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1. Einleitung

1.1 Allgemeine Einleitung

Hypoxdmie ist eine der hadufigsten und geflirchtetsten Komplikationen wihrend und nach
einer Narkose, die zudem haufiger auftritt, als allgemein angenommen.! Bei postoperativ
auftretenden Hypoxamien handelt es sich auBerdem um einen entscheidenden Faktor fiir

eine steigende Morbiditit und Mortalitdt im Rahmen einer Narkose.?**

Hypoxdmie im Allgemeinen ist definiert als ein Abfall des Sauerstoffpartialdruckes im
arteriellen Blut (Sa0,) auf unter 60mmHg bzw. 8,0 kPa.’ Bestimmt werden kann der
Sauerstoffpartialdruck mittels arterieller Punktion, in der postoperativen Betreuung von
Patienten ist diese jedoch kein Routineverfahren. In diesem Fall bedient man sich der
transkutanen, nichtinvasiven Pulsoxymetrie und kann somit eine Aussage uber die
Sauerstoffsattigung im Blut treffen. Als Hypoximien werden dann alle transkutan

gemessenen Sattigungen (Sp0,) <90% bezeichnet.

In der Literatur werden eine niedrige Sauerstoffkonzentration in der Umgebungsluft,
Hypoventilation, Ventilations-Perfusions-Mismatch und ein rechts-links- Shunt als die

wichtigsten Mechanismen fiir das Auftreten von Hypoxdmien aufgefiihrt.®

Peri- und postoperativ werden ebenfalls eine inhomogene pulmonale Ventilation und
Perfusion, eine Abnahme der funktionellen Residualkapazitit und ein postoperativer

venoarterieller Shunt als die wichtigsten Pathomechanismen fiir Sauerstoffsattigungsabfille

7 8

genannt.? Damit assoziiert sind auch eine Abnahme der gemischtvendsen

Sauerstoffsdttigung, ein Abfall der alveclaren Ventilation, ein verminderter Atemantrieb
und abgeschwichte Atemreflexe, z.B. durch Medikamenteniiberhang, sowie Obstruktionen

im Bereich der oberen Atemwege.?® "

Hypoxdmien treten nach Operationen gehauft wihrend des Transportes aus dem OP-Saal

in den Aufwachraum auf.'* Dies ist bedingt durch Verinderungen der Lungenphysiologie,

die wihrend der Beatmung auftritt, wie z.B. Herabsetzung der Lungenkapazitit u.a.’?**
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Hypoxdmien fiihren zu einer Minderversorgung der peripheren Organe mit Sauerstoff und
kdnnen somit zum zelluldren Sauerstoffmangel fiihren, mit Organschiden einhergehen und

lebensbedrohlich sein.!

1.2 maschinelle Beatmung als Risikofaktor fiir Hypoxdmie im

Rahmen einer Operation

Seit der Einfiihrung hochpotenter Opioide und Muskelrelaxantien ist es méglich, Patienten
tracheal zu intubieren und intraoperativ kiinstlich zu beatmen. Dies erfolgt entweder
manuell oder maschinell. Die ktinstliche Beatmung eines Patienten steht physiologisch
gesehen, im starken Wiederspruch zur reguliren Atemmechanik. Dies fiihrt unweigerlich
zur Verénderung in der Atemphysiologie mit zum Teil erheblichen Problemen fiir den

Patienten.'?1°16

Es ist lange bekannt, dass maschinelle Beatmung einen bestehenden Lungenschaden
aggravieren und damit einen eigenstindigen pathogenetischen Faktor u.a. beim akuten
Lungenversagen darstellen kann. Tierexperimentell ist (iberzeugend dargelegt worden, dass
maschinelle Beatmung dariiber hinaus einen parenchymatésen Lungenschaden nicht nur
verschlimmern, sondern dass bestimmte Beatmungsverfahren auch eine de novo
Schidigung der Lunge induzieren kénnen.' In Untersuchungen an Ratten konnte gezeigt
werden, dass durch beatmungsinduzierten ,mechanischen Stress” zunichst das Endothel
der alveolokapilldren Einheit, dann auch das Epithel geschidigt wird. Diese Schiden kénnen
die Ausbildung eines Lungenddems begiinstigen und somit den Gasaustausch in der Lunge

behindern.*®

Es wurde auBferdem festgestellt, dass Intubation und positive Druckbeatmung

Risikofaktoren fiir einen Abfall der pulmonalen Kapazitat darstellen.™

Unter diesem Hintergrund ist klar, dass schon durch die kurze Zeit einer intraoperativen
Beatmung Verschlechterungen der respiratorischen Funktion der Lunge durch passagere
Verdnderungen zu erwarten sind. Hier steht vor allem die Atelektasenbildung im

Vordergrund.}??1°
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Das Zusammenspielen dieser Verdnderungen bewirkt u.a. postoperativ eine reduzierte
respiratorische Reserve mit erhdhtem Sauerstoffbedarf und der Gefahr der postoperativen

Hyoxamie.® %

In Studien mit langzeitbeatmeten Patienten konnte gezeigt werden, dass es im Rahmen von
Beatmung zu Uberblihung der Alveolen, mehr oder weniger stark ausgeprigtem Odem in
den Alveolen und zunehmender Verdickung von Alveolarsepten kommen kann. Die der
kinstlichen Beatmung zugeschriebenen Lungenverinderungen in diesen Studien sind
unspezifisch. Sie entsprechen weitestgehend denen, die durch Bestrahlung der Lunge, im

Rahmen einer Uramie oder einer interstitiellen Pneumonie zu beobachten sind. 2%

Es wurden zahlreiche Versuche unternommen, innerhalb der untersuchten Risikogruppen
das Auftreten von Hypoxdmien zu vermeiden: u.a, durch die Verwendung von
Larynxmasken, PEEP* oder modifizierter Duckbeatmung um die respiratorischen

Gegebenheiten zu verbessern.

*PEEP: positive endexpiratory pressure= positiver Atemwegsdruck am Ende der Expiration

(siehe auch Diskussion, Kapitel 4.3.1.5)

1.3 Haufigkeit und Ursachen postoperativer Hypoxdamien

Das Auftreten postoperativer Hypoxdmien und potentielle Risikofaktoren wurden schon
seit vielen Jahren in verschiedenen Studien untersucht. Die Inzidenz postoperativer
Hypoxamien (Sp0O2 <90%) liegen in der Literatur jedoch weit auseinander. Die Daten
variieren im Prozentbereich von 10-80%. Schwere Hypoxdmien (Sp0O2 <80%) finden sich

davon bei ca. 2-20% der Patienten,®22%%

Auch die in diesen Studien als relevant identifizierten Risikofaktoren unterscheiden sich
zum Teil erheblich. Als wichtige EinfluBfaktoren fiir postoperative Hypoxdamie wurden
jeweils Parameter wie OP-Dauer, durchgefithrter Eingriff, Body- Mass- Index (BMI)*,

intraoperative FiO,**, Schwangerschaft und Patientenalter herausgearbeitet.”*?

*BMI=Gewicht in kg/(KdrpergroRe in cm)’ **Fi0, ; Fraktion des eingeatmeten Sauerstoffs in einem Gasgemisch
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In einer Untersuchung der Universitadtsklinik Leiden (NL) hatten 30% aller Patienten nach
gréBeren chirurgischen Eingriffen in Allgemeinanisthesie im Aufwachraum eine arterielle
Sauerstoffsdttigung von unter 90%. In dieser Studie wurde festgestellt, dass vor allem
unmittelbar postoperativ aufgrund eines verminderten Atemantriebes sowie durch

Obstruktion der oberen Luftwege Hypoxamie, Hyperkapnie und Azidose auftreten.? %

Die postoperative Atemdepression ist wie in verschiedenen Studien herausgestellt direkte

Folge

von pharmakologischen Effekten, wie z.B. residualer Wirkung von Anisthetika,
Opioiden und Muskelrelaxantien

des chirurgischen Eingriffs selbst, mit der Ausbildung schmerz-, druck- und
anderweitig bedingter Atelektasen und

von Charakteristika des Patienten, wie Geschlecht, Alter, Vorliegen von Adipositas,
eines Schlafapnoe-Syndroms, eines kongenitalen Hypoventilationssyndroms oder

einer ausgepragten Empfindlichkeit gegeniiber Opioiden.”

Sowohl Hypoxdmie als auch Hyperkapnie kénnen das sympathische Nervensystem
aktivieren und so durch Tachykardie, Hypertension, Koronarischimie und

Wundheilungsstérungen zusatzlich zur Morbiditat beitragen.”

Um die zelluldre Kohlendioxid (CO)-, Sauerstoff (0,)- und Wasserstoff (H*)-Hdmostase
aufrecht zu erhalten, bedient sich der menschliche Kérper zweier ventilatorischer
Kontrollsysteme: der chemischen und der willkiirlichen Atemkontrolle. Die chemische
Atemkontrolle ist auch unter Anisthesiebedingungen aktiv. Diese obliegt dabei zwei
unterschiedlichen Chemosensoren: peripheren Chemorezeptoren im Glomus caroticum
und zentralen Chemorezeptoren, die in der ventralen Medulla des Hirnstamms lokalisiert
sind. Afferente Signale von diesen Sensoren sind wichtige Stimuli fur Weckbarkeit,
Beseitigung von Atemwegsobstruktionen und der hypoventilatorischen Kompensation von
hypoxischen Zustdnden. Verglichen mit Normalpatienten, bediirfen die Chemosensoren bei

Patienten in der postoperativen Phase aber weitaus intensiverer Stimuli.”

Wiéhrend Hypxie, Hyperkapnie und Azidose eine ausgeprigte Hyperventilation ausldsen,

flihren Hyperoxie, Hypokapnie und Alkalose zu Atemdepression.”
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Eine gute S&ttigung scheint dabei auch senkend auf die Herzfrequenz zu wirken und zu
einer Okonomisierung der Herzaktion zu filhren. In einer Studie an Patienten mit
Myokardinfarkt konnte gezeigt werden, dass eine gesteigerte Herzfrequenz und Hypoxie
eng miteinander verknlpft sind. So hatte Sauerstoffgabe bei diesen Patienten einen

senkenden Einfluss auf die Herzfrequenz.”®

Die postoperative Sauerstoffsittigung stellt somit einen sensiblen Parameter fir die

postoperative Erholung und Verlegungsfihigkeit des Patienten dar.

1.4 Fragestellung

Bei Betrachtung der oben genannten Erkenntnisse stellten sich folgende Fragen:

Wie hoch ist die Inzidenz von postoperativen Hypoxamien am Universitétsklinikum Marburg

im Rahmen von Narkosen mit intraoperativer maschineller oder manueller Beatmung?

Welche hausspezifischen Risikofaktoren fiir eine postoperative Hypoxdmie lassen sich aus

den erhobenen Daten ableiten?

Stimmen unsere ermittelten Risikofaktoren fiir postoperative Hypoxédmie mit denen, die an

anderen Hausern unter anderen Rahmenbedingungen identifizierten Faktoren Giberein?

Besteht die Moglichkeit, hypoxdmiegefihrdete Patienten bereits vor der Operation als
solche zu erkennen, und die Hypoximie, z.B. indem der Transport dieser Patienten in den

Aufwachraum unter Sauerstoffgabe erfolgt, abzuwenden?
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2. Material und Methoden

2.1 Aufbau der Studie

In der vorliegenden Studie wurden an der Universititsklinik Marburg von 960 Patienten
monozentrisch Daten erhoben. Diese wurden im Zeitraum vom 16.01.2006 bis 08.01.2007
im Aufwachraum des Zentral-OP’s der Unikliniken Lahnberge, nach Genehmigung durch die

Ethikkommission, aufgenommen.

Es handelt sich um eine nicht randomisierte, prospektive Beobachtungsstudie. Die
Patienten wurden zum einen postoperativ evaluiert, jedoch wurden in der Studie auch
prdoperative und intraoperative Variablen bestimmt und in der spateren Auswertung

ber(icksichtigt (s.u.).

Die Datenerhebung umfasste die postoperative Sattigung des Patienten beim Eintreffen im
Aufwachraum zusammen mit méglichen Risikofaktoren fiir eine postoperative Hypoxdmie.
Dazu zdhlten Einflisse der Operation, Narkosemedikamente und -verfahren, sowie
demographische und anamnestische Daten. Eine allgemeine, aus der Literatur gewonnene
Zusammenstellung von mdoglichen Risikofaktoren (siehe Einleitung) ldsst sich nur bedingt
auf die Patienten der Uniklinik Marburg Gibertragen. Hausspezifische Einflussfaktoren- wie
z.B. OP- Technik, OP-Dauer, Altersquerschnitt, Medikamenten- und Narkosestandards sind

hierbei zu ber(icksichtigen.

2.2 Rahmenbedingungen

Die klinische Evaluation und eine gute Narkosesteuerung sind nicht nur fiir die Dauer der
Operation, sondern auch fiir die postoperative Phase von groBer Bedeutung. Nach einer
durchgefiihrten Operation in den Universitédtskliniken Lahnberge in Marburg werden die
Patienten noch im Operationssaal, oder in einem separaten Raum fiir die
Narkoseausleitung extubiert, bzw. die Larynxmaske entfernt. AnschlieBend wird bei stabilen

Vitalparametern die technische Uberwachung beendet und die Sauerstoffgabe eingestellt.
9
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AnschlieBend wird der Patient auf dem OP-Tisch im Beisein eines Anisthesisten zur OP-
Schleuse transportiert und dort aus dem OP- Bereich ausgeschleust. Danach wird er an das
Pflegepersonal des Aufwachraumes ibergeben. Von diesem Zeitpunkt an obliegt die
Betreuung groBRtenteils den Pflegekraften, nur in Notfallen wird ein Arzt hinzugezogen. Der
Patiententransport erfolgt dabei unter Atmung von Raumluft. Die Unterbrechung der
Zufuhr von reinem Sauerstoff variiert dabei extrem, je nach Transport- und Wartezeiten an

der Schleuse.

Aus diesem Grund haben wir die Zeit zwischen Extubation und Ankunft im Aufwachraum

ebenfalls als Variable erfasst.

An anderen Kliniken kommt der moderne Trend des sogenannten ,Fast-Trackings” hinzu:
Hierbei wird der Patient nur kurz postoperativ iiberwacht oder ggf. unter Umgehung des
Aufwachraumes unmittelbar postoperativ zuriick auf die jeweiligen Stationen verlegt.
Dadurch verlangern sich die Transportwege, und die postoperative Sauerstoffgabe ist

zumindest logistisch schwieriger und wird daher selten praktiziert.

Diese Methode des ,Fast-Tracking” wird in Marburg jedoch nicht praktiziert, somit kénnen
wir keine Aussage (iber derart versorgte Patienten machen. Die von uns beobachteten
Patienten wurden alle im Aufwachraum (iberwacht. Nicht in die Studie eingeschlossen
wurden lediglich solche Patienten, die unter Umgehung des Aufwachraumes direkt auf eine

Intensivstation verlegt wurden.

2.3 Patienten und aufgenommene Variablen

Es handelt sich um eine anonymisierte Datenerhebung. Die Daten konnten daher ohne eine
vorherige Aufklarung der Patienten in einer Datenbank zusammengefiihrt wurden. Diese
dient in erster Linie der internen Qualititssicherung fir das Universitdtskiinikum Marburg.
Die Daten wurden analysiert um relevante und unabhidngige Risikofaktoren fiir die
postoperative Hypoxdmie zu identifizieren und ggf. die internen Standard- OPs beziiglich

Risikominimierung fiir das Auftreten postoperativer Hypoxdmien zu verbessern.

10
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Im Einzelnen erhoben wurden:

Ausgangsdaten vor der Operation

Alter

Geschlecht

GroRe und Gewicht (zur Berechnung des BMI)

Vorerkrankungen des Herz-Kreislaufsystems

Rauchgewohnheiten (Pack- Years)

Herz- und Lungenmedikation

ASA- Klassifikation*

Ausgangssédttigung (Sp0O,) vor der Narkoseeinleitung in flacher Riickenlage ohne
0, Gabe

Ausgangs- Himoglobin-Wert

Art und Daosis der medikamentésen, anxiolytischen Primedikation

* ASA- Status: Einteilung der American Society of Anesthesiologists beziiglich des kérperlichen Zustandes

(siehe Kapitel 2.5)

Daten zur Operation

Erkrankung
Durchgefiihrter Eingriff
Narkoseart
Narkosedauer
Beatmungsverfahren
FiO,
Narkosemedikamente
o i.v. Narkotika
o volatile Narkotika
o Verwendung von Lachgas
Medikamente zu
o Respiration
e |ntraoperative Kortisongabe
Art und Menge des Muskelrelaxans
bzw. —antidots
Menge und Art des perioperativen Fliissigkeitsersatzes
Sedierung
o Art und Menge des intraoperativen Opiats

O 0O 0 O

¢ Geschatzter perioperativer Blutverlust

11
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Postoperative Daten:

e Geschitzte Sittigung des Patienten bei Ubergabe (subjektive Meinung des
Andsthesisten zum Vergleich mit der im Aufwachraum gemessenen Sittigung)
Dauer des Transfers vom OP-Saal in den Aufwachraum
0,- Séttigung bei Ankunft im AWR
Postoperative Sattigung in der Aufwachraumphase
Im Aufwachraum verabreichte Medikamente
Erweiterter Aldrete- Score:
o Vigilanz
Kérperliche Aktivitat
Hamodynamische Stabilitat
Respiratorische Stabilitat
Arterielle O,- Sattigung
Postoperative Schmerzen
Ubelkeit/Erbrechen (=PostOperative Nausea and Vomiting)

0O 0 00O O0O

Es handelt sich beim Aldrete Score (modifiziert nach White?®) um einen Score zur
Beurteilung der postoperativen Aktivitit eines Patienten nach einer Vollnarkose mit
Beatmung (siehe Anhang). Dabei wird ein Patient als verlegungsfihig eingestuft, wenn er
mindestens 12 Punkte des Scores erreicht, wobei keine Kategorie mit nur 0 Punkten

bewertet sein darf,

12
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Zur Dokumentation der im Aufwachraum gemessenen Variablen wurde folgendes Formular

verwendet:

ems. Vomame . Stammdaten i 29
PID: | N'\ikoseprotoho‘inummm OP U'\Ium (TI' Ml\d JJJJ] Sunlon
sl 1 -
3eb-Datum: | : | : : I !
2 -~—-—-.':--—‘_;' i) Seral g S rvon S ey | et ot
Gescrlecat; [1][M] [Fach- B om 'L{E"' cue .‘rl_';;, -yt
= S Trgumal T 0= Aindarch =1 M = Pry -
ovate ] |Abrullung Wity = I‘mlfgn ca Efnﬂl;j = K:c-lirm_ u;«:“;-.:_!‘ = "l‘;‘ml-;:-
_ Daten AWR
Sa0, '
amb. [ | %
| praop. %
| o
ohne O, 9 1
J /0 é Dolasetron {Anemed® |== Clonidin (Calapresan®) |
| mit O, .‘ 19 ‘ = Haloporidol - Pathidin
| i = MOCP (Paspariin®) t— Nefopam
FiEm N ] : 3 Dpxamelhason | = Physostigin
| Andsthesist | % = Anden: |+ Andere: i
Sclwester i |04 ) geschhec | 33 |
fed wet || popanmagner. Dasenng pgi Soratouust Qoo tna)
SlUderlt s - |! l ;--; a h[ ' 1 : L .= - h[._:- -
ALDRETE-Score
(v GG | 1 |
| ihzh i
vl EE . | . ] ._J
e [EE | | oy i
- | e by hibaate
| aeer @G| e - Tl
fennall_ A

i, OOE|
lpmemrae [ [ [ |
Ut emmyErbr ezt m m - —

Ein

Al Klartext

Raum fir Notizen

Abbildung 1: Aufnahmebogen

Dieses Formular wurde nach anonymer Ubertragung in eine Datenbank vernichtet, die

Narkoseprotokolle wurden wie Uiblich archiviert.

Die im Formular genannten Variablen Aldrete Score, O,- Sittigung und Temperatur wurden
im Aufwachraum direkt erhoben, alle weiteren Daten dem vom Anisthesisten
angefertigten Narkoseprotokoll, der OP- Dokumentation und der Patientenakte

enthommen.

13
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Das Hauptaugenmerk unserer Untersuchung galt dem Auftreten von Hypoxidmie
unmittelbar nach Ankunft des Patienten im Aufwachraum. Die Grenze fir Hypoxdmie

wurde definiert als eine Sauerstoffséttigung (SpO,) unter 90%.

Alle Daten wurden von einem Team aus zwei Beobachtern gesammelt, um Bias durch
Beobachter zu minimieren. Alle erfassten Werte wurden anonym in einer Datenbank
zusammengeflhrt.

Insgesamt wurden 960 Patienten im Alter von 18 bis 91 Jahren in die Studie eingeschlossen,
die sich einem elektiven Eingriff in Allgemeinanisthesie unterziehen mussten.

Ausgewertet wurden alle Patienten mit vollstdndigem Datensatz.

2.3.1 Einschlusskriterien

In die Datenaufnahme eingeschlossen wurden alle Patienten, die zu den Kernzeiten im
Zentral OP des Klinikums Lahnberge Marburg in Vollnarkose operiert und postoperativ im
zentralen Aufwachraum Uberwacht wurden. Alle in die Studie eingeschlossenen Patienten

waren alter als 18 Jahre.

2.3.2 Ausschlusskriterien

Ausgeschlossen wurden Patienten unter 18 Jahren und solche, die auBerhalb der reguliren
OP Zeiten operiert wurden. Desweiteren ausgeschlossen wurden alle in

Regionalanasthesie operierten Patienten, bzw. solche, die unter Verwendung von
Narkoseverfahren ohne kiinstliche Beatmung operiert wurden. Nicht erfasst wurden
auRerdem schwer kranke Patienten, die postoperativ direkt und unter Umgehung des

Aufwachraumes auf eine Intensivstation verlegt wurden.

14
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2.4 Durchfiihrung der Messungen

Zur Uberwachung und Erfassung der postoperativen Sauerstoffsittigung wihlten wir die
nichtinvasive, transkutane Messung (Sp0,) mittels eines Pulsoxymeters (Masimo®RAD7).
Unsere Datenerfassung erfolgte unmittelbar nach Ubernahme der Patienten aus dem OP-
Bereich. Der Messsensor wurde nach Ankunft des Patienten im Aufwachraum am
Zeigefinger des Patienten angebracht. Den Sensor befestigten wir dabei immer an der
Hand, an welcher der zugehérige Arm nicht zur Blutdruckmessung verwendet wurde. Eine
Messung galt dann als valide, wenn das Signal fiir 10 Sekunden stabil blieb. Die Messung
M1 erfolgte unmittelbar nach dem Transport aus dem OP unter Raumluftatmung.

Diese kann in Bezug gesetzt werden zur direkt prépoperativ im Anésthesieeinleitungsraum
bestimmten Sauerstoffsittigung My des Patienten, die ebenfalls bei Spontanatmung unter

Raumluft im Liegen bestimmt wurde.

Eine weitere Bestimmung der Sauerstoffsattigung erfolgte nach 2 minttiger

Spontanatmung unter standardisiert 61 O,- Gabe (M,).

Eine Ausnahme bildete die Gruppe der COPD Patienten. Bei lhnen musste die applizierte
Sauerstoffmenge zum Schutz vor durch Sauerstoffgabe induzierter CO,- Narkose kleiner

gewdhlt werden,

Wir wahlten unseren cut- off Wert bei Hypoxdamien mit
Sauerstoffsattigungen <90%. Bei Werten (iber 90%
Sattigung flacht die Sauerstoffbindungskurve ab.

Wir legten fest, dass Patienten mit einer Sattigung von

O,-Sattigung So2 [%]

PSS s e A e

/f | [ <90% dringend Sauerstoff bendtigen um Hypoxieschaden
I

0 ==

o = o o o w  phaj einem weiteren Abfall der Sa0, zu vermeiden.
O-Partialdruck F’02 [mmHg]

Abbildung 2:
Sauerstoff- Sattigungskurve  medizinische Daten (s.0.) um mdgliche Zusammenhinge

Begleitend erfassten wir demographische und

zwischen diesen und auftretenden Hypoxamien zu untersuchen.
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2.4.1 Pulsoxymetrie

Die Pulsoxymetrie ist ein nichtinvasives Verfahren zur Bestimmung der Sauerstoffsittigung
im Blut. Die Messung erfolgt mit einem Clip oder
Klebesensor an einem leicht zugénglichen Kérperteil,
vorzugsweise an einem Finger, Zeh oder am Ohrlappchen.
Die so ermittelte Sauerstoffsittigung wird als SpO,

(pulsoxymetrisch gemessene Sauerstoffsattigung)

bezeichnet. Um den Messwert dieser nichtinvasiven,
indirekten Bestimmung der Sauerstoffsittigung eindeutig Abbildung 3:
von der an einer entnommenem Blutprobe mittels 2angeschlossenes Pulsoxymeter

Blutgasananlyse ermittelten arteriellen Sauerstoffsittigung zu unterscheiden, deutet das p

in dieser Bezeichnung auf das pulsoxymetrische Messverfahren hin.*

(genauere Informationen zur Pulsoxymetrie siehe Anhang)

2.5 Bearbeitung der Daten

Um die Anzahl an Variablen fiir die endgiiltigen Analysen zu reduzieren fassten wir diese

zusammen bzw. dichotomisierten einzelne Variablen.

Aus GroRe und Gewicht berechneten wir den Body- Mass- Index eines Patienten und

betrachteten diesen als méglichen Risikofaktor:
BMI = Kérpergewicht in kg/ (Kérpergréfe in cm)’

Im Rahmen der im Klinikum Marburg durchgefiihrten Standard- Operationen werden je
nach Operationsverfahren auch verschiedene Verfahren fiir die Narkose gewihlt. So
werden, je nach Operation, verschiedene Opioide, Narkotika und Muskelrelaxantien
eingesetzt. Unter den Opioiden werden in Marburg vor allem Fentanyl und Sufentanil
verwendet. Bei den Narkosemitteln unterscheiden wir zwischen intravends applizierten

Narkotika wie Propofol oder Etomidate und volatilen wie Desfluran, Isofluran und
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Sevofluran. Bei den Muskelrelaxantien sind Succinylcholin, Rocuronium und Cis-Atracurium

als verwendete Vertreter der Gruppe zu nennen.

Tabelle 1: Verteilung der Narkosemedikamente bei Standard Operationen

Opioide

Fentanyl: 65% Sufentanil: 35%

Muskelrelaxantien

Rocuronium: 62% Cisatracurium: 8%

Narkotika

Desflurane: 25% Sevoflurane: 42% Isoflurane: 3%

i.v. Narkose {Propofol): 30%

Um die Genauigkeit und Vergleichbarkeit der gesammelten Daten zu erhdhen, berechneten
wir flr alle verwendeten Opioide das jeweilige Opioid-Aquivalent (Fentanyl:Sufentanil =
1:10) und fir alle nicht depolarisierenden Muskelrelaxantien einen NMBA-Faktor

*(Cistracurium:Rocuronium = 6:1).

*NMBA: Neuromuscular blocking agent= Muskelrelaxans

Wir unterschieden weiterhin nur noch zwischen volatiler und i.v. gesteuerter Narkose, ohne
die im Einzelnen verabreichten Medikamente zu beachten, zusétzlich festgehalten wurde

lediglich die intraoperative Verwendung von Lachgas.

Beatmungsdruck wurde eingeteilt in PEEP (positive endexpiratory pressure) und iP

(inflation pressure).

Normalerweise gleicht sich der Druck in der Lunge am Ende der Ausatmung dem Druck der
Umgebung an. Zu therapeutischen Zwecken kann dies mittels PEEP verhindert werden.
Dieser sorgt dafiir, dass am Ende der Ausatmung ein bestimmter Druck in den Lungen
zuriickbleibt, der dazu dient z.B. Fliissigkeit aus dem Lungengewebe fernzuhalten oder
bereits anwesende Flissigkeit wieder zu verdriingen, auBerdem um Atelektasenbildung zu

verhindern. Durch den PEEP wird das Residualvolumen erhéht, was zu einem erhéhten O,
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Volumen in den Atemwegen flihrt und gleichzeitig ein Aufdehnen des Lungengewebes mit

vergroRerter Gasaustauschfliche bewirkt.

Nachteilig wirkt sich ein PEEP auf die CO,-Abatmung und den vendsen Rickfluss zum
Herzen aus. Dies ergibt auch gleichzeitig die Kontraindikationen einer Beatmung mit PEEP:
Atemwegserkrankungen wie Asthma und kardiale Erkrankungen, die den vendsen
Rickstrom behindern. Durch die Erhdhung des Drucks im Brustraum verringert PEEP den
Rickfluss des vendsen Blutes zum Herzen, wodurch das Herzzeitvolumen sinken kann.
Umgekehrt entsteht ein Rlckstau in die Venae cavae mit entsprechenden
Druckerhdhungen in vorgeschalteten Organen. Abhingig von der Héhe des PEEP kann es
dadurch zu Schédigungen und Funktionseinschrinkungen von Gehirn, Leber, Nieren u.a.
Organen kommen.*

Mit "Inflation pressure” bezeichnet man den applizierten Beatmungsdruck tiber PEEP.

Als pulmonal vorerkrankt wurden alle Patienten eingestuft, die auf die Respiration
abzielende Medikation erhielten, oder innerhalb der letzten 6 Monate wegen

Lungenproblemen Medikamente eingenommen oder einen Arzt konsultiert hatten.

Im Rahmen der Minimierung der Risikofaktoren wurde weiterhin nicht mehr zwischen allen
verschiedenen Fachrichtungen, in welchen operiert wurde, sondern lediglich zwischen
Thorax- und Bauchchirurgie unterschieden. Die Grenze wurde als die chirurgische

Durchtrennung des Peritoneums definiert.

Um die Vergleichbarkeit zu vorangegangenen Studien mit speziellem Patientenkollektiv
herzustellen, analysierten wir die Daten, indem wir Risikokollektive bildeten. Unter
anderem wurden Risikogruppen definiert Gber ASA* IV und/oder Adipositas I,

Patienten mit Adipositas I-1ll, Adipositas |I-lIl oder Adipositas 111.%°

*ASA-Klassifikation: Einteilung der American Society of Anesthesiologists

ASAl; Normaler, gesunder Patient Adipositas I: BMI 30-35
ASA Il Patient mit leichter Allgemeinerkrankung Adipositas |I: BMI 35-40
ASAlll:  Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung Adipositas !ll: BMI 240

ASAIV:  Patient mit lebensbedrohlicher Allgemeinerkrankung
ASA V: moribunder Patient, der ohne Operation voraussichtlich nicht liberleben wird
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Tabellen der biometrischen pri- und postoperativen Patientendaten: siehe Ergebnisteil

Tabelle 2,3 und 4.

2.6 Statistische Auswertung

Es wurden 2 voneinander unabhangige statistische Auswertungen durchgefiihrt:

In einer ersten Analyse wurden die potentiellen Risikofaktoren fiir das generelle Auftreten

einer postoperativen Hypoxdmie in Marburg verifiziert und auf ihre Relevanz gepriift.

In einer zweiten Analyse wurde evaluiert, welche Risikofaktoren fiir das Auftreten einer
hohen Sauerstoffsattigungsdifferenz, namlich prioperativ gemessener SpO, minus

postoperativ im Aufwachraum gemessener Sp0,, von klinischer Bedeutung sind.

Zur Auswertung der erhobenen Daten wurden folgende statistische Verfahren

angewendet:

1. Rein deskriptive Analyse der Hiufigkeitsverteilung der postoperativen, arteriellen
Sauerstoffsdttigungswerte

2. Signifikanzanalyse der Daten bezogen auf das Auftreten versus Nichtauftreten einer
postoperativen Hypoxamie

® mittels xz bzw. ,Fisher’s exact test “ fir nominale Daten
e oder ,Mann-Whitney U-test” fiir dichotome Daten
(Erklarung statistischer Verfahren: siehe Anhang)

3. a) schrittweise logistische Regressionsanalyse der signifikanten Faktoren fir
postoperative Hypoxdamie, gewichtet nach der maximal vorherrschenden
Wahrscheinlichkeit
b) schrittweise logistische Regressionsanalyse der signifike{nten Faktoren fiir eine

erhdhte Sauerstoffsattigungsdifferenz pra- vs. postoperativ

4. Erstellung eines Vorhersagemodells
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Um die Anzahl der Variablen, die in das multifaktorielle Modell eingeschleust werden zu
reduzieren, wurde zunichst jeweils eine univariate Statistik (x* oder ,Fishers exact test fiir
nominale bzw. dichotome Variablen und der ,,Mann- Whitney- U-test” fiir kontinuierliche

Daten) fiir jede Variable des evaluierten Datensatzes berechnet.

Parameter mit einem p-Wert <0,10 wurden hierbei als potentiell relevante Risikofaktoren
eingestuft und einer stufenweisen rlickwdrts gerichteten logistischen Regressionsanalyse

(maximum Likefihoad-Funktion) unterzogen.

Die Validitat wurde gesichert, indem das resultierende Modell mit dem einer vorwirts

gerichteten und einer gemischt vorwirts- riickwirts gerichteten Analyse verglichen wurde.

Die Gute und Einsatzfihigkeit des Modells wurde mit Hilfe des Nagelkerkes’s R” beurteilt.
Potentielle Interaktionen zwischen unabhéngigen Variablen wurden mittels graphischer

Darsteltung (JMP 5.1; SAS Institute Inc., Cary, NC) analysiert.

Dieses schrittweise Vorgehen wird den vielfiltigen,s potentiell relevanten Einflussfaktoren

gerecht und reduziert die Daten nach ihrem Signifikanzniveau.
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3. Ergebnisse

3.1 Inzidenz postoperativer Hypoxdmie

Von insgesamt 976 aufgenommenen Patienten wurden 960 mit vollstindigem Datensatz in
unserer Auswertung berlcksichtigt, davon waren 431 Patienten weiblichen und 529

Patienten ménnlichen Geschlechts.

Von diesen insgesamt 960 beobachteten Patienten entwickelten 163 postoperativ nach
kiinstlicher Beatmung eine relevante Hypoxdmie. Die Inzidenz nach Volinarkose
postoperativ auftretender Hypoxdmien (SpO2 < 90%) betrug demnach in unserem
Datensatz 17% (95% Kl: 14,7%- 19,5%). Eine schwere Hypoximie (Sp02 < 85%) wurde bei
63 der beobachteten Patienten festgestellt, dies entspricht einer Inzidenz von 6,6% (95% K

5,3%-8,2%).

3.2 Risikofaktoren fiir das Auftreten postoperativer
Hypoxdamien

Basierend auf der univariaten statistischen Analyse fiir alle aufgenommenen Daten wurden
18 der registrierten Variablen als potentiell relevante Einflussfaktoren fiir das Auftreten

postoperativer Hypoxamien ermittelt.

Diese, und einige der biometrischen Patientendaten sind in Tabelle 2, 3 und 4

zusammengefasst.
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Tabelle 2:

Biometrische Daten aller eingeschlossenen Patienten

Alle Patienten ohne Patienten mit p- Wert
Patienten Hypoxdmie Hypoxdmie
(n=960) | SpO2>90% (n=797) | $p02<90% (n=163)
Geschlecht: ménnlich 528 448 80 0,0954
n(%) (55%) (56,2%) (49,1%)
weiblich 432 349 83
n(%) (45%) {43,7%) (50,9%)
Alter (Jahre) 5519 53+20 63115 <0,001
(Mittelwert + SD)
BMI (kg:m™?) 27,05,2 26,545 305 <0,001
(Mittelwert + SD)
ASA-Klassifikation:
ASA | 192 181 11 <0,001
n(%) (20%) (22,7%) (6,7%)
ASA I} 441 373 68
n(%) (46%) (46,8%) (41,7%)
ASA Il 300 224 76
n(%) (32%) (28,1%) (46,6%)
ASA IV 15 11 4
n(%) (2%) (1,4%) (2,4%)
ASAV 0 0 0
SpO0,(%) — prioperativ 96,9+2,2 97,1+2 95,542,6 <0,001
(Mittelwert + SD)
Sp0O,(%)— postoperativ 93,145,3 9512,6 84,145,7 <0,001
(Mittelwert + SD)
Pulmonale Vorerkrankungen
Ja 126 93 33 0,0031
n(%) (13%) (11,7%) (20,2%)
Nein 834 704 130
n(%) (87%) (88,3%) (79,8%)

Alle Variablen, die das Auftreten von Hypoxdmien méglicherweise beeinflussen (definiert als P< 0,10 in der univariaten

Analyse) sind enthaiten.

'Propofol wurde nach BIS- Monitoring dosiert (Range 40-60)
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Tabelle 3:

Daten der intraoperativen Phase

Alle Patienten ohne Patienten mit p- Wert
Patienten Hypoxédmie: Hypoxdmie:
(n=960) | Sp02>90% (n=797) | Sp02<90% (n =163)

Narkose :
i.v.- Narkose® 253 320 32 0.2571
n(%) (27%) (35,7%) (19,6%)
Volatile Narkose 708 577 131 0.3510
n{%) (74%) (64,3%) (80,3%)
Verwendung von Lachgas 189 146 46 0.0040
n(%) (20%) (16,3%) (28,2%)
Narkose:
Opioid- Aquivalent (mg) 0.41+0.2 0.4110.18 0.47£0.25 0.0005
(Mittelwert + SD)
NMBA-Aquivalent {mg) 32430 31430 37+27 0,0559
{Mittelwert + SD)
Muskelrelaxansgabe 468 488 119 0,0045
n(%) (49%) (54,4%) (73%)
Zeit zwischen letzter 131+60 130+60 138+60 0.1111
Relaxansgabe und
Narkoseende (min.)
(Mittelwert + SD)
Letzte Relaxansgabe wihrend 27 22 5 0,8290
der letzten 45 OP-Minuten
n(%) (2,8%) (2,5%) (3%)
Beatmungsform:
Larynxmaske 291 262 10 0.0001
n(%) (30%) (29,2%) (6,1%)
Trachealer Tubus 669 535 53
n(%) (70%) (59,6%) (32,5%)
PEEP {cm H20) 412 412 5+2
(Mittelwert + SD) 0.0004
max. inspiratorischer PAW 18+4 1714 20+4
(cm H20)
(Mittelwert + SD) <0.0001
Beatmungsdruck (iP) 1344 1215 1514
(Mittelwert + SD) <0.0001

NMBA- Aquivalent: Neuromuscular blocking agents= Muskelrelaxansaquivalent

PEEP: positive endexpiratory pressure

PAW: Pressure Airway= Druck in den Atemwegen
iP: inflating pressure= applizierter Druck liber PEEP
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Tabelle 4:

Daten der postoperativen Phase

Alle Patienten ohne Patienten mit p- Wert

Patienten Hypoxdmie: Hypoxdmie:

(hn=960) | Sp0,>90% (n=797) | Sp0;<90% (n=163)
OP-Dauer (min.) 86154 85155 91153
(Mittelwert + SD) 0.0581
Narkosedauer (min.) 137162 135162 145160
(Mittelwert + SD) 0.0898
SpO, im AWR ohne 0, (%) 93.1+5.3 95+2.6 84.1%5.7
(Mittelwert +SD} <0.001

Von ursprilnglich 18 betrachteten Faktoren wurden 3 bereits im Vorfeld der Analyse
aufgrund von Kolinearitdten entfernt, nidmlich Geschlecht, ASA- Klassifikation und

intraoperative Kortisongabe (Erlduterung: siehe Diskussionsteil).

Die Gbrigen 15 Parameter wurden in die stufenweise logistische Regressionsanalyse
eingeschlossen. Von diesen Variablen wurden noch 8 entfernt, da sich diese mit einem p-
Wert von >0,05 als nicht signifikante EinflussgréoBen herausstellten. Alle Daten wurden
auRerdem mittels vorwérts und vorwarts-  riickwarts

gemischt logistischer

Regressionsanalyse validiert, d.h. diese Verfahren fiihrten zum gleichen Modell.
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3.3 Betrachtung der 7 ermittelten, relevanten Risikofaktoren

fiir postoperative Hypoxamie

Die 7 als signifikante Risikofaktoren herausgestellten Variablen sind in Tabelle 5, zusammen

mit ihren Odds Ratio und den 95% Konfidenzintervallen, dargestellt.

Tabelle 5:
Odds Ratio und 95% Konfidenzintervalle der 7 Variablen, die als unabhingige Risikofaktoren
flr das Auftreten postoperativer Hypoxamien identifiziert wurden

p-Wert Odds-Ratio Nagelkerkes’s R**
(95%KI)

Prdoperative Sp0, <0.0001 0.772 0,0864
(0.706; 0.845)

Beatmungsdruck 0.0008 1.097 0.1216

{pro mbar) {(1.039; 1.159)

Lebensalter <0,0001 1.032 0,1425

(pro Jahr) (1.018; 1.047)

BMI 0.0002 1.077 0.1571
(1.036; 1.119)

Verwendung von N,0 0.00014 1.438 0.1801
(1.151; 1.797)

Opioid- Aquivalent 0.0021 4.467 0.1801
(1.723; 11.579)

NMBA- Aquivalent** 0.0650 0.994 0.1845
(0.987; 1.000)

Konstante <0.0001

*Nagelkerkes’s R ist ein stufenweises MeRinstrument far die Gute und Einsetzbarkeit des Regressionsmodells soweit
zusatzliche Variablen im Modell enthalten sind
**NMBA- Aquivalent: Neuromuscular blocking agent= Muskelrelaxansaquivalent

Die Odds Ratio der praoperativen Sauerstoffséttigung von 0,773 zeigt, dass das Risiko fur
eine postoperative Hypoxdmie umso geringer ist, je hoher die praoperative
Sauerstoffsattigung liegt. Alle anderen Einflussvariablen weisen eine Odds Ratio groRer als
1 auf, d.h. dass eine VergréRerung der Einflussvariablen bzw. das Vorliegen des
Risikofaktors, der dann mit der Zahl ,1“ kodiert wird, mit einem erhdhten Risiko einer

Hypoxdmie einhergeht.
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3.3.1 Alter

Bei deskriptiver Betrachtung der EinflussgréRe Alter (Abbildung 4) zeigt sich, dass sich
Mittelwerte und Median der zwei Gruppen unterscheiden. Patienten mit Hypoxidmie

postoperativ sind im Median 3lter, als die Patienten ohne Hypoxiamie.
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kelne Hypoxamle (> =80%) Hypoxamle (<90%)

Abbildung 4: Boxplot fur die EinflussgréRe , Alter”
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3.3.2 Verwendung von Lachgas (N,0)

Abbildung 5 zeigt die Abhingigkeit einer postoperativ entwickelten Hypoxdmie zur
Verwendung von Lachgas. In der Gruppe der Patienten ohne Hypoximie ist der Anteil der
Patienten, bei denen kein N,O eingesetzt wurde, deutlich groBer als der Anteil der
Patienten, bei denen N,O zur Verwendung kam. In der Gruppe der Patienten mit
Hypoxamie wurde zwar auch bei mehr Patienten kein N,O eingesetzt, allerdings ist hier der
Unterschied deutlich geringer. Die Breite der Siulen steht hier jeweils fiir die relative
Anzahl der Patienten pro Gruppe, etwa /s der beobachteten Patienten erhielten zur
Narkose Lachgas (siehe dazu auch Tabelle 3). Der graue Anteil der Siule steht fiir die

relative Haufigkeit einer Hypoximie in der jeweiligen Patientengruppe.
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Prozent
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30+
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keine Verwendung von N20 Verwendung von N20O

| Hypoxisch ~ EEEEEEE Nein (>=90%) [N Ja (<90%) |

Abbildung 5:
Séulendiagramm zur relativen Haufigkeit von postoperativen Hypoxdmien mit und ohne N,0O- Gabe
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3.3.3 applizierte Menge an Opioiden

Aus Abbildung 6 geht hervor, dass die Mediane der verwendeten Menge an Opioiden der
beiden Gruppen sich kaum unterscheiden, der Mittelwert (markiert mit einem Kreuz) der
Patienten mit Hypoxdmie allerdings groBer ist als der Mittelwert der Patienten ohne

Hypoxamie. AuBerdem streuen die Daten in der Hypoximie-Gruppe stirker.

keine Hypoodimie (> =00%) Hypodmle (<90%)

Abbildung 6: Boxplot fur die EinflussgréRe ,verwendetes Opioidiquivalent”
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3.3.4 praoperativ gemessene Sauerstoffsattigung

In Abbildung 7 ist die Abhéngigkeit der postoperativen Sauerstoffsittigung von der
praoperativ gemessenen Ausgangssattigung dargestellt. Hier lasst sich ein deutlicherer
Unterschied zwischen den beiden Gruppen (Hypoxdmie ja/nein) erkennen. Sowohl der
Mittelwert und Median als auch die mittleren 50% der Daten (d.h. die Box) in der Gruppe
der Patienten mit Hypoxdmie liegen unter den jeweiligen Werten/Bereichen der Gruppe

ohne Hypoxamie.
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Abbildung 7: Boxplot fur EinflussgréRe , prioperative SpO,
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3.3.5 Beatmungsdruck

Der Beatmungsdruck war im Mittel und ebenfalls im Median in der Hyoxdmie-Gruppe
groRer als in der Gruppe der Patienten ohne Hyoxdmie. Die Daten der Patienten ohne
Hypoxdmie weisen eine grofere Streuung auf. Dargestellt ist dies in Abbildung 8.

BRREBSE

-]

-
o

Beatrmungsdruck (cm H2Q)
Sra®
|
L

o N OO
VR LI T

——

kelne Hypmdimie (> =00%) Hypadrﬂ-a (<00%)

Abbildung 8: Boxplot fur EinflussgréRe Beatmungsdruck
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3.3.6 Body- Mass- Index (BMI)

Bei der EinflussgroRe BMI lasst sich erkennen, dass die Patienten mit Hypoxdmie im Mittel
und im Median einen groBeren BMI haben. Obwohl die mittleren 50% der Daten in beiden
Gruppen nicht stark streuen, ist die Streuung der gesamten Daten recht groR.

l:‘:{

BMI (gim=2)
35 8R885588883

—

L]
kelne Hypodimie (> =00%) Hypoximie (<80%)

Abbildung 9: Boxplot fiir EinflussgroRe ,,Body- Mass-Index”
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3.3.7 verwendete Menge an NMBA- Aquivalent

Im NMBA-Aquivalent unterscheiden sich beide beobachteten Gruppen nicht wesentlich
beziiglich der Lage der Daten. Nicht nur der Mittelwert und der Median liegen eng
beieinander, sondern auch die mittleren 50% der Daten liegen im gleichen Bereich.
Lediglich die Streuung ist in der Gruppe der Patienten ohne Hypoximie gréRer. Dargestelit
ist dies in Abbildung 10.
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Abbildung 10: Boxplot fiir EinflussgréRe ,NMBA- Aquivalent”
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3.4 aus dem Modell entfernte EinflussgroRen

In Tabelle 6 sind 9 Faktoren aufgefiihrt, die zusammen mit den Ubrig gebliebenen,

statistisch  signifikanten Faktoren, den groRten Einfluss

auf das Auftreten von

postoperativen Hypoxdmien hatten, aber wahrend der logistischen Regressionsanalyse

entfernt wurden. Fur diese Variablen sind der p- Wert und die Stufe, auf welcher sie aus

dem Modell entfernt wurden, aufgefiihrt.

Tabelle 6:

Variablen, die dem rlickwarts gerichteten, logistischen Regressionsmodell zugefiihrt und in
verschiedenen Stufen der Analyse entfernt wurden {p > 0,1) - Hypoximie-

Variable Entfernt auf Stufe p- Wert bei Entfernung
Beatmungsmodus IPPV ( vs. PCV) 1 0.635
PEEP* 2 0.784
Narkosedauer 3 0.746
Volatile Narkose 4 0.741
Verwendung von Sevo-/isoflurane 5 0.849
Beatmungsmodus PCV (vs. IPPV) ** 6 0.567
Pulmonale Vorerkrankungen 7 0.220
Beatmungsform (LAMA vs. ITN)*** 8 0.150
Verwendung von Desflurane 9 0.131

Die p-Werte erscheinen nicht notwendigerweise in der Reihenfolge, in der sie aus der stufenweisen Regressionsanalyse
entfernt wurden, da die Regression fiir jede Stufe neu berechnet wurde.

*PEEP: Positive endexpiratory pressure= positiver Atemwegsdruck am Ende der Expiration

**PCV: Pressure controlled ventilation= Druckkontrollierte Beatmung

IPPV: Intermittend positive pressure ventilation= volumenkontrollierte Beatmung

**+% | AMA: Larynxmaske ITN: Intubationsnarkose
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3.5 Risikofaktoren fiir das Auftreten einer hohen

Sauerstoffsattigungsdifferenz pra- und postoperativ

Hypoxamie selbst ist allgemein definiert als ein Sauerstoffsattigungsabfall im Blut unter
einen bestimmten Wert, in der Regel <90%. Es handelt sich hierbei jedoch nicht um ein
dichotomes Geschehen und daher birgt die Einteilung in ein binidres Kriterium zwangslaufig
Probleme. Eine alternative Herangehensweise besteht darin, den absoluten Abfall der
Sauerstoffsdttigung zu betrachten. Sie wird berechnet aus Differenz zwischen der

praoperativ minus der postoperativ gemessenen Sauerstoffsittigung.

Um Faktoren, die mit einer relevanten Sauerstoffsittigungsdifferenz einhergehen, zu
identifizieren wurde eine zweite Analyse durchgefiihrt. Hierzu wurden potentiell relevante
Risikofaktoren noch einmal unter Verwendung der gleichen, univariaten statistischen

Analyseverfahren (- Test/ Fisher’s exact test/ Mann-Whitney- U-Test) untersucht.

Auch diese Analyse zeigte univariat Risikofaktoren, welche erneut einer Regressionsanalyse
unterzogen wurden. In dieser schrittweisen linearen Regressionsanalyse wurden im
Wesentlichen die bereits bekannten Risikofaktoren einer Hypoxidmie, n3mlich Alter,
Verwendung von Lachgas, applizierte Menge an Opioiden, prdoperativ gemessene
Sauerstoffsdttigung, Beatmungsdruck und Bady- Mass- Index bestatigt und zusitzlich die
Durchfilhrung eines abdominal-chirurgischen Eingriffs als signifikanter Risikofaktor
identifiziert. Im Vergleich zur ersten Analyse zeigte sich die Verwendung von

Muskelrelaxans hier allerdings nicht als relevanter Risikofaktor.

Uberraschenderweise wurde in dieser Analyse eine hohe prioperativ gemessene
Sauerstoffsattigung als Risikofaktor fir eine groRe Sauerstoffsittigungsdifferenz

herausgearbeitet.

Um zu kidren, warum die praoperative Sauerstoffsittigung den Sauerstoffabfall beeinflusst,
analysierten wir verschiedene Grenzen. Wir konnten zeigen, dass die prioperative
Sauerstoffsattigung Sp0, zwar einen generellen Einfluss auf eine potentielle postoperative
Hypox3mie hat, aber dieser bei einem Sauerstoffabfall von >7% nicht mehr signifikant ist.

Gleichzeitig zeigte sich bei graphischer Auswertung die hohe Ausgangssattigung als
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Risikofaktor. Dies wiirde bedeuten, dass Patienten mit einer guten Ausgangslage besonders

stark gefdhrdet wiren, nach Operationen in Vollnarkose zu entsittigen.

SchlieBlich wurden 12 Faktoren ermittelt (aufgelistet in Tabelle 7 und 8), bei denen ein
potentieller Zusammenhang zu einem Uberdurchschnittlich hohen Abfall der arteriellen
Sauerstoffsattigung wahrend Vollnarkosen besteht (p-Wert von <0.1). Im Anschiuss wurde
wie bei der ZielgréRe ,Hypoximie” eine stufenweise, lineare Regressionsanalyse

durchgefihrt.

Die Variablen, die in der Analyse als relevante Risikofaktoren fiir das Auftreten einer groRen
Sauerstoffsattigungsdifferenz pra vs. postoperativ herausgestellt wurden, sind in Tabelle 7

dargestelit.

Tabelle 7:
p- Werte und Nagelkerke's R? der 7 als unabhingige Risikofaktoren identifizierten Variablen
fir schwere Sauerstoffsittigungsabfille

P- Wert Nagelkerke’s R* *

Beatmungsdruck <0.0001 0.0448
Alter {(in Jahren) <0.0001 0.0743
Prdoperative Sittigung: Sp0, <0.0001 0.1151
BMI 0.0022 0.1259
Verwendung von Lachgas 0.0341 0.1328
Opioid- Aquivalent 0.0125 0.1370
Abdominal Chirurgie 0.026 0.1416
Konstante <0.0001

Die im Laufe der Analyse aus dem Modell entfernten Risikofaktoren sind, zusammen mit
der Stufe, auf welcher Sie ausschieden, in Tabelle 8 aufgefiihrt.

Tabelle 8:
Variablen, die in das rickwirts gerichtete, lineare Regressionsmodell eingeschleust wurden
und wahrend der einzelnen Stufen entfernt wurden (P> 0.1) - Sattigungsabfall —

Variable Entfernt auf Stufe p- Wert bei Entfernung
Verwendung von Muskelrelaxans 1 0.4176
PEEP 2 0.3615
Volatile Narkose 3 0.1917
Verwendung von Iso-/Sevoflurane 4 0.3164
Beatmungsform (LAMA vs. ITN) 5 0.2203
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4. Diskussion

4.1 Allgemeines

Hypoxadmien treten schnell, gehduft und schwerwiegend nach Operationen in Vollnarkose
auf, Etwa 17% unserer Patienten waren bereits auf der OP- Schleuse von einer Hypoxdmie
bedroht (SpO, <90%). 6.6% der beobachteten Patienten erreichten sogar

Sauerstoffsattigungen unter 85%.

Seit Einflihrung der Pulsoxymetrie vor 20 Jahren haben viele Studien gezeigt, dass einige
Faktoren mit einer postoperativ gemessenen, erniedrigten Sauerstoffsittigung
einhergehen. Faktoren wie Schwangerschaft, tracheale Intubation, ASA2 Ill, Geschlecht,
Operationsart und Rauchgewohnheiten wurden als mogliche Risikofaktoren diskutiert.*
Studien mit 200-300 Patienten ergaben untereinander differierende Ergebnisse fiir
relevante Risikofaktoren. Dies schien unter anderem auch durch die unterschiedlichen

technischen Gegebenheiten in den einzelnen Kliniken bedingt zu sein.

Die Ergebnisse dieser Studien wurden aber bislang nicht mittels gréRerer
Patientenkollektive verifiziert. AuBerdem geht aus diesen Studien nicht hervor, ob Versuche
unternommen wurden, die Anzahl von potentiellen Risikofaktoren mit einem statistischen

Risikomodell zu reduzieren.

4.2 Kritik der Methode

4.2.1 Fehlerquellen in der Datenerfassung

Die von uns in einer statistischen Regressionsanalyse ausgewerteten Daten wurden zu
grolen Teilen dem vom zustdndigen Anésthesisten ausgefiiliten Narkoseprotokoll
entnommen. Diese waren je nach betreuendem Andasthesisten vollstindiger oder
unvolistdndiger dokumentiert. Die Vollstindigkeit der im Protokoll erfassten Daten ist aber
von grofer Bedeutung fur die spitere Auswertung. Als Beispiel ist die als Risikofaktor in die
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Auswertung mit einbezogene Variable ,Rauchgewohnheit” nahezu aushahmslos
unvollstindig festgehalten worden, wie sich bei stichprobenartiger Nachfrage im
Aufwachraum herausstellte. Bei Befragung der Patienten entpuppten sich hiufig als
Nichtraucher deklarierte Patienten als Raucher mit iiber 20 PY. Da dieses leider erst gegen
Ende der Datenaufnahme bemerkt wurde kann somit der Risikofaktor Rauchen aus dieser

Studie nicht als valide angesehen werden.

Weiterhin sei hier angemerkt, dass nur sehr selten Informationen zu wichtigen Variablen,
wie z.B. dem Hb- Wert vorlagen. Dieser hat bekanntlich einen wichtigen Einfluss auf die
Sauerstoffsittigung. Patienten mit niedrigen Himoglobinwerten sind flir Sauerstoffabfille
besonders gefahrdet. Dies ist auf eine geringere Transportkapazitit des Blutes durch den
erniedrigten Hdmoglobingehalt zuriickzufiihren. Diese Tatsache ist vor allem bei Eingriffen
mit hohem, nicht durch Erythrozytenkonzentrate ausgeglichenem Blutverlust von
Bedeutung. Bei Patienten mit niedrigen Hb- Konzentrationen im Blut, z.B. im Rahmen einer
Eisenmangelandmie, kann auBerdem eine hohe Sauerstoffsittigung filschlicherweise eine
gute Sauerstoffversorgung des Organismus vortduschen: Die vorhandenen Erythrozyten
sind zwar gut mit Sauerstoff gesattigt, aufgrund der reduzierten Zahl ist jedoch trotzdem

nicht zwangslaufig genug Sauerstoff fiir die periphere Versorgung vorhanden.

4.2.2 Wahl des Messverfahrens

Die Pulsoxymetrie bietet im Vergleich zur konventionellen, arteriellen Blutgasbestimmung

mehrere Vorteile bei der Uberwachung der Sauerstoffsattigung:

- Genaue Bestimmung der arteriellen O, Sattigung *

- Bessere Erkennung hypoxamischer Episoden *

- Nichtinvasives Verfahren mit einfacher Handhabung

- Geringere Morbiditdt bei groRerer Patientenzufriedenheit

- Geringere Kosten

Die Pulsoxymetrie ist daher zur postoperativen Uberwachung der Blutgasbestimmung in
nahezu jeder Hinsicht Uberlegen. AuBerdem ist es wichtig zu beachten, dass die Sa0, eines
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arteriellen Blutgases kein gemessener Wert ist, sondern aus einem Normogramm
hergeleitet wird. Es hat sich gezeigt, dass dieser abgeleitete Parameter viel weniger genau

ist, als die pulsoxymetrischen MeRwerte.*

Von der American Society of Anesthesiologists wurde der Stellenwert der Pulsoxymetrie
anerkannt und in einer formellen Erkldrung die routinemiRige Anwendung der

Pulsoxymetrie wihrend und direkt nach Allgemeinanasthesien empfohlen.®*

Mindestens 15 klinische Studien belegen die Uberlegenheit der Pulsoxymetrie gegeniiber
periodisch gewonnenen Blutgasanalysen zur Erfassung einer signifikanten Hypoxiamie bei
kritisch kranken Patienten.”® Diese Studien machen jedoch auch deutlich, dass die
verbesserte Erfassung hypoxdmischer Phasen durch die Pulsoxymetrie weder auf die

Morbiditat noch auf die Mortalitit Einfluss hat.® 3

4.2.3 Grenzen der Pulsoxymetrie

Bei der Pulsoxymetrie handelt es sich um ein Verfahren zur nicht invasiven Bestimmung der
arteriellen Sauerstoffsattigung, welches durch verschiedene Faktoren beeinflusst wird.
Allen voran ist hier die unter Stresssituationen, wie z.B. einer Operation, auftretende
periphere Vasokonstriktion zu nennen. Sind die GefiBe enggestellt erscheint zwar eine

Kurve des Pulsoxymeters, jedoch wird die Sauerstoffsittigung haufig zu niedrig gemessen.*

Als relevante Einflussfaktoren seien die kapillare Perfusion, die Kérpertemperatur und der
Hydratationsstatus des Patienten genannt, ebenso wie technische Bias wie zum Beispiel

falsche Anbringung des Messsensors.

Weiterhin kann eine Sauerstoffsattigungsmessung mittels eines Pulsoxymeters von
Faktoren wie Andmie und Hautpigmentierung gestért werden. Liegt eine Hypoxdmie vor, ist
die Pulsoxymetrie bis zu einem Hamoglobinwert von 2 bis 3 g/dl zuverlissig.®® Bei einer
geringgradigen Andmie (Hb zwischen 12,5 und 9 g/dl) wird die Sa0, nur um 0,5% zu niedrig

bestimmt.*

Eine Pigmentierung der Haut (durch Bilirubin oder Melanin) beeinflusst die Genauigkeit der

Pulsoxymetrie normalerweise nicht. Trotzdem kann die SpO, bei Patienten mit sehr dunkler
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Haut falsch-niedrig sein.*” Fingernagellack, der blaue oder schwarze Farben enthilt, kann zu
einer um 3 bis 5% niedrigeren SpO, fihren. * Auch bei einer Onchomykose (Pilzinfektion

der Fingernigel) kann die SpO, um 3 bis 5% erniedrigt sein.*

Eine Schwachstelle der Pulsoxymetrie, die erwihnt werden sollte, ist die fehlende
Sensitivitit der SpO,, Stérungen des pulmonalen Gasaustausches aufzudecken *° - Dies wird
durch die Form der Sauerstoffbindungskurve erklart. Ubersteigt die SpO, 90% (arterieller
Sauerstoffdruck (Pa0,) Uber 60 mmHg), verlauft die Kurve flach, und groRe Verinderungen

des Pa0, dndern die SpO, nur geringfigig. * (s.a. Material & Methoden)

Aus diesem Grund ist die Sa0, im physiologischen Messbereich kein sensitiver Parameter

fiir Veranderungen der Lungenfunktion.

Trotz oben genannter Grenzen ist die Pulsoxymetrie die heute effektivste, nichtinvasive
Messmethode zur Bestimmung der Sauerstoffsittigung und aus diesem Grunde in ihrer

Anwendung weit verbreitet.®

Bei unseren in Marburg durchgefiihrten Messungen legten wir besonderen Wert auf die
korrekte Anbringung des Sensors und warteten zehn Sekunden bzw. so lange, bis ein
stabiles Signal abgeleitet werden konnte. Zusitzlich wurden die Dauer und Art der
Operation festgehalten, es konnte jedoch kein signifikanter Zusammenhang zu niedrigeren
Sauerstoffsattigungswerten gefunden werden. Aufgrund der groBen Zahl an

eingeschlossenen Patienten betrachteten wir diese Bias als nicht relevant.
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4.3 Diskussion der Ergebnisse

Mittels stufenweiser, multivariater Analyse der 15 potentiell relevanten Risikofaktoren
arbeiteten wir sieben unabhangige Wirkungsvariablen fiir postoperative Hypoxamie (poH)

heraus:

e Alter

¢ Verwendung von Lachgas

e Opioid- Aquivalent

® Pra-operativ gemessene Sauerstoffsattigung Sp0O,
e Beatmungsdruck

e Body- Mass- Index (BMI)

e NMBA- Aquivalent

Es gestaltet sich schwierig, einzelne unabhingige Risikofaktoren fiir postoperative
Hypox@mien prdoperativ zu identifizieren: dies liegt u.a. daran, dass eine groRRe Vielzahl von

Variablen den postoperativen Verlauf potentiell beeinflussen kénnen.
Zu nennen sind hier beispielsweise volatile oder i.v.- Narkotika und Sedativa.”

AuBerdem ist eine Identifikation unabhingiger Risikofaktoren durch zahlreiche Co-
Linearitdten zwischen den einzelnen Variablen erschwert: Haufig ist nicht unmittelbar klar,
welche Variable die mit primdrem Einfluss auf die postoperative Sauerstoffsittigung ist.
Andere haben nur, weil mit einer anderen Variable unmittelbar verkniipft, einen scheinbar

relevanten Einfluss, (s.u.)
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4.3.1 Diskussion der 7 als relevant identifizierten

Risikofaktoren fiir postoperative Hypoxamien

43.1.1 Alter

Das Alter zeigte sich in unserem Datensatz als relevanter Risikofaktor fiir das Auftreten
postoperativer Hypoxdmien. Dieses Ergebnis unterscheidet sich von dem anderer
Untersuchungen, die das Alter eines Patienten als nicht relevante EinflussgroRe

beschreiben.?

Der Zusammenhang ist dennoch nicht tiberraschend, da ein héheres Lebensalter mit einer
héheren Komorbiditit einhergeht.” Es handelt sich beim Risikofaktor Alter also um eine
Variable, die mit zahlreichen anderen Variablen Co- Linearititen aufweist. Zu nennen seien
hier verschiedene Vorerkrankungen, wie z. B. kardiovaskulire, die gehiuft bei Patienten

mit héherem Lebensalter zu finden sind.

4.3.1.2 Verwendung von Lachgas (N,0)

Auch der Zusammenhang zwischen postoperativen Hypoxamien und der intraoperativen
Applikation von Lachgas ist nicht Gberraschend. Eine mégliche Erklarung ist das Phinomen
der Diffusionshypoxamie, fiir welches belegt ist, dass es ca. 3 min nach Beendigung von
Lachgaszufuhr auftritt.* Sie ist durch eine Abnahme der Sauerstoffkonzentration und eine
Zunahme der Lachgaskonzentration in den Alveolen gekennzeichnet, die durch
Riickdiffusion von Lachgas aus dem Blut bei Beendigung einer Inhalationsnarkose zustande
kommt. Dies kann durch Sauerstoffatmung zwar reduziert aber nicht génzlich vermieden

werden.
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43.1.3 applizierte Opioiddquivalentmenge

Beim Menschen verursachen alle zurzeit géngigen Opioide, die eine Wirkkomponente am p-
Rezeptor haben, eine Atemdepression. Die in der Andsthesie héiufig verwendeten Opioide
Fentanyl und Sufentanil haben beide eine Wirkkomponente am p- Rezeptor. Diese wird
vermittelt iiber die Dampfung der hyperkapnischen und hypoxischen Atemantwort.” Es ist
daher nicht verwunderlich, dass mit steigender intraoperativ applizierter Opioidmenge
auch die Atemdepression zunimmt, und dass somit das Auftreten von postoperativen

Hypoxdmien beglinstigt wird.

4.3.1.4 praoperativ gemessene Sauerstoffsattigung

Die praoperativ gemessene Sauerstoffsittigung kann als grober Anhalt fir die
Lungenfunktion eines Patienten angesehen werden.! Es ist folglich nicht verwunderlich,
dass Patienten, die bereits prioperativ einen eingeschrinkten Gasaustausch oder eine
Obstruktion  aufweisen auch postoperativ. nach der Beatmung eher zu
Gasaustauschstdrungen oder Verlegung der Atemwege neigen, somit ein erhéhtes Risiko

fiir Hypoxamien aufweisen.

43.1.5 Beatmungsdruck

In unserem Datensatz konnte ein Zusammenhang zwischen héherem applizierten
Beatmungsdruck und steigerndem Risiko fir Hypoxdmie gefunden werden. Dies ist
ebenfalls nicht tiberraschend, wenn man bedenkt, dass eine Qbstruktion in den Atemwegen
zu hdheren, bendtigten Beatmungsdriicken fiihrt. Obstruktionen sind, wie z.B. auch im

Rahmen eines Schlafapnoe- Syndroms ein Risikofaktor fiir Hypoxamien.>
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4.3.1.6 Body- Mass- Index (BMI)

Fir den Zusammenhang zwischen hohem BMI und steigendem Hypoxdmierisiko nach
Operationen kann man w.a. erneut die steigende Komorbiditdt heranziehen. Adipése
Patienten haben ein stark erhdhtes Risiko, ein Schlafapnoe- Syndrom und eine chronische
alveoldre Hypoventilation zu entwickeln: Beide Entitdten sind durch diaphragmale und

abdominelle Fettdepots sowie die fettbedingte obere Luftwegsverengung bedingt.”*

Die Stérungen der Lungenfunktion adipéser Patienten betreffen dabei sowohl die
Atemtechnik als auch den Gasaustausch. Das vergroBerte Abdomen verursacht eine
thorakale Kyphose und eine lumbale Lordose, die die Rippenbewegungen einschrinken.
Dadurch entsteht eine relative Fixation des Thorax in Inspirationsstellung. Das Zwerchfell
steht hoch und seine Beweglichkeit ist eingeschrinkt. Insbesondere durch Erhdhung des
intraabdominellen Drucks, aber auch durch eine Versteifung der Thoraxwand infolge
Fetteinlagerung kommt es zur Abnahme aller Lungenvolumina, zu einem erh&hten

Inspirationswiderstand und zu einer Verminderung der totalen Compliance.*’

Das exspiratorische Reservevolumen (ERV) ist am auffilligsten vermindert, weil das
schwere Gewicht des Rumpfes die normale Expansion des Brustkorbs einschrinkt. Die
Atemarbeit ist wegen der niedrigen Compliance immer erhdht. Diese Veridnderungen
werden im Liegen wéhrend der Operation und postoperativ noch verstéirkt. Entsprechend
der Verminderung der Compliance ist die mechanische Atemarbeit um ein Mehrfaches (3-5

fach) erhoht.”’

Durch Abnahme der Lungenvolumina und durch eine pathologisch erhdhte Kollapsibilitat
kann es zum Verschluss der kleinen Atemwege kommen und es resultieren intrapulmonale

Shunts und Hypoxamie.

Da es ohnehin bei jeder Allgemeinanésthesie zu einer leichten Abnahme der funktionellen
Residualkapazitdt (FRK) kommen kann sind adipdse Patienten aufgrund oben genannter
Mechanismen im Rahmen einer Operation folglich besonders gefihrdet eine Hypoxémie zu

entwickeln.”’
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43.1.7 Menge an appliziertem NMBA- Aquivalent

Muskelrelaxantien entfalten ihre Wirkung unter anderem auch an der Atemmuskulatur.*
Wahrend der Operation ist die Sauerstoffzufuhr durch die maschinelle Beatmung
sichergestellt. Nach der Operation kann es jedoch zu einem relativen Uberhang von
Relaxans kommen, was mit einer abgeflachten Atmung und dadurch bedingt einem

verminderten Gasaustausch einhergehen kann.

Ebenso ist die physiologische Atemantwort auf Hypoxie durch Beeintrichtigung der
Chemorezeptoren am Glomus caroticum durch Muskelrelaxantien zu beobachten. Dies
tragt ebenfalls zu einem erhohten Risiko fiir das Auftreten postoperativer Hypoxdmien

bei.”’

Inhalationsnarkotika kénnen die Wirkung von nicht depolarisierenden Muskelrelaxantien
noch verstirken und verlangern.”” Aus diesem Grund ist vor allem bei Patienten, die in
Inhalationsnarkose operiert werden eine moglichst genaue Steuerung der Relaxierung

wiinschenswert.
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4.3.2 Aus der Analyse entfernte Variablen

Die Auswertung wurde verkompliziert durch ko- lineare Abhingigkeiten zwischen

verschiedenen Risikofaktoren.

Aus diesem Grunde wurden bereits vor der Analyse 3 der 18 Variablen entfernt: ASA Status,

intraoperative Kortisongabe und Geschlecht.

Durch Anwendung einer univariaten Analyse konnte herausgestellt werden, dass der ASA
Status eines Patienten ein positiver Pradiktor fiir postoperative Hypoximie darstellt. Die
Zuordnung eines Patienten in eine Gruppe mit hoher ASA Klassifikation korreliert positiv
mit dem Patientenalter und kann bei eindimensionaler Betrachtung der Variablen als
Risikofaktor gerechnet werden - in der multivariaten Analyse hat die ASA Klassifikation
jedoch einen geringeren Einfluss. Dadurch konnten, bei adiquater Einschleusung des ASA
Scores in das multivariate Modell, zahlreiche angeblich protektive Faktoren bereits

friihzeitig in der stufenweisen Regressionsanalyse entfernt werden.

Ein weiteres Problem stellt die generell niedrige Reliabilitit bei Verwendung des ASA-

Scores dar.?

Intraoperativ verabreichtes Kortison schien in unserer Analyse ein protektiver Faktor
beziiglich des Auftretens postoperativer Sauerstoffsittigungsabfille zu sein. Bei ndherer
Betrachtung des perioperativen Managements konnte jedoch gezeigt werden, dass vor
allem Patienten mit einem erhdhten Risiko fir postoperativ auftretende Ubelkeit
perioperativ Kortison erhalten haben. Da vor allem junge Patienten, mit geringer
pulmonaler Komorbiditit gefihrdet sind, eine postoperative Ubelkeit zu entwickeln,

handelt es sich hierbei somit um einen Bias.

Das Geschlecht ist ein allgemeiner biometrischer Faktor. Es gibt keine physiologischen
Unterschiede in der respiratorischen Funktion zwischen Ménnern und Frauen. Da es
auBerdem keinen Unterschied in der Behandlung und keinen sinnvollen Zusammenhang

zwischen Geschlecht und postoperativer Hypoxidmie gibt, wurde diese Variable ebenfalls
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aus den weiteren Berechnungen ausgeschlossen. Zu beachten ist jedoch, dass es
Unterschiede in der Wirkungsstérke von Opioiden unter den Geschlechtern gibt: Bei Frauen
wirken Opiate schon in niedrigerer Dosierung stdrker analgesierend, somit aber auch

stirker atemdepressiv.”>®

Eine weitere Kolinearitdt konnte, wie auch schon in vorher durchgefGhrten Studien,
zwischen BMI und Beatmungsdruck festgestellt werden.” Beide Faktoren haben groRen
Einfluss im Rahmen der multivariaten Analyse, sind aber linear assoziiert. Der PAW (Positive
airway pressure) wird stark beeinflusst durch den BMI des Patienten und steigende
Atemwegsrestriktion. Um dies zu zeigen mussten wir beweisen, dass die Beschaffenheit der
Atemwege selbst, neben dem BMI, einen eigenstindigen Einfluss auf die Entstehung
postoperativer Hypoxdmien hat. Dazu verrechneten wir den BMI mit dem miPAW und

libernahmen diesen angepassten miPAW in eine explorative Analyse.

Hierdurch konnte gezeigt werden, dass neben dem BMI der Beatmungsdruck ebenfails
einen grofRen Einfluss auf das postoperative bzw. postnarkotische pulmonale Outcome hat.
Aus diesem Grund schlossen wir beide Faktoren, BMI und Beatmungsdruck, in unsere

multivariate Analyse mit ein.

Entsprechend der Validititskriterien fir die stufenweise logistische Regression®
berechneten wir ein Zehnfaches mehr an Ereignisse als Kovariaten.

Als relevant erkannte Faktoren wie prioperative Sauerstoffsittigung, Alter und Body- Mass-
Index sind im Allgemeinen bekannt und ihr Einfluss auf die Sauerstoffsattigung ist bereits in
physiologischen Studien belegt.’> 3 % % Aber auch anisthesiologische Parameter wie
Opioid- Aquivalent, Verwendung von Llachgas, Verwendung von Muskelrelaxans und
Beatmungsdruck sind nicht tiberraschend.*®%*°

Auffallend ist vielmehr, dass die meisten unserer anisthesiologischen Betrachtungen bzw.
Uberlegungen, wie beispielsweise druck- versus volumenkontrollierte Beatmung, PEEP
(positive end expiratory pressure), Beatmungsverfahren usw. keinen protektiven Einfluss bei
der Entstehung von Hypoxamien in unserem stichprobenartigen Patientenkollektiv zeigen.
Allerdings sollte hier beachtet werden, dass die Zahl an Patienten mit Hypoxdamie bei einem
cut- off Wert mit einer Sattigung (SpO,)< 85% zu gering ist, um einen postitiven Einfluss

anderer Faktoren allgemein auszuschlieRen, so dass zu diesem Zwecke noch weitere

Datenerhebungen angezeigt sind.
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Der wichtigste Faktor fiir die Vorhersagbarkeit postoperativer Hypoxdmien scheint die
prdoperative Sauerstoffsattigung zu sein. Sowohl bei der Betrachtung von Hypoxamien, als
auch bei Fokussierung auf groRe Sauerstoffsittigunsdifferenzen zwischen pra- und
postoperativ gemessenen Werten, stellten sich vor allem Patienten mit eingeschrinkter

respiratorischer Funktion als besonders gefihrdet heraus.

4.4 Diskussion der 7 als relevant identifizierten Risikofaktoren
fiir das Auftreten von Abféllen der Sauerstoffsittigung

(Sattigungsdifferenz)

In einer zweiten Datenanalyse wurde versucht festzustellen, bei welchen Patienten ein
besonders starker Abfall der Sauerstoffsittigung erfolgt. Auch diese Analyse zeigte univariat
Risikofaktoren, welche erneut einer Regressionsanalyse unterzogen wurden. In dieser
linearen Regressionsanalyse wurde, neben den schon bekannten Risikofaktoren einer
Hypoxdmie aus der ersten Analyse, ein abdominal chirurgischer Eingriff als signifikanter
Risikofaktor festgestellt. Muskelrelaxantien waren in dieser Analyse allerdings nicht

signifikant.

Uberraschenderweise  zeigte sich auch fir diese Analyse die praoperative
Ausgangssattigung als signifikanter Einflussfaktor. Um zu klaren, warum die prioperative
Sauerstoffsdttigung den Sauerstoffabfall beeinflusst, analysierten wir verschiedene
Grenzen. Wir konnten zeigen, dass die préoperative Sauerstoffsittigung SpQ, zwar einen
generellen Einfluss auf eine potentielle, postoperative Hypoxdmie hat, aber dieser bei

einem Sauerstoffsattigungsabfall von >7% nicht mehr signifikant ist.

Gleichzeitig zeigte sich bei graphischer Auswertung eine hohe Ausgangssittigung als
Risikofaktor fiir einen groRen Sauerstoffsittigungsabfall. Dies wiirde bedeuten, dass
Patienten mit einer guten Ausgangslage besonders stark gefihrdet wiren, postoperativ
stark zu entsdttigen. Auf den ersten Blick verwundert dieses Ergebnis, bei genauerer
Betrachtung fllt jedoch auf, dass damit nicht gleichzeitig eine héhere Gefahrdung dieser
Patienten flr eine Hypoxdmie gegeben ist. Es handelt sich somit um einen

Pseudorisikofaktor.
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Je groRer die Ausgangssattigung eines Patienten, desto wahrscheinlicher ist auch ein
postoperativer Abfall derselben. Im Vergleich zur prioperativen Sittigung besteht bei
diesen Patienten mit guter Ausgangssittigung aber auch eine gréRere Spanne, in der die
Séttigung noch im akzeptablen, nicht hypoxdmischen Bereich liegen kann, auch wenn die
Differenz pré- postoperativ groR ist. Zum einen kann das Ergebnis damit erkldrt werden,
dass Patienten, die bereits eine niedrige Ausgangssittigung haben, besser an Zustinde der
Hypoxdmie adaptiert sind und beispielsweise reaktiv die Sauerstofftransportkapazitit durch
Anstieg des Hamoglobins gesteigert ist. Somit zeigt bei diesen Patienten ein
Sauerstoffmangel maoglicherweise erst spiter Auswirkungen als bei solchen, die nicht an
Hypoxdmie gewdhnt sind. Weiterhin kdnnte hier eine fragliche Sorglosigkeit bei der
Narkosefiihrung bei relativ gesunden Patienten gegeniiber erhdhter Aufmerksamkeit bei

Risikopatienten stehen.

4.4.1 Risikofaktor ,abdominal- chirurgischer Eingriff”

In der zweiten Analyse wurde ein abdominal- chirurgischer Eingriff als relevanter
Risikofaktor identifiziert. Dies kénnte damit zusammenhingen, dass bei solchen Eingriffen
z.B. mehr Muskelrelaxans und Opioide eingesetzt werden, als bei peripheren, z.B.
orthopadischen Operationen. Diese begiinstigen bei einem postoperativen Uberhang eine
Abflachung der Atmung und kénnen so auch Hypoxdmien begiinstigen. Erstaunlich ist

jedoch, dass Muskelrelaxansgabe in dieser Analyse als nicht relevant eingestuft wurde.

Weiterhin kdnnten laparoskopische Operationen eine schlechtere Sauerstoffsittigung nach
einer Operation férdern. Die Luft, die zur besseren Sicht in den Bauchraum eingebracht
wird, kann zu einer Kompression der Lungen von abdominal fihren und damit die

Beluftungssituation verschlechtern.
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4.5 Fazit

Alles in allem sollte das Hauptaugenmerk prioperativ auf eine gute anamnestische

Beurteilung jedes einzelnen Patienten gelegt werden.

Unseren Daten zufolge gibt es keine Verdnderung in den OP- Standards, die bei genereller
Beachtung bekannter Risikofaktoren eine Verbesserung der Sattigung im betreffenden

wahllosen Patientenkollektiv bewirkt.

Die Gefahr einer postoperativ auftretenden Hypoxidmie ist grundsitzlich groR. Dies
impliziert, dass die Patienten nach Vollnarkosen beobachtet und so schnell wie méglich mit
Sauerstoff versorgt werden sollten. Patienten mit niedriger prioperativer

Sauerstoffsittigung SpO, sollten besonders umsichtig behandelt werden.

Wenn mehrere der genannten Risikofaktoren bei einem Patienten gleichzeitig vorkommen -
wie zum Beispiel eine niedrige prioperative Sittigung, ein hoher BMI, ein abdominal-
chirurgischer Eingriff und méglicherweise dazu groRziigige Opioidgabe wishrend der
Operation- sollte der Anspruch sein, die technische Uberwachung des Patienten und eine
Sauerstoffapplikation bereits wihrend des Transportes zum Aufwachraum zu

gewadbhrleisten.

Werden oben genannte Basisfaktoren vom Anisthesisten beriicksichtigt, wird das Risiko fir

postoperativ auftretende Hypoxdmien sinken und die Patientensicherheit steigen.
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5. Zusammenfassung

Hypoxdmien sind eine haufig auftretende Komplikation nach Operationen in
Allgemeinandsthesie. Das Auftreten von Hypoxidmien wurde bereits in zahlreichen Studien
betrachtet und eine Reihe von Risikofaktoren herausgestelit. Diese wurden bislang nie in
einem groReren Patientenkollektiv verifiziert und auRerdem blieb unklar, ob diese
Risikofaktoren auf die in Marburg operierten Patienten (ibertragbar sind. Weiterhin galt es
zu untersuchen, wie héufig in Marburg postoperativ Hypoxdmien auftreten, und ob es

prédoperativ moglich ist, gefdhrdete Patienten z.B. mit Hilfe eines Scores zu identifizieren.

Um dies zu untersuchen wurde eine nicht- randomisierte, prospektive Beobachtungsstudie
liber einen Zeitraum von einem Jahr durchgefiihrt. Mittels eines Datensatzes von 960
Patienten konnten in statistischen, univariaten Analysen (xz— Test/ Fisher’s exact test/
Mann-Whitney- U-Test) 18 potentiell relevante Risikofaktoren fir das Auftreten
postoperativer Hypoxdmien herausgestellt werden, von denen sich in einer darauf
folgenden statistischen, stufenweisen Regressionsanalyse 7 EinflussgroRBen als relevant

herausstellten:

Préoperativ niedrige Sauerstoffsattigung SpO,, hoher intraoperativer Beatmungsdruck,
hohes Lebensalter, hoher Body- Mass- Index, Verwendung von N,O, Menge an

verwendetem Opioid- und Relaxans-Aquivalent.

Die Inzidenz postoperativ nach Vollnarkose auftretender Hypoxdmien (Sp02 < 90%) betrug

im vorliegenden Datensatz 17% (95% KI: 14,7%- 19,5%).

In einer zweiten Analyse wurden Risikofaktoren fiir die Uberproportional starke
Verschlechterung der Sauerstoffsittigung verglichen mit dem Ausgangswert identifiziert.
Diese waren im Waesentlichen dieselben wie fiur das allgemeine Auftreten von
postoperativen Hypoxdmien. Die Verwendung von Muskelrelaxantien stellte in dieser
Analyse jedoch keinen statistisch relevanten Risikofaktor dar, dafiir zeigte sich aber ein
abdominal-chirurgischer Eingriff  als beglinstigende Variable  fur  groRe

Sauerstoffsattigungsdifferenzen.
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Fiir den klinischen Alltag bedeutet dies, dass der Anisthesist durch eine gute Anamnese
und klinische Beurteilung bereits prioperativ gefihrdete Patienten identifizieren und somit
das Auftreten von Hypoxdmien vermieden werden kann, indem z.B. gefihrdete Patienten

unter Sauerstoffgabe zum Aufwachraum transportiert werden.
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