuchten 

Studienpopulationen vergleichbar. Damit ist eine Beeinflussung der untersuchten 

Zielgrößen Transfusionsrate, Transfusionstrigger und Krankenhausverweildauer 

ausgeschlossen, was diese Parameter betrifft. 

Unterschiede innerhalb unserer Studienpopulationen gab es bei der ASA-Klassifikation 

der Hüftpatienten und beim perioperativen Blutverlust bei beiden Eingriffsarten. 

  

4.1.1 Präoperative Anämie 

Die Definition einer präoperativ bestehenden Anämie setzen wir in unserer Studie 

einheitlich bei einer Hämoglobinkonzentration von 13 g/dl fest.  

Dies entspricht nicht der WHO Definition der Anämie, die nur bei Männern einen 

Grenzwert von 13 g/dl Hämoglobin festlegt, bei Frauen dagegen einen Grenzwert von 12 

g/dl. Die WHO Definition wurde von Durchschnittswerten der Bevölkerung abgeleitet 

und hat keine pathophysiologische Bedeutung. Für das Erreichen einer kritischen Anämie 

gelten dagegen bei Männern und Frauen die gleichen pathophysiologischen 

Gesetzmäßigkeiten. Demzufolge spielt bei der Entscheidungsfindung zur Erythrozyten-

Transfusion das Geschlecht auch keine Rolle. Aus diesem Grund haben wir uns, ebenso 
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wie ein Teil der Autoren der Vergleichsstudien, für eine einheitliche Anämie-Definition 

bei 13 g/dl Hämoglobin entschieden. 

 

4.1.2 ASA-Klassifikation 

Die Patienten zur Hüft-TEP waren im zweiten Untersuchungszeitraum scheinbar weniger 

schwer vorerkrankt als im ersten Untersuchungszeitraum. Da die ASA-Klassifikation 

dem untersuchenden Arzt einen erheblichen Spielraum für die Einteilung lässt und damit 

häufig personenabhängig unterschiedlich ausfällt, ist der aufgezeigte Unterschied 

vernachlässigbar gering.  

Die meisten Vergleichsstudien geben keine ASA-Klassifikation ihrer Studienpopulation 

an. Wenn Sie angegeben sind, sind sie nicht für einen Vergleich geeignet. So gibt 

Gombotz (35) lediglich den Median an (ASA2 in beiden Eingriffsarten) und Munoz (58) 

den Anteil der ASA2/3 Patienten (HTP 95%; KTP 100%). 

 

4.1.3 Perioperativer Blutverlust 

Der Blutverlust bei beiden Eingriffsarten war im zweiten Untersuchungszeitraum 

schwach signifikant höher als im ersten Untersuchungszeitraum. Im ersten Zeitraum 

betrug er 157,9 g Hämoglobin für die Hüft-TEPs und 155,3 g Hämoglobin für die Knie-

TEPs. Im zweiten Zeitraum dagegen 171,2 g Hämoglobin für die Hüft-TEPs und 169,8 g 

für die Knie-TEPs.  

Eine mögliche Erklärung hierfür ist die unterschiedliche Handhabung von 

niedrigdosierter Acetylsalicylsäure perioperativ. Im ersten Zeitraum 2013 wurde eine 

prophylaktische ASS Therapie perioperativ generell frühzeitig pausiert. Dieser 

abteilungsinterne Standard wurde im Jahr 2014 dahingehend geändert, dass die 

prophylaktische, niedrigdosierte ASS-Therapie perioperativ fortgeführt wurde. Dieser 

neue Abteilungsstandard war damit auch im zweiten Untersuchungszeitraum dieser 

Studie 2015 gültig. Wir können andere Einflüsse auf den Blutverlust weitgehend 

ausschließen - es gab keine personellen Veränderungen im operativ-tätigen Bereich, und 

die operative Technik wurde nicht geändert. Mit dem geänderten abteilungsinternen ASS 

Standard erscheint uns der höhere Blutverlust allerdings plausibel erklärt, da in der 
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POISE-2 Studie vermehrte Blutungskomplikationen bei niedrigdosierter, perioperativer 

ASS-Therapie nachgewiesen wurden (59). Ein höherer perioperativer Blutverlust hat 

einen Einfluss auf die Transfusionsrate. 

Der perioperative Blutverlust ist in dieser und in allen Vergleichsstudien eine berechnete 

Größe. Es hat sich bislang kein Standard für die Berechnung des Blutverlustes etabliert. 

Enko (33) gibt nur postoperative Hb-Konzentrationen an. Gombotz (28) errechnet den 

Blutverlust aus der Hämatokrit-Differenz präoperativ zu Tag 5 und dem nach Nadler 

errechneten Blutvolumen. Munoz (58) gibt prä- und postoperative Hb-Konzentrationen 

an. Theusinger (34) errechnet den Blutverlust ebenfalls aus der Hämatokrit-Differenz und 

dem errechneten Blutvolumen, ermittelt das Blutvolumen aber nach einem anderen 

Algorithmus als Gombotz. Wir berechnen den Blutverlust aus der Hb-Differenz 

präoperativ zu Tag 5 und dem errechneten Blutvolumen nach Nadler. Damit eignet sich 

die Ermittlung des Blutverlustes sehr wohl für einen internen Vergleich der 

Studienpopulationen, ein Vergleich mit anderen Studien ist aber aufgrund der 

angebotenen Daten nicht möglich. 

 

4.1.4 Vergleichsstudien 

Die von uns erhobenen demographischen Daten decken sich weitgehend mit 

demographischen Daten vergleichbarer europäischer Studienpopulationen. Beispielhaft 

sei hier der hohe Frauenanteil bei Knieprothesenimplantationen und der erhöhte Body-

Mass-Index bei Knieprothesenimplantationen genannt. Diese Phänomene sind in allen 

Vergleichsstudien erkennbar. 

Tabelle 27 vergleicht die demographischen Daten unserer Studienpopulation mit anderen 

Studienpopulationen. 
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Tabelle 27: Demographische Daten von Vergleichsstudien 

Demographische Daten   

Alter (a) HTP KTP 

Diese Untersuchung; Deutschland; 2013-2015; N=893 68 ±11 71 ±9 

Enko et al.; Österreich; 2011-2012; N=355; (33) Elektive Orthopädie: 68 ±10 

Gombotz et al.; Österreich; 2004-2005; N=2697; (28, 35) 67 ±11 71 ±9 

Munoz et al.; Spanien; 2002-2011;  

(Kontrollgruppe) N=648; (58) 
66 ±12 71 ±6 

Theusinger et al.; Schweiz; 2008-2011 

(Kontrollgruppe) N=1353; (34) 
64 ±14 67 ±12 

Geschlecht männlich 

Diese Untersuchung; Deutschland; 2013-2015; N=893 47% 39% 

Enko et al.; Österreich; 2011-2012; N=355; (33) Elektive Orthopädie: 38,1% 

Gombotz et al.; Österreich; 2004-2005; N=2697; (28, 35) 43% 28% 

Munoz et al.; Spanien; 2002-2011;  

(Kontrollgruppe) N=648; (58) 
49% 26% 

Theusinger et al.; Schweiz; 2008-2011 

(Kontrollgruppe) N=1353; (34) 
44% 39% 

Body-Mass-Index 

Diese Untersuchung; Deutschland; 2013-2015; N=893 27,8 ±5,1 30,5 ±6,1 

Gombotz et al.; Österreich; 2004-2005; N=2697; (28, 35) 27,7 ±4,9 29,5 ±5,0 

Theusinger et al.; Schweiz; 2008-2011 

(Kontrollgruppe) N=1353; (34) 
26,5 ±5,0 30 ±6,9 

Präoperativer Hb 

Diese Untersuchung; Deutschland; 2013-2015; N=893 13,9 ±1,3 13,7 ±1,2 

Munoz et al.; Spanien; 2002-2011;  

(Kontrollgruppe) N=648; (58) 
13,7 ±1,4 13,7 ±1,1 

Präoperativer Anämie (Hb < 13g/dl) 

Diese Untersuchung; Deutschland; 2013-2015; N=893 21,8% 23,9% 

Enko et al.; Österreich; 2011-2012; N=355; (33) Elektive Orthopädie: 20% 
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4.2 Transfusionsrate 

Die Transfusionsrate ist im zweiten Untersuchungszeitraum bei beiden Eingriffsarten 

deutlich niedriger als im ersten Zeitraum. Sie sank bei den Hüft-TEPs von 12,3% auf 

4,7% und bei den Knie-TEPs von 12,3% auf 3,2%. 

Differenziert nach vorbestehender Anämie sank die Transfusionsrate von 30,6% auf 

12,7% bei den vorbestehend anämen Patienten (Hb < 13 g/dl), und von 7,0% auf 1,7% 

bei den nicht-anämen Patienten. 

Die Anzahl der transfundierten EKs pro Fall wird als Transfusionsindex bezeichnet. Der 

Transfusionsindex bei den Hüft-TEPs sank von 0,26 (72 EKs bei 277 Patienten) auf 0,09 

(23 EKs bei 255 Patienten). Bei den Knie-TEPs sank der Transfusionsindex von 0,23 (47 

EKs bei 204 Patienten) auf 0,04 (7 EKs bei 157 Patienten). 

Die Transfusionsindizes wurden durch die Transfusionstrigger-Kontrolle um 65% bei den 

Hüft-TEPs bzw. 82% bei den Knie-TEPs gesenkt. Bemerkenswert ist dieses Ergebnis, da 

die Transfusionsraten und -indizes schon vor der Intervention im europäischen Vergleich 

zu den niedrigsten zählten (siehe Tabelle 28 und Tabelle 29).  

Die Tabelle 28 und Tabelle 29 zeigen die Effekte verschiedener Interventionen aus dem 

Bereich des Patient-Blood-Management und ihre Effekte auf die Transfusionsrate und 

den Transfusionsindex in der elektiven orthopädischen Endoprothetik. 

  



4 Diskussion 

 

 

 

71 

Tabelle 28: Effekte von Patient-Blood-Management Maßnahmen auf die Transfusionsrate von 
Erythrozytenkonzentraten in der elektiven orthopädischen Chirurgie 

Einfluss auf Transfusionsrate 

Untersuchung Intervention HTP KTP 

Diese Untersuchung; 

Deutschland; 2013-2015; 

N=893 

Transfusionstrigger- 

Kontrolle (LL BÄK) 

12,3% 

 

4,7% 

12,3% 

 

3,2% 

Enko et al.; Österreich; 

2011-2012; N=355; (33) 

Anämiescreening 

Substitution Fe, ESA 

Elektive Orthopädie: 

8%  6% 

 

Gombotz et al.; Österreich; 

2009-2010; N=2450; (35) 

Benchmarking 

15 orthopädische Kliniken 

16%-85% 

MW 41% 

 

7%-58%  

MW 30% 

12% - 87% 

MW 41% 

 

11%-71% 

MW 25% 

Munoz et al.; Spanien; 

2002-2011;  

N=1186; (58) 

Anämiescreening 

Substitution Fe, ESA 

Transfusionstrigger- 

Kontrolle (Hb < 8 g/dl) 

34,4% 

 

16,7% 

24,0% 

 

6,2% 

Theusinger et al.; Schweiz; 

2008-2011 

N=2826; (34) 

Anämiescreening 

Substitution Fe, ESA, Vit B12, 

Folsäure 

Intraoperative Maßnahmen 

Transfusionstrigger- 

Kontrolle (Hb < 8 g/dl) 

21,8% 

 

15,7% 

19,3% 

 

4,9% 
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Tabelle 29: Effekte von Patient-Blood-Management Maßnahmen auf die Transfusionsindizes in der elektiven 
orthopädischen Chirurgie 

Einfluss auf Transfusionsindizes 

Untersuchung Intervention HTP KTP 

Diese Untersuchung; 

Deutschland; 2013-2015; 

N=893 

Transfusionstrigger- 

Kontrolle (LL BÄK) 

0,26 

 

0,09 

0,23 

 

0,04 

Enko et al.; Österreich; 

2011-2012; N=355; (33) 

Anämiescreening 

Substitution Fe, ESA 

Elektive Orthopädie: 

0,27  0,15 

 

Gombotz et al.; Österreich; 

2009-2010; N=2450; (35) 

Benchmarking 

15 orthopädische Kliniken 

0,97 

 

0,66 

0,96 

 

0,54 

Munoz et al.; Spanien; 

2002-2011;  

N=1186; (58) 

Anämiescreening 

Substitution Fe, ESA 

Transfusionstrigger- 

Kontrolle (Hb < 8 g/dl) 

0,8 

 

0,3 

0,5 

 

0,1 

Theusinger et al.; Schweiz; 

2008-2011 

N=2826; (34) 

Anämiescreening 

Substitution Fe, ESA, Vit B12, 

Folsäure 

Intraoperative Maßnahmen 

Transfusionstrigger- 

Kontrolle (Hb < 8 g/dl) 

0,82 

 

0,62 

0,53 

 

0,16 

 

4.2.1 Interventionen 

Beim Vergleich der Effekte auf die Transfusionsraten und -indizes muss man 

zwangsläufig auch die jeweiligen Interventionen betrachten. 

In den Vergleichsstudien wurde bislang meistens eine Kombination aus mehreren PBM-

Maßnahmen untersucht. Enko, Munoz und Theusinger legen den Schwerpunkt auf das 

Anämiescreening und die Substitutionstherapie bei Anämien. Enko legt keine 

Transfusionstrigger fest. Munoz und Theusinger führen ein restriktives 

Transfusionsregime mit dem Trigger Hb < 8,0 g/dl ein. Theusinger führt weiterhin 

intraoperative Maßnahmen zur Reduktion des Blutverlustes ein. Gombotz untersucht den 
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Effekt eines Benchmarkings zwischen mehreren Kliniken, ohne bestimmte 

Einzelmaßnahmen vorzugeben. 

Mit diesen Betrachtungen, insbesondere mit den Ergebnissen unserer Untersuchung, 

lassen sich einzelnen PBM-Maßnahmen bestimmte Effektivitäten bezüglich der 

Transfusionsreduktion zuweisen. Studien, die eine Transfusionstrigger-Kontrolle 

einführten, weisen die größte Reduktion bei Transfusionsrate und –index auf ohne 

qualitativ negativ in das Ergebnis einzugreifen. Während Studien ohne 

Transfusionstrigger-Kontrolle einen deutlich geringeren Effekt hatten.  

Unsere Arbeit untersucht ausschließlich die Transfusionstrigger-Kontrolle. Hiermit 

weisen wir eine Reduktion der Transfusionsindizes nach, die vergleichbar ist mit dem 

Effekt eines umfassenden PBM-Maßnahmen-Paketes einschließlich Anämiescreening 

und Therapie, intraoperativen Maßnahmen und Transfusionstrigger-Kontrolle der 

Untersuchung von Theusinger. 

Dies lässt den Schluss zu, dass die Transfusionstrigger-Kontrolle zu den effektivsten 

Maßnahmen des Patient Blood Management zu zählen ist. 

Die Transfusionstrigger-Kontrolle eignet sich damit sehr gut, um bei der Einführung eines 

PBM-Konzeptes schnelle Erfolge zu erzielen. Maßnahmen aus dem Bereich der 

präoperativen Anämiebehandlung und der intraoperativen Blutungskontrolle haben einen 

vergleichbaren Stellenwert, sind also medizinisch höchst sinnvoll. Sie werden aufgrund 

des geringeren messbaren Benefits idealerweise erst nach der Transfusionstrigger-

Kontrolle eingeführt, also nachdem die raschen Erfolge dem PBM-Konzept „den Weg 

geebnet“ haben. Diese Strategie bei der Implementation eines PBM wird auch beim 

Western Australia PBM Program propagiert (29). 

  



4 Diskussion 

 

 

 

74 

4.3 Transfusionsverhalten 

Das Transfusionsverhalten wird im Wesentlichen durch zwei Merkmale charakterisiert. 

Die Transfusionstrigger und das als suffizient akzeptierte Transfusionsziel. 

Die Transfusionstrigger sanken in unserer Untersuchung nach Einführung der Checkliste 

von 8,17 ±0,77 auf 7,15 ±0,77 g/dl ab. Es wurde also im Mittel ein Hb-Abfall um 1 g/dl 

mehr toleriert als vor Einführung der Checkliste. 

Das Transfusionsziel sank in unserer Untersuchung nach Einführung der Checkliste im 

Mittel von 9,86 ±1,04 auf 9,03 ±1,29 g/dl ab. Es wurden nach Einführung der Checkliste 

also auch niedrigere Hb-basierte Ziele bei der Transfusion von EKs akzeptiert.  

Eine Transfusionstrigger-Checkliste ist damit geeignet, ein restriktives 

Transfusionsregime umzusetzen. 

Der Anteil der Transfusionen von 2 EKs en-bloc veränderte sich statistisch nicht relevant 

von 45% auf 42%. EKs sollen so dosiert gegeben werden, dass der Hb-basierte 

Indikationsbereich gerade verlassen wird. Dazu sollte nach jedem EK eine Hb-Kontrolle 

erfolgen. Die Gabe von 2 EKs oder mehr ohne zwischenzeitliche Hb-Kontrolle kann bei 

akuten Blutungen gerechtfertigt sein, in der Untersuchungspopulation ist die akute 

postoperative Blutung jedoch eine Rarität. Diesen Aspekt des Transfusionsverhaltens hat 

die Transfusionstrigger-Checkliste nicht beeinflusst. 

Es gibt bislang nur wenige Vergleichsdaten zu Transfusionstriggern. Daten die unter den 

gegenwärtigen Transfusions-Leitlinien erhoben wurden, gibt es durch die Untersuchung 

von Abdelsattar (54). In dieser US-amerikanischen Untersuchung wurde das 

Transfusionsverhalten von 52 Allgemein- und Gefäßchirurgischen Kliniken im 

Bundesstaat Michigan untersucht. Die dort ermittelten Transfusionstrigger zeigt 

Abbildung 4-1. Wie schon in „1.6 - Tatsächliches Transfusionsverhalten“ dargestellt, sind 

die dort angegebenen Transfusionstrigger generell zu niedrig, da jeweils nur die 

niedrigste gemessene Hb-Konzentration im Krankenhausaufenthalt berücksichtigt wurde 

und nicht die Hb-Konzentration vor jeder einzelnen Transfusion. Somit lassen sich diese 

Daten nur eingeschränkt mit unseren Daten vergleichen. Im Vergleich mit diesen 52 

Kliniken lag die OKS vor der Anwendung der Transfusionstrigger-Checkliste im hinteren 

Drittel, mit Checkliste liegt sie im vorderen Drittel. 
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Eine Arbeit von Frank et al. untersuchte die Transfusionstrigger und Transfusionsziele 

von 9 großen Fachabteilungen im US-Bundesstaat Massachusetts (60). Mit Anwendung 

der Transfusionstrigger-Checkliste entsprechen sowohl die Transfusionstrigger als auch 

das Transfusionsziel der OKS einem restriktiven Transfusionsregime 

 

Tabelle 30: Transfusionstrigger in Vergleichsstudien; ggf. Veränderung nach Intervention 

Einfluss auf Transfusionstrigger [Hb g/dl] 

Untersuchung Intervention Trigger Ziel 

Diese Untersuchung; 

Deutschland; 2013-2015; 

N=893 

Transfusionstrigger- 

Kontrolle (LL BÄK) 

8,17 

 

7,15 

9,86 

 

9,03 

Abdelsattar; USA; 2012-

2014;  

N=48720; (54) 

Beobachtungsstudie 

Keine Intervention 

52 Kliniken 

7,6 ±0,4 n.a. 

 

 

 

Abbildung 4-1: Transfusionstrigger in 52 US-amerikanischen Kliniken; aus (54) 
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Abbildung 4-2: Transfusionstrigger und Transfusionsziele eines restriktiven Transfusionsregimes (grau) und das 
ermittelte Transfusionsverhalten einzelner Fachbereiche des John Hopkins Hospital Massachusetts (rot), das linke 

Ende des roten Balkens zeigt jeweils den gemittelten Transfusionstrigger, das rechte Ende des Balkens das gemittelte 

Transfusionsziel; aus (60)  
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4.4 Verweildauer 

Die Verweildauer stellt einen Surrogat-Parameter dar. Sie wird durch viele Faktoren 

beeinflusst, OP-Verlauf, körperliche Leistungsfähigkeit, Komplikationen im Verlauf und 

nicht zuletzt betriebswirtschaftliche Zwänge, denen die Krankenhäuser in Deutschland 

ausgesetzt sind. 

Wir nehmen in unserer Untersuchung weitgehend unveränderte betriebswirtschaftliche 

Rahmenbedingungen an, die die Verweildauer beeinflussen. Somit bleiben OP-Verlauf, 

körperliche Leistungsfähigkeit und Komplikationen im Verlauf als Einflussgrößen. 

Erythrozyten-Transfusionen können Krankenhausinfektionen begünstigen, 

möglicherweise können Sie aber auch die körperliche Leistungsfähigkeit verbessern. 

Daher ist ein Vergleich der Krankenhausverweildauer nach Endoprothesen-Implantation 

sinnvoll. 

Wir konnten in unserer Untersuchung keine verlängerte Krankenhausverweildauer bei 

Einsatz der Transfusionstrigger-Checkliste und damit niedrigerer Transfusionsrate 

feststellen. Die Verweildauer im Zeitraum 2 war bei Hüft-TEPs mit 9,5 Tagen sogar 0,7 

Tage kürzer als im Zeitraum 1. Bei Knie-TEPs mit 9,8 Tagen war sie 0,8 Tage kürzer als 

im Zeitraum 1. 

Diese Reduktion der Krankenhausverweildauer kann man nicht unmittelbar und 

ausschließlich auf das restriktive Transfusionsregime zurückführen, daher bleibt es uns 

festzustellen, dass ein restriktives Transfusionsregime die Krankenhausverweildauer 

nicht verlängert. 

In Vergleichsstudien wird die Verweildauer nur selten angegeben. Munoz stellt in seiner 

Untersuchung ebenfalls eine Reduktion von 8,9 auf 8,1 Tagen bei Hüft-TEPs und von 

13,0 auf 8,5 Tagen bei Knie-TEPs fest. 
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Tabelle 31: Die Krankenhausverweildauer vor und nach Intervention in Vergleichsstudien 

Einfluss auf Krankenhausverweildauer [d] 

Untersuchung Intervention HTP KTP 

Diese Untersuchung; 

Deutschland; 2013-2015; 

N=893 

Transfusionstrigger- 

Kontrolle (LL BÄK) 

10,2 

 

9,5 

10,6 

 

9,8 

Munoz et al.; Spanien; 

2002-2011;  

N=1186; (58) 

Anämiescreening 

Substitution Fe, ESA 

Transfusionstrigger- 

Kontrolle (Hb < 8 g/dl) 

8,9 

 

8,1 

13,0 

 

8,5 
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4.5 Schlussfolgerungen aus der Arbeit 

Wir haben in unserer Arbeit gezeigt, dass ein institutionalisierter Abgleich der Indikation 

zur Erythrozytentransfusion mit der gültigen Leitlinie in Form einer Checkliste ein 

effektives Mittel ist, um ein leitliniengerechtes restriktives Transfusionsregime zu 

etablieren und einer offensichtlichen Übertransfusion entgegenzuwirken. 

Die Transfusionstrigger-Kontrolle hat in unserer Arbeit eine vergleichbare Effektstärke 

bei der Vermeidung von Fremdblutgaben wie wesentlich umfangreichere 

Maßnahmenbündel aus dem Patient-Blood-Management in anderen Arbeiten. Daraus 

schließen wir, dass die Transfusionstrigger-Kontrolle zu den effektivsten Maßnahmen zur 

Fremdblutreduktion im Patient-Blood-Management gehört. 

Die Krankenhausverweildauer in der orthopädischen Endoprothetik verlängerte sich trotz 

Reduktion der Transfusionsindizes um 60-85% und niedrigeren Hb-Konzentrationen bei 

Entlassung nicht. Dieses Ergebnis bestätigt bisherige Untersuchungsergebnisse. 
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5 Zusammenfassung 

Die Transfusion von allogenen Erythrozytenkonzentraten ist eine unverzichtbare 

Therapiemaßnahme bei lebensbedrohlich erniedrigter Hämoglobinkonzentration - 

insbesondere bei akuter Blutung. Darüber hinaus ermöglicht die Verfügbarkeit von 

Erythrozytenkonzentraten elektive operative Eingriffe mit erheblichem Blutungsrisiko. 

Die Fremdbluttransfusion ist mit bedeutsamen Risiken verbunden, beginnend bei 

Infektionsrisiken mit bekannten und noch unbekannten übertragbaren Pathogenen, über 

Immunisierungsreaktionen und Immunmodulation mit erhöhter Infektanfälligkeit und 

möglicherweise schlechterer Prognose bei maligner Grunderkrankung bis hin zu 

anwendungsspezifischen Risiken. Dazu kommen eine begrenzte Verfügbarkeit dieser 

Ressource und hohe Kosten. Aus diesen Gründen muss die Indikation zur Fremdblutgabe 

streng und unter Abwägung von Nutzen und Risiken erfolgen. 

Maßnahmen zur Reduktion von Fremdblutgaben werden unter dem Konzept des Patient-

Blood-Management empfohlen. Hierzu zählt die Kontrolle hämoglobinbasierter 

Transfusionstrigger. 

Eine Vielzahl randomisierter, kontrollierter Studien belegt in den meisten 

Patientengruppen die Sicherheit restriktiver Transfusionstrigger. Ausnahme ist die akute 

Koronarischämie, für die ein liberaler Transfusionstrigger von 8 g/dl empfohlen wird. 

Beobachtungsstudien zeigen eine hohe Variabilität bei Transfusionsraten. Zu 

Transfusionstriggern gibt es bislang nur wenige veröffentlichte Daten. Wir haben in 

dieser Arbeit gezeigt, dass die Transfusionstrigger-Kontrolle - in unserem Fall in Form 

einer Checkliste - zu den effektivsten fremdblutsparenden Maßnahmen im Patient-Blood-

Management zählt. Im Bereich der orthopädischen Endoprothetik unserer Einrichtung 

ließen sich hierdurch die Transfusionsrate und der Transfusionsindex um über 65% 

senken, obwohl beide bereits vor der Intervention im europäischen Vergleich zu den 

niedrigsten zählten. Die Krankenhausverweildauer als Marker eines komplizierten 

Verlaufes und als betriebswirtschaftlich relevante Größe verlängerte sich durch den 

Verzicht auf einen Großteil der Transfusionen nicht. Auch auf dem Boden der hier 

erlangten Ergebnisse sollte der Terminus „restriktive“ Transfusionsindikation verändert 

werden zur „rationalen“ Transfusionsindikation.  
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