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Die bei Patienten wahrend einer All-
gemeinandsthesie auftretende Be-
eintrachtigung der Spontanatmung
und Oxygenierung reicht haufig
iiber das Andsthesieende hinaus. Bei
einer nichtunerheblichen Anzahl der
Raumluft atmenden Patienten liegt
wahrend des Transports vom OP in
den Aufwachraum (AWR) eine un-
erkannte Sauerstoffsattigung <90%
vor, und das Erkennen von Hypox-
amien in der postoperativen Phase
nach rein klinischen Kriterien ist als
duBerst unzuverlassig anzusehen.
Aus Griinden der Patientensicherheit
scheint hier ein Umdenken erforder-
lich.

Hintergrund und Fragestellung

Seit Jahren gehort die Pulsoxymetrie, als
nichtinvasives Verfahren zur Beurteilung
der arteriellen Sauerstoffsattigung des
Hamoglobins (S,0,) und der ihr zugrun-
de liegenden Oxygenierung des Bluts, zu
der essenziellen Ausstattung eines ands-
thesiologischen ,,Standardarbeitsplatzes*
[39]. Fir die unmittelbare Phase nach
einer Allgemeinanisthesie [z. B. wih-
rend des Transports vom OP in den Auf-
wachraum (AWR)] gibt es allerdings bis-
lang keine verbindlichen Vorgaben be-
ziiglich der Uberwachung der S,0, von
spontan-atmenden Patienten. Gleichzei-
tig ist bekannt, dass es durch Wirkungs-
tiberhang von wihrend der Allgemeinan-
asthesie applizierten Medikamenten (Re-
laxanzien, Opioide, Hypnotika und An-
asthetika) zu Einschriankungen der Spon-

H. Aust' - L.H.J. Eberhart’ - P. Kranke? - C. Arndt" - C. Bleimiiller! - M. Zoremba' -

D. Riisch!

! Klinik fiir Andsthesie und Intensivtherapie, Universitatsklinikum GieBen und Marburg GmbH,

Standort Marburg

2Klinik und Poliklinik fiir Anasthesiologie, Universitatsklinikum Wiirzburg

Hypoxamie nach
Allgemeinanasthesie

tanatmung kommen kann und iiberdies
die wihrend einer Allgemeinaniésthesie
auftretenden Lungenfunktionsstérun-
gen mit Beeintrachtigungen der Oxyge-
nierung héufig tiber das Ende der Allge-
meinandsthesie hinausreichen [45]. Dem-
entsprechend wurde in den ersten Jahren
nach Einfithrung der Pulsoxymetrie in
den klinischen Betrieb gezeigt, dass bei
21-61% der Raumluft atmenden Patien-
ten wihrend des Transports vom OP in
den AWR eine 5,0,<90% vorlag [5, 6, 11,
22,27, 29, 32, 43, 50]. Parallel dazu wurde
demonstriert, dass das Erkennen solcher
Hypoxdmien in der intra- und postope-
rativen Phase nach rein klinischen Krite-
rien als duflerst unzuverldssig anzusehen
st [8, 30, 32].

Da seit der Publikation dieser mehr als
20 Jahre alten Daten allein schon durch
die Verfiigbarkeit von kiirzer wirksamen
Medikamenten andere Rahmenbedin-
gungen vorliegen, stellt sich die Frage, ob
heutzutage immer noch eine vergleichbar
hohe Inzidenz von Hypoxdmien nach All-
gemeinandsthesien bei Spontanatmung
unter Raumluft auftritt, die - wenn kli-
nisch nichterkennbar - eine Modifikation
der Uberwachungsmafinahmen wihrend
des Patiententransports vom OP in den
AWR bedingen wiirden.

Priméres Ziel dieser Untersuchung war
es daher, Hypoxdmien in der unmittelba-
ren Phase nach Durchfiithrung einer All-
gemeinanisthesie bei einem Patientenkol-
lektiv, das einem breiten Spektrum ope-
rativer Eingriffe unterzogen wurde, zu er-
fassen. In einem zweiten Schritt wurde
am selben Kollektiv tiberpriift, inwieweit

sich die Unzulénglichkeiten der Einschat-
zung der S0, nach rein klinischen Krite-
rien weiterhin bestitigen. Uberdies wurde
untersucht, inwieweit Risikofaktoren fiir
das Auftreten von Hypoxédmien identifi-
ziert werden kénnen. Abschlieflend wur-
de nach Beendigung der Datenerhebung
eine Umfrage an den deutschen univer-
sitdren Andsthesiekliniken durchgefiihrt,
um zu erfahren, wie verbreitet die Pra-
xis ist, spontan-atmende Patienten ohne
pulsoxymetrische Kontrolle und Sauer-
stoffzufuhr vom OP in den Aufwachraum
zu verbringen.

Studiendesign und
Untersuchungsmethoden

Die Aufnahme von Patienten in die-
se prospektive Beobachtungsstudie, die
iiber einen Zeitraum von 4 Monaten am
Standort Marburg des Universitétsklini-
kums Gieflen und Marburg durchgefiihrt
wurde, bedurfte gemifl Votum der Ethik-
kommission (AZ 120/05) entsprechend
dem anonymen Charakter dieser Daten-
erhebung und der fehlenden Intervention
keiner individuellen Zustimmung seitens
der Patienten.

Ein- und Ausschlusskriterien

In die Studie wurden erwachsene Patien-
ten aufgenommen, die in Allgemeinanés-
thesie elektiv operiert und zur postope-
rativen Uberwachung spontan-atmend in
den AWR verlegt wurden. Patienten, die
bereits vor Einleitung der Anasthesie eine
S,02<90% hatten, wurden ausgeschlos-

Der Anaesthesist 4 - 2012 ‘ 299



Originalien

sen. Da diese Erhebung eine Untersu-
chung des anisthesiologischen Routine-
betriebs in einem Universitatsklinikum
mit einer grof3en Bandbreite an Operatio-
nen zum Ziel hatte, bestanden keine Res-
triktionen beziiglich der bei den Patien-
ten durchgefiihrten operativen Eingrif-
fe und Modi der Allgemeinanésthesien.
Alle Anésthesien unterlagen den Vorga-
ben bereichsabhingiger ,,standard ope-
rating procedures® (SOP; z. B. im Hin-
blick auf die Wahl der Anisthetika). Ge-
maf3 dieser SOP gelten folgende, fiir die-
se Erhebung relevanten Aspekte: Relaxo-
metrie bei Verwendung von nichtdepo-
larisierenden Relaxanzien, Temperatur-
messung iiber den liegenden Dauerkathe-
ter oder eine nasal eingefiihrte Tempera-
tursonde bei allen Eingriffen, die linger
als 15 min dauern, und ggf. aktives Wir-
men mit Luft-Warme-Decken sowie die
Uberwachung der Narkosetiefe mit ,,Bi-
spectral-index“(BIS)-Monitoring bei al-
len Allgemeinanisthesien. Gemaf der ge-
nerellen anésthesiologischen Praxis wird
vor Ausleitung der Narkose die Frischgas-
zufuhr auf 100%igen O, gestellt.

Datenerhebung

Inzidenz von Hypoxamie

Als primirer Zielparameter wurde die
S,0; von spontan-atmenden Patienten bei
Raumluft mit einem Pulsoxymeter (Masi-
mo® RAD7) gemessen. Die Messung er-
folgte im Verlauf des Transportprozesses
vom OP-Tisch in das Bett mithilfe einer
automatischen Transportschleuse. Die Er-
fassung der S,0, wurde immer von der-
selben, ausschliefllich mit der Messung
der S,0; betrauten Person, durchgefiihrt.
Der Messwert wurde als valide gewertet,
wenn das Signal fiir mindestens 10 s sta-
bil war.

Schétzung der 5,0, nach

klinischen Kriterien

Zu Beginn des Ausschleusens wurde der
den Patienten wihrend der Operation
betreuende Anésthesist gebeten, eine Ab-
schitzung der S,0, anhand klinischer
Kriterien unmittelbar vor der S,0,-Mes-
sung vorzunehmen.
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Risikofaktoren fiir Hypoxamie

und Abfall der S,0, nach
Operationen in Narkose

Um mogliche Risikofaktoren fiir das Auf-
treten einer postoperativen Hypoxamie
und eines Abfalls der S,O; zu ermitteln,
wurden folgende biometrische, anamnes-
tische, anidsthesiologische und operati-
ve Daten von jedem Patienten im AWR
gemifd Andsthesieprotokoll, Praimedika-
tionsbogen und Krankenakte erfasst und
der weiteren statistischen Auswertung zu-
gefiihrt:

== Geschlecht, Alter, Grofle und Gewicht,
== Kkorperlicher Status gemaf3 Klassifika-
tion der American Society of Anes-
thesiologists (ASA), Lungenerkran-
kungen (definiert als Patienten mit
Einnahme von respiratorisch-wirksa-
men Medikamenten oder Arztbesuch
in den letzten 6 Monaten wegen einer
pulmonalen Erkrankung),
Nikotinkonsum,

Pramedikation,

S,0; vor Einleitung,

Art der Andsthesie, Andsthesiedauer
(Einfithren bis Entfernen der Atem-
wegshilfe), Art der Atemwegshilfe,
Beatmungsform und -driicke, wéih-
rend der Anisthesie applizierte Medi-
kamente, Durchfithrung von beglei-
tender Regionalanisthesie,

Art der Operation und

postoperative Kérpertemperatur
(Mittelwert der tympanalen beidsei-
tigen Messung direkt beim Eintref-
fen im AWR).

Umfrage zur Praxis der

0,-Gabe und Anwendung

von Pulsoxymetrie

Im Anschluss an die Datenerhebung
wurde eine Umfrage (mithilfe eines Fra-
gebogens) bei allen deutschen universi-
tdren Anidsthesiekliniken durchgefiihrt.
Ziel dieser Befragung war es zu ermitteln,
wie verbreitet die gingige Praxis, Patien-
ten ohne pulsoxymetrische Uberwachung
und ohne Sauerstoffgabe in den AWR zu
verlegen, in Deutschland ist.

Um eine 100%ige Riicklaufquote der
Fragebogen und damit einen maoglichst
geringen Bias zu erzielen, wurden diese
nicht einfach an die einzelnen Kliniken
verschickt, sondern selektiv an den Au-
toren personlich bekannte und iiberwie-

gend in leitender Position titige Kollegen

nach vorherigem miindlichem Interview

versendet. Themen der zu diesem Zweck

verschickten Fragebogen waren:

== routinemaflige vs. bedarfsadaptierte
O,-Gabe und Pulsoxymetrie wihrend
des Transports vom OP in den AWR,

== Dauer des Transports vom OP in den
AWR und

== routinemiflige O,-Gabe vs. O,-Ga-
be in Abhéngigkeit von der S,0, im
AWR.

Datenauswertung

Vorbereitende Datenbearbeitung
Im Einklang mit den zahlreichen, im Zu-
sammenhang mit diesem Thema, bis-
her publizierten Arbeiten wurden eine
$p0,<90% als Hypoxdmie und eine
S,0,<85% als schwere Hypoxamie klas-
sifiziert. Da eine signifikante Beeintréich-
tigung der Atmung in Form eines drasti-
schen Sattigungsabfalls, abhangig von der
Ausgangssittigung, nicht zwingend in
einer Hypoxédmie resultieren muss, wur-
de bei allen Patienten die Differenz zwi-
schen Ausgangssittigung und postopera-
tiver S,0; ermittelt.

Die Parameter Korpergewicht und
Korpergrofle fanden in Form des Body-
Mass-Index (BMI) Eingang in die statis-
tische Auswertung. Um Fentanyl und Su-
fentanil zusammengefasst mit in die Aus-
wertung einbeziehen zu kénnen, wur-
den gemif der analgetischen Potenz der
beiden Substanzen (Fentanyl:Sufenta-
nil=1:10) die applizierten Sufentanildosen
in Milligramm-Fentanylaquivalent umge-
rechnet. In Analogie dazu wurden geméf}
der relaxierenden Potenz von Rocuroni-
um und Cisatracurium (1:6) die applizier-
ten Cisatracuriumdosen in Milligramm-
Rocuronium umgerechnet. Bei den Be-
atmungsdriicken fand die Differenz zwi-
schen Spitzendruck und minimalem
Druck (in cm H,0) Eingang in die statis-
tische Auswertung.

Zur Auswertung des Einflusses der
stetigen Variablen wie Alter, BMI etc. auf
die Zielparameter Hypoxdmie und Ab-
fall der S,0, wurden die Stichprobe nach
Berechnung des jeweiligen Medians di-
chotomisiert und nachfolgend der Ver-
gleich der beiden gleich groflen Gruppen
durchgefiihrt. Bei Untersuchung des Ein-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Studien aus den Zeiten der kli-
nischen Einfiihrung der Pulsoxymetrie zeig-
ten, dass nach Allgemeinandsthesien ein gro-
BRer Anteil der Patienten auf dem Weg vom
OP in den Aufwachraum (AWR) unter At-
mung von Raumluft hypox@misch [pulsoxy-
metrisch gemessene Sauerstoffsattigung
(Sp02) < 90%] war und dass das Erkennen der
Hypoxamie anhand von klinischen Kriterien
sehr unzuverldssig ist. Unklarheit besteht da-
riiber, ob die Inzidenz von Hypoxamien trotz
modernerer Andsthesieverfahren immer
noch so hoch ist, ob sich die Unzuverlassig-
keit der Detektion von Hypox@mien nach kli-
nischen Kriterien bestatigt und was die Risi-
kofaktoren fiir Hypoxdmien nach Allgemein-
andsthesie sind.

Methoden. Bei 970 in Allgemeinandsthesie
operierten Patienten wurde nach dem Trans-
port vom OP in den AWR unter Atmung von
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Raumluft die 5,0, gemessen, nachdem der
betreuende Andsthesist eine Schéatzung der
Sp0, vorgenommen hatte. Zusammenhan-
ge zwischen biometrischen, operativen und
anasthesiologischen Variablen einerseits so-
wie Hypoxdmie andererseits wurden multiva-
riat untersucht.

Ergebnisse. Es hatten 17% der 959 ausge-
werteten Patienten eine 5,0, < 90%; hierbei
wiesen 6,6% der Patienten eine 5,0, <85%
auf. Die Hypoxdmie wurde in 82% der Fal-

le nicht erkannt. Unabhéngige Einflussfakto-
ren auf eine Hypoxdmie waren: Ausgangssat-
tigung, Body-Mass-Index, Alter, korperlicher
Status gemaR Klassifikation der American So-
ciety of Anesthesiologists, Differenz zwischen
maximalem und minimalem Beatmungs-
druck, Beatmungsmodus, Wahl des Opioids,
des Relaxans und Verwendung von Lachgas.

Schlussfolgerung. Durch die Wahl von An-
asthetika konnen Hypoxamien und Sétti-
gungsabfalle giinstig beeinflusst werden, oh-
ne dass dadurch diese Problematik vollstan-
dig geldst werden kann, weil die starksten Ri-
sikofaktoren patientenassoziiert sind. Da bis-
lang selbst bei Kenntnis von Risikofaktoren
nicht vorherzusagen ist, wer nach Allgemein-
anasthesie eine 5,0, <90% haben wird und
Uberdies die Abschatzung der 5,0, anhand
klinischer Kriterien hochst unzuverlassig ist,
erscheint der Transport von spontan-atmen-
den Patienten nach Narkose ohne Uberwa-
chung der 5,0, bzw. ohne 0,-Gabe {iberden-
kenswert.

Schliisselworter

Postoperative Komplikationen - Sauerstoff -
Pulsoxymetrie - Patientenliberwachung -
Patientensicherheit

Abstract

Background. Studies conducted shortly af-
ter the implementation of pulse oximetry
(PO) into clinical practice 20-25 years ago re-
vealed that many patients breathing room air
during transfer from the operating room (OR)
to the post-anesthesia care unit (PACU) di-
rectly after general anesthesia (GA) had a pe-
ripheral oxygen saturation (5,0,) below 90%.
Moreover, it was shown that the detection

of hypoxemia by clinical criteria is extremely
unreliable. Meanwhile, the use of PO has be-
come part of the obligatory standard moni-
toring during GA in Germany and many oth-
er countries. Likewise, the use of PO is stan-
dard care in the PACU although there are no
official recommendations. However, for the
time period in between, i.e. immediately af-
ter GA during transportation of patients from
the OR to the PACU, monitoring of the S,0, in
patients breathing room air is neither obliga-
tory in Germany nor are there any official rec-
ommendations or guidelines in this respect.
Given the introduction of shorter acting an-
esthetic agents within the last 25 years, the
main goal of this study was to explore wheth-
er the incidence of hypoxemia in the imme-
diate period after GA is still so high. Addition-
al aims of this study were to examine wheth-
er the detection of hypoxemia based on clin-
ical criteria can be confirmed to be very unre-

Hypoxemia after general anesthesia

liable, what the risk factors for hypoxemia fol-
lowing GA are and how common it is in Ger-
many to transport patients from the OR to
the PACU without PO and supplemental ox-
ygen.

Methods. In a prospective observational
study 970 patients who underwent a broad
spectrum of elective surgery under GAin a
university hospital setting were included. The
S,0, was measured at the end of the trans-
fer from the OR to the PACU immediately af-
ter the anesthetist who had taken care of the
patient during the operation had estimated
the S,0,. The association between biometric,
surgical and anesthesiological variables on
the one hand and hypoxemia as well as a de-
crease of 5,0, on the other hand were stud-
ied using multivariate methods. Finally, a sur-
vey including all university hospitals was car-
ried out to find out about the use of PO and
oxygen during patient transfer from the OR
to the PACU.

Results. Of the 959 patients who were eli-
gible for analysis 17% had a 5,0, < 90% and
6.6% a Sp0, < 85%. Hypoxemia was not rec-
ognized in 82% of the patients in whom an
assessment based on clinical grounds was
carried out. Variables with an independent in-
fluence on hypoxemia and decrease of 5,0,
were as follows: saturation before induction

of GA, body mass index, age, American Soci-
ety of Anesthesiologists (ASA) physical sta-
tus, difference between maximum and min-
imum inspiratory pressure, mode of ventila-
tion, the choice of opioid and muscle relaxant
as well as the use of nitrous oxide. Patient-de-
pendent risk factors had the strongest impact
on hypoxemia. In about 80% of the universi-
ty hospitals neither PO nor supplemental ox-
ygen is used during transportation of the pa-
tient from the OR to the PACU.

Conclusions. The use of opioids and relax-
ants with short duration of action may have
favorable effects on preventing hypoxemia
and decreases of S,0,. These measures will,
however, not be sufficient to solve this prob-
lem because the highest risk factors for hy-
poxemia are patient-related. Despite know-
ing risk factors for oxygen desaturation, it

is currently not possible to reliably predict
which patients will become hypoxemic or
have a decrease of S,0,. Therefore, transpor-
tation of patients breathing room air from the
OR to the PACU directly after GA without use
of PO or supplemental oxygen seems to be
questionable in terms of patient safety.

Keywords
Postoperative complications - Oxygen - Pulse
oximetry - Patient monitoring - Patient safety
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Tab.1 Ergebnisse der klinischen Evaluation der S,0,

Ausgewertete Patien- Patienten mit Norm-

Patienten mit Patienten mit

ten (N=883) oxamie (S0, =>90%) Hypoxa@mie schwerer Hypoxamie
(S50, <90%) (550, <85%)

n (%) 733(83) 150 (17) 56 (6)

Patienten mit Hypox- Hypoxamie nicht er-

amie (n=150) kannt

n (%) 123(82)

Patienten mit schwerer ~ Schwere Hypoxamie Zumindest als hyp-

Hypoxdmie (n=56) nicht erkannt oxamisch eingestuft

n (%) 54 (96) 13(23)

Tab.2 Biometrische und anamnestische Parameter

Alle Patienten $p0,>90% $p0,<90% Einfluss auf Einfluss auf
N=959 (100%) n=796 (83%) n=163 (17%) S5,0,<90% S,0,-Abfall
Mannlich 527 (55) 447 (85) 80(15) 0,099 0,27
Weiblich 432 (45) 349 (81) 83(19)
Alter (Jahre) 55+19[56-53] 53+19[54-52] 63%15 <0,0001 <0,001
[65-61]
BMI 27+5.2[27.3- 26+5.1[26,8- 30+5,4[304- <0,0001 <0,001
26,6] 26,11 28,71
ASA1 195 (20) 184 (94) 11 (6) <0,0001 <0,001
ASA>1 764 (80) 612 (80) 151 (20)
Pulmonale Anamnese
-Ja 126 (13) 93 (74) 33(26) 0,005 0,461
—Nein 833 (87) 703 (84) 130 (16)
Raucher
-Ja 176 (18) 153 (87) 23(13) 0,148 0,047
—Nein 783 (82) 643 (82) 140 (18)
Ausgangs-  97+2,2[97,0- 97+2,1[97,3- 95+2,6[959- <0,0001 <0,001
sattigung 96,71 97,0] 95,1]

Angabe der kategorisierten Variablen in Form von absoluten und relativen (in runden Klammern) Haufigkeiten.
Kontinuierliche Variablen werden als Mittelwert mit der Standardabweichung (+ SD) sowie dem 95%-Konfi-
denzintervall [in eckigen Klammern] angegeben. Die Zahlen in den Spalten 5 und 6 (Einfluss auf 5,0, < 90%
bzw. auf S,0,-Abfall) geben die p-Werte der jeweils durchgefiihrten univariaten Testverfahren an.ASA kérper-
licher Status gemaB Einteilung der American Society of Anesthesiologists, BMI Body-Mass-Index (kg/m?), pul-
monale Anamnese Patienten mit Lungenerkrankungen in der Anamnese.

flusses des ASA-Status wurden Patienten
mit ASA 1 mit denen verglichen, die einen
hoéheren ASA-Status hatten. Bei der Art
der Operationen wurden abdominalchi-
rurgische sowie thoraxchirurgische Ein-
griffe in einer Gruppe zusammengefasst
und allen anderen Operationen gegen-
tibergestellt. Bei den Anisthesieverfahren
wurde zwischen balancierter Anésthesie
und totaler intravendser Anasthesie (TI-
VA) unterschieden. Bei den Muskelrela-
xanzien wurde die Verwendung aller de-
polarisierenden Substanzen jenen Patien-
ten entgegengesetzt, die keine nichtdepo-
larisierenden Relaxanzien oder Succinyl-
cholin erhielten.

Desfluran als das volatile Anistheti-
kum und Mivacurium als das Relaxans
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mit der kiirzesten Wirkdauer wurden se-
parat untersucht, um einen moglichen
Einfluss der Verwendung moderner An-
asthetika abzukldren. In Analogie da-
zu wurden bei den Opioiden die Gaben
von Fentanyl, Sufentanil und Remifenta-
nil oder ,,kein Opioid“ miteinander ver-
glichen. Periphere Regionalanésthesie-
verfahren wurden mit riickenmarknahen
Verfahren in einer Gruppe jenen Patien-
ten gegeniibergestellt, die keine Form der
Regionalanisthesie erhielten.

Aufgrund der sehr groflen Diversi-
tat der bei diesem Patientenkollektiv ap-
plizierten Pramedikation ist eine saube-
re und klare Gruppierung der teilneh-
menden Patienten beziiglich dieses Ein-
flussfaktors nicht moglich, obwohl aus-

schliefflich die Benzodiazepine Clora-
zepat und Midazolam eingesetzt wur-
den. Allerdings besteht eine individuel-
le Anpassung der Primedikation beziig-
lich der verabreichten Dosis (Clorazepat
10-40 mg, Midazolam 3,75-7,5 mg), des
Zeitpunkts der Gabe (am Vorabend, am
Operationstag morgens, am Operations-
tag auf Abruf), der Kombination beider
Substanzen und der daraus aus pharma-
kokinetischer Sicht resultierenden unter-
schiedlichen Effekte. Um dennoch, zu-
mindest orientierend, einen moglichen
Einfluss der Praimedikation auf das Auf-
treten einer Hypoxdmie zu untersuchen,
wurden aus dem Gesamtkollektiv selek-
tiv jene Patienten, die sowohl am Vortag
der Operation als auch am Operationstag
(unabhidngig von der Dosis) mit Cloraze-
pat pramediziert wurden, jenen Patienten
gegeniibergestellt, die keinerlei Pramedi-
kation erhalten hatten.

Statistische Datenauswertung

Die statistischen Auswertungen wur-
den mithilfe von SPSS fiir Windows, Ver-
sion 19.0 (SPSS Inc., U.S.A.) durchgefiihrt.
Die Darstellung der kontinuierlichen Va-
riablen erfolgte als Mittelwerte und Me-
diane, wihrend die Streumafle als Stan-
dardabweichungen und Konfidenzinter-
valle des Mittelwerts angegeben wurden.

Die kontinuierlichen Variablen wur-
den mithilfe des Kolmogorow-Smirnow-
Tests hinsichtlich ihrer Normalvertei-
lung tberpriift. Die getesteten Variablen
wiesen durchgehend keine Normalver-
teilung auf (Kolmogorow-Smirnow-Test:
p<0,05). Bei den Vergleichen der Stich-
proben wurden daher nichtparametrische
Tests herangezogen.

Beim Vergleich von zwei unabhin-
gigen, nichtnormal verteilten Stichpro-
ben wurde der Mann-Whitney-U-Test
und bei mehr als 2 unabhingigen, nicht-
normalverteilten Stichproben der H-Test
nach Kruskal und Wallis angewendet.
Die kategorisierten Daten dagegen wur-
den mithilfe des x2-Tests bzw. des exak-
ten Tests nach Fisher ausgewertet. Bei al-
len durchgefiithrten Tests erfolgte eine
zweiseitige Signifikanziiberpriifung; hier-
bei wurde fiir alle statistischen Tests ein p-
Wert < 0,05 als statistisch signifikant an-
genommen.



Tab.3 Operative und anasthesiologische Parameter

Alle Patienten  5,0,>90% $p02<90% Einfluss auf Einfluss
N=959 (100%) n=796 (83%) n=163(17%) S5S,0,<90% auf S,0,.
Abfall
Thorakal/ab- 153 (16) 131(86) 22(14) 0411 0,833
dominal
Narkosedauer 13762 135+62 [140- 145+60 0,023 0,708
(min) [141-133] 131] [154-136]
TIVA 251 (26) 219 (87) 32(13) 0,04 0,047
Propofol 3771214 380+220 [409- 359+ 169 0,262 0,419
mg/h [404-351] 350] [421-298]
Des.ohne N,O 227 (24) 199 (88) 28(12) 0,034 0,020
N,O 192 (20) 146 (76) 46 (24) 0,005 <0,001
Fentanyla- 041+0,2 04+0,2[042- 046+0,3 0,015 0,1
quiv. (mg) [0,43-0,40] 0,39] [0,5-0,42]
Kein Opioid/ 12(1,3) 11(91,7) 1(8,3) 0,026 0,006
Remi.
Fentanyl 634 (66) 510(80) 124 (20)
Sufentanil 313(33) 275 (88) 38(12)
Relaxans 635 (66) 509 (80) 126 (20) 0,001 0,010
Rocur-Aquiv.  50+22[52-48] 5023 [52-48] 49+18 0,937 0,364
(mg) [52-48]
Mivacurium 30(3,1) 29(96,7) 1(3,3) 0,046 0,051
ET 670 (70) 535(80) 135 (20) <0,001 0,002
Vol.-kontr. 72 (8) 54 (75) 18 (25) 0,021 0,099
Beatm.
AP (cm H,0) 13+£4[13/13] 13+£4[13/13] 15+4[14/15] <0,001 <0,001
Begleitende 58 (6) 46 (79) 12(21) 0,47 0,362
RA
Pramedika- 544 (57) 450 (83) 94(17) 0,29 0,890
tion
Angabe der kategorisierten Variablen in Form von absoluten und relativen (in runden Klammern) Haufigkeiten.
Kontinuierliche Variablen werden als Mittelwert mit der Standardabweichung (+SD) sowie dem 95%-Konfi-
denzintervall [in eckigen Klammern] angegeben. Die Zahlen in den Spalten 5 und 6 (Einfluss auf 5,0, < 90%
bzw. auf S,0,-Abfall) geben die p-Werte der jeweils durchgefiihrten univariaten Testverfahren an.Begleitende
RA begleitende Regionalandsthesie, Des. ohne N,O Desfluran ohne Verwendung von Lachgas, ET Endotra-
chealtubus (vs. Larynxmaske), Fentanylaquiv. Fentanylaquivalent, kein Opioid/Remi Gabe von Remifentanil
oder kein Opioid, N,O Lachgas, Relaxans nichtdepolarisierendes Muskelrelaxans, Rocur.-Aquiv. Rocuroniu-
maquivalent, thorakal/abdominal thorakale/abdominale Operationen (vs. alle anderen Operationen), TIVA
totale intravendse Andsthesie (vs. balancierte Anésthesie), Vol.-kontr. Beatm. volumenkontrollierte Beatmung
(vs. druckkontrollierte Beatmung), AP Druckdifferenz zwischen maximalem inspiratorischen und minimalem
exspiratorischen Beatmungsdruck.

Die multivariaten Analysen wurden

mithilfe der linearen Regressionsanaly-
se und der binir logistischen Regression
durchgefiihrt. Eingeschlossen in die mul-
tivariaten Verfahren wurden jene Variab-
len, fiir die bei der univariaten Auswer-
tung ein signifikanter Einfluss aufgezeigt
werden konnte. Bei beiden Analysen er-
folgten die Berechnungen durch Vor-
wirtseinschluss.

Erginzend wurde fiir alle Parame-
ter, fiir die gemafl den Ergebnissen der
binir logistischen Regression ein unab-
héngiger Einfluss auf das Auftreten einer
Sp02<90% aufgezeigt werden konnte,

zur Abschdtzung der Stirke des Einflus-
ses die ,,0dds ratio“ mit den dazu gehori-
gen 95%-Konfidenzintervallen berechnet.

Ergebnisse

In dem Beobachtungszeitraum nahmen
970 Patienten an der Studie teil. Daten
von 11 dieser Patienten mussten von der
Auswertung ausgeschlossen werden (dop-
pelter Datensatz wegen Reoperation, un-
vollstindiger Datensatz).

Sp0; am Ende des Transports
zum Aufwachraum

Es hatten 163 Patienten (17%) eine Hyp-
oxdmie (5,0,<90%) mit einer durch-
schnittlichen S,0, von 84% (SD +5,7%).
In dieser Gruppe befanden sich 63 Patien-
ten (6,6%) mit einer schweren Hypox-
dmie (5,0,<85%), deren durchschnittli-
che 5,0, 79% (SD +5,9%) betrug. Dem-
gegeniiber hatten die 796 nichthypoxami-
schen Patienten (83%) eine durchschnitt-
liche S,0, von 95% (SD £2,6%).

Differenz zwischen pra- und
postandsthesiologischer S,0,

Die durchschnittliche Differenz zwischen
Ausgangssittigung und S,0, zum Zeit-
punkt des Ausschleusens betrug 3,8%
(SD +4,97%). Wahrend bei nichthypox-
amischen Patienten die durchschnittliche
Differenz 2,2% (SD +2,84%) betrug, be-
lief sich die Differenz bei hypoxdmischen
Patienten auf 11,4% (SD +6,05%).

Abschatzung der 5,0,

Von den 959 in die Auswertung eingehen-
den Patienten wurde bei 883 seitens des
betreuenden Anisthesisten eine Abschit-
zung der S0, vorgenommen. Die Ergeb-
nisse dieser Befragung sind in @ Tab. 1
dargestellt.

Einflussfaktoren auf Hypoxamie
und Abfall der S,0,

Einen Uberblick iiber die untersuchten
biometrischen, anamnestischen, opera-
tiven und andsthesiologischen Variab-
len der ausgewerteten Patienten geben
O Tab.2 und 3. Von diesen Variablen
hatten 17 signifikanten Einfluss auf das
Auftreten einer Hypoxdmie und 14 signi-
fikanten Einfluss auf den Abfall der S,0,
(@ Tab.2,3).

Von den 17 Variablen, die signifi-
kant gehduft mit dem Auftreten einer
Sp02<90% assoziiert waren, iibten die
Faktoren Alter, BMI, Ausgangssittigung,
Lachgas, Fentanyl, Beatmungsmodus so-
wie Differenz zwischen maximalem und
minimalem Beatmungsdruck einen unab-
hingigen Einfluss auf das Auftreten einer
Hypoxémie aus (B Tab. 4). Fast identisch
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Tab.4 Faktoren mit unabhangigem Einfluss auf das Auftreten einer Hypoxamie

Variable p-Wert OR 95%-KI der OR
Alter >58 Jahre 0,028 23 1,63-3,28

BMI > 26,4 kg/m? <0,001 3,1 2,12-4,43
Ausgangssattigung < 97% <0,001 34 2,3-5,07

Ap Beatmungsdriicke 0,041 2,1 1,49-2,94
Vol.-kontr. Beatmung 0,015 2 1,16-3,45
Fentanyl 0,026 1,8 1,21-2,63
Lachgas 0,037 1,75 1,19-2,58

95%-KI 95%-Konfidenzintervall, BMI Body-Mass-Index, OR ,0dds ratio’, Vol.-kontr. Beatmung volumenkont-
rollierte Beatmung, Ap Beatmungsdriicke Differenz zwischen minimalem und maximalem Beatmungsdruck.

Tab.5 Faktoren mit unabhangigem Einfluss auf den Abfall der S;0,

Variable p-Wert
Alter 0,003
BMI 0,003
Ausgangssattigung 0,001
ASA>1 0,002
Opioidart <0,001
Ap Beatmungsdriicke 0,001
Lachgas 0,037
Mivacurium 0,015

ASA korperlicher Status gemaf Einteilung der American Society of Anesthesiologists, Ap Beatmungsdriicke
Druckdifferenz zwischen maximalem inspiratorischen und minimalem exspiratorischen Beatmungsdruck.

dazu hatten von den 14 Variablen, die si-
gnifikant gehduft mit einem Abfall der
S,0; vergesellschaftet waren, die Fakto-
ren Alter, BMI, Ausgangssittigung, Lach-
gas, Art des Opioids, ASA-Status und Mi-
vacurium einen unabhingigen Einfluss
auf den Abfall der S,0, (B Tab.5).

Umfrageergebnisse
an den Universitatskliniken

Bei 80,48% der universitdren Anasthesie-
kliniken (33 von 41) werden spontan-at-
mende Patienten standardmaflig unmit-
telbar nach Abschluss der Allgemeinan-
asthesie auf dem Weg in den AWR oh-
ne pulsoxymetrische Uberwachung so-
wie ohne zusétzliche O,-Gabe transpor-
tiert. Die Gabe von O, oder die Messung
der S,0; erfolgt in diesen Kliniken nur
bei ausgewihlten Patienten, d. h. lediglich
bei Bedarf oder z. T. bei Transporten von
sog. Auflenkliniken in einen AWR, der in
einem anderen Gebéude lokalisiert ist.

In 12,2% der Kliniken (5 von 41) wird
standardmaflig bei jedem Patienten O,
verabreicht; in 7,3% der Kliniken (3 von
41) wird routinemaflig eine pulsoxymet-
rische Uberwachung der Patienten durch-
gefithrt, wihrend in einer Klinik sowohl
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O, verabreicht als auch die $,0, gemes-
sen wird.

Bei allen Kliniken erfolgt allerdings
eine pulsoxymetrische Uberwachung im
AWR. Die Gabe von O, im AWR wird
bei 41% (17 von 41 Kliniken) routinema-
8ig durchgefiihrt, wihrend die Gabe von
O, bei den anderen Kliniken von der S,0,
abhingig ist.

Die geschitzte, durchschnittliche Dau-
er des Transports vom OP in den AWR
betrigt bei den Kliniken, die weder O,
applizieren noch eine pulsoxymetrische
Uberwachung durchfiihren, 4,9 min (SD
+2,51 min), wohingegen der Transport
in den anderen Kliniken 6,7 min (SD
+3,12 min) dauert.

Diskussion

Das wesentlichste Ergebnis dieser Unter-
suchung ist, dass 17% der in der unmit-
telbaren Phase nach Allgemeinanisthe-
sie bei Raumluft spontan-atmenden Pa-
tienten eine Hypoxdmie (S,0,<90%)
bzw. 6,6% eine schwere Hypoxdmie
(5,02 <85%) aufwiesen. Dies stellt, ver-
glichen mit den ersten Untersuchungen
zu diesem Thema Ende der 1980er und
Anfang der 1990er Jahre, bei denen Hyp-

oxamien bei 21-61% und schwere Hyp-
oxdmien bei 12-22% der Patienten beob-
achtet wurden [5, 6, 22, 27, 29, 30, 32, 43,
50], eine Verbesserung der Situation dar,
ist aber dennoch aus Sicht der Autoren
iiberraschend hoch.

Mangelhafte klinische
Abschatzung der 5,0,

Diese Resultate gewinnen vor dem zwei-
ten Ergebnis dieser Untersuchung zusitz-
lich an Gewicht, da sich eine auf rein kli-
nischen Kriterien basierende Abschit-
zung der S,0; bei dem untersuchten Pa-
tientenkollektiv als vollig unzureichend
erwies. In dem Kollektiv, bei dem eine
Abschitzung der S,0, erfolgte, wurde bei
82% der Patienten mit Hypoxédmie die-
se durch die rein klinische Beurteilung
nicht erkannt. Von den 56 evaluierten Pa-
tienten mit einer 5,0,<85% wurden nur
2 (4%) als schwer hypoxdmisch und le-
diglich 13 (23%) als zumindest hypox-
amisch eingestuft. Die in dieser Untersu-
chung zutage getretene Unzulanglichkeit
der rein klinisch basierten Einschitzung
der S,0; steht im Einklang mit fritheren
Untersuchungen, bei denen intraoperativ
70% [30] und postoperativ 94 bzw. 95%
[8, 32] der hypoxdmischen Episoden vom
betreuenden Anisthesisten bzw. vom Per-
sonal im AWR mit deutlicher Zeitverzo-
gerung (bis zu mehreren Minuten) bzw.
gar nicht erkannt wurden.

Ursachen fiir Hypoxdamien

Als Ursache fiir eine Hypoxdmie nach
Allgemeinanisthesie kommen zahlreiche
Faktoren in Betracht. Volatile Andstheti-
ka, Propofol und auch Opioide bewirken
iiber Interaktionen mit peripheren und
zentralen Chemorezeptoren einen Ein-
fluss auf die Atemkontrolle [7, 23, 24, 41,
52]; Muskelrelaxanzien beeinflussen ver-
mutlich ebenfalls iiber Interaktionen mit
Chemorezeptoren die Reaktionsfihigkeit
auf Hypoxie [12, 13, 14]. Zudem fiihrt ein
Uberhang an Relaxanzien sowohl durch
eine Einschrinkung der Funktion der
Atemmuskulatur zur Hypoventilation
als auch durch Tonusminderung der su-
praglottischen Atemwegsmuskulatur zu
nachfolgender Obstruktion der oberen
Atemwege mit respiratorischer Beein-



trachtigung [10, 11]. Ein reduzierter To-
nus des Pharynx und des oberen Osopha-
gussphinkters sowie eine beeintréachtig-
te Koordination der pharyngealen Mus-
kulatur infolge Restrelaxierung pradispo-
nieren iiberdies zu Aspirationen [15, 46].
Ferner stellt eine ,,Train-of-Four“(TOF)-
Ratio< 0,7 einen Risikofaktor fiir post-
operative pulmonale Komplikationen dar
[3], und eine TOF-Ratio< 0,9 war bei zwei
Drittel der betroffenen Patienten wihrend
des Transports vom OP in den AWR mit
einer Hypoxamie vergesellschaftet [35].

Auflerdem fithren Allgemeinanésthe-
sien zu Verdnderungen der Lungenfunk-
tion durch Beeintrachtigung des Gasaus-
tausches und damit einhergehender Ver-
schlechterung der Oxygenierung [2, 47].
Diese beruht im Wesentlichen auf Atelek-
tasen, die wiederum in einer Steigerung
des pulmonalen Shunt resultieren [19, 49].
Etwa 90% der Patienten, die eine Allge-
meinandsthesie mit Beatmung erhalten,
entwickeln in den abhingigen Lungen-
arealen Atelektasen [19], die noch mehre-
re Tage tiber das Ende der Allgemeinanis-
thesie andauern konnen [20].

Uberdies kénnen auch rein operati-
ve Griinde (z. B. abdominothorakale Ein-
griffe) zu einer schmerzbedingetn Beein-
trachtigung der Spontanatmung durch
Einschrankung von statischen und dyna-
mischen Lungenvolumina fithren. Wird
beispielsweise die ,functional residual
capacity“ (FRC) so stark eingeschrénkt,
dass sie kleiner als die ,closing capacity®
ist, kommt es zum ,airway closure, was
wiederum iiber eine Verschlechterung
des Ventilation-Perfusion-Verhiltnisses
zu einer Verschlechterung der Oxygenie-
rung fithrt [1, 21].

Risikofaktoren fiir Hypoxamien
und Sattigungsabfalle

Bei der Suche nach Risikofaktoren fiir
Beeintrachtigungen des respiratorischen
Systems wurden bewusst nicht nur die
Daten der Patienten mit einer $p02<90%
ausgewertet, sondern auch die Unter-
schiede zwischen Ausgang-S,0, und der
S,0; beim Ausschleusen untersucht. Die-
se Vorgehensweise mag auf den ersten
Blick redundant erscheinen, basiert je-
doch auf der Uberlegung, dass bei aus-
schliefSlicher Auswertung der Daten der

Patienten mit Hypoxdmie z. B. ein Patient
mit einer 5,0, von 89% trotz einer Aus-
gangssdttigung von z. B. 92% berticksich-
tigt wird. Demgegeniiber wiirde ein Pa-
tient mit einer S,0O, von 90% bei einer
Ausgangssittigung von z. B. 98% nicht in
die Analyse einfliefSen, obwohl bei diesem
Patienten die respiratorischen Beeintréch-
tigungen infolge Operation in Narkose
ausgepragter sind. Vergleicht man die Er-
gebnisse der Risikofaktoren von Hypox-
dmie und Sattigungsabfall, zeigen sich zu-
néchst fast identische Risikoeinfliisse der
patientenbezogenen Faktoren. Zusatzlich
werden aber hinsichtlich des Sattigungs-
abfalls anésthesiologische Faktoren signi-
fikant, die bei alleiniger Betrachtung der
Hypoxdmie fehlen. Somit scheint die ge-
trennte Auswertung von Hypoxdmie und
Sattigungsabfall die Sensitivitét zur Detek-
tion von Risikofaktoren zu erhéhen.

Wihrend Ubergewicht in fritheren
Untersuchungen iibereinstimmend als
Risikofaktor postoperativer Hypoxdmien
identifiziert werden konnte, ist die Daten-
lage fiir folgende Faktoren weniger ein-
deutig: Alter, pulmonale Vorerkrankun-
gen und Rauchen, ASA-Status, Primedi-
kation, Dauer der Narkose bzw. der Ope-
ration, Menge der applizierten Opioide,
Relaxanzien und volatile Anésthetika, Be-
atmungsmodus, Ort der OP [6, 8, 22, 28,
29, 30, 32, 43, 50, 51, 53].

Die Ergebnisse der vorliegenden
Untersuchung bestitigen erneut ein er-
hohtes Korpergewicht als unabhingigen
Risikofaktor fiir das Auftreten einer Hyp-
oxdmie. Nach einer niedrigen Ausgangs-
sattigung war ein erhohter BMI der zweit-
starkste Risikofaktor fiir das Auftreten
einer $,0,<90%. An dritter Stelle der Ri-
sikofaktoren fiir das Auftreten einer Hyp-
oxdmie folgt mit erhhtem Lebensalter
eine weitere patientenabhéngige Variab-
le. Die Ursache fiir die erhohte Inzidenz
von Hypoxadmien bei geriatrischen Patien-
ten ist zum einen in physiologischen Ver-
anderungen der Lungen und des Herz-
Kreislauf-Systems als auch in pharma-
kologischen Besonderheiten begriin-
det. Letztere manifestieren sich beispiels-
weise in einer verstarkten Wirkung und
auch einer verldngerten Wirkdauer von
Opioiden. Diese Effekte beruhen aller-
dings nicht auf einer im Alter zunehmen-
den Abnahme der Neuronendichte. Auch

Hier steht eine Anzeige.
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sind diese Effekte nicht durch eine verdn-
derte pharmakodynamische Wirkung der
Opioide im Alter begriindet. Vielmehr
sind es pharmakokinetische Aspekte, die
die verstarkte Wirkung und die verldn-
gerte Wirkdauer verursachen. Hinsicht-
lich der Wirkverstarkung ist die Umver-
teilung des Herz-Zeit-Volumens (HZV)
zugunsten des Gehirns und des Herzens
von besonderer Bedeutung. An der Wirk-
verldngerung sind mafigeblich das redu-
zierte HZV, die dadurch resultierende Re-
distribution und die damit einhergehen-
de retardierte Metabolisierung beteiligt.
Letztere wiederum ist mafigeblich fiir das
Wirkende von Opioiden [17].

Auf den folgenden Plitzen der un-
abhidngigen Risikofaktoren fiir eine
Sp0,<90% liegen andsthesiebedingte
Faktoren: Differenz zwischen maximalem
inspiratorischen und minimalem exspira-
torischen Druck (AP), volumenkontrol-
lierte Atmung, Fentanyl- und Lachgasga-
be. Diese Variablen konnten auch als un-
abhéngige Faktoren fiir einen Sattigungs-
abfall identifiziert werden.

Die Abbildung der ventilatorassozi-
ierten Faktoren positiver endexspirato-
rischer Druck (,,positive end-expiratory
pressure®, PEEP) und Beatmungsdruck
erfolgt in Form des AP. Im Kontext zu
den iiblichen Verfahren ist die Hohe des
PEEP tiberproportional mit einer Intu-
bationsnarkose, einer Relaxierung und
druckkontrollierter Beatmung assoziiert.
AP, als Differenz von Spitzendruck und
PEEP, zeigt aber auch als rechnerisch ge-
wonnener Parameter eine signifikante As-
soziation zu postoperativer Hypoxidmie
und Sittigungsabfall, variiert bekannt-
lich physiologisch unter pulmonalen Vor-
erkrankungen (z. B. restriktiven Verande-
rungen) und ist haufig auf Beatmungsmo-
nitoren numerisch sowie grafisch darge-
stellt. Hierbei wird deutlich, dass poten-
zielle Risikofaktoren als Ergebnis einer
Regressionsanalyse zwar immer eine As-
soziation, nicht aber eine Kausalitit auf-
zeigen.

Auch fir die ASA-Klassifizierung
und die Wahl des Relaxans existiert aus-
schliefflich eine derartige Assoziation
beziiglich eines unabhidngigen Einflus-
ses auf den Abfall der S,0,. Hinsichtlich
des Einflusses des Operationsgebiets auf
das Auftreten einer postoperativen Hyp-
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oxidmie decken sich die vorgestellten Er-
gebnisse nicht mit den Resultaten einer
diesbeziiglich an einem vergleichbar gro-
flen Patientenkollektiv durchgefiihrten
Untersuchung [53]. Wihrend hier kein
Zusammenhang zwischen Art der Ope-
ration und dem Auftreten von Hypox-
dmien bzw. Abfillen der S,0, nachgewie-
sen werden konnte, waren bei der Studie
von Xue et al. [53] beispielsweise thorako-
abdominale Operationen signifikant hdu-
figer mit Hypoxdmien assoziiert als rein
abdominale und peripher-oberflichliche
Eingriffe. Rein abdominale Operationen
waren in diesen Untersuchungen eben-
so signifikant haufiger mit Hypoxdmien
vergesellschaftet als peripher-oberflachli-
che Eingriffe. Diese Unterschiede mogen
darin begriindet sein, dass die gruppier-
ten Operationsgebiete nicht identisch mit
denen von Xue et al. sind. Des Weiteren
gibt es offensichtlich Unterschiede in dem
Ort der postoperativen Betreuung sowie
dem Schweregrad der Operation, ab wann
Patienten postoperativ auf einer Intensiv-
station bzw. im AWR betreut werden, so-
dass in der hier vorgestellten Untersu-
chung grofere thorakoabdominelle Ein-
griffe, bei denen durch das grofiere ope-
rative Trauma eine grofere Beeintrachti-
gung der Spontanatmung zu erwarten ist,
nicht vertreten waren.

Im Gegensatz zu der Untersuchung
von Moller et al. [32] konnte, wie be-
reits von anderen Autoren [8, 22], keine
erhohte Inzidenz von Hypoxdmien bei
Rauchern festgestellt werden. Allerdings
ist hier einschrankend festzustellen, dass
die erfasste Zahl der Raucher hochst-
wahrscheinlich falsch-niedrig ist. Ge-
méfl der Dokumentation befinden sich
im Gesamtkollektiv lediglich 18,4% Rau-
cher, was, verglichen mit dem derzeitigen
durchschnittlichen Anteil an Rauchern
bei Erwachsenen von iiber 30% gemaf3
jungster Ergebnisse [26], schwer nach-
vollziehbar ist. Mogliche Ursache dieser
Diskrepanz ist die nichtvollstindige Do-
kumentation des Rauchens auf dem Nar-
koseprotokoll und dem Anisthesieanam-
nesebogen, auf der ein Grof3teil der Daten
dieser Untersuchung basiert.

Sowohl die Wahl des Opioids als auch
die Wahl des Relaxans hatten einen unab-
hingigen Einfluss auf das Auftreten einer
Hypoxdmie bzw. den Abfall der S,0,.

Diese Resultate bestitigen frithere Unter-
suchungen, in denen ein positiver Ein-
fluss von Medikamenten mit mutmafilich
glinstigerem pharmakokinetischen Pro-
fil auf die postoperative Erholung aufge-
zeigt werden konnte. Beispielsweise wur-
de demonstriert, dass durch den Einsatz
von mittellang wirksamen Relaxanzien
(Vecuronium, Rocuronium und Atracu-
rium) im Vergleich zum lang wirksamen
Pancuronium Relaxanzieniiberhidnge so-
wie postoperative Hypoxdmien seltener
auftreten [4, 34] und dass Relaxanzien-
iiberhdnge auch gehduft mit postoperati-
ven pulmonalen Komplikationen wie z. B.
Pneumonie vergesellschaftet sind [3]. Er-
gebnisse anderer Untersuchungen mah-
nen allerdings, dass selbst bei ausschlief3-
licher, einmaliger Gabe mittellang wirk-
samer Relaxanzien in Intubationsdosis
weiterhin ein grofler Teil der Patienten
noch nach 2 h eine Restrelaxierung auf-
wies [9]. Jiingste Ubersichtsarbeiten zu
diesem Thema betonen vor dem Hin-
tergrund der Ergebnisse dieser Untersu-
chung die Bedeutung einer quantitativen
Relaxometrie zum Ausschluss von Rela-
xanzieniiberhingen [33]. Entsprechend
der in der Klinik der Autoren existieren-
den SOP, bei allen Patienten, die nichtde-
polarisierende Relaxanzien erhalten, eine
Relaxometrie durchzufiihren, wire anzu-
nehmen, dass ein Uberhang an Relaxan-
zien als mogliche Ursache fiir einen Abfall
der S,0; ausfillt. Allerdings ist nur fiir ca.
80% der Studienpatienten die Relaxome-
trie dokumentiert. Eine mogliche Ursa-
che wire, dass vergessen wurde, die Re-
laxometrie zu dokumentieren (in Analo-
gie zu der wohl liickenhaften Dokumenta-
tion des Rauchens). Wahrscheinlicher ist
allerdings, dass die Relaxometrie gar nicht
durchgefiihrt wurde, da die tatsdchliche
Implementierung von SOP nicht einfach
ist, was beispielsweise anhand der Um-
setzung von Empfehlungen beziiglich der
Prophylaxe und Therapie von postopera-
tiver Ubelkeit und Erbrechen (,,postope-
rative nausea and vomiting®, PONV) ge-
zeigt werden konnte [16, 25].
Zusammenfassend kommen unter Be-
riicksichtigung der zuvor diskutierten Er-
gebnisse v. a. folgende ,,anisthesiologi-
sche® Ursachen der iiberraschend hohen
Inzidenz an Hypoxdmien und Sattigungs-
abfillen infrage: die ausschlief3liche Ver-



wendung des ultrakurz wirksamen Remi-
fentanils oder keines Opioids bei nur 1,3%
der Patienten im Vergleich zu Fentanyl bei
66% der Patienten und mogliche Defizi-
te bei der Relaxometrie in Kombination
mit der Verwendung von Mivacurium als
kurz wirksames Relaxans bei nur 3,1% der
Patienten im Vergleich zu annahernd zwei
Drittel der Patienten, die mittellang wirk-
same Relaxanzien erhielten.

Von Bedeutung fiir die weiterhin ho-
he Inzidenz an Hypoxédmien sind bei den
patientenassoziierten Ursachen die fol-
genden Aspekte: Sowohl der zunehmen-
de Anteil alter Patienten am Patienten-
kollektiv [18] als auch die kontinuierliche
Zunahme tbergewichtiger Patienten in
der Gesamtbevolkerung [44] haben da-
zu gefiihrt, dass auch der Anteil hypox-
amiegefahrdeter Patienten eher grofler
als kleiner geworden ist. Hervorzuheben
ist, dass entsprechend den Berechnun-
gen der Odds ratios die patientenabhén-
gigen Risikofaktoren bedeutend wichti-
ger als die andsthesiebedingten Faktoren
sind. Daraus ergibt sich die wichtige Kon-
sequenz, dass selbst bei optimaler Durch-
fihrung der Allgemeinanésthesie das Ri-
siko fiir postoperative Hypoxdmien und
Sattigungsabfille auch zukiinftig nicht
vollstindig ausgeschlossen werden kann.

Transport ohne Sauerstoff
und Pulsoxymetrie

Die Ergebnisse der Untersuchung geben
Anlass dazu, die Praxis, die iiberwiegen-
de Zahl der Patienten standardméfiig oh-
ne O,-Zufuhr und ohne pulsoxymetri-
sche Uberwachung vom OP in den AWR
zu verlegen, kritisch zu hinterfragen. Dies
kann entsprechend den Ergebnissen der
durchgefiihrten, bundesweiten Umfrage
an allen universitdren Andsthesiekliniken
zweifelsohne als in Deutschland durchaus
gingige Vorgehensweise angesehen wer-
den. Da die Préadiktion von Hypoxdmien
nach Allgemeinanisthesien derzeit nicht
zuverlassig moglich ist, eine Detektion
von Hypoxdmien nach klinischen Krite-
rien nur in Ausnahmefillen gelingt und
tiberdies die Transferzeiten vom OP in
den AWR durch unvorhergesehene Er-
eignisse unkalkulierbar sind (z. B. Stau an
der Schleuse, da mehrere Patienten gleich-
zeitig an der Patientenschleuse eintreffen),

stellt sich die Frage, ob nicht alle Patien-
ten unmittelbar nach Ende der Narkose
mit O, versorgt werden sollten. Gemaf3
fritheren Ergebnissen lassen sich durch
die routineméflige O,-Zufuhr postopera-
tive Hypoxédmien weitestgehend vermei-
den [5, 6, 22], obwohl es sogar hierunter
zu vereinzelten Sattigungsabféllen kom-
men kann [42].

Klinische Relevanz
transienter Hypoxdmien

Grundsitzlich stellt sich im Zusammen-
hang mit den erzielten Ergebnissen die
Frage nach der klinischen Relevanz tran-
sienter, postanisthesiologisch auftreten-
der Hypoxdmien sowie dem Stellenwert
der Pulsoxymetrie zur Detektion von
hypoxdmischen Ereignissen. Eine defi-
nitive Antwort auf diese Fragen ldsst sich
zum jetzigen Zeitpunkt nicht geben. Un-
strittig ist, dass Hypoxdmien bei vielen an-
asthesiebedingten Komplikationen eine
entscheidende Rolle spielten und dass
durch die Anwendung der Pulsoxymetrie
eine Vielzahl schwerer andsthesiebeding-
ter Zwischenfille hitten vermieden wer-
den kénnen, wie aus Auswertungen von
Schadensersatzfillen der Jahre 1974-1988
in den USA hervorging [42]. Dement-
sprechend wurde mehrfach gezeigt, dass
die Pulsoxymetrie geeignet ist, periopera-
tive Hypoxdmien zu detektieren, und dass
Hypoxdmien bei Patienten, die mit Pul-
soxymetrie {iberwacht werden, seltener
wihrend der Narkose und auch im AWR
auftreten [37]. Im Einklang damit wur-
de einerseits in der bislang diesbeziiglich
grofdten, prospektiv randomisierten Stu-
die mit mehr als 20.000 Patienten darge-
legt, dass durch die Anwendung der Puls-
oxymetrie wahrend der Anisthesie das
Auftreten von Zeichen der myokardialen
Ischémie signifikant gesenkt werden kann
[31]. Andererseits ergaben sich keine sig-
nifikanten Unterschiede zwischen den mit
im Vergleich zu jenen ohne Pulsoxyme-
trie iiberwachten Patienten hinsichtlich
kardiovaskulérer, respiratorischer, neuro-
logischer und infektiéser Komplikationen
im Rahmen des Krankenhausaufenthalts
und auch beziiglich der Krankenhausver-
weildauer, der Aufnahmen auf die Inten-
sivstationen und der Krankenhausmor-
talitdt [31]. Dementsprechend kamen die

in den letzten Jahren publizierten syste-
matischen Ubersichtsarbeiten, die wei-
testgehend auf Daten der Untersuchung
von Moller et al. basieren, zu den Schluss-
folgerungen, dass durch die Pulsoxyme-
trie zwar eine Hypoxdmie detektiert wer-
den kann, es allerdings keine Evidenz da-
fiir gibt, dass dadurch das Ergebnis fiir
die Patienten nach Anésthesie beeinflusst
wird. Ferner kommen Pedersen et al. wie-
derholt zu dem Schluss, dass es unklar ist,
ob die routinemaf3ige, kontinuierliche, pe-
rioperative, pulsoxymetrische Uberwa-
chung tiberhaupt mit einem Nutzen hin-
sichtlich der Versorgungsqualitit der Pa-
tienten einhergeht [36, 38, 48].

Folgende Griinde sprechen allerdings
trotz bislang sehr begrenzter Evidenz
eines Nutzens der Pulsoxymetrie dafiir,
dass die Messung der S,0; nicht nur in-
tra-, sondern auch postoperativ stan-
dardmaflig eingesetzt werden sollte. Zum
einen ist bislang vollig unklar, ab welchem
Ausmafd der Hypoxdmie (bestimmt durch
die Hohe der gemessenen S,0, und die
Dauer des Abfalls der S,0,) in Relation
zu den Vorerkrankungen es bei dem in-
dividuellen Patienten zu Schdden kommt.
Daher ist auch nicht auszuschliefSen, dass
selbst kurz dauernde S,0,.Abfille Scha-
den auf zelluldrer Ebene setzen, die fiir
sich allein keine negativen Folgen hervor-
rufen, aber in der Summe iiber die Zeit
mit bereits zuriickliegenden und zukiinf-
tigen Hypoxdmien sowie anderen Noxen
negative Auswirkungen haben.

Betrachtet man diese Ungewissheit
hinsichtlich der méglichen negativen
Effekte sogar von transienten, womag-
lich auch nur kurz dauernden, Hypox-
dmien, stellt sich die Frage, welche Logik
bzw. Rechfertigung sich dahinter verbirgt,
einerseits wiahrend der Phase der Allge-
meinanésthesie und auch fiir die Phase
im AWR kontinuierlich die 5,0, zu mes-
sen, in Abhéngigkeit von der gemesse-
nen S,0, die inspiratorische Sauerstoft-
fraktion (F;O,) zu erh6hen und im AWR
z. T. sogar unabhingig von der gemesse-
nen $,0; die F;0; zu erhdhen, anderer-
seits in der unmittelbaren Phase nach der
Allgemeinanésthesie auf dem Weg vom
OP zum AWR den Patienten fast wie im
Blindflug ohne Uberwachung der Oxy-
genierung zu begleiten. Zweifelsohne ist
hier zu erwéhnen, dass der Patient {ibli-
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Originalien

cherweise durch die F{O, von 1,0 zur Aus-
leitung vor Entfernung der Atemwegshil-
fe generell gut aufgesittigt ist. Inwieweit
jedoch bei allen Patienten dieser Untersu-
chung tatséchlich der Stickstoff vor Ent-
fernung der Atemwegshilfe komplett aus
den Lungen ausgewaschen und somit die
Lungen vollstandig mit Sauerstoff aufge-
sattigt waren, wurde bei dieser Untersu-
chung nicht erfasst und stellt somit eine
Limitation dieser Studie dar. In die gleiche
Richtung geht ein weiterer Schwachpunkt
dieser Untersuchung, der darin besteht,
dass die Transferzeiten zwischen OP und
Schleuse (Zeitpunkt der Messung) nicht
erfasst wurden, sodass Zusammenhénge
zwischen Dauer des Transfers und Hyp-
oxamie bzw. Sattigungsabfall nicht unter-
sucht werden konnten. Beide Mankos re-
lativieren sich allerdings vor dem Hinter-
grund folgender Aspekte: Es ist nicht ge-
nau vorherzusagen, fiir wie lange genau
die Aufsittigung der Lungen mit Sauer-
stoff andauert. AufSerdem ist zu beden-
ken, dass selbst bei kurzen Wegen zwi-
schen OP und AWR die Zeit des Trans-
fers nicht immer genau vorhersehbar ist,
da sie sich durch unerwartete Ereignisse
verldngern kann.

In der Zusammenschau obiger Aspekte
ergibt sich somit aus Sicht der Autoren die
logische Schlussfolgerung, dass — im Ein-
klang mit Empfehlungen in anderen Lan-
dern [40] - aus Griinden der Patienten-
sicherheit auch fiir die Phase des Trans-
ports vom OP in den AWR die gleichen
Standards hinsichtlich der Uberwachung
der Oxygenierung gelten sollten, wie dies
fur die Phase wahrend der Narkose bereits
vorgeschrieben und fiir die postanasthe-
siologische Phase im AWR gingige Pra-
xis ist, oder dass zumindest die Gabe von
Sauerstoff standardméflig bei jedem Pa-
tienten durchgefiihrt werden sollte.

Fazit fiir die Praxis

== Hypoxamien bei spontan atmenden
Patienten nach Allgemeinanasthe-
sie wahrend des Transfers in den AWR
sind weiterhin vorhanden. Das Erken-
nen von Hypoxdmien, basierend auf
rein klinischen Kriterien, zeigte sich
erneut als vollig unzuverlassig.

== Trotz Identifikation von Risikofakto-
ren fiir Hypoxamien und Sattigungs-
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abfélle ist eine zuverlassige, individu-
elle Vorhersage dieser Komplikatio-
nen derzeit nicht moglich.

== Die Kenntnis andsthesieassoziierter
Risikofaktoren zeigt Ansdtze zur Re-
duktion dieser Problematik.

== Bei derzeit bestehender Unklarheit
iber die moglichen schadlichen Aus-
wirkungen von transienten Hypox-
amien ist die in Deutschland gangi-
ge Praxis, spontan-atmende Patien-
ten ohne Uberwachung der S,0, bzw.
ohne zusatzliche 0,-Gabe vom OP in
den AWR zu verlegen, kritisch zu hin-
terfragen.

== Aus Griinden der Patientensicherheit
erscheint es sinnvoll, auch fiir die un-
mittelbare postoperative Phase die
Sp0, zu liberwachen bzw. standard-
maBig O, zu applizieren.
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Entscheidung iiber
Organspende fillen oft
die Angehdrigen

In 9 von 10 Todesfallen werden die Ange-
horigen derzeit liber eine mogliche Organ-
spende befragt, weil der Verstorbene sei-
nen Willen nicht dokumentiert hat. Dies
bestatigen die aktuellen Zahlen aus dem
Jahr 2011 der Deutschen Stiftung Organ-
transplantation (DSO). Laut Umfragen ge-
ben zwar rund 20% der Deutschen an,
einen Organspendeausweis zu besitzen
—in der Realitat im Krankenhaus sieht dies
jedoch anders aus. Nur knapp 7% haben
ihre Entscheidung zur Organspende schrift-
lich — z. B. in einem Organspendeausweis -
hinterlegt und damit zu Lebzeiten eine Ent-
scheidung getroffen. Die Ablehnungsrate
ist am hochsten, wenn die Entscheidung
alleine im Ermessen der Angehdrigen liegt.
Aus Unsicherheit, die falsche Entscheidung
zu treffen, kommt es hier in 4 von 10 Féllen
zu einer Ablehnung der Organspende.

Diese Bitte um Entscheidung bedeutet
fiir die Angehdrigen die schwierigste Frage
inmitten einer Situation von Trauer und
Verzweiflung. Die Arzte auf der Intensivsta-
tion werden in der Ausbildung meist nicht
auf diese Gesprache vorbereitet, hinzu
kommen Arbeitsiiberlastung und Zeitman-
gel der Mediziner. Die DSO bietet den Arz-
ten Unterstiitzung durch einen DSO-Koor-
dinator an. Ein gemeinsames Gesprach mit
dem behandelnden Arzt und dem DSO-Ko-
ordinator erleichtert es den Angehorigen,
eine Entscheidung zu treffen. Denn die Ko-
ordinatoren kénnen die Familienmitglieder
ausfiihrlich und ohne Zeitdruck beraten.
Ziel des Gesprachs ist es, die Familie bei der
Entscheidungsfindung zu begleiten und zu
einer stabilen Entscheidung fiir oder gegen
Organspende zu kommen. Jede Entschei-
dung wird dabei akzeptiert.

Quelle:
Deutsche Stiftung Organtransplantation,
www.dso.de und www.fuers-leben.de
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