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Referat

Hintergrund: Ziel dieser Analyse war es, zwei verschiedene Techniken der
Atemwegssicherung, die Larynxmaske (LMA) und den Endotrachealtubus (ETT)
hinsichtlich der Narkosefuhrung, des Zeitaufwandes und mdglicher Komplikationen bei
der Allgemeinanésthesie in der Ophthalmochirurgie zu vergleichen.

Patienten_und Methoden: Ausgewertet wurden retrospektiv die Anasthesieprotokolle

von erwachsenen Patienten, die im Zeitraum vom 01.01.2012 bis 31.12.2012 in der
Klinik fur Augenheilkunde elektiv operiert wurden. Zwei Studiengruppen wurden
erfasst: ITN- und LMA-Gruppe.

Ergebnisse: Der Analyse lagen die Daten von 549 auswertbaren Protokollen zugrunde.
In Bezug auf die demografischen Daten waren beide Gruppen ausgewogen. Bei der
Verteilung der verschiedenen Augenoperationen in den beiden Gruppen lie3en sich
keine signifikanten Unterschiede diesbezuglich feststellen. Die mittlere OP-Dauer war
vergleichbar. Die Durchschnittsdauer der Ein- und Ausleitung war signifikant langer in
der ITN-Gruppe als in der LMA-Gruppe, damit lag hier eine statistische Signifikanz vor.
Bei der Analyse der Narkosefihrung wurde in der ITN-Gruppe statistisch signifikant
mehr Propofol verabreicht. Die Remifentanil-Dosierung war vergleichbar. Die
Anwendung von Muskelrelaxantien war hoch in der ITN-Gruppe. Der Vergleich der
Beatmungsdriicke zeigte den signifikant niedrigeren Wert in der ITN-Gruppe. Beziiglich
der Komplikationen wurden die intraoperativen bradykarden Zustdnde in den zwei
Gruppen mit vergleichbarer Haufigkeit registriert. Die hypotonen Zustande traten in der
ITN-Gruppe haufiger auf, hier lag eine statistische Signifikanz vor. Postoperativ wurden
hypertone Zustande sowie postoperative Ubelkeit und Erbrechen (PONV) in der ITN-
Gruppe haufiger beobachtet, jedoch ohne statistische Signifikanz. Die Zahl der
Gastanasthesisten mit abgeschlossener Facharztausbildung war signifikant héher in
der LMA-Gruppe.

Schlussfolgerung: Die Anwendung einer LMA zur Atemwegssicherung ist eine

Alternative zum ETT bei elektiven ophthalmologischen Eingriffen. Es konnte mit dieser
Arbeit gezeigt werden, dass eine Narkose mit der LMA ebenso sicher und adaquat
durchgefuhrt werden kann wie mit einem ETT. Die Indikation zur Verwendung einer

LMA koénnte viel groRzlgiger gestellt werden.

Pizula, Svetlana: Der Stellenwert der Larynxmaske in der Anasthesie bei elektiven
ophthalmologischen Eingriffen — eine retrospektive Analyse. Halle, Univ., Med. Fak.,
Diss., 44 Seiten, 2017
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1 Einleitung

1 Einleitung
1.1 Anasthesie in der Ophthalmochirurgie

Die Anasthesie in der Augenheilkunde stellt eine besondere Herausforderung an den
Anéasthesisten dar. Bei der Durchfiihrung einer Allgemeinanasthesie, die vielfach eine
Atemwegsicherung erfordert, kommt es zur Wahl der Atemwegshilfe. Nicht nur der
ETT, der als Goldstandard bei den ophthalmologischen Eingriffen gilt [1], sondern auch
die LMA, die anfangs als Ersatz fur die ,Maskennarkose“ fur viele Eingriffe in der
Allgemeinanésthesie verwendet wurde, etablierten sich fest und werden zur Ventilation
bei den unterschiedlichsten Eingriffen eingesetzt [2]. Hier stellt sich nicht selten die
Frage, wo die Grenze zwischen der Indikation fir eine LMA oder einen ETT liegt. Um
eine suffiziente Ventilation mit minimalen Risiken fir den Patienten zu gewahrleisten,
missen zahlreiche Besonderheiten der Narkosen in der Ophthalmochirurgie
bertcksichtigt werden.

Die meisten Augenkrankheiten sind altersbedingt. Aufgrund der demografischen
Entwicklung erlangen die alteren Patienten mehr Bedeutung fiir die Augenheilkunde [3-
7].

Schon heute sind Uber zwei Drittel der stationdren Patienten im Fach Augenheilkunde
Uber 60 Jahre, Uber ein Viertel der Patienten tber 80 Jahre alt [3]. Die Anforderungen
an die Ophthalmoan&sthesie verbinden sich mit denen der An&sthesie Dbei
geriatrischen Patienten. So haben die meisten Patienten eine hohere Komorbiditat und
es besteht ein erhohtes perioperatives Risiko. Die Patienten gehodren haufig zu den
ASA-Risikogruppen Il und IV [4, 7-11].

Aufgrund einer bei alten Patienten haufig eingeschrankten kardialen Funktion mit
einem verminderten HZV und entsprechend langerer Kreislaufzeit sowie einer nicht
selten bestehenden Hypovolamie ist Vorsicht bei der Dosierung von Hypnotika und
Analgetika, besonders wahrend der Narkoseeinleitung, geboten [12, 13]. Intraoperative
Blutdruckabfalle oder postoperative  Atemdepressionen  kdnnen  auftreten.
Perfusionsstdrungen der Organe bei instabiler hypo- oder hypertoner Kreislaufsituation
sowie postoperative Ventilationsstdrungen sind die grofte Gefahr und sollten
vermieden werden [12].

Obwohl es sich oft um kurze Eingriffe handelt, muss andererseits zu jedem Zeitpunkt
unbedingt eine ausreichende Narkosetiefe vorliegen [1, 12]. Besonders bei
Operationen am offenen Auge, bei denen sich der Patient keinesfalls bewegen darf, ist
eine adaquate Narkosetiefe zwingend erforderlich. Unerwartete Bewegungen des
Patienten koénnen zu schwersten, die Sehkraft beeintrdchtigenden Verletzungen

fuhren, wenn beispielsweise in der Nahe der Makula oder der Papille operiert wird [4].
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Eine flache Narkose kann des Weiteren zum Husten und Pressen und damit zum
Anstieg des intraokularen Druckes (I0OD) fuhren. Besonders kritische Momente fur die
Kontrolle des IOD sind bei einer ITN der Intubations- und Extubationsvorgang [4].

Im Falle der Atemwegsicherung mittels einer LMA kann eine nicht ausreichende
Narkosetiefe zur Dislokation fihren und damit die Gefahr einer unzureichenden
Oxygenierung des Patienten wahrend der Narkose mit sich bringen. In der Regel sind
die Atemwege intraoperativ nicht mehr zugangig [1, 13]. Deshalb ist vor
Operationsbeginn auf eine sorgféltige Lagekontrolle und Fixierung zu achten.

Ein weiterer zu bertcksichtigender Aspekt ist die intraoperative Wachheit. Bei
Hochrisikopatienten besteht das Risiko einer intraoperativen Wachheit, weil in Folge
der verminderten kardiovaskuldren Reserve Anésthetika nur sehr sparsam eingesetzt
werden [14].

Von grol3er Bedeutung ist in der Ophthalmochirurgie die Kontrolle des IOD. Der
normale Augeninnendruck schwankt zwischen 10 und 21 mmHg. Er variiert mit jedem
Herzschlag um 1-2 mmHg und unterliegt lageabhéngigen und zirkadianen
Schwankungen mit Hochstwerten in den frihen Morgenstunden [4].

Ist das Auge operativ oder auch traumatisch eroffnet, so fallt der IOD auf den
atmosphéarischen Wert von 0 mmHg ab. In diesem Moment wird im Bulbus nur noch
ein geschlossener Raum durch die Sklera und das Iris-Linsen-Diaphragma gebildet.
Die Druckerhthung in diesem Raum auf3ert sich durch ein Vorwartsdrangen des Iris-
Linsen-Diaphragmas in den Wundspalt, was am offenen Auge als ,Vis a tergo*
bezeichnet wird. Wesentlicher Faktor hierfur ist der Fillungszustand der Chorioidea.
Dieser kann durch einen erhohten arteriellen oder vendsen Druck zunehmen [15]. Ein
unkontrollierter intraoperativer Anstieg des 10D kann zur einer Abnahme der retinalen
Perfusion und damit zur Ischamie der Netzhaut mit nachfolgender Erblindung fiihren
oder auch zum Visusverlust, wenn intraokulédre Strukturen aus operativ angelegten
oder traumatisch entstandenen Perforationsstellen herausgepresst werden [1, 4, 12].
Zahlreiche anasthesiologische MaRhahmen beeinflussen den IOD (Tab.1).

So kann der beim Husten, Pressen, Wirgen oder Erbrechen auf 40 mmHg und héher
ansteigen [4]. Uber den gleichen Mechanismus steigern Kopftieflagerung, aber auch
Beatmung mit hohen PEEP-Werten den IOD. Eine plotzliche, ausgepragte arterielle
Hypertonie erhéht den [0OD. Laryngoskopie und Intubation konnen (ber eine
sympathikotone kardiovaskuldre Reaktion zu einem Anstieg des 10D fihren, vor allem
bei zu flacher Anasthesie. Daher sind immer die Auswirkungen perioperativer Faktoren

und der eingesetzen Medikamente auf den I0OD zu berucksichtigen [1, 12, 16-18] .
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Tab. 1. Auswirkung perioperativer Faktoren auf den 10D, modifiziert nach [4]

Steigerung des 10D Senkung des 10D

Behinderung des ventsen Abflusses: Forderung des vendsen Abflusses:

- Husten, Pressen, Wirgen, Erbrechen | - Vermeidung von Husten und Pressen
- Kopftieflagerung durch eine adaquate Anasthesietiefe
- Beatmung mit hohem PEEP-Niveau - Oberkérperhochlagerung

- Hypervolamie, ZVD-Anstieg

Abrupte Steigerung des arteriellen Abrupter Abfall des arteriellen

Blutdrucks Blutdrucks

Chorioidale Vasodilatation: Chorioidale Vasokonstriktion:

- Hypoventilation - Hyperventilation

- Hypoxie

- Azidose

Laryngoskopie/lntubation Hypothermie

Operative Manipulationen

Medikamente Medikamente

- Succinylcholin, Ketamin - Sedativa, Tranquilizer, Barbiturate,
Propofol

- N,O bei operativer Injektion von
Gasen in den Bulbus - Inhalationsanasthetika

- nichtdepolarisierende
Muskelrelaxanzien
- Osmodiuretika

- Carboanhydrasehemmer:

Azetazolamid (Diamox)

Zu den Besonderheiten der Andasthesien in der Ophthalmochirurgie gehdrt auch die
Berticksichtigung des mdglichen Auftretens des okulokardialen Reflexes (OKR) [4].

Der OKR wurde erstmals 1908 beschrieben [19]. Typische Ausloser dieses
trigeminovagalen  Reflexes, mit der haufigsten  Manifestationsform  als
Sinusbradykardie, sind der Druck auf den Bulbus, der Zug an den &ulReren
Augenmuskeln, der Zug an den Konjunktiven und den anderen orbitalen Strukturen,
Retrobulbéaranasthesie und Augenverletzungen.

Die rasche Unterbrechung des Reizes ist die wichtigste therapeutische Malinahme
beim Auftreten des OKR [4].

Alle genannten Besonderheiten der Anéasthesie in der Augenheilkunde erfordern die

Erfahrung und Kompetenz des Anasthesisten.
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Schon bei der Narkosevorbereitung wird die Narkoseart festgelegt. Hier berticksichtigt
der Anasthesist das Alter und den Zustand des Patienten, die Komorbiditat und den
ASA-Risikoscore, den Zahnstatus und den Mallampati-Score, die Art und
voraussichtliche Dauer des Eingriffs. Die endgiltige Entscheidung Uber
Narkoseverfahren und -technik obliegt letztendlich aber dem durchfiihrenden
Anéasthesisten. Wichtigstes Auswabhlkriterium fur das Narkoseverfahren ist nach wie vor
die Patientensicherheit, die am Narkosearbeitsplatz mit der Erfassung der relevanten
klinischen Daten Uberprft wird [10]. Bei der Wahl der Atemwegsicherung kénnen nicht
zweifellos alle Indikationen und Kontraindikationen fir die Anwendung von ETT oder
LMA bestimmt werden (Tab.2). Neben dem sicheren Umgang mit dem jeweiligen
Instrument ist ebenfalls eine klare Vorstellung tUber die Operation und deren Verlauf fur
den erforderlichen Einsatz notwendig. Die Erfahrung des Anwenders spielt hier die
wichtigste Rolle [17].

Tab. 2: Vergleich der Vorzuge ETT vs. LMA [16, 20-30]

Vorteile eines ETT Vorteile einer LMA
e gute Beatmungsmadoglichkeit (auch ¢ relativ einfache Handhabung
bei hohen Beatmungsdriicken) e kurze Platzierungszeit
e Aspirationsschutz e minimale Invasivitat, schonende
e sichere Atemwegskontrolle bei Narkoseein- und -ausleitung
eingeschrankter Zuganglichkeit e seltenes Husten und Pressen
zum Atemweg o fehlender oder geringer Anstieg
des I0ODs

1.2 Anasthesiologisch relevante Aspekte der ophthalmologischen
Eingriffe

Die Ophthalmochirurgie bietet eine Vielzahl verschiedener Eingriffe.
Anatomisch bedingt unterscheidet man intraokuldre und extraokulare Eingriffe. Bei
intraokularen Eingriffen ist aufgrund der Erdffnung des Auges die Kontrolle des
Augeninnendrucks und die Akinesie des Bulbus entscheidend. Bei extraokularen
Eingriffen ist auf die Vermeidung des OKR zu achten. Bei der Anatomie des Auges
unterscheidet man die vordere Augenkammer, die vor der Iris liegt, und die hintere
Augenkammer, die sich hinter der Iris und vor der Linsenvorderflache befindet [31, 32].
Bei einer Katarakt-Operation (z.B. Phakoemulsifikation) wird die Vorderkammer
eroffnet und die getriibte Linse durch verschiedene Techniken entfernt. AnschlieRend
wird eine Kunstlinse eingesetzt. Es handelt sich um eine Operation am partiell offenen
4
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Auge. Bei einem erweiterten Eingriff, z.B. Linsenfixation, kann es zu einer langeren
Operationsdauer kommen [1, 32, 33].

Bei einem Glaukom kommt es aus verschiedenen &tiologischen Grinden zu einem
hohen IOD. Bei der Glaukom-Operation, z.B. Trabekulektomie, handelt es sich um das
Einschneiden des Trabekelwerks zur Verbesserung des Kammerwasserabflusses. Bei
diesem Eingriff ist jeder zusatzliche IOD-Anstieg zu vermeiden [34]. Beim Einsetzen
von Glaukom-Drainage-Implantaten, z.B. Ahmed Valve Implantat [35], sind die
gleichen Besonderheiten zu berlcksichtigen.

Eine Keratoplastik (Hornhauttransplantation) ist bei ausgedehnten Hornhaut-
tribungen indiziert. Die Hornhaut des Patienten wird durch Spenderhornhaut oder
kunstliches Material ersetzt. Nach Entfernung der erkrankten Hornhaut ist die

Vorderkammer vollstandig eréffnet. Ein I0D-Anstieg ist unbedingt zu vermeiden [1].

Die operative Entfernung des Glaskorpers bezeichnet man als Vitrektomie (Pars-
Plana-Vitrektomie, PPV). Indikationen fir eine Vitrektomie sind eine komplizierte
Netzhautablosung, fortgeschrittene diabetische Retinopathie, Makuladegeneration oder
perforierende Verletzungen. Der Glaskorper (Corpus vitreum) wird erdffnet. Das
intraokulare Volumen und damit der IOD werden durch den Operateur kontrolliert.
Wahrend der gesamten Operation ist die Akinesie des Auges von entscheidender
Bedeutung. Am Ende der Operation wird die Netzhaut durch die Anlage einer
Endotamponade (Injektion von Luft, Schwefelhexafluorid, Perfluorpropan oder
Silikondl) auf ihre Unterlage gedriickt. Auf Lachgas sollte in jedem Fall verzichtet
werden um eine Expansion der Gasblase zu vermeiden. Die Geschwindigkeit und das
Ausmal’ dieses Prozesses ergeben sich aus der hoheren Loslichkeit von Lachgas, z.B.
117-fach gegeniiber Schwefelhexafluorid [15, 36].

Die einfache Ablatio retinae wird haufig ohne Eréffnung des Bulbus mit einer Cerclage
oder Plombe therapiert. Es handelt sich hierbei um einen extraokularen Eingriff, bei
dem der OKR leicht ausgeldst werden kann, weil das Auge sehr weit aus seiner
physiologischen Position herausgedreht wird, um an die hinteren Abschnitte des
Bulbus kommen zu kénnen [1, 36].

Bei der Tranenwegs- und Lidchirurgie handelt es sich meistens um relativ kurze
Eingriffe (Spulung, Sondierung). Seltener kommt es aber auch zu mehrstiindigen
Rekonstruktionen beim Zustand nach Verletzungen von Lidern und Tranenwegen [1].
Bei kleinen und mittelgroRen Aderhautmelanomen wird eine Ruthenium-106-
Brachytherapie, eine Form der Strahlentherapie, durchgefiihrt. Vor dem Beginn dieser

Therapie muss der Applikator auf den Glaskorper aufgenaht werden. Nach dem Ende
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der Behandlung muss der Applikator entfernt werden [37]. Bei diesen Eingriffen ist mit
dem Auftreten des OKR zu rechnen. Eine absolute Akinesie des Auges ist notwendig.
Bei Strabismus-Operationen geht es um die Korrektur von Fehlstellungen der
Augenmuskeln. Meistens werden diese im Vorschulalter vorgenommen. Durch die
Manipulationen an den &aufReren Augenmuskeln wird der OKR besonders haufig
ausgelost [1].

1.3 Zielsetzung der Arbeit

In vielen Kliniken Deutschlands gehdrt die endotracheale Intubation immer noch zum
,Goldstandard® der Allgemeinanasthesie in der Augenheilkunde [1, 12, 13] und die
LMA werden dagegen seltener verwendet [38]. Die Anwendung der LMA in der
Augenheilkunde erfordert einen erfahrenen Anwender, ist dann aber vergleichbar
sicher wie die Intubation und bietet einige Vorteile [17, 39, 40].

In dieser Arbeit wurden zwei verschiedene Techniken der Atemwegssicherung (LMA-
Gruppe vs. ITN-Gruppe) bei der Allgemeinanasthesie in der Augenheilkunde
hinsichtlich ihres Zeitaufwandes, mdglicher Komplikationen und Narkosedurchfiihrung
in einer retrospektiven Analyse verglichen.

Anlass fur die Analyse waren Unterschiede in der Verteilung der ITN- und LMA-
Narkosen in der Augenheilkunde des Stadtischen Klinikums Dessau (Tab.3), die sich
insbesondere im Jahr 2012 vergréRRerten und in den nachfolgenden Jahren praktisch
umkehrten.

Es sollte eruiert werden, ob in einer dieser Gruppen statistisch signifikante
Unterschiede bezlglich der patientenbezogenen Charakteristika, des
Narkosezeitaufwandes, der intraoperativen Problematik oder der Narkoseflihrung
vorliegen. Darlber hinaus war auch zu analysieren, wem die Entscheidung Uber die
Verwendung des einen oder anderen Narkoseverfahrens oblag.

Letztlich sollte die Frage beantwortet werden, ob die Indikation zur Verwendung einer
LMA in der elektiven Ophthalmochirurgie in Zukunft viel gro3ziigiger gestellt werden

kann.

Tab. 3: Zahl der ITN/LMA-Narkosen in der Augenheilkunde, Statistik des Stadtischen

Klinikums Dessau

Jahr 2010 2011 2012 2013 2014
ITN 252 340 226 544 617
LMA 406 460 603 266 163
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2 Material und Methodik

2.1 Studiendesign

Alle Patienten, die sich im Zeitraum von Januar 2012 bis Dezember 2012 im
Stadtischen Klinikum Dessau ophthalmologisch operieren lieRen, wurden fir diese
Studie retrospektiv analysiert.

Da die vorliegende Analyse eine rein retrospektive Datenerhebung beschreibt, wurden
keine zusatzlichen Untersuchungen bei den Patienten durchgefiihrt und damit spiegelt
diese Studie das klinische Management im Stadtischen Klinikum Dessau wider.

Die Datenerfassung erfolgte konsekutiv und pseudonymisiert unter Wahrung aller
Belange des Datenschutzes, so dass diese Studie streng nach Good Clinical Practice
(GCP) durchgefihrt wurde.

Ausgewertet wurden die Anasthesieprotokolle von Patienten, die im Zeitraum vom
01.01.2012 bis 31.12.2012 in der Klinik fir Augenheilkunde elektiv operiert wurden.

Insgesamt wurden 549 Patienten fur die Studie rekrutiert.

Es wurden folgende Einschlusskriterien verwendet:

- elektive ophthalmologische Eingriffe

- Eingriffe durchgefiihrt im Zeitraum vom 01.01.2012 bis zum 31.12.2012
- Allgemeinanasthesie mit der Atemwegssicherung mittels ETT oder LMA
- Alter ab 18 Jahre

- Anasthesieverfahren: TIVA mit Propofol und Remifentanil-Perfusor

- Operationszeit = 20 min

Es wurden folgende Ausschlusskriterien definiert:

- dringliche und notfallméRige Eingriffe, wie z.B. traumatische Augenverletzungen
oder Ablatio retinae mit dringlicher OP-Indikation

- Eingriffe in  Allgemeinanasthesie ohne Atemwegssicherung, wie z.B.
Analgosedierung oder

- Kombination aus retrobulbarer und allgemeiner Anasthesie

- Kindesalter

- balancierte Anasthesie mit Anwendung vom Narkosegas

- Operationszeit < 20 min
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2.2 Studienpopulation und erhobene Parameter

In die Datenbank aufgenommen wurden die Andasthesieprotokollbégen der
praoperativen Visite, das intraoperative Narkoseprotokoll und das
Aufwachraumprotokoll.

Die Daten wurden in einer Ubersichtstabelle (Microsoft Excel 2011, Microsoft
Corporation) eingegeben und zur statistischen Auswertung in das statistische

Programm konvertiert.

Es wurden zwei Studiengruppen und damit zwei Studienprotokolle erfasst:
% ITN — Gruppe:
= Bei dieser Patientengruppe erfolgte nach der Patientenlagerung, Anlage
des vendsen Zugangs, Anschluss des Patienten an die Anasthesie- und
Uberwachungseinheit und TIVA-Einleitung die Platzierung des ETT mittels
Laryngoskops in die Trachea. Nach der Uberprufung der Tubuslage, der
Fixierung des Tubus und Einstellung der Beatmungsparameter wurde die
OP freigegeben. Dieses Anasthesieverfahren wurde unverandert bis zum
OP-Ende durchgeftihrt.
= Zu dieser Studiengruppe gehorten auch die Patienten, bei denen fir eine
Atemwegssicherung mittels einer LMA entschieden wurde, deren
Platzierung aber misslungen war. Nach der Entfernung der LMA erfolgte in
diesen Fallen eine endotracheale Intubation und Beatmung via ETT bis zum

OP-Ende.

« LMA — Gruppe:

= Bei dieser Patientengruppe erfolgte nach der Patientenlagerung, Anlage
des vendsen Zugangs, Anschluss des Patienten an die Anasthesie- und
Uberwachungseinheit und TIVA-Einleitung die Platzierung der LMA in der
passenden Gréf3e im Oropharynx. Nach der Kontrolle der Maskenlage und
deren Fixierung und Einstellung der Beatmungsparameter wurde die OP
freigegeben. Dieses Anasthesieverfahren wurde unveréndert bis zum OP-
Ende durchgefihrt.

= Zu dieser Gruppe gehdrten auch die Patienten, bei denen es zu einem
LMA-Wechsel aufgrund von unpassender GroRe wahrend der Einleitung

kam. Die Beatmung via LMA wurde bis zum OP-Ende durchgefuhrt.
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In dieser Studie wurden zahlreiche Parameter wie Basischarakteristika der Patienten
sowie klinische Parameter, Variablen der Narkosetechnik und Narkoseflihrung
einschliel3lich arztbezogener Daten zur systematisierten Datenerfassung evaluiert
(Tab. 4).

Tab. 4: Erhobene Parameter

Basischarakteristika

e Geschlecht

e Alter
e BMI
e ASA

Klinische Parameter

Operativer Eingriff
e Einleitungszeit (min)
die im Ané&sthesieprotokoll dokumentierte Zeit
zwischen ,Anasthesie-Beginn“ und ,OP-Freigabe“
e OP-Zeit (min)
die Zeit zwischen ,OP-Beginn® und ,,OP-Ende*
e Ausleitungszeit (min)
die Zeit zwischen ,OP-Ende” und ,Anasthesie-Ende”
e Intraoperative Probleme
- Neigung zur Entwicklung von Bradykardie, bei deren
Auftreten eine Gabe von Atropin prophylaktisch oder
therapeutisch notwendig war
- hypotone Zustdnde mit der Notwendigkeit der
Applikation von Katecholaminen
- hypertone Zustdnde mit der Notwendigkeit der
Applikation von Antihypertensiva
- ,sonstige” Probleme wie z.B.
Pseudocholinesterasemangel
- Undichtigkeit oder Nichtplatzierbarkeit der LMA mit
der Notwendigkeit einer Intubation
e Probleme im Aufwachraum
- behandlungsbediirftiger Hypertonus

- postoperative Ubelkeit und Erbrechen
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Fortsetzung Tab. 4: Erhobene Parameter

e Mittlere Propofol-Dosis (mg/kg/h)

e Mittlere Remifentanil-Dosis (png/kg/min)

e Muskelrelaxanz

e Beatmungsdruck-Differenz (mbar)

mittlerer Wert zwischen der minimalen und

maximalen wahrend der Narkose applizierten

Propofol 1% (Disoprivan®) - Dosis

mittlerer Wert zwischen der minimalen und

maximalen wahrend der Narkose applizierten

Remifentanil (Ultiva®) - Dosis

,Mi“ : Mivacurium (Mivacron®)
,Rocuro“: Rocuronium (Esmeron®)

,Cis-A“: Cis-Atracurium (Nimbex®)

eine  Druckdifferenz  (Ap) zwischen dem im
Anasthesieprotokoll dokumentierten inspiratorischen
Spitzendruck (P insp) und dem endexspiratorischen
Druck (PEEP):

Ap = P insp — PEEP

Sonstiges: Ausbildungsstand und Arbeitsverhaltnis des Anasthesisten

LF“: Facharzte
LAss“: Assistenzarzte
LA Angestellte Anasthesisten des Klinikums

,G"“: Honorararzte (Gastanasthesisten)

Zu den allgemeinen patientenbezogenen Basisparametern wurden folgende Variablen

erfasst: Geschlecht, Alter, Gewicht und GrofRRe.

Aus Gewicht und GroRRe wurde der Body Mass Index errechnet nach der Formel: BMI =

Korpergewicht (kg) / (Korpergrof3e [m])2.
Gemal der Definition der Deutschen Adipositas Gesellschaft (DAG) gilt folgende BMI-

Klassifikation (Tab. 5):

10



2 Material und Methodik

Tab. 5: Klassifikation der Adipositas bei Erwachsenen gemaf des BMI (modifiziert

nach WHO, 2000) [41]

Kategorie BMI [kg/m?] Risiko fur Folgeerkrankungen
Untergewicht <185 niedrig

Normalgewicht 18,5-24,9 durchschnittlich

Ubergewicht 25-29,9 gering erhdht

Adipositas Grad | 30-34,9 erhoht

Adipositas Grad Il 35-39,9 hoch

Adipositas Grad Il > 40 sehr hoch

Zur Erfassung der Risikofaktoren von Seiten der Patienten wurde die ASA-

Klassifikation verwendet (Tab. 6).

Tab. 6: American Society of Anesthesiologists (ASA) — Klassifikation

keine organische Erkrankung oder Storung des Allgemeinbefindens,

ansonsten gesunder Patient

leichte Allgemeinerkrankung ohne Leistungseinschréankung

schwere Allgemeinerkrankung mit Leistungseinschrankung

schwere Systemerkrankung, die eine standige Bedrohung des Lebens des

v
Patienten darstellt

v moribunder Patient, der ohne Operation voraussichtlich innerhalb der
néachsten 24 h nicht tiberleben wird

VI | hirntoter Patient oder Organspender

Die Analyse und Einteilung der durchgefiihrten operativen Eingriffe erfolgte in den

beiden Gruppen gleich. Aufgrund des breiten operativen Spektrums wurden die

Eingriffe entweder nach ihrer Haufigkeit (wie z.B. Pars-Plana-Vitrektomie vs. Ahmed

Valve Implantation), Operationstechnik oder Anatomie (vorderer, mittlerer und hinterer

Augenabschnitt) wie folgt eingeteilt und erfasst:

11
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1 — Pars-Plana-Vitrektomie

2 — Phakoemulsifikation

3 — Ruthenium-Applikator-Aufnéhung oder —Entfernung

4 — Trabekulektomie

5 — Silikonélentfernung

6 — Keratoplastik oder Amnionhauttransplantation

7 — Lidoperationen:  Tumorexzision, plastische Deckung, Schienung der
Tranenwege

8 — Linsenreposition oder Intraokularlinsenwechsel

9 — Ahmed Valve Implantation

2.3 Statistische Auswertung und grafische Gestaltung

Metrische Parameter wie Lebensalter, Zeiten und Dosierungen, wurden durch die
Berechnung der statistischen KenngréfRen Mittelwert, Standardabweichung und
Quatrtile sowie zusatzlich Minimum, Maximum und Mediane charakterisiert.

Die Uberpriifung der metrischen Variablen erfolgte mittels des Kolmogorow-Smirnow-
Tests hinsichtlich ihrer Normalverteilung. Die getesteten Variablen wiesen keine
Normalverteilung auf (Kolmogorow-Smirnow-Test: p<0,05). Bei den Vergleichen der
Stichproben wurden deshalb durchgehend nichtparametrische Tests fiir nicht
normalverteilte Stichproben durchgefihrt.

Zum Vergleich von zwei unabhangigen, nicht normalverteilten Stichproben wurde der
Mann-Whitney-U-Test angewendet.

Die Auswertung der kategorisierten Daten erfolgte mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests
bzw. des exakten Tests nach Fisher.

Bei allen durchgeflihrten Tests erfolgte eine zweiseitige Signifikanztberprifung, wobei
fur alle statistischen Tests ein p-Wert < 0,05 als statistisch signifikant angenommen
wurde.

Die statistischen Auswertungen wurden mit Hilfe von SPSS fur Windows, Version 22.0
(SPSS Inc., U.S.A)) durchgefuhrt. Die kategorisierten bzw. nominalen Daten wurden

als absolute und relative Haufigkeit angegeben.

Die Grafiken wurden ebenfalls mit SPSS erstellt. Zur Darstellung der Mediane und

Quartilsabstande wurden Boxplots angefertigt.
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3 Ergebnisse

3.1 Patientendaten

Tab. 7: Alters,- Geschlechts- und BMI- Verteilung bei Patienten mit ITN vs. LMA

Gruppe
ITN LMA
(n=107) (n =442)
Alter
Mittelwert £ SD 68,3 £ 13,5 68,9 £ 11,0

Geschlecht

Frauen, % (n)
Méanner, % (n)

57,0 % (61)
43,0 % (46)

58,3 % (257)
41,7% (185)

BMI (kg/m2)

Mittelwert £ SD

28,3+6,5

28,1+4,8

Wie aus Tab. 7 ersichtlich, lag das mittlere Alter in beiden Gruppen um das 69.

Lebensjahr, ohne dass sich zwischen den beiden Gruppen ein Unterschied
nachweisen lie3 (Vergleich ITN vs. LMA: 68,3 = 13,5 [Median 72,0] Jahre vs. 68,9 +
11,0 [Median 71,0] Jahre; Mann-Whitney-U-Test, p=0,645).

Der Anteil an weiblichen Patienten war etwas hoéher als der mannliche und lag bei

anndhernd 60%, ohne dass zwischen den beiden Gruppen ein Unterschied zu

beobachten war (Fisher-Test; Vergleich Frauenanteil ITN vs. LMA-Gruppe: 57,0%

[n=61] vs. 58,3% [n=257]; Fisher-Test, p=0,828).

Bei einem mittleren BMI-Wert von ca. 28 kg/m? (Vergleich ITN vs. LMA: 28,3 =+ 6,5
[Median 27,9] kg/m? vs. 28,1 = 4,8 [Median 27,8] kg/m?; Mann—-Whitney-U-Test,

p=0,791) ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen
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Tab. 8: ASA bei Patienten mit ITN vs. LMA

Ope Gesamt
ITN LMA
Anzahl 5 11 16
| % innerhalb von ASA 31,2% 68,8% 100,0%
% innerhalb von Gruppe 4, 7% 2,5% 2,9%
Anzahl 43 170 213
I 19 innerhalb von ASA 20,2% 79,8% 100,0%
ASA % innerhalb von Gruppe 40,2% 38,5% 38,9%
Anzahl 57 254 310
Il 19 innerhalb von ASA 18,4% 81,6% 100,0%
% innerhalb von Gruppe 53,3% 57,4% 56,6%
Anzahl 2 7 9
V' | 9% innerhalb von ASA 22,2% 77,8% 100,0%
% innerhalb von Gruppe 1,9% 1,6% 1,6%
Anzahl 107 442 549
Gesamt % innerhalb von ASA 19,5% 80,5% 100,0%
% innerhalb von Gruppe 100,0% 100,0% 100,0%

Bei der ASA-Verteilung der Patienten beider Gruppen, wie der Tab. 8 zu entnehmen,
zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied. Mit einer Haufigkeit von 53,3% in
der ITN-Gruppe und 57,4% in der LMA-Gruppe und damit bei mehr als jedem zweiten
Patienten lag die ASA-Klasse Il vor.

Mit einer Haufigkeit von 38 bis 40% wurden die Patienten mit der ASA-Klasse Il in den
beiden Gruppen registriert.

Patienten der ASA-Klasse | gab es mit 4,7% in der ITN-Gruppe und mit 2,5% in der
LMA-Gruppe. Weniger als 2% der Patienten hatten die ASA-Klasse IV.
Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass mehr als die Halfte der Patienten

gruppenunabhangig mit der ASA-Klasse Ill eine deutliche Komorbiditat aufwiesen.
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3.2 Operative Eingriffe

OP
50

Bppv
Phakoemulsifikation
oder Inrtraocular-
linsenwechsel
Ru-Applikator-
Aufnahung oder
Entfernung

M Trabekulektomie

DSiIikonﬁIentfernung
Keratoplastik oder

[JAmnionhaut-
transplantation
plastische Deckung
oder
Basaliomentfernung

DLinsenreposition

Ul LMA DAhmed valve
Gruppe Implantation

Haufigkeit (%)
w B
A

(%)
T

—
il

Abb. 1: OP bei Patienten mit ITN vs. LMA

Wie in Abb. 1 aufgeflihrt, wurde fast bei der Halfte der Patienten eine Pars-Plana-
Vitrektomie durchgefuhrt. An zweiter Stelle mit ca. 15% der Falle erfolgte eine
Trabekulektomie. An dritter und vierter Stelle mit einer Haufigkeit zwischen 8 und 11%
wurden eine Ruthenium-Applikator-Aufnahung oder -Entfernung, Phakoemulsifikation
oder ein Intraocularlinsenwechsel durchgefiihrt. In beiden Gruppen erfolgte eine
Silikondlentfernung mit der Haufigkeit von ca. 8 %, wahrend am seltensten mit einer
Haufigkeit unter 5% eine Keratoplastik oder Amnionhauttransplantation,
Basaliomentfernung und plastische Deckung bzw. Ahmed valve Implantation erfolgten.
Bezlglich des Gruppenvergleiches bestanden keine statistisch signifikanten
Unterschiede (Chi-Quadrat-Test, p=0,850).
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3.3 Zeiten

3.3.1 Einleitungszeit

Tab. 9: Einleitungszeit bei Patienten mit ITN vs. LMA

Einleitungszeit (min)
Gruppe
ITN LMA B
(n = 107) (n = 442) g

Mittelwert £ SD 10,1 +3,3 * 6,1+2,0 6,9+28
Median 10,0 5,0 5,0
Minimum 5 3 3
Maximum 25 10 25

* p<0,001ITN vs. LMA

Die Einleitungszeit betrug in der ITN-Gruppe ganz um 10 Minuten, wahrend in der
LMA-Gruppe die Einleitung durchschnittich 6 Minuten dauerte (Tab.9).
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Einleitungszeit in der ITN-Gruppe mit 10
Minuten doppelt so lang war wie in der LMA-Gruppe und eine statistische Signifikanz
zeigte (Mann-Whitney-U-Test, p < 0,001).

3.3.2 OP-Zeit

Tab. 10: OP-Zeit bei Patienten mit ITN vs. LMA

OP-Zeit (min)
Gruppe
ITN LMA esamt
(n = 107) (n = 442) g

Mittelwert £ SD 454+ 21,0 41,1+ 16,5 419+175
Median 40,0 35,0 35,0
Minimum 20 20 20
Maximum 145 130 145

Die OP-Zeit war in der ITN-Gruppe 5 Minuten langer als in der LMA-Gruppe, wobei
sich diesbezuglich keine statistische Signifikanz, jedoch ein Trend nachweisen liel3
(Vergleich ITN vs. LMA: 45,4 + 21,0 [Median 40,0] min vs. 41,1 + 16,5 [Median 35,0]
min; Mann-Whitney-U-Test, p=0,083) (Tab.10).
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3.3.3 Ausleitungszeit

Tab. 11: Ausleitungszeit bei Patienten mit ITN vs. LMA

Ausleitungszeit (min)

Gruppe
ITN LMA -
(n = 107) (n = 442) g
Mittelwert £ SD 15,9+ 14,3 * 95+26 10,8+7,1
Median 15,0 10,0 10,0
Minimum 10 5 5
Maximum 160 15 160

*p <0,001ITN vs. LMA

Tab. 11 veranschaulicht, dass die Ausleitungszeit in der ITN-Gruppe ca. 5 Minuten

langer war als in der LMA-Gruppe, diesbezuglich liegt hier eine statistische Signifikanz
vor (Vergleich ITN vs. LMA: 15,9 + 14,3 [Median 15,0] min vs. 9,5 + 2,6 [Median 10,0]
min; Mann-Whitney-U-Test, p< 0,001).

3.4 Narkosefiihrung

3.4.1 Mittlere Propofol-Dosierung

mittlere Propofol-Dosierung
(ma/kg/h)
o
|

IS
|

I
ITN

Gruppe

I
LMA

Abb. 2: Mittlere Propofol-Dosierung bei Patienten mit ITN vs. LMA

*p=0,042
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In der ITN-Gruppe wurde eine signifikant hohere mittlere Propofol-Dosierung als in der
LMA-Gruppe verwendet (Abb. 2), Vergleich ITN vs. LMA: 5,6 + 1,4 [Median 6,0]
mg/kg/h vs. 5,4 = 1,4 [Median 5,0] mg/kg/h; Mann-Whitney-U-Test, p= 0,042.
Zusammenfassend wurde in der ITN-Gruppe im Median 1 mg/kg/h mehr Propofol
verabreicht.

3.4.2 Mittlere Remifentanil-Dosierung

, 57 o]

mittlere Remifentanil-Dosierung
(Hg/kg/min)

ITN LMA
Gruppe

Abb. 3: mittlere Remifentanil-Dosierung bei Patienten mit ITN vs. LMA

In der Anwendung von Remifentanil gab es, wie Abb. 3 zu entnehmen, keine statistisch
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. Die mittlere Remifentanil-Dosierung
betrug in beiden Gruppen ca. 0,2 pg/kg/min (ITN vs. LMA: 0,19 + 0,06 [Median 0,2]
pg/kg/min vs. 0,20 + 0,07 [Median 0,2] pg/kg/min; Mann-Whitney-U-Test, p=0,175).

3.4.3 Anwendung von Muskelrelaxantien

Wie in Abb. 4 aufgefihrt, wurde bei ca. 92% der Patienten der ITN-Gruppe das
kurzwirksame Muskelrelaxanz Mivacurium eingesetzt. Die Haufigkeit der Anwendung
von Rocuronium und Cis-Atracurium lag dagegen unter 2%. Im Gegensatz hierzu
wurde in der LMA-Gruppe bei 8% der Patienten (n=9) Mivacurium angewendet.
Beziglich dieses deutlichen Unterschiedes wurde eine hohe statistische Signifikanz
berechnet (Chi-Quadrat-Test, p<0,001).
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100

Haufigkeit (%)

*
80
60
40
207
0—
ITN LMA

Gruppe

Muskel-
relaxantien
M keine
B Mivacurium
[ IRocuronium
M cis-Atracurium

Abb. 4: Muskelrelaxantien bei Patienten mit ITN vs. LMA

*p < 0,001

3.4.4 Beatmungsdruckdifferenz

307

mittlere Beatmungsdruck-Differenz
(mbar)

Gruppe

Abb. 5: mittlere Beatmungsdruck-Differenz bei Patienten mit ITN vs. LMA

*p < 0,001
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Abb. 5 stellt die mittlere Beatmungsdruck-Differenz dar. Die mittlere Beatmungsdruck-
Differenz in der ITN-Gruppe lag bei ca. 12,0 mbar und damit signifikant niedriger als in

der LMA-Gruppe (ITN vs. LMA: 12,0 £3,0 [Median 12,0] mbar vs. 13,3 + 3,5 [Median
13,0] mbar; Mann-Whitney-U-Test, p<0,001).

3.5 Probleme oder Komplikationen

3.5.1 Intraoperative Probleme

e Herzfrequenz

Wie Abb. 6 zeigt, lieRen sich intraoperative bradykarde Zustande mit der Notwendigkeit
einer Atropin-Gabe bei jedem 5. Patienten der ITN-Gruppe (20,6%) feststellen,
wahrend in der LMA-Gruppe dies ca. 6% seltener auftrat. Fir diesen Unterschied

wurde keine statistische Signifikanz berechnet (exakter Test nach Fischer, p=0,185).

100

S

= Komplikation HF
% Mo. B.

E B eradikardie
i)

T

ITN LMA

Gruppe

Abb. 6: Bradykardie bei Patienten mit ITN vs. LMA
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Sonstige Probleme

Tab. 12: Sonstige Komplikationen bei Patienten mit ITN vs. LMA

Gruppe
t
TN | Lma | ©esam
Anzahl 56 371 427
% innerhalb von
o _ 13,1% | 86,9% | 100,0%
0. B. Komplikation sonstiges
% innerhalb von
52,3% | 83,9% | 77,8%
Gruppe
Anzahl 44 68 112
% innerhalb von
_ - _ 39,3% | 60,7% | 100,0%
Hypotonie Komplikation sonstiges
% innerhalb von
41,1% | 15,4% | 20,4%
Gruppe
Anzahl 0 3 3
o % innerhalb von
Komplikation _ - _ 0,0% | 100,0% | 100,0%
: Hypertonie Komplikation sonstiges
sonstiges
% innerhalb von
0,0% 0,7% 0,5%
Gruppe
Anzahl 1 0 1
Pseudocholin- | 9% innerhalb von
- _ 100,0% | 0,0% | 100,0%
esterase- Komplikation sonstiges
mangel % innerhalb von
0,9% 0,0% 0,2%
Gruppe
Anzahl 6 0 6
Intubation nach | 9% innerhalb von
o . 100,0% | 0,0% | 100,0%
LMA - Komplikation sonstiges
Undichtigkeit % innerhalb von
5,6% 0,0% 1,1%
Gruppe
Anzahl 107 442 549
% innerhalb von
o . 19,5% | 80,5% | 100,0%
Gesamt Komplikation sonstiges
% innerhalb von
100,0% | 100,0% | 100,0%
Gruppe
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Hypotone Zustdnde mit der Notwendigkeit der Gabe von kreislaufunterstiitzenden
Substanzen traten bei 41,1% der Patienten der ITN-Gruppe und bei 15,4% der
Patienten der LMA-Gruppe auf (Tab.12).

Die Notwendigkeit der Gabe von Antihypertensiva beim Auftreten von hypertonen
Zustanden liel3 sich bei keinem Patienten der ITN-Gruppe und bei 3 Patienten (0,7%)
der LMA-Gruppe feststellen.

Bei einem Patient der ITN-Gruppe (0,9%) kam es zur verzégerten Narkoseausleitung
aufgrund von Pseudocholinesterasemangel.

In 6 Fallen (1,1% des gesamten Patientenkollektivs) kam es zum Wechsel der
Atemweghilfsmittel (ETT) nach dem Feststellen der LMA-Undichtigkeit wahrend der
Einleitungsphase.

Bezlglich dieser Unterschiede in den Gruppen wurde eine statistische Signifikanz
berechnet (Chi-Quadrat-Test, p<0,001).

3.5.2 Probleme im Aufwachraum

Bei Patienten der ITN-Gruppe wurde in 3,7% der Falle im Aufwachraum ein hypertoner
Zustand beobachtet, wahrend dies mit 2,3% in der LMA-Gruppe seltener registriert
wurde (Tab. 13). Weiterhin lag die Haufigkeit von postoperativer Ubelkeit und
Erbrechen in der ITN-Gruppe bei 3,7% und bei Patienten der LMA-Gruppe bei 0,9%.
Insgesamt sind im Aufwachraum somit in der LMA-Gruppe seltener Komplikationen
aufgetreten, wobei sich hierfir zwar ein Trend, jedoch keine statistische Signifikanz
nachweisen lie (Chi-Quadrat-Test, p=0,059).
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Tab. 13: Komplikation im Aufwachraum bei Patienten mit ITN vs. LMA

Gruppe Gesamt
ITN LMA
Anzahl 99 428 527
% innerhalb von
o.B. Komplikation im 18,8% | 81,2% |100,0%
Aufwachraum
% innerhalb von Gruppe | 92,5% | 96,8% | 96,0%
Anzahl 4 10 14
Komplikation im ol
Autwachraum Hypertonus | Komplikation im 28,6% | 71,4% | 100,0%
Aufwachraum
% innerhalb von Gruppe | 3,7% | 2,3% | 2,6%
Anzahl 4 4 8
postoperative | o4 jnnerhalb von
Ubelkeit und | Komplikation im 50,0% | 50,0% |100,0%
Erbrechen | aufwachraum
% innerhalb von Gruppe | 3,7% 0,9% 1,5%
Anzahl 107 442 549
% innerhalb von
Gesamt Komplikation im 19,5% | 80,5% |100,0%
Aufwachraum
% innerhalb von Gruppe |100,0% |100,0% | 100,0%
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3.6 Ausbildungsstand und Arbeitsverhéltnis der Andsthesisten

80

(=7]
il

Anasthesist

B Facharzt/
Gastanasthesist

Facharzt/
angesteliter
Anasthesist

Assistenzarzt/
Dangestellter
Anasthesist

Haufigkeit (%)
B
T

3

ITN LMA

Gruppe

Abb. 7: Ausbildungsstand und Arbeitsverhaltnis der An&sthesisten bei Patienten
mit ITN vs. LMA

*p < 0,001

Wie in Abb. 7 dargestellt, wurden in 73,5% und damit fast in % der Félle die Narkosen
in LMA durch Gastanasthesisten mit abgeschlossener Facharztausbildung (n= 325)
durchgefuhrt. Die Zahl der angestellten Facharzte, die eine LMA wahlten, lag bei
21,3% (n=94) und die der angestellten Assistenzarzte bei 5,2% (n= 23).

Innerhalb der ITN-Gruppe haben in einem Viertel der Félle die Gastanasthesisten die
ITN durchgefihrt (25,2 % der Gruppe, n=27) und dagegen in 66,4 % der Falle (n=71)
die angestellte Facharzte. Die Zahl der angestellten Assistenzarzte betrug 8,4 % (n=9)
der ITN-Gruppe.

Im Hinblick auf diesen deutlichen Unterschied wurde eine hohe statistische Signifikanz
berechnet (Chi-Quadrat-Test, p<0,001).
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4 Diskussion

In der taglichen anéasthesiologischen Arbeit stellt die Herstellung eines suffizienten
Atemwegs zur Narkosefuihrung bei Allgemeinanasthesien eine der entscheidenden
Tatigkeiten dar. Dabei gelten Narkosen bei ophthalmologischen Operationen aufgrund
ihrer speziellen operationstechnischen Voraussetzungen und des Vorgehens als eine
besondere Herausforderung fiir den Anasthesisten.

Eine Diskussion Uber die Anwendung der LMA als supraglottisches
Atemwegshilfsmittel zur Beatmung im Bereich der elektiven Chirurgie gibt es aufgrund
ihrer Uberwiegend positiven Eigenschaften seit der Entwicklung durch den englischen
Anasthesisten Archibald Brain im Jahr 1983 und der industriellen Herstellung ab 1988
[42-51].

Die Vor- und Nachteile der Anwendung der LMA bei ophthalmologischen Eingriffen
wurden bereits in mehreren Studien untersucht [16, 21-28, 39, 48, 51-55]. Es ist
bekannt, dass Narkosen, die mit einer LMA durchgefiihrt werden, Vorteile aufweisen
[21, 22, 39, 48]. So wurde beispielsweise ein Augeninnendruckanstieg nach Einfiihren
eines ETT, jedoch nicht nach einer LMA-Insertion beobachtet [20, 21, 25-27, 54, 56].
Die Pharynxreflexe werden kaum aktiviert, sodass es weder zum Blutdruckanstieg
noch zur Tachykardie kommt [20, 22-25, 57-59]. Am Operationsende schitzt die gute
Toleranz der LMA vor Husten und Pressen [16, 22, 26-28, 50, 51, 53], was fur den
Operationserfolg in der Ophthalmologie von grof3er Bedeutung ist.

Trotz der in mehreren Studien nachgewiesenen Vorteile der LMA-Anwendung wird sie
in der elektiven Ophthalmochirurgie vergleichsweise weniger verwendet als der ETT
[38]. Die Sicherung des Atemwegs wird heute mit dem ETT als Standardverfahren
realisiert. Als Beispiel kbnnen die Daten des Stéadtischen Klinikums Dessau verwendet
werden (Tab. 3).

Im Jahr 2013 wurden insgesamt 554 Intubationsnarkosen und 266 Narkosen mit der
Anwendung einer LMA durchgefiihrt. Im Jahr 2014 waren das schon 617 ITN- und nur
163 LMA-Narkosen. Aufgefallen sind die statistischen Daten aus dem Jahr 2012, in
dem insgesamt 226 ITN- und 603 LMA-Narkosen durchgefuhrt wurden. Bei diesem
Unterschied in der Anwendung von Atemwegshilfsmitteln stellte sich die Frage, aus
welchem Grund so viele Allgemeinanésthesien mit der Anwendung einer LMA in der
Augenheilkunde durchgefuhrt wurden und ob signifikante Unterschiede bei der

Narkoseflhrung festgestellt werden konnten.

Das Ziel der vorliegenden Studie war es, zwei verschiedene Techniken der

Atemwegssicherung bei der Allgemeinanésthesie in der Augenheilkunde hinsichtlich
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ihres Zeitaufwandes, der moglichen Komplikationen, der Narkosedurchfiihrung sowie
der patientenbezogenen Charakteristika zu vergleichen und zu analysieren.

Da es sich hierbei um eine retrospektive Studie handelt, ergeben sich einige
Einschrankungen beziglich der Aussagekraft der Ergebnisse. Retrospektive Analysen
konnen nur Aussagen eines geringen Evidenzgrades liefern und sind letztlich durch ein
derartiges Studiendesign nur so gut wie die Patientenakten, auf die sie gestitzt sind.
Aufgrund des Untersuchungsaufbaus als retrospektive Analyse mit mehreren
gleichwertigen ZielgroRen dirfen die Ergebnisse nur orientierend, nicht beweisend
interpretiert werden. Dennoch haben sie aufgrund der Erhebung im Klinischen Alltag
eindeutig wegweisenden Charakter und sollten Anregungen zur Erstellung einer

Datenbank fur zuktnftige prospektive Studien geben.

4.1 Patientenbezogene Daten

Die vorliegende Evaluation von 549 Patienten ergab hinsichtlich der
patientenbezogenen Charakteristika wie das Alter, Geschlecht, BMI und ASA- Klasse
keine signifikanten Unterschiede. In den beiden Gruppen préavalierte der Anteil der
geriatrischen Patienten mit einem mittleren Alter von 69 Jahren. Dies entspricht den
Daten anderer Autoren [3, 5-7, 11]. Durch das hohe Alter der Patienten steigt das
perioperative Risiko. In der vorliegenden Studie gehorte mehr als jeder zweite Patient
beider Gruppen zur ASA-Klasse Ill: 53,3% in der ITN-Gruppe und 57,4% in der LMA-
Gruppe. Es waren 7 Patienten (1,6%) der LMA-Gruppe, bei denen eine ASA-Klasse IV
registriert wurde. In der ITN-Gruppe waren es 2 Patienten (1,9%).

Bei der Evaluation der Geschlechtsverteilung konnte ein leicht tGberwiegender Anteil
der weiblichen Patienten in den beiden Gruppen festgestellt werden (57% der LMA-
Gruppe und 58,3% der ITN-Gruppe).

Bei der Analyse des mittleren BMI-Wertes konnte kein Unterschied zwischen den
beiden Gruppen registriert werden. Der BMI lag im Mittel bei 28 kg/m2 und wies damit
insgesamt eine Dominanz der Ubergewichtigen Patienten auf. Der maximale Wert lag
in der ITN-Gruppe bei 53,8 kg/m? und in der LMA-Gruppe bei 47,6 kg/mz2. Die klinische
Relevanz des Ubergewichts und der Adipositas ergibt sich aus einem erhohten
Narkoserisiko infolge von begleitenden Grunderkrankungen wie arterieller Hypertonus,
Diabetes mellitus oder koronare Herzkrankheit. Weitere Gefahren resultieren
gegebenenfalls aus einer schwierigen Intubation oder der Unmdoglichkeit einer
Maskenbeatmung, aus einer Obstruktion der oberen Luftwege bzw. einer intra- oder
postoperativen Hypox&mie durch eine verminderte funktionelle Residualkapazitat [13,

60]. Eine gréRere Menge von Mageninhalt mit einem hoéheren Sauregrad verstarkt
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zusatzlich das Risiko einer Aspiration [61]. Oftmals sind zur Beatmung hohere
Atemwegsdricke notwendig. Die Berlcksichtigung all dieser Faktoren bei krankhafter
Adipositas ist unbedingt notwendig [62].

Die aktuellen Daten zeigen jedoch eine zunehmende Anwendung der LMA bei
Ubergewichtigen Patienten [63-65]. Es konnten eindeutige Vorteile bei deren
Anwendung nachgewiesen werden [29, 63] und die Ergebnisse der vorgelegten
Analyse widersprechen den aktuellsten Daten nicht.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass kein relevanter Unterschied hinsichtlich
der Patientencharakteristika in der vorliegenden Studie eruiert werden konnte. Sowohl
in der ITN- als auch in der LMA-Gruppe gab es eine hohe Anzahl alter und

Ubergewichtiger Hochrisikopatienten.

4.2 Gruppenverteilung der operativen Eingriffe

Aufgrund von wiederholten Empfehlungen, komplizierte und zeitlich lang andauernde,
ophthalmologische Eingriffe in ITN durchzufihren [1, 12, 13], besteht bisher eine
Zurtickhaltung beim LMA-Einsatz. Die Gruppe von Langenstein et al. ging der Frage
nach, ob die Verwendung der Larynxmaske eine sichere Alternative zur
Intubationsnarkose in der Augenheilkunde darstellt. Es konnte gezeigt werden, dass
die LMA sicher und mit Vorteilen verwendet werden kann. Bemerkenswert war, dass
693 der 792 Operationen der 0.g. Studie am offenen Auge erfolgten [39].

In der vorliegenden Studie konnten bei der Verteilung der Augenoperationen,
unabhangig von Schweregrad oder OP-Dauer keine signifikanten Unterschiede in den
beiden Gruppen festgestellt werden. Am haufigsten mit 49,5% in der ITN- und mit
47,7% in der LMA-Gruppe wurde eine Pars-Plana-Vitrektomie durchgefihrt. An zweiter
Stelle mit ca. 15% der Féalle (15,0% ITN-Gruppe vs. 15,2% LMA-Gruppe) erfolgte eine
Trabekulektomie. Die anderen Operationen verteilten sich wie folgt: Ru-Applikator-
Aufndhung oder -Entfernung: 10,3% ITN-Gruppe vs. 10,0% LMA-Gruppe;
Phakoemulsifikation oder ein Intraocularlinsenwechsel: 8,4% ITN-Gruppe vs. 11,3%
LMA-Gruppe; Silikonélentfernung: 7,5% ITN-Gruppe vs. 7,9% LMA-Gruppe;
Keratoplastik oder Amnionhauttransplantation: 4,7% ITN-Gruppe vs. 2,3% LMA-
Gruppe; Basaliomentfernung und plastische Deckungen: 4,7% ITN-Gruppe vs. 4,3%
LMA-Gruppe. Die zwei Linsenrepositionen (0,5%) und vier Ahmed valve
Implantationen (0,9%) erfolgten in LMA-Narkosen.

Die erforderliche Akinesie des Auges und die Bericksichtigung der 10D-

beeinflussenden Faktoren waren keine Einschrankungen fur den Einsatz der LMA.
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4.3 Einleitungs-, OP- und Ausleitungszeiten

Durch die Anwendung der LMA bei der Allgemeinanasthesie verkirzen sich die
Wechselzeiten zwischen den Operationen, der Zeitaufwand zum Einlegen der LMA ist
geringer [13]. Bei der Ausleitung von nichtrelaxierten Patienten nach der LMA-Narkose
ist die Verweildauer im OP geringer.

In dem Spannungsfeld zwischen medizinischen Standards und ©6konomischen
Bedingungen erfolgt die Auswahl des Narkoseverfahrens nicht nur unter medizinischen
Gesichtspunkten, sondern auch unter dem Kostenaspekt [10]. Durch zligige Einleitung
und zeitnahe Ausleitung sowie Organisation der postoperativen Betreuung der
Patienten in der nachsorgenden Einheit wird der gesamte perioperative
Versorgungsprozess entscheidend gestaltet. Die klinischen Ablaufe, die von der
Anasthesie verantwortet werden, stellen einen wesentlichen Stitzprozess bei der
Behandlung der operativen Patienten dar [66-69]. Der Einsatz medizinischer
Innovationen in der anasthesiologischen Versorgung birgt neues Leistungspotenzial fir
den OP-Bereich. Die Verkirzung der Ein- und Ausleitungszeiten wirken direkt auf die
Wechselzeit und die anasthesiologische Préasenzzeit und fuhren somit zu moglichen
freien Kapazitaten bei den OP-Ressourcen bzw. konnen im Abbau von Uberstunden
und in der Verringerung zuséatzlicher Kosten resultieren [70-73].

In der vorliegenden Studie betrug die OP-Zeit im Median in der ITN-Gruppe 40
Minuten und in der LMA-Gruppe 35 Minuten und damit 5 Minuten langer in der ITN-
Gruppe. Beim Vergleich der Gruppen lasst sich zwar keine statistische Signifikanz
nachweisen, jedoch ist ein deutlicher Trend zu langeren OP-Zeiten in der ITN-Gruppe
abzulesen. Statistisch signifikante Unterschiede zeigten sich jedoch bei  der
Auswertung der Ein- und Ausleitungszeiten.

Die Durchschnittszeit der Narkoseeinleitung betrug im Median in der ITN-Gruppe 10
Minuten (minimal 5 und maximal 25 Minuten) und in der LMA-Gruppe 5 Minuten
(minimal 3 und maximal 10 Minuten). Die vorhandene statistisch signifikante
Zeitstreuung in der Einleitungszeit bei der ITN-Gruppe im Vergleich zur LMA-Gruppe
kann durch mehrere Einflussfaktoren bedingt sein. Die Einwirkzeit des
Muskelrelaxanz, die Notwendigkeit der Anwendung eines Laryngoskops zur
Einstellung des Pharyngealraumes und dann die richtige ETT-Platzierung benétigen
insgesamt mehr Zeit in der Einleitungsphase. Im Gegenteil ist die Anwendung einer
LMA in der Regel mit weniger Manipulationen und keinem Gebrauch von zusatzlichem
Instrumentariums verbunden und stellt insgesamt einen einfacheren Vorgang dar [51,
71, 74, 75]. In unserer Studie konnte gezeigt werden, dass sich die Zeitstreuung der

Einleitungsphase in der LMA-Gruppe insgesamt im kiirzeren Zeitfenster abspielt.
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Die Durchschnittsdauer der Narkoseausleitung zeigte einen Unterschied zwischen
den beiden Gruppen. Im Median betrug die Ausleitungszeit in der ITN-Gruppe 15
Minuten (minimal 10 und maximal 160 Minuten), in der LMA-Gruppe 10 Minuten
(minimal 5 und maximal 15 Minuten) und zeigte wieder eine breitere Streuung in der
ITN-Gruppe im Vergleich zur LMA-Gruppe. In mehreren Studien nachgewiesener
geringerer Narkosemittelbedarf, Verzicht auf neuromuskulare Blockade, erleichterte
Spontanatmung, hamodynamische Stabilitdt wahrend der Ein- und Ausleitungsphase
spielen hier die entscheidende Rolle [71-75]. Daruber hinaus zeigen sich kirzere
Aufwachzeiten bei erfahrenen Andasthesisten [76], wie auch in unserer Studie mit der

Mehrzahl der erfahrenen Facharzte/Gastarzte in der LMA-Gruppe dargestellt wurde.

4.4 Narkosefuhrung: TIVA, Muskelrelaxantien, Beatmungsdruck

Bei der Wahl der Narkosetechnik fiir die Allgemeinanasthesie mit Atemwegssicherung
in der Augenheilkunde etablierte sich die TIVA, obwohl auch eine balancierte
Anasthesie durchgeflihrt werden kann. Die TIVA unter Verwendung von Remifentanil
und Propofol erlaubt jedoch aufgrund der exzellenten Steuerbarkeit besonders kurze
Wechselzeiten und verbessert damit die Effizienz im OP-Trakt [77, 78].

Remifentanil eignet sich aufgrund seiner hohen analgetischen Potenz, des schnellen
Wirkungseintritts und seiner kurzen Halbwertzeit sehr gut zur intraoperativen
Steuerung der Analgesie mit Anpassung an die unterschiedlichen Phasen der
Operation. Zusatzlich ermdglicht es eine schnelle Narkoseausleitung ohne Opioid-
Uberhang [79, 80].

Die Aspekte schnelle Wirkung, gute Steuerbarkeit und rasche Erholung sprechen bei
der TIVA auch fur Propofol als Hypnotikum [81].

Ein ,wirtschaftliches Arbeiten“ resultiert dabei aus den kurzen Uberleitungszeiten
zwischen den Operationen, einer kurzen Verweildauer im Aufwachraum und
geringerem Uberwachungsaufwand auf der peripheren Station und in der Tagesklinik
bei kirzeren Erholungszeiten der Patienten [10]. Daneben bietet die TIVA durch eine
niedrige Inzidenz an PONV und postoperativem Narkoselberhang Vorteile [82-86]. Die
Anwendung von Propofol fihrt zur Reduktion des 10D [4, 21, 87, 88] und der
Entspannung der Bronchialmuskulatur [12, 13]. Hinsichtlich der subjektiven
postoperativen Befindlichkeit und der Vermeidung hypertoner Kreislaufreaktionen
konnten die Vorteile der TIVA in mehreren Studien gezeigt werden [7, 10].

Durch den Verzicht auf Muskelrelaxantien kann nicht nur die Ausleitungszeit reduziert
werden und ein sparsamer Umgang mit den Ressourcen gewahrleistet werden [71, 73,
75]. Zu den medizinischen Vorteilen zahlt die Verringerung des Risikos der

postoperativen Restkurarisierung (PORC). Diese ist eine verbreitete Komplikation, die
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auf den Einsatz von Relaxantien bei der Narkose zurtickzufiihren ist. Die Verringerung
weiterer Komplikationen oder die Reduktion ungeplanter Aufnahmen auf die
Intensivstation stellen weitere Optimierungsmaéglichkeiten dar [70].

Zum Vergleich der Narkosefihrung wurden in der vorliegenden Studie die
Allgemeinanéasthesien in TIVA-Technik untersucht. Bei der Analyse der TIVA-
Durchfihrung wurde in der ITN-Gruppe im Median 1 mg/kg/h mehr Propofol
verabreicht und zeigte damit einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den
beiden Gruppen. Die Remifentanil-Dosierung lag im Median bei 0,2 pg/kg/min und war
vergleichbar.

Der hohere Propofolbedarf in der ITN-Gruppe konnte nicht genau erklart werden. Es
kann nur spekuliert werden, dass diese Unterschiede im Sedativa-Verbrauch mit
héheren Dosen in der ITN-Gruppe durch die Narkosefiihrung weniger erfahrenen
Anasthesisten bedingt sind. Darliber hinaus gibt es Daten des reduzierten Verbrauchs
von Muskelrelaxantien bei der Propofolanwendung. Propofol zeichnet sich u.a. dadurch
aus, dass es die laryngealen Reflexe besser unterdriickt als andere
Induktionshypnotika [89]. In mehreren Studien konnte sogar gezeigt werden, dass
unter  Propofol-Gabe und einer zusatzlichen  Opiat-Gabe  akzeptable
Intubationsbedingungen erzielbar sind [90, 91]. Somit konnten in der ITN-Gruppe die
Muskelrelaxantien in reduzierter Dosierung angewendet werden.

Die Anwendung von Muskelrelaxantien war hoch in der ITN-Gruppe: in 91,9% wurde
das kurzwirksame Muskelrelaxanz Mivacurium, in 1,9% Rocuronium und in 0,9% Cis-
Atracurium eingesetzt. Im Gegensatz hierzu wurde in der LMA-Gruppe lediglich bei 8%
der Patienten Mivacurium verwendet.

Der mittlere Beatmungsdruck war erwartungsgemald hoher bei den Uberwiegend
nichtrelaxierten Patienten der LMA-Gruppe. Die mittlere Beatmungsdruck-Differenz in
der ITN-Gruppe lag bei ca. 12,0 mbar und damit um 1 mbar signifikant niedriger als in
der LMA-Gruppe. Es ergaben sich keine weiteren wesentlichen Unterschiede beziiglich
der Ventilation. Dies entspricht auch den Ergebnissen mehrerer Studien, in denen
gezeigt werden konnte, dass bei der LMA-Anwendung die Ventilation genauso adaquat
wie bei der Anwendung eines ETT durchgefiihrt werden kann. Die Verdnderungen des

Atemwegswiderstandes zeigten keine signifikanten Unterschiede [92-95].

4.5 Perioperative Probleme

Da sich die Ergebnisse hinsichtlich der perioperativen Probleme und Komplikationen
lediglich aus in den Anasthesieprotokollen dokumentierten Daten ergeben, kdnnen

diese nur orientierend und nicht beweisend interpretiert werden. Mdgliche wichtige

30



4 Diskussion

Probleme oder Komplikationen, wie z.B. Husten, Pressen, das Auftreten eines
Laryngospasmus oder auch postoperative Halsschmerzen konnten in der vorliegenden
Studie nicht eruiert werden.

In dieser Arbeit umfasst der Begriff ,intraoperative Probleme® die folgenden
dokumentierten pathologischen Zustédnde oder handlungsbedurftigen Situationen:
Neigung zur Entwicklung von Bradykardie, bei deren Auftreten eine Gabe von Atropin
prophylaktisch oder therapeutisch notwendig war; hypotone Zustande mit der
Notwendigkeit der Applikation von kreislaufunterstitzenden Medikamenten
(Katecholamine oder die Kombination Katecholamin/Cafedrin); hypertone Zustdnde mit
der Notwendigkeit der Applikation von Antihypertensiva. Zu ,sonstigen“ Problemen
gehorten ein im Einzelfall aufgetretener Pseudocholinesterasemangel sowie die
dokumentierten Wechsel des Atemwegshilfsmittels bei Undichtigkeit oder
Nichtplatzierbarkeit der LMA mit der Notwendigkeit einer Intubation. Als postoperative
Komplikationen wurden in den Aufwachraumprotokollen registrierte
behandlungsbedurftige Situationen wie Hypertonus sowie PONV evaluiert.

Bei ca. 80% des Patientenkollektivs traten keine intraoperativen Probleme auf.
Bradykarde Herzrhythmusstorungen konnten bei 20,6% (n= 22) der Patienten der ITN-
Gruppe und bei 14,9% (n= 66) der Patienten der LMA-Gruppe registriert werden. Eine
mogliche Erklarung dafur kann bei der Mehrzahl der Patienten im hoheren Alter die
Vorbehandlung mit Betablockern sein. Die Vormedikation kam in der vorliegenden
Studie jedoch nicht zur Auswertung. Eine weitere Erklarungsmaoglichkeit kbnnten die in
der Analyse registrierten hoheren Propofol-Dosierungen in der ITN-Gruppe sein,
welche bradykarde Zustande induzieren. Der Blutdruckabfall ist umso gréR3er, je héher
die Propofoldosis ist und je schneller die Injektion vorgenommen wird [96].

In 41,1% (n= 44) der Patienten in der ITN-Gruppe kam es zur Entwicklung einer
Hypotonie, in der LMA-Gruppe waren es 15,4% (n= 68) der Patienten. Auch hier
konnten die Komplikationen als mdégliche Propofol-Nebenwirkungen dem hoheren
Propofol-Bedarf in der ITN-Gruppe geschuldet werden.

Ein Blutdruckanstieg lief3 sich nur bei 3 Patienten (0,7%) der LMA-Gruppe feststellen.
Hinsichtlich der seltenen hypertonen Kreislaufreaktionen, wie unsere Analyse auch
gezeigt hat, ist die TIVA-Technik in der Augenheilkunde vorteilhaft [7, 10], damit kann
der IOD-Anstieg verhindert werden (Tab. 1).

Bei einem Patienten der ITN-Gruppe (0,9%) konnte ein Pseudocholinesterasemangel
diagnostiziert werden. Bei der Durchfuhrung einer ITN, insbesondere bei der
Anwendung des  kurzwirksamen  Muskelrelaxans  Mivacurium  muss ein
Pseudocholinesterasemangel beachtet werden [97]. Da der

Pseudocholinesterasemangel haufig nicht bekannt ist, kommt es nach dem
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Narkoseende =zur verlangerten Wiederaufwachzeit sowie damit verbundenen
MaflRnahmen wie die Verlegung auf eine Intensivstation oder IMC-Station,
Nachbeatmung mit moglichen Komplikationen wie z.B. eine Beatmungspneumonie. Fur
die LMA-Narkosen wére der Pseudocholinesterasemangel weniger relevant, weil in der
Regel, wie in der vorliegenden Studie dargestellt wurde, die Patienten gar nicht oder
nur selten relaxiert werden mussen [39, 98].

Bei 6 Patienten (1,1% des gesamten Kollektivs) kam es wahrend der
Narkoseeinleitung zum Wechsel der Atemwegshilfe (ETT) aufgrund von LMA-
Undichtigkeit oder -Nichtplatzierbarkeit. Die Probleme wurden bei der Einleitung
erkannt und rechtzeitig behoben, solange der Kopf zuganglich war. Intraoperativ
wurden keine Probleme der LMA-Platzierung oder Ventilationsprobleme registriert.
Diese Daten zur Haufigkeit des Wechsels zum ETT entsprechen den Ergebnissen
anderer Studien und Daten aus der Literatur (1,9% bis 3%) [29, 39, 95, 99-103] und
fallen damit auch in unserer Studie nicht auf.

Die haufigste Ursachen fur eine Intubation sind Dislokation der LMA, vermehrte
Produktion von Bronchialsekret, Laryngospasmus bei mangelhafter Narkosetiefe [39,
95].

Hinsichtlich der postoperativen Komplikationen konnte bei Patienten der ITN-Gruppe in
3,7% der Félle (n= 4) und der LMA-Gruppe in 2,3% der Falle (n= 10) ein hypertoner
Zustand beobachtet werden.

Weiterhin lag die Haufigkeit von PONV in der ITN-Gruppe bei 3,7% (n= 4) und bei
Patienten der LMA-Gruppe bei 0,9% (n= 4). Das Auftreten von PONV ist auch heute
noch ein wichtiger anésthesiologischer Aspekt und ein ernst zu nehmendes Problem,
das in der postoperativen Phase nicht nur eine Befindlichkeitsstérung fir den
Patienten, sondern z.B. durch 10D-Anstieg eine Gefahr fir das Operationsergebnis
darstellen kann (Tab. 1). Insgesamt trat PONV in den beiden Gruppen unserer Studie
selten auf. Das wahrend der Analyse registrierte haufigere Auftreten von PONV in der
ITN-Gruppe kann als Folge einer Hypotonie interpretiert werden, die durch hohere
Dosen von Propofol induziert sein kénnte [104, 105] und in unsere Studie in der ITN-
Gruppe registriert wurde. AulRerdem fiihrt die Antagonisierung eines nicht
depolarisierenden Muskelrelaxans (haufig bei kurzen OP-Zeiten) zum Auftreten von
PONYV [106].

Insgesamt sind im Aufwachraum somit in der LMA-Gruppe seltener Komplikationen
aufgetreten, wobei sich hierfur zwar ein Trend, jedoch keine statische Signifikanz

nachweisen liel3.
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Bei der Betrachtung der o.g. Daten kann zusammenfassend die Durchfihrung einer
Augenoperation in Allgemeinanasthesie mit Anwendung einer LMA &quivalent einem
ETT als wenig problematisch angesehen werden.

4.6 Ausbildungsstand und Arbeitsverhéltnis der Anasthesisten

Eine wichtige Rolle bei der Wahl des Narkoseverfahrens spielt die Erfahrung des
Anasthesisten [107]. Alle Besonderheiten der Anasthesie in der Augenheilkunde
erfordern exzellente Kenntnisse auf diesem Gebiet und eine entsprechende
Fachkompetenz des Arztes [17].

Nach dem Prinzip ,so wenig wie mdglich und so viel wie nétig“ steht der Anasthesist
vor der Herausforderung, dem Patienten eine hdchstmogliche Sicherheit und
gleichzeitig dem Operateur die optimalsten Operationsbedingungen zu bieten. Auch
ein moglichst reibungsloser postoperativer Ablauf in Hinblick auf organisatorische und
auch o©konomische Aspekte ist erwinscht. Wichtigstes Auswahlkriterium fur ein
Narkoseverfahren ist nach wie vor die Patientensicherheit, die am Narkosearbeitsplatz
mit der Erfassung der relevanten klinischen Daten Uberprift wird [10]. Ob LMA oder
ETT, neben dem sicheren Umgang mit dem jeweiligen Instrument ist eine klare
Vorstellung Uber die Operation und deren Verlauf fir den erforderlichen Einsatz
ebenso notwendig.

In 352 Féllen (64,1% des Studienkollektivs) haben die Gastanasthesisten die Narkosen
durchgefiuhrt. Die Entscheidung tber die Anwendung der LMA zur Atemwegsicherung
trafen sie bei 325 Anasthesien (92,3%). Aus anderer Sicht betrachtet, wurden nahezu
Y. (73,5%) aller Narkosen mit LMA durch Gastanasthesisten mit abgeschlossener
Facharztausbildung durchgefiihrt. Dagegen wahlten dieses Atemwegshilfsmittel die
angestellten Facharzte und Assistenzarzte lediglich in 20% bzw. 5% der Narkosen. In
einem Viertel der Félle haben die Gastanasthesisten eine ITN durchgefiihrt, dagegen
taten das die angestellten Fachérzte zu ca. 66% und die angestellten Assistenzarzte
zu ca. einem Funftel. Im Hinblick auf diesen deutlichen Unterschied wurde eine hohe
statistische Signifikanz berechnet.

Es gibt einige Daten der Literatur hinsichtlich der Erfolgsrate der Intubationen von
Facharzten gegenlber Assistenzarzten, insbesondere bei schwierigen Intubationen
sowie die Vergleichsarbeiten beziglich der Platzierbarkeit verschiedenen Typen der
LMA. Eine schnellere oder sichere Einfiihrung und Platzierung einer LMA durch einen
Facharzt bzw. einen erfahrenen Anwender konnte in einigen Arbeiten, aber nicht in
allen, festgestellt werden [103, 108, 109]. Die Frage, warum die Gastanasthesisten

bevorzugt die LMA wahlten, konnte in unserer retrospektiven Analyse nicht eindeutig
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beantwortet werden. Die meisten von lhnen sind im ambulanten Bereich tétig.
Ambulant sind die LMA-Anwendungen bereits seit den 1990-er Jahren etabliert [51,
110] und LMA-Vorteile stehen sowohl hinsichtlich Sicherheit als auch
Narkosewechselzeit und Kostenreduktion im Vordergrund [50, 67, 71, 72, 111].
Dartber hinaus bericksichtigen die Gastanasthesisten, insbesondere beim kurzen
(ein- oder zweitdgigen) Einsatz in einem .fremden Krankenhaus® nicht immer die
internen Klinikleitlinien und Standards, in welchen z.B. fur die Durchfihrung der
Allgemeinanasthesien in der Augenheilkunde meistens der ETT als Standard etabliert
ist [38].

Die Beantwortung der Frage, ob die Erfahrung und Kompetenz der Gastanasthesisten
bzw. Honorararzte hoher ist oder ob bei dieser Arztegruppe, die haufig ambulant tatig
ist, die wirtschaftlichen Uberlegungen Einfluss auf das medizinische Handeln nehmen,
sollte an dieser Stelle anderen medizinischen, juristischen und ©6konomischen

Diskussionen [111] Uberlassen bleiben.

4.7 Limitierung der Studie

Es handelt sich um eine retrospektive Studie mit einer relativ kleinen Patientenzahl und
einem begrenzten Zeitraum. Ausgewertet wurden die Daten einer und nicht mehrerer
Kliniken. Durch die retrospektive Erfassung war auch der Datenzugang begrenzt.
Durch die Licken in der Datenerhebung sind einige Daten, die erwlinschenswert
gewesen waren, um genaue Aussagen treffen zu kénnen, nicht vorhanden. Aus diesen
Grinden wére es wichtig, durch eine prospektive Studie den Stellenwert der LMA in

der Ophthalmochirurgie weiter zu objektivieren.
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5 Zusammenfassung

Im Rahmen einer retrospektiven Analyse wurden alle erwachsenen Patienten, die sich
im Jahr 2012 im Stadtischen Klinikum Dessau einer elektiven Augenoperation in
Allgemeinanasthesie unterzogen, erfasst.

Unter Berlcksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien wurden insgesamt 549
Anasthesieprotokolle ausgewahlt und analysiert. Es wurden 107 (19,5%) ITN- und 442
(80,5%) Narkosen mit LMA-Anwendung durchgefihrt.

Die Gesamtzahl der Patienten war in beiden Gruppen deutlich zugunsten der Frauen
verschoben. Das Alter aller Patienten lag im Mittel bei 69 Jahren.

Hinsichtlich des BMI-Wertes zeigte sich ebenfalls kein Unterschied in den beiden
Gruppen. Die Verteilung der Patienten in den einzelnen Risikogruppen nach ASA war
ebenfalls vergleichbar.

Die Indikation zur Allgemeinanasthesie wurde in der Regel vom Ophthalmochirurgen
gestellt, vor allem bei erwartet langen und schwierigen Operationen. Die Entscheidung
Uber die Atemwegsicherung lag bei dem zustdndigen Anasthesisten. Bei der
detaillierten Betrachtung der Verteilung der verschiedenen Augenoperationen in den
beiden Gruppen lie3en sich keine signifikanten Unterschiede diesbezliglich feststellen.
Die Durchschnittsdauer der Narkoseeinleitung in der ITN-Gruppe betrug 10 Minuten, in
der LMA-Gruppe 5 Minuten und war statistisch signifikant.

Die mittlere OP-Dauer lag bei 45 Minuten in der ITN-Gruppe und bei 41 Minuten in der
LMA-Gruppe und war damit vergleichbar.

Die Durchschnittsdauer der Narkoseausleitung zeigte dagegen einen Unterschied
zwischen den beiden Gruppen: 15,9 Minuten im Mittelwert in der ITN- und 9,5 Minuten
im Mittelwert in der LMA-Gruppe.

Bei der Analyse der TIVA-Durchfiihrung wurde in der ITN-Gruppe im Median 1 mg/kg/h
mehr Propofol verabreicht. Die Remifentanil-Dosierung lag im Median bei 0,2
pg/kg/min in den beiden Gruppen und war vergleichbar. Die Anwendung von
Muskelrelaxantien war hoch in der ITN-Gruppe. Im Gegensatz hierzu wurde in der
LMA-Gruppe lediglich bei 8% der Patienten (n=9) Mivacurium verwendet.

Der Vergleich der Beatmungsdricke als Differenz zwischen dem im
Anéasthesieprotokoll dokumentierten inspiratorischen Spitzendruck (P insp) und dem
endexpiratorischen Druck (PEEP): Ap = P insp - PEEP zeigte den niedrigeren Wert in
der ITN-Gruppe.

Die intraoperative Komplikationen wurden als Herzfrequenzstérungen und ,sonstige®
analysiert. Bei ca. 80% des Patientenkollektivs traten keine intraoperativen Probleme

auf. Bradykarde Herzrhythmusstérungen konnten bei 20,6% Patienten der ITN-Gruppe
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und bei 14,9% der Patienten der LMA-Gruppe registriert werden. Bei 41,1% der Falle
in der ITN-Gruppe kam es zur Entwicklung einer Hypotonie. In der LMA-Gruppe waren
es 15,4 % der Patienten. Ein Blutdruckanstieg liel3 sich nur bei 3 Patienten (0,7%) der
LMA-Gruppe feststellen. Bei einem Patienten der ITN-Gruppe (0,9%) konnte ein
Pseudocholinesterasemangel diagnostiziert werden.

Bei 6 Patienten (1,1% des gesamten Kollektivs) kam es wahrend der Narkose-
einleitung zum Wechsel der Atemwegshilfe (endotracheale Intubation) aufgrund einer
LMA-Undichtigkeit.

Hinsichtlich der postoperativen Komplikationen konnte bei Patienten in der ITN-Gruppe
in 3,7% der Falle (n= 4) sowie in der LMA-Gruppe in 2,3% der Félle (n= 10) ein
hypertoner Zustand beobachtet werden. Die Haufigkeit von PONV in der ITN-Gruppe
lag bei 3,7% (n=4) und bei Patienten der LMA-Gruppe bei 0,9% (n= 4).

In 352 Fallen (64,1% des Studienkollektivs) haben die Gastanéasthesisten die Narkosen
durchgefuhrt. Die Entscheidung tber die Anwendung der LMA zur Atemwegsicherung
trafen sie bei 325 Anasthesien (92,3%). Nahezu % (73,5%) aller Narkosen mit LMA
wurden durch Gastanasthesisten mit abgeschlossener Facharztausbildung
durchgefuhrt. Dagegen wahlten dieses Atemwegshilfsmittel die angestellten Fachéarzte
und Assistenzarzte lediglich in 20% bzw. 5% der Narkosen. Eine ITN wurde in 66,4%
der Falle durch die angestellten Fachérzte, in 25,2% durch die Gastanasthesisten und
in 19,5% durch die angestellten Assistenzérzte durchgefihrt.

Die Anwendung einer LMA zur Atemwegsicherung ist eine Alternative zum ETT bei
elektiven ophthalmologischen Eingriffen. In Anbetracht der zuséatzlichen Anforderungen
an die Qualitat der Atemwegssicherung bei dieser Art von Operationen durch die
Unzugéanglichkeit des Kopfes wéahrend der Narkose, die erforderliche Akinesie des
Auges, die Beriicksichtigung der den IOD beeinflussenden Faktoren, Vermeidung von
perioperativem Pressen und Husten sowie die Besonderheiten des Patientenkollektivs
wie Alter, Ubergewichtigkeit und Morbiditat sowie das damit verbundene perioperative
Risiko konnten keine Nachteile der LMA-Anwendung nachgewiesen werden.

Alle genannten  Besonderheiten erfordern die Erfahrung und Kompetenz des
Anasthesisten. Die Erfahrung des Anwenders spielt hier die wichtigste Rolle.

Es konnte mit dieser Arbeit gezeigt werden, dass eine Narkose mit der LMA ebenso
sicher und adaquat durchgefiihrt werden kann wie mit einem ETT. Die Indikation zur

Verwendung einer LMA kdnnte viel grof3zuigiger gestellt werden.
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7 Thesen

7 Thesen

10.

Die in mehreren Studien nachgewiesenen Vorteile der LMA - Anwendung sind
bekannt, in der Ophthalmochirurgie wird jedoch wegen vieler
operationstechnischer Besonderheiten haufig die ITN als Standard zur
Atemwegsicherung bevorzugt.

Mit dem Ziel den Stellenwert der LMA in der Ophthalmochirurgie zu analysieren
und mit dem etablierten Narkoseverfahren mittels ETT zu vergleichen wurde die
aktuelle retrospektive Studie durchgefihrt.

Ein Vergleich von 107 ITN und 442 LMA-Narkosen in der elektiven
Ophthalmochirurgie im Zeitraum vom 01.01.2012 bis 31.12.2012 ermdoglicht
einen Vergleich von Patienten-Basischarakteristika, Zeitaufwand,
Komplikationen, Besonderheiten der Narkosedurchfihrung und eine Aussage,
ob die LMA der ITN zumindest gleichwertig ist.

Sowohl die Basischarakteristka des Patientenkollektivs, mit der
Besonderheiten wie hohes Alter, Ubergewichtigkeit und Morbiditat, als auch die
Verteilung der verschiedenen Augenoperationen waren in den Gruppen
vergleichbar.

Die durchschnittliche Narkoseein- und -ausleitungsdauer war in der ITN-Gruppe
als in der LMA-Gruppe signifikant langer.

In der ITN-Gruppe wurde mehr Propofol verabreicht, die Anwendung von
Muskelrelaxantien war hoch, die Remifentanil-Dosierung war vergleichbar.

Die intraoperative bradykarde Zustédnde traten in den beiden Gruppen gleich
haufig auf, hypotone Zustédnde wurden in der ITN-Gruppe haufiger registriert,
die postoperative hypertone Zustande sowie PONV wurden in den beiden
Gruppen beobachtet.

Der Ausbildungsstand des Anasthesisten beeinflusst die Wahl der
Atemwegsicherung.

Narkosen in der Ophthalmochirurgie, welche mit einer LMA zur
Atemwegsicherung durchgefiihrt werden, sind denen mit herkémmlicher
Verwendung eines ETT gleichwertig.

Bei ausreichender Qualifikation kann die Indikation zur Verwendung einer LMA

in der Ophthalmochirurgie grof3zugiger gestellt werden.
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