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Referat

Die Relaxierung durch den Einsatz spezifischer Muskelrelaxantien im Rahmen der
Allgemeinanasthesie ist eine optionale Narkosequalitat. Der Einsatz erfolgt nur bei einer

gegebenen Indikation.

Bereits zweimal, 2000 und 2005, wurde in Deutschland die Situation im klinischen Alltag in
deutschen Krankenhadusern und Praxen zum Management der Muskelrelaxierung und dem
Einsatz von technischen Modglichkeiten des neuromuskularen Monitorings abgefragt.
Seither haben sich wesentliche Veranderungen sowohl im Spektrum der Medikamente, als
auch im Spektrum der operativen Vorgehensarten entwickelt. Die vorliegende
deutschlandweite Umfrage sollte evaluieren, ob der Einsatz und die Anwendung des

Monitorings der Muskelrelaxantien in den Kliniken einem Wandel unterliegt.

Es kam ein ,,web-basierter” Fragebogen zum Einsatz. Vergleiche mit den vorbestehenden

Umfragen waren angestrebt. Die statistische Analyse erfolgte deskriptiv.

Die Riicklaufquote betrug 16,5%. Es konnte gezeigt werden, dass sich die Verfligbarkeit des
neuromuskuldren Monitorings in den Kliniken weiter verbessert hat. Fir die Durchfiihrung
einer ,,Rapid Sequence Induction” ist nicht mehr Succinylcholin das haufigste eingesetzte
Medikament, sondern Rocuronium. Damit einhergehend halten mittlerweile 86% der
antwortenden Anasthesieabteilungen Sugammadex als Medikament vor. Das Konzept der
Vollrelaxierung zu laparoskopischen Operationen ,deep block” wird von 60% der

Antwortenden in der Klinik angewandt.

Da die aktuelle Umfrage erneut gezeigt hat, dass der Einsatz eines apparativen Monitorings
zur Steuerung des Managements der Muskelrelaxierung nicht in allen Kliniken durchgefihrt
wird und somit eine zusatzliche Patientengefahrdung nicht ausgeschlossen werden kann,
ist die Fachgesellschaft der Anasthesisten aufgefordert, hier Empfehlungen und Leitlinien
vorzugeben.

Menzel, Friederike: Nationaler Survey unter den Leitern von Andsthesiekliniken zur

Umsetzung des Managements der Muskelrelaxierung bei Allgemeinanasthesie, Halle
(Saale), Univ., Med. Fak., Diss., 73 Seiten, 2022
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Einleitung

1. Allgemeinanasthesie und Versorgungsforschung zum ,Patienten-
Outcome*”

Die Kernkompetenz und Verantwortung des Anasthesisten liegt in der Sicherstellung der
perioperativen Patientensicherheit, nach Moglichkeit fiir den Patienten die am besten
zu ertragenden Umstdnde zu erreichen und fiir die besten Operationsbedingungen zu
sorgen. Diese Formulierung stammt von Griffith aus dem Jahr 1947 kurz nach der

klinischen Einfihrung der Muskelrelaxantien (1)

Die moderne Andsthesie mit der Allgemeinanasthesie als Hauptform der Narkose fiir die
Uberwiegende Anzahl der operativen Eingriffe stellt fiir die Patienten eine sehr sichere
Verfahrensweise dar (2). Die Qualitaten der Allgemeinanasthesie — Hypnose, Analgesie,
Amnesie, Vegetative Dampfung und Muskelrelaxation - sind mit den zur Verfligung
stehenden Medikamenten als ,Kombinierte Andsthesie” gut erreichbar und steuerbar.
Fiir viele Operative Szenarien sind darlber hinaus Kombinationen der
Allgemeinanasthesie mit Verfahren der Regionalanasthesie etabliert. Flr die Steuerung
und Uberwachung der Narkose stehen in der Klinik ein umfingliches Repertoire an
apparativem Monitoring an jedem Andasthesiearbeitsplatz zur Verfliigung (3). Die
Grundlage fiir den technischen Standard in deutschen Krankenhdusern stellen die
Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin und
des Berufsverbandes Deutscher Andsthesisten unter dem Titel: Mindestanforderungen
an den andsthesiologischen Arbeitsplatz* dar. Beck et al. erstellten in der zugehdérigen

Publikation folgende Tabelle:

Tabelle 1: Mindestanforderungen an den anasthesiologischen Arbeitsplatz* (3)

Arbeitsplatz ! verfiigbar?

essenziell Andasthesiesystem?

patientennahe Atemgasmessung?*

Pulsoximeter®

EKG Monitor®

Blutdruckmessung




empfohlen Anéasthesie-Beatmungsgerat®®

Oszillometrische

Blutdruckmessung?!?

1. Ausstattung wird unmittelbar am Arbeitsplatz bendtigt.

2. Ausstattung sollte im Bedarfsfall in angemessener Zeit in Anspruch genommen
werden kdnnen (z. B. auch bei Aufstellung in anderen Bereichen).

3. Anisthesie-Atemsystem samt dazugehorigen Uberwachungsgeriten, Alarmsystemen
und Schutzvorrichtungen nach DIN EN 60601-2-13. Dazu zdhlen u.a. immer
Druckbegrenzung, Kapnometrie, Sauerstoff-Uberwachungsgerit, Uberwachung des
Exspirationsvolumens, Diskonnektions- sowie Apnoe-Alarm. Dazu zdhlen bei Betrieb
eines Anasthesiemittelverdampfers u.a. zusatzlich ein Anasthesiegasfortleitungssystem
sowie ein Anasthesiemittel-Uberwachungsgerit.

4, ,Atemgase”: Konzentrationen von Sauerstoff, Kohlendioxid und
Inhalationsanasthetikum; ,patientennah” = Gasprobenentnahme so nah wie méglich an
die Trachea des Patienten heran, mindestens aber an der Ubergangsstelle zwischen
Luftweg (z.B. Tubuskonnektor) und Anasthesiesystem

5. Digitalanzeige von Sp0O2- und Herzfrequenz, akust. Signal bei Unterschreiten
einstellbarer Alarmgrenzen fir SpO2- und Herzfrequenz.

6. Akustisches Signal bei Unterschreiten einstellbarer Alarmgrenzen fiir die
Herzfrequenz.

7. Defibrillator: Das Gerat muss es ermoglichen, dass der Arzt einen Stromstol$ manuell
auslosen kann.

8. Relaxometrie, wenn Muskelrelaxantien eingesetzt werden.

9. Bei Kindern bis zum vollendeten 1. Lebensjahr sowie Diabetikern (die Geratehinweise
sind zu beachten).

10. Nach DIN EN ISO 8835 Teil 5.

11. Das Gerat muss Uber einen Automatikmodus verfligen (automatische Messung in
festgelegten Zeitintervallen)

Die anasthesiebedingte Morbiditdt und Mortalitdt sind heute so niedrig, dass es
schwierig ist, den direkten Zusammenhang zwischen guter Andsthesie und einer
positiven oder negativen Wirkung auf das Gesamtergebnis der Operation nachzuweisen.
Uber alle Patientenkategorien und Operationsformen betrachtet wird geschitzt, dass

ein anasthesiebedingter intraoperativer Tod auf 10000 Operationen kommt. Die



Sterblichkeit in den ersten Wochen nach einer Operation betragt hingegen noch immer
ca. 2% (4). Der Anteil des anasthesiebedingten Beitrags zu der Gesamtmortalitat
chirurgischer Patienten soll ca. 10-20% betragen (5). Arbous et al. 2005 konnten in
einem sehr komplexen Ansatz retrospektiver Patientendatenanalysen nachweisen, dass
die Verfahren der Anasthesie durchaus einen relevanten Einfluss auf die postoperative
24 Stunden Morbiditdt haben. Insbesondere das Niveau der Qualifikation des
Andsthesiepersonals, die Verfligbarkeit des Andsthesiefacharztes am Patienten aber
auch die Qualitat des Muskelrelaxantienmanagements waren in der Untersuchung

signifikante Determinanten (2).

Der Einfluss auf das , Patienten-Outcome” ist erst hinreichend erfassbar, wenn auch das
Andsthesie-Management in Nachbeobachtungen bis zum Entlassungstag und dann in
der Folge bis zum 28. postoperativen Tag einbezogen werden. Dies sind die lblichen
Intervalle der diagnose- und prozedurbezogenen Qualitatsmodule in der Medizin. So ist
zum Beispiel die Definition einer postoperativen Wundinfektion oder
Wundheilungsstorung an das Auftreten selbiger bis zum 21. postoperativen Tag
gebunden. Heute erkennen wir den Einfluss der perioperativen Hypothermie auf die
Inzidenz von Wundinfektionen an, nach dem Nachbeobachtungsstudien lber den 21.
Postoperativen Tag hinaus mit den intraoperativen Temperaturverldufen assoziiert
wurden (6). Unter Leitung der DGAI wurde entsprechend 2015 eine Deutsche Leitlinie

zur Vermeidung perioperativer Hypothermie erstellt (7).

Mehrere Studien mit eben diesem Ansatz, die Bedeutung der Anwendung und der Art
des Managements von Muskelrelaxantien auf das Outcome des Patienten am Ende einer
stationdren nicht- cardiochirurgischen operativen Behandlung zu evaluieren sind sehr
aktuell publiziert worden (8-10). In der auf Grund der Anzahl der eingeschlossenen
Patienten herausragenden ,POPULAR Studie” (post-anaesthesia pulmonary
complications after use of muscel relaxants) als Europdische Multizentrische
Observationsstudie mit einer Nachbeobachtungszeit der Patienten bis zum 28.
postoperativen Tag an mehr als 20000 Patienten konnte gezeigt werden, dass die
Anwendung von Muskelrelaxantien, das Risiko eine postoperative pulmonale
Komplikation zu erleiden signifikant erhoht (10). Bulka et al. analysierten mehr als 13000

operative Patienten aus einem US amerikanischen Qualitatssicherungsmodul
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retrospektiv. und demonstrierten ebenfalls den Einfluss des Einsatzes von
Muskelrelaxantien auf das Risiko einer postoperativen Pneumonie (8). Die

Antagonisierung der Muskuldren Blockade am OP-Ende senkte das Risiko deutlich.

Klinische Versorgungsforschung zur Qualitdt der Anasthesiedurchfihrung unter
Bedingungen des klinischen Alltags in Krankenhdusern unterschiedlicher
Versorgungsstufe reflektiert somit auf die Umsetzung komplexer Konzepte zur
Beherrschung der Risiken, die mit dem Einsatz der Andasthesieverfahren wie
Atemwegsmanagement, Vermeidung perioperativer Hypothermie oder Management
der perioperativen Volumentherapie etc. verbunden sind (7, 11-13). Die Form der
Leitlinie sowie ,state of art“ Publikationen stellen dabei wesentliche Schritte zur

Umsetzung der Erkenntnisse der Anwendungsforschung in die klinische Praxis dar (14).

2. Muskelrelaxantien zur Allgemeinandsthesie - Substanzgruppen -
Wirkweise

Die Relaxierung der quergestreiften Muskulatur ist eine optionale ,flinfte Qualitat” der
Allgemeinanadsthesie die zur Erreichung spezifischer, Ziele wie der Relaxierung zur
endotrachealen Intubation oder der intraoperativen OP-Feld Situs Darstellung
eingesetzt wird. Zur Erreichung einer muskularen Relaxierung werden seit den 40-iger
Jahren spezifische Substanzen verwendet (15, 16). Die Substanz Curare stellt die
Basissubstanz dar, welche bereits vor (ber hundert Jahren von den Indianern
Sudamerikas als Pfeilgift bei der Jagd verwendet wurde (16, 17). Der Einsatz von
Muskelrelaxantien hat die andsthesiologische Praxis revolutioniert und viele moderne

Operationsverfahren Gberhaupt erst moglich gemacht.

Die aktuellen verfligbaren, Muskelrelaxantien, die in der Klinik zur Verfliigung stehen,
werden zum einen nach ihrer Wirkweise an der motorischen Endplatte der Muskeln in
2 Gruppen eingeteilt: die ,nicht depolarisierenden Muskelrelaxantien” (NDMR) (wie
z.B.: Rocuronium) und die ,depolarisierenden Muskelrelaxantien” (DMR) (wie:
Succinylcholin). Weiterhin konnen die Muskelrelaxantien nach ihren pharmakologischen

Eigenschaften und nach den chemischen Substanzeigenschaften kategorisiert werden.



Es gibt jeweils Unterschiede in Wirkmechanismus, Wirkungsdauer und

Nebenwirkungen.

Allen Klassen von Muskelrelaxantien (MR) ist gemeinsam, dass sie am Acetylcholin
Rezeptor agieren, welcher an der postsynaptischen Membran der motorischen
Endplatte der Muskelfasern quergestreifter Muskulatur lokalisiert ist und bewirken eine
Muskelldhmung (18). Die Mechanismen der Blockade der motorischen Endplatte durch
MR sind heute fester Bestandteil des Wissens klinisch tatiger Andsthesisten. Die
wissenschaftliche Literatur zu den vielfaltigen Aspekten der Anwendung der MR in der
Klinik ist umfénglich. In einer Ubersichtsarbeit mit dem Titel:“ Muskelrelaxantien und
neuromuskulares Monitoring - Einfiihrung fir eine sichere klinische Anwendung” zur
Weiterbildung haben Docker et al. unter anderem sehr strukturiert die

Wirkmechanismen der MR und die Substanzgruppen an sich dargestellt (18).

Physiologie der neuromuskuliren Ubertragung
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Abb. 1: Motorische Endplatte, vereinfachte Darstellung; aus (18)

Die NDMR, wie bereits dargestellt, verdrangen das Acetylcholin an der postsynaptischen
Membran kompetitiv und blockieren die Offnung des Membrankanals und verhindern
damit die Depolarisation der Membran (siehe auch Abb. 1). Die DMR binden ebenfalls
an postsynaptische Ach-Rezeptoren, wirken jedoch agonistisch. Die Wirkung der

agonistischen  schnell einsetzenden Depolarisation groRer Mengen von



Membrankanadlen flihrt zu einer Dauerdepolarisation mit anschlielender
Unerregbarkeit der lonenkanale, was sich klinisch zunachst in Muskelkontraktionen

(sog. Faszikulationen) dulRert, gefolgt von einer schlaffen Lahmung.

Wahrend immer neue Muskelrelaxantien entwickelt werden, mit sehr unterschiedlichen
Eigenschaften, wurde der Idealtyp, der sich durch rasche Anschlagszeit, kurze
Wirkdauer, organunabhangige  Elimination, unkomplizierte = medikamentdse
Wirkungsbeendigung und glinstiges Nebenwirkungsprofil auszeichnet, noch nicht
gefunden (17, 19). Einen Uberblick tber die aktuell in Deutschland zur Verfiigung
stehenden Substanzen zur neuromuskuldren Blockade gibt Tabelle 2. Dabei ist das DMR

Succinylcholin gemeinsam mit den NDMR Substanzen dargestellt.



Tabelle 2: Muskelrelaxantien in der Ubersicht (18)

Relaxanz ED95 Intuba- Repetitions- Anschlags DUR25 Erholungs  wichtigste Abbauwege
[mg/kg tionsdosis  dosis -zeit [min] [min9 index
KG] [mg/kg [mg/kg KG] [min]

lang wirksam

Pancuronium 0,06 0,08-0,1 0,02-0,03 35+15 100+ 30 | 40+ 15 » 60-70 % renal

» 20-30 % hepatisch

mittellang
wirksam
Vecuronium 0,05 0,08-0,1 0,02-0,03 2,4+0,7 35+5 13+5 » 40-50 % renal
» 30-40 % hepatisch*
Rocuronium 0,3 0,45-0,6+ 0,1-0,2 1,8+0,5 41+7 10+5 » > 80 % biliar
» 10-20 % renal
Atracurium 0,25 0,5 0,15-0,2 2,0+0,8 39+6 12+5 » 60-80 % Hofmann-
Elimination
» 10-40 % renal
cis-Atracurium | 0,05 0,1-0,15 0,02-0,03 3515 45+9 13+2 » 80-90 % Hofmann-
Elimination
kurz wirksam
Mivacurium 0,08 0,2-0,25 0,05# 3,3+1,0 17+3 7+2 » 70-80 % Pseudo-

Cholinesterase

ultrakurz
wirksam —
depolarisiere
nd

Succinylcholin | 0,3 1-1,5 - 0,5-1,5 ca. 5 ca. 5 » 98 % Pseudo-
Cholinesterase

Das Succinylcholin als einziges aktuell fiir die Klinik zur Verfligung stehende DMR wird
seit langem routinemaRig zur Relaxierung bei der trachealen Intubation verwendet. Auf
Grund seiner kurzen Anschlagszeit von weniger als 60 Sekunden und der sehr kurzen
Wirkungsdauer von ca. 5 bis 7 Minuten macht es insbesondere geeignet fir das Konzept
der ,rapid sequence induction“ (RSI) des nicht niichternen Patienten. Auf Grund des
schnellen Wirkungseintritts wird bei diesem Konzept auf jede Form der

Maskenbeatmung verzichtet und unmittelbar intubiert. In einer Situation der
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Unmaoglichkeit der Intubation ist die kurze Wirkdauer von groRem Vorteil fiir das weitere
Atemwegsmanagement. Da Succinylcholin jedoch eine Reihe schwerwiegender
Nebenwirkungen wie z.B.: Arrhythmien, Hyperkaliamie oder Erhohung des
intrakraniellen Drucks und Augeninnendruck hervorruft kann und dartiber hinaus auch
als ,Trigger Faktor” fur die maligne Hypothermie gilt, ist der routinemaRige Einsatz

mittlerweile in der Diskussion (20, 21).

3. Management der Muskularen Relaxierung - Indikationen zum Einsatz
und Intensitat der Relaxierungstiefe

Der Einsatz der Muskelrelaxantien ist immer dann gerechtfertigt, wenn eine tracheale
Intubation zur Atemwegssicherung indiziert ist. Die neuromuskuldre Blockade
ermoglicht eine schonende Intubation im Rahmen des Atemwegmanagements und eine
bessere Darstellung des Operationssitus (17). Vor der Einfihrung von Muskelrelaxantien
in die klinische Praxis 1942 durch Griffith und Johnson wurde die notwendige
Muskelrelaxierung durch eine sehr tiefe Narkose (Hypnose) erreicht. Nebenwirkungen
waren neben der dadurch bedingten Kreislauf- und Atemdepression oft auch eine
Schadigung der Atemwege, insbesondere der Stimmlippen (18, 19). Im Bezug zu der
Frage, ob Muskelrelaxantieneinsatz fiir die tracheale Intubation auch heute noch
notwendig ist konnte Mencke et al. in einer klinischen Studie nachweisen, dass eine
tracheale Intubation mit Muskelrelaxation als Bestandteil der Narkoseinduktion
signifikant im Vergleich zu einer alleinigen tiefen Einleitungshypnose durch Propofol in
Verbindung mit einer Opiatisierung weniger postoperative Heiserkeit und Stimmband
Spatfolgen ergibt (19). Combes et al. zeigten ebenfalls schon 2007 in einer
randomisierten doppelt verblindeten Studie, dass die Intubationsbedingungen
entsprechend den ,Copenhagen Consensus Conference on Good Clinical Research
Practice in Pharmacodynamic Studies of Neuromuscular Blocking Agents” (20) und der
»Intubations Difficulty Scale” (21) in der Gruppe der muskelrelaxierten Patienten
signifikant besser waren. Das Auftreten eines , schwierigen Atemweges” war reduziert
(12 versus 1 %) und es traten auch signifikant weniger Bradykardien und Hypotensionen

als Folge der hohen Dosierung der Einleitungsmedikamente auf (12 versus 3%) (22). Eine
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»,Cochrane Analyse” aus dem Jahr 2018 hat diesen Zusammenhang nochmals bestatigt

(23).

Zusatzlich zur Indikation im Rahmen des Atemwegsmanagements werden die MR zur
Optimierung der Darstellung des OP-Feldes und bei bestimmten Operationen auch zur
sicheren Vermeidung von willkiirlichen Patientenbewegung (z.Bsp. Formen der
Augenhintergrundschirurgie) eingesetzt. Hierfiir unterscheidet man in der Klinik
abgestufte Blockadetiefen. Die intensive oder auch tiefe Relaxierung bei der alle
Muskelgruppen der quergestreiften Muskulatur unter Einbeziehung auch des
Zwerchfells sicher blockiert sind (100% der Rezeptoren an allen neuromuskuldren
Endplatten sind blockiert) bezeichnet man als auch Vollrelaxierung (deep block). Eine
sogenannte moderate Relaxierung ist erreicht, wenn mehr als ca. 70% der Rezeptoren
an den motorischen Endplatten der quergestreiften Muskulatur besetzt sind aber noch
nicht 100% und die Muskeln entsprechend ihrer Empfindlichkeit die Fahigkeit zur
Reizantwort verlieren (24). Die Empfindlichkeit der Muskelgruppen gegeniiber NDMR ist
gut untersucht. Die wichtige Muskelgruppe ,, Zwerchfell“ zeigt dabei die grofSte Resistenz

gegeniber den zur Anwendung kommenden NDMR (25).

Da viele operative Eingriffe langer als die einfache Wirkdauer der MR dauern sind
repetitive Gaben des Relaxanz notwendig. Entscheidende Faktoren sind hier zum einen
das Muskelrelaxans an sich, mit seiner individuellen Wirkdauer, aber ebenfalls
Patientenfaktoren, wie Bsp.: Alter, Vorerkrankungen, genetische Faktoren, Gewicht etc..
Die repetitive Gabe von Muskelrelaxantien anhand klinischer Parameter oder gar nach
festen Zeitintervallen kann zu Uberdosierungen und einer erhdhten postoperativen
residualen Relaxierung fiihren (18). Weiterhin ist die repetitive Gabe mit einer standig
wechselnden Tiefe des neuromuskuldren Blocks verbunden. In Abhangigkeit von der
Zielstellung der intraoperativen Relaxierung zur OP-Feldoptimierung kann das
kontraproduktiv sein. Die kontinuierliche Gabe des Muskelrelaxans stellt insbesondere
beim Konzept der Vollrelaxierung eine Alternative zur intermittierenden Gabe dar (22,

23).

Im Hinblick auf das Risikopotenzial beim Einsatz von Muskelrelaxantien stellt die
Restrelaxierung (Postoperative Rest Curarisierung: PORC) die groRte Gefahr fir den

Patienten dar. Neben Unwohlsein bis hin zu Sehstérungen, erhohen bereits
12



geringgradige Restblockaden das Risiko einer Obstruktion des oberen Atemwegs,
Stérungen der pharyngalen Funktion, sowie eine verminderte hypoxische Antwort und

somit das Aspirationsrisiko (18).

Unter theoretischen Uberlegungen muss entweder der Abstand zwischen der letzten
Gabe des Relaxans und der anstehenden Extubation ausreichend groR sein
(neuromuskuldre Erholung) oder das Relaxans wird medikamentds an der motorischen
Endplatte antagonisiert, durch Gabe indirekt parasympathomimetischer Substanzen um
eine Restblockade zu vermeiden. Doch im klinischen Alltag konnen beide genannten

Optionen zu Problemen flihren.

Hinsichtlich ihrer Wirkung weisen Muskelrelaxantien hohe interindividuelle
Unterschiede auf. Die Wirkdauer ist unter anderem von Alter, Organfunktion (Leber,
Niere) Geschlecht, Kérpertemperatur, Anasthesieverfahren abhangig (24, 25). In einer
Studie wurde gezeigt, dass selbst bei dem NDMR ,Atracurium”, das durch eine
organunabhangige Hoffmann-Reaktion abgebaut wird, noch 8% der Patienten nach 90
bis 120 min nach einer Einzelgabe noch relevante Restrelaxierungsbefunde aufwiesen
(25). Auch wenn eine Operation abrupt endet oder der Operateur eine erneute
Relaxation am Ende der Operation verlangt ist es nicht sicher moglich, die spontane
neuromuskuladre Erholung in die OP Ablaufe sicher zu integrieren. Dabei ist immer in
Betracht zu ziehen, dass die Relaxation nur eine Narkosekomponente ist. Im
Aufwachraum kann schon eine geringe Einschrankung der muskuldaren Kompetenz in
Verbindung mit einem Anasthetika- oder Opiatiiberhang schnell zu einer Bedrohung fiir

den Patienten werden (13, 26, 27).

Das Konzept jeden Patienten, der eine oder mehrere Dosen eines Muskelrelaxans
erhalten hat zum Ende einer Operation medikamentés mit indirekten
Parasympathomimetika zu antagonisieren hat sich ohne Kontrolle durch ein
neuromuskuldres Monitoring ebenfalls nicht bewadhrt. Schon im Jahr 1979 publizierten
Viby-Morgensen et al. Daten einer klinischen Studie, die klar belegten, dass der alleinige
Ansatz nach pharmakodynamischen Konzepten die vollstéandige Erholung des Patienten
aus einer Relaxierung vorherzusagen oder jeden Patienten mit einer Standarddosis
medikamentds zu antagonisieren nicht erfolgreich sind und zu unerwartet hohen PORC

Raten postoperativ fiihren (28, 29).
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Eine Antagonisierung mit indirekten Parasympathomimetika ist auf Grund der Spezifik
des Wirkmodus in tiefer Relaxierung nicht moglich. Diese pharmakologische Grenze der
Moglichkeit der Aufhebung einer tiefen Relaxierung gilt es in der Klinik zu beachten (8,

9, 30).

Die Moglichkeit der Reversierung auch einer sehr tiefen Relaxierung stellt ein weiteres
Konzept der Aufhebung einer Relaxierung medikament6s dar. Hier wird das Relaxans
nicht kompetitiv an der motorischen Endplatte verdrangt, sondern , enkapsuliert” und
abtransportiert. Hier ist eine lineare Dosis-Wirkungsbeziehung im prasynaptischen Spalt
wirksam. Auch Vollrelaxierungen kénnen unmittelbar vollstandig aufgehoben werden.
Eine Nachbeobachtung des Patienten bis zur doppelten erwarten Wirkdauer der NDMR
Dosis ist sicher zu stellen. Dieses Verfahren ist jedoch im Vergleich zu den vorher
genannten Optionen sehr teuer und hat damit bisher wohl nur sehr begrenzt Eingang in

die deutschen Kliniken gefunden (30, 31).

4. Einsatz von MR zur OP-Feld Darstellung im interdisziplinaren Diskurs
Immer wieder wird interdisziplinar zwischen Chirurgen und Andasthesisten der Einsatz
der Muskelrelaxantien zur addaquaten Optimierung des Operationssitus thematisiert.
Anasthesisten sind trainiert, nur bedarfsgerecht zur Intubation und als Ergdnzung zur
adaquaten Narkosetiefe der Allgemeinanasthesie zu relaxieren. Der Abstand zwischen
letzter Relaxansgabe und dem erwarten OP-Ende sollte so grof$ wie moglich sein. Dann
konnte man wohl gut ohne erganzendes Monitoring und medikamentdse
Antagonisierung ein PORC vermeiden. Das ist genau der Stand des Wissens etwa der

60iger Jahre (28).

Operateure sehen in einer tiefst moglichen Relaxierung einen deutlichen Vorteil fiir die
Darstellung des Operativen Situs und/oder die Ruhigstellung des Operationsfelds.
Insbesondere fiir Arzte in der chirurgischen Ausbildung ist die optimale OP-Situs
Darstellung und die verldssliche Kondition einer Ruhigstellung von grofSer Bedeutung. Es
gibt bis heute aber wenig bis keinen Evidence, dass das Management der
Muskelrelaxation einen direkten Einfluss auf das Operative Ergebnis oder relevante

Komplikationen hatte (38-41). Wie immer zwischen Operateur und Andsthesist das
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Konzept zur Relaxierungstiefe beschieden wird, es darf auf keinen Fall zu einer Zunahme

der Inzidenz von PORC fiihren (42).

Wesentliche Inhalte von Standards zum Einsatz der Muskelrelaxierung konnten folgende

Fragestellungen sein:

1. Bei welchen Operationsentitaten ist die Muskelrelaxation als spezifische

Komponenten einer Allgemeinandsthesie indiziert?

2. Wie lange wahrend des Operationsverlaufes muss die Muskelrelaxation im
Kontext mit dem Operativen Eingriff aufrechterhalten werden — Eingriffsspezifische

Standards?

3. Wie tief muss die muskulare Blockade sein, um optimale Bedingungen fiir den
Operativen Eingriff zu sichern (Moderate versus Vollrelaxation) — Eingriffsspezifische

Standards?

4, Welche Substanz ist fir den individuellen Patienten und den geplanten Eingriff

anzuwenden?

5. Neuromuskulares Monitoring und Vermeidung von Restblockaden
Um die Wirkung der Muskelrelaxantien genauer einschatzen zu kénnen und somit
sicherer mit ihnen umzugehen, stellten vor lber 40 Jahren Christie und Churchill-
Davidson den ersten Nervenstimulator fiir die intraoperative Uberwachung der
neuromuskularen Blockade vor (17). Die Relaxometrie als Neuromuskulares Monitoring
(NMM) Gberwacht die neuromuskulare Reizlibertragung an der motorischen Endplatte
beim Einsatz von MR. Die Antwort eines bestimmten Muskels auf die elektrische
Stimulation am zugehorigen Nerven wird gemessen. Die Reizantwort wird visuell oder
taktil erfasst (sog. Qualitatives neuromuskuldres Monitoring) bzw. objektiv gemessen
(sog. Quantitatives neuromuskuldres Monitoring). Mittels verschiedener Stimulations-
und Messmuster kann so auf den Grad der muskularen Relaxierung geschlossen werden.
Die am haufigsten zum neuromuskuldren Monitoring verwendete Nerv-Muskel-Einheit
ist der N. ulnaris / M. adductor pollicis. Die Positionierung der Klebeelektrodenerfolgt

entlang dem medialen Unterarm palmar nah am Handgelenk. Die Reizantwort besteht
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in einer Adduktion des Daumens. Weitere klinisch anwendbare GefaR-Nerven-Einheiten

sind
» Nervus tibialis posterior / Musculus flexor hallucis breuvis,
» Nervus facialis / Musculus orbicularis oculi sowie

» Nervus. facialis / Musculus corrugator supercilli (18).

Um das gesamte Spektrum der neuromuskularen Blockadetiefe erfassen zu kénnen, sind
mindestens zwei verschiedene Stimulationsmodi nétig. Die ,,Train-Of-Four” (TOF)
Stimulation, bestehend aus 4 aufeinanderfolgenden Einzelreizen innerhalb von 2
Sekunden ist das Standardstimulationsmuster um den Zustand der Restrelaxierung gut
von der vollstandigen Relaxierung zu differenzieren. Zur Beurteilung der Reizantwort
wird das Verhaltnis der letzten Reizantwort (Stimulation Nummer 4) zur ersten
Reizantwort (Stimulation Nummer 1) errechnet und in der Regel als [%] oder der
Reziprok von 1 angegeben. Ein Ergebnis von > 90 [%] oder > 0,9 gilt dabei als sichere
Erholung von der muskularen Blockade (18, 30, 32). Dies hat bis heute Eingang in die
einschlagige Literatur gefunden. Die POPULAR Studie konnte jedoch in den sehr
umfanglichen Daten von tiber 20000 Patienten nicht bestatigen, dass die Anwendung
des Grenzwertes von einer TOF Ratio von >0,9 die postoperative Komplikationsrate fir
pulmonale Komplikationen reduziert. Die Daten der POPULAR Studie wurden von
Blobner et al. in einer ,,Post hoc Analyse” weiter unterteilt und es zeigte sich ein klinisch
relevanter Grenzwert von einer TOF Ratio > 0,95 als hinreichend (33). Diese Ergebnisse
bediirfen einer weiterfihrenden Diskussion zur Bedeutung und Umsetzung in der

klinischen Anwendung.

Der ,,Post-Tetanic-Count” (PTC) als Stimulationsmuster wird im Verlauf einer Operation
angewendet. Das Stimulationsmuster besteht aus einem Tetanus Uber 5 Sekunden
gefolgt von einer Stimulationspause von 3 Sekunden und 10-20 Einzelreizen (34). Mit
diesem Stimulationsmuster kann man auch bei bereits vollstdandiger Relaxierung der
wesentlichen Muskelgruppen der peripheren quergestreiften Muskulatur in der TOF

Testung noch untersuchen, ob die Blockadetiefe noch weiter zu steigern ist, um sicher
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das Zwerchfell ebenfalls zu relaxieren. Damit steht ein Monitoring Verfahren zur

Verfligung um auch das Konzept einer sicheren tiefen Relaxierung zu Giberwachen (35).

Das als historisch zu bezeichnende Stimulationsmuster: DBS (Double Burst Stimulation)
ist heute in der Klinik nicht mehr als Standardverfahren angesehen. Dieses Verfahren
wurde von Viby-Morgensen et al. entwickelt, um die Sensitivitdit zum Auffinden
neuromuskularer Restblockaden bei taktiler oder visueller Beurteilung (TOF-Wert) zu
erhohen (36). Es unterstitzte die Beurteilung eines qualitativen TOF Monitorings. Das
Muster setzt sich dabei aus ca. 250-Hz-Salven (burst) mit einem Intervall von 750 ms
zusammen. Die einzelnen Reize einer Salve verschmelzen dabei zu einer
Muskelkontraktion. So ist es moglich TOF Antworten noch unterhalb der sicheren

Beurteilbarkeit zu Gberprifen.

Mit den ,klassischen” einfachen Nervenstimulatoren ist lediglich eine visuelle oder
taktile Beurteilung der Reizantwort des entsprechenden Muskels moglich. Nach
heutigen MaRstdaben sind diese Verfahren zum intraoperativen Nachdosieren von
Muskelrelaxantien vollkommen ausreichend. Zur Beurteilung einer ausreichenden
neuromuskularen Erholung zu Operationsende hingegen sind sie ebenso wie klinische

Parameter ungeeignet (18).

Grundsatzlich muss vor der Narkoseausleitung einer Intubationsnarkose und damit
Extubation die muskuldre Erholung nachweisbar sichergestellt sein. Das gelingt valide
nur mit quantitativem neuromuskuldarem Monitoring.(34). Wahrend inzwischen das
Relaxometer von der Deutschen Gesellschaft fiir Anasthesie und Intensivmedizin als
Empfehlung fir die Mindestanforderung an die apparative Ausstattung eines Anasthesie
Arbeitsplatzes vorgibt (,Verfligbarkeit zeitnah”), ist das Verfahren trotzdem nicht in

einer Leitlinie als Standard vor einer Extubation vorgeschrieben (3).

Ergebnisse zur Anwendungswirklichkeit von MR im klinischen Alltag

Seit dem Jahr 2000 wurden 2 umfassende epidemiologische Studien in Deutschland zur
Situation der Anwendung von Muskelrelaxantien und der Verwendung des
Neuromuskuldren Monitorings in Deutschland durchgefiihrt (37, 38). Als Methode
diente in den genannten 2 Untersuchungen eine Fragebogen-Aktion papiergebunden

unter Deutschen Anésthesisten. Im Jahr 2000 wurde ausgehend von der Technischen
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Universitdt Minchen im Rahmen einer Promotionsarbeit eine papiergebundene
Deutschlandweite Umfrage zum Thema ,Anwendung von Muskelrelaxantien”
organisiert (38). Der Hintergrund der Umfrage wurde in der sich dynamisch
entwickelnden klinischen Wirklichkeit gesehen, die zu vielfaltigen neuen Konzepten der
Allgemeinanasthesie flihrte, ohne dass es eine ,,Lehrmeinung” gabe. Zur damaligen Zeit
wurde die Larynxmaske als Alternative zur endotrachealen Intubation eingefiihrt, neue
Muskelrelaxantien mit verandertem pharmakodynamischen und pharmakologischen
Profil wie Cis-Atracurium und Vecuronium waren in der Klinik angekommen und
natirlich wurde (iber den Einsatz von Succinylcholin zur RSI diskutiert (38). Es wurden
2.996 Fragebogen an die Leiter deutscher Andsthesieabteilungen und freier
Anasthesiepraxen versendet. In diesen Fragebogen wurde nach den Haufigkeiten der
verwendeten Muskelrelaxantien, nach deren Anwendungsweise und nach dem

neuromuskularen Monitoring gefragt (39).

Basierend auf diesen Ergebnissen wurde zur Uberpriifung der Ergebnisse ebenfalls eine
papiergebundene Deutschlandweite Umfrage unter Anasthesisten aus den Kliniken und
den Praxen durchgefihrt. Im Februar 2005 wurden erneut insgesamt 3260
Erhebungsbégen an die Leiter deutscher Andasthesieabteilungen und freier
Andsthesiepraxen geschickt. Der Erhebungsbogen enthielt 7 Abschnitte und war mit
dem des Jahres 2000 nahezu identisch. Mit dem Erhebungsbogen sollten sowohl die
Anwendungsgewohnheiten fr den Gebrauch von
Muskelrelaxantien/neuromuskularem Monitoring erfragt werden, aber es sollte auch
aus diesen  Angaben auf mogliche Einflisse auf die jeweiligen

Anwendungsgewohnheiten geschlossen werden (37).

Die Riicklaufquoten beider papiergebundenen Umfragen lagen bei ca. 65%. Das war eine
sehr hohe Beteiligung. Neben den spezifischen Ergebnissen zu den Fragekomplexen war
es besonders bemerkenswert, dass noch im Jahr 2005 rund 12% der Deutschen
Krankenhduser angab, dass es in der Klinik keine technische Ausstattung zum NMM gibt.
In der Umfrage in 2000 wurde angegeben, dass (61,3%) der Andsthesieeinrichtungen in
Deutschland weniger als ein Flnftel der Arbeitsplatze mit einem neuromuskuldren

Monitoring ausgestattet hatten.
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Im Jahr 2010 wurde organisiert durch die Europaische Anasthesie Fachgesellschaft (ESA)
und US-amerikanische Anasthesisten die Mitglieder der amerikanischen ,Aneasthesia
Patient Safety Foundation (APSF)“ und die ESA Mitglieder per Email und durch
Anzeigenschaltung in Zeitschriften zu einer ,web basierten” Umfrage zum , Aktuellen
Stand des Managements der Muskelrelaxierung und der Vermeidung eines PORC“
eingeladen. Auf den Home Pages der Fachgesellschaften war der Fragebogen dann fir
mehr als 6 Wochen abrufbar. Die ESA verschickte an ihre Europaischen Mitglieder 5604
Emails. 844 Anasthesisten beantworteten den Fragebogen. Daraus errechnet sich eine
Ricklaufquote von 15%. (40). Im Jahr 2008 in dieser Europaweiten Erhebung gaben ca
25% der Anasthesisten an, dass Sie am Arbeitsplatz weder (iber ein quantitatives noch
Uber ein qualitatives NMM verfligen (40). Insgesamt ergab der Survey erhebliche
Unterschiede im Grad der technischen Ausstattung (qualitatives versus quantitatives
NMM) und der Bewertung des Einsatzes pharmakologischer Konzepte zur Vermeidung
von PORC zwischen den beiden Kulturrdaumen. Zusammengefasst kommentieren die
Autoren, dass es trotz der beachtlichen Anzahl an Forschungsbemiihungen zu den
Fragestellungen des Managements des Einsatzes der Muskelrelaxantien und der
verfligbaren wissenschaftlichen Literatur erhebliche Unsicherheiten und Unverstandnis

fir diverse Aspekte dieser Aufgabe verbleiben (40).
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Zielstellung
Hat die Entwicklung innerhalb der Operativen Medizin im Zeitraum von 15 Jahren seit

dem letzten Deutschen Survey zu einer Veranderung des Managements der Anwendung
von Muskelrelaxantien im Rahmen von Allgemeinanadsthesien und endotrachealer

Intubation geflihrt?

Diese Veranderungen lassen sich folgendermalien kategorisieren:

e Das Durchschnittsalter der stationar zu operierenden Patienten nimmt weiter zu

e Anteil der laparoskopischen Operationen mit Pneumoperitoneum Anlage haben
signifikant anteilig zugenommen

e (Qualitatssicherungs-Module in der Operativen Medizin sind bereits in mehreren
OP-Entitaten (z.Bsp. laparoskopische gynakologische Operationen im kleinen
Becken mit iatrogener Verletzung von Organen - § 137, SGB V) eingezogen

e Operative Fachgesellschaften fordern Standards in der Narkoseflihrung im
Rahmen von Qualitatsverbesserungsinitiativen wie z.Bsp: ERAS (Enhanced
Recovery after Surgery)

e Der Einsatz von ,robotic Laparoskopie Systemen” nimmt kontinuierlich zu

o Die Substanz Sugammadex ist seit 2008 klinisch in Deutschland verfiigbar und
damit steht ein zweites pharmakologisches Konzept zur Aufhebung einer

Muskelrelaxierung zur Verfiigung

Dazu ist ein erneuter Deutscher Survey unter Leitenden Krankenhausarzten und
Praxisinhabern durchzufiihren. Die Moglichkeit von Veranderungen im klinischen Alltag
sind durch eine Erweiterung der Inhalte der Umfrage von 2005 abzufragen. Neben den
allgemeinen Angaben zu den Strukturen der Einrichtungen der teilnehmenden

Leitenden Arzte und Praxisinhaber werden folgende Themen adressiert:

e Hatsich die Verfligbarkeit des neuromuskuldren Monitorings (NMM) in der Klinik

verbessert?
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Gibt es Anderungen im Management bei der Intubation ohne Aspirationsgefahr
bei Erwachsenen?

Gibt es Anderungen im Management bei der ,rapid sequence induction” bei
Erwachsenen?

Ist die Nutzung des Neuromuskuldaren Monitorings in der Klinik intensiviert?
Welche Formen der Steuerung der Repetitionsdosen des MR bei intraoperativer
Relaxierung finden Anwendung?

Findet das Konzept ,deep block” (tiefe Relaxierung, TOF 0, PTC 2-3) bei
laparoskopischen Operationen und einer OP-Dauer > ca. 90 Min. als spezifisches
Management der Muskelrelaxierung Anwendung?

Welche Moglichkeiten zur Vermeidung von postoperativer Restcurarisierung
finden in der klinischen Routine Anwendung?

Hat die Substanz Sugammadex als Revisor von Muskelrelaxantien Verbreitung im

klinischen Einsatz gefunden?
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Methode

1. Fragebogen
Ein Fragebogen wurde verfasst, um eine schriftliche Befragung der Leiter von
Anasthesiekliniken durchzufiihren. Die Entscheidung, den Fragebogen so zu gestalten,
dass je Klinik nur der verantwortliche Leiter antwortet, triagt der Uberlegung Rechnung,
dass die Fragen sehr intensiv die Strukturqualitat der Kliniken abbilden. Dabei ist die

tatsachliche Anwendungswirklichkeit nicht vollstandig miterfassbar.

Die Entwicklung des Fragebogens erfolgte als eine ,web basierte Fragematrix” mit
unterschiedlichen Fragekategorien (siehe Anhang 1 — Fragebogen). Die Fragen wurden
thematisch in Komplexen zusammengefasst und somit eine Gliederung erzielt. Vor der
Veroffentlichung des Fragebogens wurde ein so genannter ,Pre-Test” an zwei
kommunalen Kliniken unterschiedlicher Versorgungsstufe unter den Oberarzten der
Kliniken (n=25) durchgefiihrt. Diese waren instruiert, dass sie die Fragen zu den
Strukturen der Klinik wie ein Leitender Arzt beantworten sollten. Der Fragebogen wurde
als verstandlich bewertet und die notwendige Zeit zum Beantworten mit weniger als 10

Minuten angegeben.

Auf der Grundlage des Verzeichnisses Deutscher Krankenhaus-Anasthesie Kliniken und
Andsthesie Praxen konnte 1354 Klinikadressen identifiziert werden. Auf Grund der
Angaben auf den ,home pages” der Kliniken oder durch telefonische Anfrage konnten

1024 Email Adressen eruiert werden, die der Klinikleitung zuzuordnen waren.

Die Onlinestellung des Fragebogens erfolgte im Oktober 2020. Der Fragebogen wurde
als ,,Online Link“: https://forms.gle/P8VXDgAHs76m7ViR9 in Form einer Email, an die
Leiter der deutschen Andasthesieabteilungen versendet. Insgesamt wurden 1024
Kolleglnnen mit einem Anschreiben um Teilnahme gebeten. Nach 2 Wochen wurde
erneut eine Email, mit einer Erinnerung versandt. Nach 1 weiteren Woche wurde die
Umfrage am 9.11.2020, wie bereits angekiindigt, beendet und der Link inaktiviert. Das

Anschreiben zu der Email-Nachricht ist in der Anlage 1 nachzulesen (Anlage 1).

Der Fragebogen ist in der Anlage 2 angefligt (Anlage 2). Nach dem Erfassen der

Strukturdaten der Qualitdt und Quantitadt einschlieRlich der Verflugbarkeit von
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neuromuskuldaren Monitoring zu den antwortenden Abteilungen wurden folgende

Schwerpunkte adressiert:

e Intubation ohne Aspirationsgefahr bei Erwachsenen (elektiv, niichtern und ohne
fir das Atemwegsmanagement relevante Co-Morbiditéat)

e rapid sequence induction bei Erwachsenen

e Einsatz des Neuromuskuldaren Monitorings

e Vermeidung von postoperativer Restcurarisierung und der Verfligbarkeit des

Revisors Sugammadex

Fir die Fragestellung nach dem neu in die Klinik eingefihrten Konzept der
Vollrelaxierung zu laparoskopischen Operationen ,deep block” wurde eine OP-
Zeitvorgabe von 90 min inkorporiert. Die OP-Dauer als Kriterium soll dabei Operationen
definieren, die auf Grund der zeitlichen Komponente eine Wiederholungsgabe des MR
erforderlich machen, wenn eine gleichbleibende Relaxierung angestrebt wird und bei
denen im Hinblick auf das notwendige Pneumoperitoneum zur Durchfiihrung der
Laparoskopie die Patienten am meisten von einem moglichst niedrigen

intraperitonealen Druck profitieren konnten.

2. Statistische Prasentation
Die Ergebnisse der Befragung wurden in einer Excel Tabelle (Windows Office, Excel
2017) prasentiert. Zur erweiterten Prasentation der Daten kam die Software MedCalc©
(MedCalc Software bvba, Ostend Belgium) zur Anwendung. Als statistische Methoden
kamen ausschlieBlich deskriptive Verfahren zum Einsatz. Es wurden Haufigkeiten und

prozentuale Verteilungen ermittelt.

Zur Prasentation der Summenanalyse wurden Haufigkeitshistogramme erstellt. Um die
Beziehung zwischen Antworten graphisch darzustellen wurden im Rahmen der
Korrelationsanalysen nicht normal verteilter Variablen non logarithmische ,Scatter
Diagramme” genutzt. Verteilungsdiagramme wurden zum Vergleich von Bereich und
Verteilung von Gruppen mit numerischen univariaten Daten angewandt. Zur Darstellung
kategorialer Daten im Zusammenhang wurden Haufigkeits-Kreuz Tabellen erstellt. Fir

keine der Auswertungen wurde ein Signifikanz Niveau definiert und berechnet.
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Ergebnisse:

1. Riicklaufquote

Von den insgesamt 1914 Krankenhdusern im DKG Verzeichnis verblieben nach der
Anwendung eines Datenbankfilters , Anasthesie” noch 1354 Einrichtungen in der
Datenbank. Fiir 1024 Einrichtungen war es moglich eine Email Adresse einem Leitenden
Arzt einer Anasthesieklinik als Hauptabteilung oder in 3 Fallen einem Ambulanten OP-
Zentrum zuzuordnen. Von diesen 1024 versendeten ,Links” zu den , web basierten”
Fragebdgen erhielten wir insgesamt 170 Ricklaufer mit ausgefillten Fragebogen zurick.
Dies entspricht einer Gesamt-Riicklaufquote von 16,5%. Nicht alle Antwortenden haben

den Fragebogen auf der ,web-Seite” vollstindig ausgefiillt. Daher ergibt sich fir

mehrere Auswertungen eine Gesamtanzahl [n] von kleiner n=170.

3 Fragebogen wurden von Kollegen aus Ambulanzzentren mit Anbindung an einen
Krankenhausbetrieb zurlickgesandt. Die Fragebodgen wurden in die Auswertung der
gesamten Fragen einbezogen und nicht weiter gesondert ausgewiesen. Die Fragen
insgesamt wurden nicht entsprechend der Kategorie ,Arztliche Tatigkeit als: ,Arzt in
eigener Praxis oder Leitender Krankenhausarzt” Fragen ausgewertet. Auf eine
unterschiedliche Bewertung zwischen ambulanten Anasthesieeinrichtungen und

stationadren Einrichtungen wurden entsprechend verzichtet.

2. Strukturdaten

Von den antwortenden Kliniken waren 46,2% [n=78] in Offentlicher Tragerschaft, 20,7%
[n=35] in Privater Tragerschaft und 33,1% [n=56] in Freigemeinnitziger Tragerschaft
(Abb. 2). Entsprechend der Deutschen Krankenhaus Gesellschaft war die Verteilung der
Tragerschaften der Krankenhduser im Jahr 2019: 37,2% Privat, 33,8% Freigemeinnitzig
und nur 29,1% Offentlich. Die Verteilung der aufgestellten Betten ist dementgegen
18,4% Privat, 34,2% Freigemeinniitzig und 47,4% Offentlich (41). Die Zusammensetzung
der antwortenden Kliniken entspricht damit nicht der ,Normalverteilung” der
Tragerschaften der angeschriebenen Kliniken. Dies ist bei der Bewertung von Angaben
unter Bezug zur Tragerschaft zu berlicksichtigen. In dem vorliegenden Datensatz sind

Anisthesieabteilungen in Offentlicher Tragerschaft (ibergewichtet im Verhiltnis zu
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Abteilungen in Privater Tragerschaft. Der Anteil von Antworten aus Krankenhdusern mit

Freigemeinnutziger Tragerschaft entspricht der Relation zur Situation in Deutschland.

Tragerschaft
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Abbildung 2: Verteilung der Tragerschaft [%] (n=170)

Die Beziehung zwischen der Versorgungsstufe und der Tradgerschaft bei den

Rickantworten zeigt die Abbildung 2 (Abb. 2).
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Abbildung 3: Verhaltnis der Tragerschaften zu den Versorgungsstufen (n=169).
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Insgesamt 42,6 % der antwortenden Kliniken sind der Versorgungsstufe ,Basis”
zuzuordnen. Zur Versorgungsstufe , Schwerpunkt” waren 40,8%, der Versorgungsstufe
Spezial 9,5% und Universitar 7,1% zu zahlen. Die Versorgungsstufen des Fragebogens
beziehen sich dabei auf das in Sachsen-Anhalt fir die Landes-Krankenhausplanung
vorgegebene Konzept. Da die Fragebogenaktion bundesweit durchgefiihrt wurde,
werden nicht alle antwortenden Abteilungen sich in den Kategorien wiedergefunden
haben. Dennoch entspricht die Verteilung der Versorgungsstufen unter den
antwortenden Kliniken anndhernd der Situation von Grund und Regelversorgung
(Basisversorgung) und Schwerpunktversorgern sowie Maximalversorgern (Spezial und
Universitar) in der Bundesrepublik der letzten Jahre. Die Tragerschaft im Verhaltnis zur
Versorgungsstufe zeigte unabhingig die Ubergewichtung kommunaler Krankenh&user

an der Anzahl der antwortenden Kliniken (Abb.3).

Zur weiteren Charakterisierung der antwortenden Krankenhausabteilungen haben wir
im Fragebogen nach der Verfligbarkeit eines Aufwachraumes (Abb. 4), der Anzahl der
jahrlichen Anasthesien (Abb. 5), dem Anteil der Allgemeinanasthesie (Abb. 6 und dem
Anteil der Intubationsnarkosen an der Anzahl der Allgemeinanasthesien gefragt (Abb.

9).

Ein eigenstandiger Aufwachraum gehort entsprechend der Antworten zur Ausstattung
von Krankenhausabteilungen in Deutschland. 168 Antworten einschlieBlich der 3
ambulant tatigen Kollegen haben einen AWR in der Struktur bestatigt. Die beiden
Abteilungen ohne AWR waren Abteilungen in Krankenhausern der Spezialversorgung

mit einmal weniger als 2tsd. Andsthesien/Jahr und einmal 4 bis 8tsd. Anasthesie/Jahr.

Mehr als 30% der antwortenden Kollegen gaben an, dass die Abteilung zwischen 4 und
8tsd Andasthesien/Jahr durchfihrt. 21% der Abteilungen leisten 8 bis 12tsd.
Andsthesien/Jahr und 17,5% gaben an sogar 12 bis 20tsd Andasthesien/Jahr
durchzufiihren (Abb.5). Die Dominanz der Allgemeinanadsthesie an den
Gesamtanasthesieleistungen veranschaulicht die Abbildung 6 (Abb. 6). Nur knapp 6%
der Antworten wiesen weniger als 60% Anteil Allgemeinanasthesie auf. Und 10% der

Antworten wiesen 91 bis 100% Anteil an Allgemeinandsthesien aus.
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Anzahl von Aufwachraum vorhanden

Aufwachraum/Bettenzahl

AWR > 10 Betten

kein AWR Iz

0 20 40 60 80 100 120

Abbildung 4: Aufwachraum nicht vorhanden =1; AWR < 10 Betten = 2; AWR > 10 Betten
=3 [n=170]

Anzahl von Andsthesien/Krankenhaus/ Jahr

70
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Anésthesien / Krankenhaus/ Jahr  ~
m<2tsd
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30
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20

10 7 °

0 - -

Ergebnis

Abbildung 5: Anzahl der jahrlichen Anasthesien [n= 170]
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Anteil Allgemeinanasthesien/Narkoseanzahl

60 57
55
50
40
31
30
20 17
10
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, 1R ]
bis 50% 51 -60% 61-70% 71-80% 81-90% 91-100%

Abbildung 6: Anteil von Allgemeinanasthesie/Narkosezahl/Jahr [ n=170]

Anasthesien/Jahr Datenquelle
100%

90%
80%
70%
80%

50% uPDMS

m Geschatzt
40%
30%
20%

10%

0%

Abbildung 7: Datengrundlage fiir Andsthesien/ Jahr [n = 170]

Die Datenquelle fir die Leistungszahl: Andsthesien/Jahr stammen mit 79% in der groRRen
Mehrheit der antwortenden Abteilungen aus einem PDMS (Abb. 7). Fir die weiteren
Strukturdaten wie Anteil von Intubationen an den Allgemeinandsthesien war die

Datengrundlage Gberwiegend die Schatzung mit 56,5% (Abb. 8).
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Allg.And Anteil und Intubationen Datenquelle
100%

90%
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50% mPD

L CT-THR,
40%
30%
20%

10%
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Abbildung 8: Datengrundlage fiir Antworten auf die Fragen nach dem Anteil von

Intubationen/Allgemeinanasthesien [n=170]

Die in Abb. 9 angegeben Zahlen zum Anteil von Intubationsnarkosen an der
Gesamtmenge von Allgemeinanasthesien weisen aus, dass liber 50% der Antworten
einen Anteil von weniger als 60% deklarieren. Dies impliziert, dass zum einen eine
erhebliche Diversifikation der Narkosestrategien in den Kliniken durch den Einsatz von
supraglottischen Atemwegshilfen und Techniken der Analgosedierung stattgefunden
hat und zum anderen, dass im klinischen Alltag eines Anasthesisten die Zahl der

Narkosen mit Einsatz von Muskelrelaxantien um diese Leistungsmenge vermindert ist.
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3. Muskelrelaxantienmanagement und SOP
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Abbildung 10: Vorhandensein eines
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SOP fur die Abteilung zum Einsatz von
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Muskelrelaxantien (MR) [n=170] in [%]

In den Anasthesieabteilungen, die auf die Umfrage antworteten gaben 59% an, dass es
ein SOP zum Muskelrelaxantienmanagements im Rahmen des Atemwegsmanagements
gibt (Abb. 10). Die folgenden Fragen im Fragebogen spezifizierten diese Antwort durch
weitere Diskriminierung. Auf die Frage nach einem SOP zur OP-Feldoptimierung im
Rahmen des Muskelrelaxantienmanagements gaben nur noch 23% der Befragten fir

ihre Abteilung eine ,Ja-Antwort“ (Abb. 11).

SOP OP-Feldoptimierung und MR

Haufigkeit (%)

1=ja; 2=nein

Abbildung 11: Vorhandensein eines SOP fir die Abteilung zur OP-Feldoptimierung
[n=170] in [%]

Auf die Frage nach einer SOP zu Vermeidung einer postoperativen Restcurarisierung
nach einem Muskelrelaxantieneinsatz gaben 47% der befragten Abteilungen an, ein
solches zu haben. Die Frage wurde von 53% verneint (Abb. 12). Insgesamt zeigen diese
Antworten, dass bei der Organisation eines Muskelrelaxantienmanagements in den
Andsthesieabteilungen der Vermeidung eines PORC nicht die Bedeutung beigemessen
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wird wie den weiteren Aspekten des MR Managements. Der Aspekt der OP-
Feldoptimierung wird nur bei 23% der Antwortenden als eigenstandiges SOP
ausgewiesen (Abb. 11). Diese Abstufung der Antworten zeigt die unterschiedliche
Priorisierung der Aspekte im Rahmen des MR Managements. Auf der anderen Seite ist
es in deutschen Kliniken aktuell immer noch nicht verpflichtend, die Standards,
Empfehlungen oder sogar Richtlinien der Patientenbehandlung schriftlich in Form von

SOP zu hinterlegen.

SOP Vermeidung PORC
60

50

40

Haufigkeit
(%)
w
o

20

10

1 2
1-ja; 2 - nein

Abbildung 12: Vorhandensein einer SOP fir die Abteilung zur Vermeidung von
postoperativer Restcurarisierung (PORC) [n=170] in [%].

4. Verfiigbarkeit neuromuskuldres Monitoring (NMM) im OP und
Aufwachraum
Von den 170 Antworten zu den Fragen nach der technischen Ausstattung zum
neuromuskuldarem Monitoring gaben 118 Abteilungen an, in allen OP-Sdlen NMM zur

Verfligung zu haben (69,5%). 49 Abteilungen wiesen aus, dass es NMM nur in einigen
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OP-Sélen gibt und 3 Abteilungen (1,75%) gaben an, kein NMM in den OP-Salen prasent
zu haben (Abb. 13).

Verflugbarkeit NMM im OP
100%
o quanti- Module einige
80% tativ Sale
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

0%
NMM Typ NMM Geréte Verfluigbarkeit NMM im OP

Abbildung 13: Arbeitsplatzausstattung mit Neuromuskuldarem Monitoring im OP (NMM)
[%]

Zu der Frage nach dem moglichen Messverfahren zum NMM gaben 30% der Abteilungen
an, dass sie die Moglichkeit zur quantitativen Messung haben. 70% der Abteilungen
gaben an ausschlieBlich qualitativ das NMM zu beurteilen. Damit erfiillen sie nicht die
Voraussetzungen um eine TOF-Ratio entsprechend den anerkannten Vorgaben zum

Ausschluss einer bestehenden Restcurarisierung messen zu konnen (Abb. 13).

In den Aufwachraumen ergab sich folgendes Bild. 10 Abteilungen haben an jedem
Bettplatz ein Gerdt zum NMM zur Verfligung (ca. 6%). 77 Abteilungen haben die
Moglichkeit an einzelnen Bettplatzen zu monitoren (45%) und bei 83 (49%) der
Antwortenden ist im AWR kein NMM zur Verfiigung. Von den Abteilungen mit der
Moglichkeit zum NMM auch im AWR gaben 68% an mit Einzelgeraten zu messen und
10% haben an den Monitoren Module fiir das NMM und der Rest gab eine gemischte
Ausstattung an. Etwa 72% der Abteilungen mit einem NMM im AWR geben an auch
quantitativ den Grad der muskuldren Relaxierung messen zu konnen. Damit erfillen sie

technisch die Voraussetzungen um eine TOF-Ratio entsprechend den Vorgaben zum
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Ausschluss einer bestehenden Restcurarisierung messen zu kénnen.

5. Intubation Erwachsene (elektiv, niichtern und ohne fiir das
Atemwegsmanagement relevante Co-Morbiditat)
Zu dem Bereich ,Elektive Intubation” gab es im Fragebogen 4 Unterfragen mit der

Zielstellung herauszuarbeiten:

1. Wird zur elektiven Intubation relaxiert?

2. Wenn ja mit welcher Art von MR?

3. Wird vor der Gabe des MR bei geplanter Intubation bei elektiven Patienten eine
kontrollierte Maskenbeatmung vorangestellt?

4. Welche aktuell verfligbaren MR kommen lGberwiegend zum Einsatz?

5. Grund fur die Praferenz von MR?

75% der Befragten gaben an, dass sie immer zur elektiven Intubation relaxieren. 2 der
170 Antwortenden (1,2%) immerhin antworteten, dass sie nie relaxieren zur geplanten

Intubation und 24% gaben an, Gberwiegend zu relaxieren (Abb. 14)

Intub elektiv Relaxierung ~
nie
m (iberwiegend

mimmer

Anzahl Nennungen [n]

Abbildung 14: Relaxierung zur Intubation bei elektiven Patienten [n=170]
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In der Abbildung 15 werden die beiden Aspekte der Art des verwendeten MR und die
Anwendung der kontrollierten Maskenbeatmung vor der Gabe des MR im
Zusammenhang dargestellt (Abb. 15). 27% gaben an immer vor der Gabe eines MR eine
kontrollierte Maskenbeatmung beim nilichternen Patienten einzusetzen. 93 (55%)
Kollegen gaben an, dass sie situationsbedingt entscheiden, ob sie eine
Maskenbeatmung vor dem MR durchfihren. 18% der Antworten wiesen aus, dass die
kontrollierte Maskenbeatmung keine Anwendung mehr findet. Der Einsatz von NDMR
liegt bei weit iber 90% entsprechend der dargestellten Realitdt in den antwortenden
Abteilungen (Abb. 15). Zusammengefasst zeigen die Ergebnisse, dass die kontrollierte
Maskenbeatmung vor der Verabreichung eines mittel lang bis lang wirksamen NDMR
nicht mehr der Giberwiegende Standard ist. Diese verbindliche Vorgabe halten nur noch

rund 30% der Kollegen flir angebracht.

89

90
80
70
60
50 4a = NDMR
40 mDMR
. 27 NDMR/DMR
10 4

zq 1 3 ﬂ

immer situationsbedingt nie

Art des MR [n]

Maskenbeatmung

Abbildung 15: Art des verwendeten MR und die Anwendung der kontrollierten
Maskenbeatmung vor der Gabe des MR [n=170]
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Die Tabelle 3 veranschaulicht die Antworten zu der Haufigkeit der aktuellen MR zur

Intubation von nlichternen Patienten im Rahmen der elektiven Chirurgie.

Tabelle 3: Zusammenfassung der Angaben zu der Art der verwendeten MR Intubation

nlchterner Patient als Anzahl von insgesamt 170 Abteilungen [n=170]

Rocu-  Mivacu- Cisatracu-  Atracu-  Succinyl- Pancu- Vecu-
ronium rium rium rium cholin ronium ronium
keine 10 30 77 120 35 158 167
Antwort
0-20% 43 123 59 14 129 11 3
21-40% | 19 7 14 4 4 1 0
41-60% | 10 8 4 8 2 0 0
61-80% | 34 0 11 12 0 0 0
81- 54 2 5 12 0 0 0
100%

Abb. 16 veranschaulicht die Angaben der Tabelle 3. Das MR Rocuronium dominiert beim
Einsatz zur Intubation nlichterner Patienten und hat damit die Substanzen Atracurium
und Cisatracurium verdrangt auch wenn man diese beiden Substanzen auf Grund ihrer

chemischen Eigenschaften als eine gemeinsame Entitadt (Benzylisocholine) betrachtet.
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MR — Klassen zur elektiven Intubation
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Abbildung 16: Angaben zu den verwendeten MR und den Haufigkeitsklassen [n=170]

Die Angaben zu den Kriterien zur Auswahl des verwendeten Relaxans zeigt Abbildung 17
(Abb. 17). Uber 75% der Antwortenden machen die pharmakokinetischen Eigenschaften
der unterschiedlichen Muskelrelaxantien hier geltend. Mogliche Nebenwirkungen,
Kostenaspekte oder Vorgaben durch den Trager spielen bei der Wahl scheinbar eine

untergeordnete Rolle.

Interessant ist bei dieser Aussage, dass die kurz wirksamen Muskelrelaxantien
Succinylcholin und Mivacurium jeweils von anndhernd 75% der Befragten als
Intubationsrelaxanz mit einer Haufigkeit zwischen 0 bis 20% angegeben werden. Daraus
|asst sich ableiten, dass ca. 20% der Allgemeinanasthesien in Intubation in den befragten
Krankenhdusern nur eine kurze Dauer von weniger als der Wirkdauer der mittellang
wirkenden MR haben (DUR2s < 20 min). Das haufigste verwendete mittellang wirkende
Relaxanz (DURzs 25 — 50 min) noch vor Cis-Atracurium und Atracurium ist in dieser
Umfrage das Rocuronium (Abb. 16). Pancuronium und Vecuronium spielen faktisch

keine Rolle mehr (Tab. 3).
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Welcher Aspekt bestimmt die Medikamentenwahl zur elektiven Intubation
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1 - Pharmakokinetik; 2- Nebenwirkung; 3 - Kosten; 4 - Vorgaben des Tragers; 5 - andere

Abbildung 17: Aspekte fiir Medikamentenwahl Intubation elektiv [n=170]

6. ,Rapid Sequence Induction“ bei Erwachsenen

Die Anasthesie Abteilungen wurden hier gefragt wie oft sie entweder Succinylcholin
oder Rocuronium zur RSI verwenden. Die Antworten sind in 5 Haufigkeitsgruppen als
nominale Daten ausgewiesen (Abb. 18 und 19). Tatsachlich hat Rocuronium das MR
Succinylcholin vom Platz 1 verdrangt. In der Abbildung 19 wird der Mittelwert fir die
Haufigkeitsgruppen der beiden Substanzen in der Anwendung zur RSI gezeigt. Mit einem
Mittelwert von 2,9 ist Rocuronium das hdaufigste verwendete MR (Abb. 20).
Succinylcholin kommt nur auf einen Gruppenmittelwert von 2,26. Diese Angaben
werden in ihrer Validitat allerdings eingeschrankt., da nur 10% der Antwortenden

angaben, diese Zahlen aus einem PDMS ableiten zu kénnen (Abb. 21).
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RSI - Rocuronium Anteil
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Abbildung 18: Rocuronium zur RSl relative Haufigkeiten [n=170]

RSI - Anteil Succinylcholin
45

Relative frequency (%)

0: nie; 1: 1-20%; 2: 21-40%; 3: 41-60%; 4 61-80%; 5: 81-100%

Abbildung 19.: Succinylcholin zur RSl relative Haufigkeiten [n=170]
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Mittelwert und 95% Cl der Anwendungshaufigkeit von 1: 0- 20% bis 5: 81 bis 100%
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MW der Anwendungskategorien 1 bis 5 zur Haufigkeit

RSI_Rocuronium RSI_Succinylholin

Abbildung 20: Mittelwertvergleich (+ 0,25) bezogen auf die Haufigkeitsgruppen ,,MR zur
RSI“ [n=170]

Grundlage Angaben zum MR RSI
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A0

Relative frequency (%)

1 2 3
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Abbildung 21: Auf welcher Grundlage machen Sie die Angaben MR RSI [n=170]
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7. Einsatz des Neuromuskularen Monitorings

Die erste Frage in diesem Themenkomplex bezog sich auf die klinische Realitat bei den
Anwendern des NMM. Das eine Kalibrierung vor der ersten Gabe eines MR eine
sinnvolle MalRnahme ist, um die Validitat der Messung zu dokumentieren ist allgemein
anerkannt. Aber im klinischen Ablauf wird das Monitoring oft erst am Patienten
appliziert, wenn der Patient bereits intubiert ist und somit schon eine Dosis eines
Relaxans erhalten hat. Dann ist eine Kalibrierung nicht mehr moglich. Dieser Ablauf
erklart, dass liber die Halfte der Anwender von NMM keine Kalibrierung durchfiihrt. 33%
der Befragten geben an, wenn eine weitere intraoperative Relaxierung geplant ist auch
das NMM vor Einsatz von MR zu kalibrieren. Etwa 12% der Antwortenden bestatigen,

immer vor der Gabe eines MR ein NMM zu kalibrieren (Abb. 22).

Kalibrierung des NMM vor Einsatz
60 0

Relative frequency (%)

1 2 3
1-immer, 2 - bei geplanterintraop Relax; 3 - nie

Abbildung 22: Kalibrierung des NMM vor Verabreichung eines Muskelrelaxans [n=170]

Zur Frage nach welchen Kriterien eine Folgegabe eines Muskelrelaxans nach der Erst-

Gabe gesteuert wird waren als Antwort 5 Kategorien vorgegeben:
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1: nach NMM; 2: nach Klinischen Zeichen; 3: nach festen Zeitintervallen; 4: nach

Rickmeldung Operateur; 5: andere (Anlage 2: Fragebogen)

Da es ermoglicht war Mehrfachnennung zu tatigen ergaben sich schlieBlich zu den 5

Kategorien (1 bis 5) noch 11 weitere Antwortmuster als eigenstandige Kategorie:

6: NMM plus Klinische Zeichen; 7: NMM plus Klinische Zeichen plus Riickmeldung
Operateur; 8: Klinische Zeichen plus Rickmeldung Operateur; 9: Rickmeldung
Operateur plus feste Zeitintervalle; 10: NMM plus feste Zeitintervalle; 11: NMM plus
Rickmeldung Operateur; 12: Klinische Zeichen plus feste Zeitintervalle; 13: NMM plus
Rickmeldung Operateur plus Klinische Zeichen plus feste Zeitintervalle; 14: NMM plus
Rickmeldung Operateur plus feste Zeitintervalle; 15: Riickmeldung Operateur plus
Klinische Zeichen plus feste Zeitintervalle; 16: NMM plus Riickmeldung Operateur plus

,andere”

Tabelle 4 zeigt die absoluten Anzahlen der entstandenen Antwortkategorien bezogen
auf die 170 Antwortenden. 22% der Befragten geben an, dass Sie ausschlieBlich nach
den Messwerten des NMM steuern (Kriterium 1). Rund 9% geben an ausschlieRlich nach
klinischen Zeichen nachzurelaxieren (Kriterium 2) und knapp 5% steuern ausschlieRRlich
nach ,festen Zeitintervallen“ oder ,Operateur Riickmeldung” (Kriterien 3 und 5) (Tabelle

a).

Tabelle 4: Haufigkeitsverteilung der Antworten zu den Kriterien (einfach oder mehrfach

Nennung) der Nachrelaxierung [n = 170]

Kriterien 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Anzahl[n] (36 |15 |2 |5|0|16 |59 (12 |0|0 |14 |1 |5 |2 |2 |1

Die haufigste Antwort kam zur Kategorie 7 mit 59 Riickmeldungen, dies entspricht 35%.

Die Abbildung 23 zeigt die Antworten nach der Art der Verabreichung einer
wiederholten Gabe von Muskelrelaxantien (Abb.23). Hier wird deutlich, dass die
alleinige kontinuierliche Gabe und die kombinierte kontinuierliche Gabe plus

Repetitionsdosen mit ca. 12% der Antworten keine wirkliche Verbreitung in der
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klinischen Routine gefunden haben. Uber 90% der Antwortenden titigen eine

Wiederholungsgabe von Muskelrelaxantien als Bolus-Gabe.

Art der Folgegabe von MR nach Abklingen der Intubationsdosis
160

140

120

100

80

Anzahgl [n]

60

40

20

1 - kontinuierlich, 2 - diskontinuierlich(repetitiv), 3- kombi

Abbildung 23: Applikationsart fiir Folgegaben eines MR bei intraoperativer Relaxierung
[n=170]

Eine weitere Frage zielte auf die Anwendungsrealitdat zum Konzept des , deep block”
oder entsprechend der aktuelleren Terminologie auch ,optimized block” genannt.
Gefragt wurde ob das Verfahren (tiefe Relaxierung, TOF = 0, PTC maximal 2 — 3
Reizantworten) bei laparoskopischen Operationen mit einer erwarteten OP-Dauer von

mehr als 90 min angewendet wird (Abb. 24).
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"Deep Block" bei laparoskopischen Operationen und OP Dauer ca. > 90 min
70

Anzahl [n]

1-immer; 2 - in Absprache Operateur; 3 - nie; 4 - patientenbezogene Fallentscheidung

Abbildung 24: ,, deep block“bei Laparoskopien mit Dauer > 90 min [n=170]

38% der Antwortenden gaben an, dass sie niemals dieses Konzept des
Muskelrelaxantienmanagements bei laparoskopischen Operationen einsetzen. Damit
haben Uber 60% der antwortenden Abteilungen bereits Erfahrungen mit dem Konzept.
Eine Korrelation zwischen der Versorgungsstufe und der Anwendung von ,, deep block”

gab es mit r=0,04 nicht nachzuweisen.

Zu der Frage nach dem Stimulationsmuster zur Steuerung eines ,,deep blocks“ (Wenn ja,
welches Stimulationsmuster verwenden Sie zur Steuerung?) hatten nach der
vorhergehenden Antwort nur 109 Antworten (62 %) kommen diirfen. Da muss die
Fragestellung missverstandlich gewesen sein. Es haben alle 170 Antwortenden eine

Auswahl getroffen.

31 Antwortende (18%) gaben allerdings an, keines der genannten Stimulationsmuster
zu verwenden. Und 63 (37%) Antwortende gaben an, dass sie den TOF einsetzen, was
per Definitionem fiir die Steuerung des , deep blocks” als alleiniges Verfahren nicht
ausreichend ist. Somit addiert sich die Zahl der Antworten ohne Bezug zum Konzept

»deep block” auf 55% und liegt damit héher als die ca. 40% Verneinung zu der Frage
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nach einem ,, deep block” als eingesetztes Verfahren. 70 Antwortende gaben an, dass sie
das kombinierte Verfahren TOF und PTC zur Steuerung verwenden (41%). So muss aus
den Antworten zu den Fragen nach dem Einsatz von ,,deep block” und dem verwendeten
Stimulationsmuster wohl die Aussagen dahingehend interpretiert werden, dass fir das
Szenario der abgefragten Laparoskopischen Operationen mit einer erwarteten OP-
Dauer von groBer 90 Minuten die Verbreitung anndhend bei 50% der

Andsthesieabteilungen liegt.

Die im Fragebogen nun folgende Frage zielte auf die Anwendungsentscheidungen zum
verwendeten Muskelrelaxans bei laparoskopischen Operationen. In der Tabelle 5 ist die
Gesamtantworten Ubersicht wiedergegeben (Tab. 5). Das MR Rocuronium hat hier ganz

eindeutig die hochste Anwendungshaufigkeit.

Tabelle 5: Zusammenfassung der Angaben zur Haufigkeit der verwendeten MR ,,deep

block“als Anzahl von insgesamt 170 Abteilungen [n=170]

Rocuro- Mivacu- Cisatracu- Atracu- Succinyl- Pancuro- Vecuro-

nium rium rium rium cholin nium nium
keine 25 92 95 128 123 162 166
Antwort
0-20% 38 65 41 12 43 5 2
21-40% | 14 7 10 4 2 2 1
41-60% 11 3 6 3 1 1 1
61-80% | 23 2 12 12 1 0 0
81-100% | 59 1 6 11 0 0 0

In der Abbildung 25 wird wiederum die Datenquelle abgebildet (Abb. 25
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Grundlage der Angaben zurm MR Einsatz “deep block”
160k o R - [ e - IO

100
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Anzahl [n]
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1 geschétzt; 2 - KIS/PDMS

Abbildung 25: Auf welcher Grundlage machen Sie die Angaben MR Laparoskopische
Eingriffe > 90 min [n=170]

In Entsprechung der Angaben zu der vorhergehenden Frage nach der Datenquelle fiir
Angaben zu den Medikamenten einer Narkose haben erneut nur etwa 8% der Befragten

die Daten aus einer Datenbank zur Verfligung (Abb.25).

8. Vermeidung von postoperativer Restcurarisierung

Ob ein NMM vor oder nach der Extubation eingesetzt wird, um zu objektivieren, dass
die neuromuskuldare Erholung vollstandig ist, war eine weitere Frage. 28% der
Antwortenden geben an, dass in ihren Abteilungen —immer-eine Form eines NMM vor
der Extubation eingesetzt wird. Auf der anderen Seite geben 7% an, dies —nie- zu tun.
Die vierte vorgegebene Antwort Kategorie mit einer Antworthaufigkeit von 65% der —
»patientenabhangigen Fallentscheidung” - gibt einen Hinweis darauf, dass es keinen
Standard zu dieser Entscheidung im Ablauf einer Vollnarkose mit endotrachealer
Intubation und Einsatz von MR in der Abteilung gibt. Da jedoch anndahernd 60% der
Antwortenden ein abteilungsspezifisches SOP zum Einsatz von MR angegeben hatten,

wirde die Erwartung sein, dass auch 60% der Antwortenden die Frage nach dem Einsatz
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einer Form des NMM vor der Extubation mit —,immer“- beantwortet hatten (Abb. 26).

Nach der Ankunft im AWR das NMM einzusetzen wurde von keinem Antwortenden

angegeben.
NMM vor Extubation/ nach Ankunft AWR
120 110
100
80
60 48
40
20 12
0 1]

immer patientenbezogen nie

Abbildung 26: Antworten zur Frage nach Einsatz von NMM vor einer geplanten

Extubation oder nach Ankunft im Aufwachraum [n=170]

Die Moglichkeit unter bestimmten Voraussetzungen mit Medikamenten der Klasse der
Parasympathomimetika eine noch vorhandene Restwirkung von MR zu antagonisieren,
ist ein etabliertes Konzept. Abbildung 27 stellt die Antworten nach der Frage der
Anwendungsentscheidung nach 5 Kategorien dar (Abb. 27). Von den Antworten waren

"

3% mit der Aussage: ,nie“ und 13 % gaben an nach ,klinischen Zeichen” die
Entscheidung zum Einsatz von Antagonisten zu treffen. Mit der Verwendung des
Neuromonitorings und dem wissenschaftlich anerkannten ,cut off von TOF Ratio = 0,9
verbinden 36,5% der Antwortenden die Anwendung. 1,75% sagen ,,immer”“. Und mit der
Antwort ,patientenbezogene Fallentscheidung” warteten 46% auf (Abb. 27). Die
Kategorie ,patientenbezogene Fallentscheidung” in Alternative zu ,TOF Ratio <
0,9/Fading” ist dahingehend zu interpretieren, dass die 46% Antworten mit den 13%
Antworten” klinische Zeichen” und den 3% Antworten ,nie” zusammen zu bewerten
sind (62%) als nicht standardisiertes Nutzen einer Form des NMM vor einer
Extubationsentscheidung. Hier werden Operationsverlauf kontextsensitive Umstdande

wie Art der Medikamentengabe, Pharmakokinetik, klinische Zeichen eventuell in

Verbindung mit NMM Uberpriifung zur Entscheidung genutzt.
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Wann setzen Sie indirekte Parasympathomimetika zur Antagonisierung ein

Anzahl [n]

1-immer bei Anwendung NDMR; 2 - patientenbezogene FE; 3 - bei TOF Ration < 0,9/Fading;
4 - nach klinischen Zeichen; 5 - nie

Abbildung 27: Parasympathomimetika zur Antagonisierung nach Einsatz von MR [n=
170]

Wenn keine Antagonisierung - Entscheidungsgrundlage

Anzahl [n]

90 -

80| I

0L I

60 I IR

50 I . I

0| .

20 4 11 8 . B
T 2 3 4 5

6
1 -der verwendeten Substanz(NDMR); 2 - Dosis-Zeit Betrachtung; 3 - Abstand zur letzten Dosis

4 - Fehlen klinischer Zeichern der Restcurarisierung; 5 - TOF Ratio >0,9/kein Fading
6 - keine dieser Kategorien

o

Abbildung 28: Entscheidungsgrundlage, wenn keine Antagonisierung [n=170]

In der folgenden Frage sollten die Griinde angegeben werden, wenn man keine
Antagonisierung nach der Anwendung von NDMR durchfiihrt. Die Abbildung 28 stellt die
Antworten entsprechend den vorgegebenen 6 Antwortkategorien dar (Abb.28). 53% der
Befragten geben hier an die Entscheidungsgrundlage in dem Ergebnis des
neuromuskularen Monitorings zu begriinden. 31% beziehen sich auf klinische Zeichen

der Restrelaxierung und die verbleibenden Antworten ca. 15% geben an vorwiegend
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nach pharmakodynamischen Uberlegungen sich fiir oder gegen Antagonisierung zu

entscheiden.

Beide Fragen beziehen sich auf die im Ergebnis gleiche Fragestellung — ob der Patient
antagonisiert wird. Die Rationale wird im positiven Fall, also etwas aktiv zu tun, mit ca.
40% auf der Grundlage des NMM angegeben und im negativen Fall, also etwas zu

unterlassen nur mit ca. 50% auf der Grundlage des NMM begriindet.

In dieser Umfrage zum Management der muskuldaren Relaxierung ist nun zum ersten Mal
im Vergleich zu den vorbestehenden nationalen Umfragen zu diesem Thema die
Verfligbarkeit von Sugammadex als Frage inkorporiert. Die Substanz Sugammadex ist in
den Kliniken mit Gber 85% [n=147] der Antworten angekommen. Mit dieser Substanz ist
ein pharmakodynamisch alternatives Konzept zur Beendigung der Wirkung von
steroidalen NDMR (Vecuronium und Rocuronium) verfiigbar. Das Prinzip beruht auf der
Wirkreservierung und ist dosisabhangig steigerungsfahig bis zur Aufhebung einer
Vollrelaxierung in kiirzester Anschlagszeit von unter 2 Minuten. Daraus ergeben sich
unterschiedliche Griinde zur Vorhaltung der Substanz von einem Routinemedikament
zur Absicherung des PORC Risikos im klinischen Alltag bis zum Reserve

Notfallmedikament im Rahmen des Atemwegmanagements.

Diese unterschiedlichen Szenarien sollte die nachste Fragestellung im Fragebogen
adressieren. Als Antwortkategorien wurden 5 Auswahlfelder vorgegeben (siehe Anhang

— Fragebogen):

im Rahmen des notfallmaRBigen Atemwegsmanagements

bei ungeplanter Restcurarisierung und TOF = 0;

1.

2

3. beiungeplanter Restcurarisierung und TOF > 1

4. Dbeigeplanter Relaxierung bis zum OP-Ende (PTC < 3, TOF = 0)
5

patientenbezogene Fallentscheidung

Durch die Aufforderung auch Mehrfachnennungen zu vergeben haben die
antwortenden Kollegen eine Vielzahl von Antwortkombinationen gewahlt. Insgesamt

wurden 30 Antwortkombinationen generiert.
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Die Moglichkeit der Mehrfachnennung mit dem dargestellten Ergebnis macht die
Antworten sehr divers und scheint auf den ersten Blick verwirrend. Die wesentliche
relevante Diskriminierung zwischen den Antworten ist jedoch sehr einfach zwischen der
Antwort 1: im Rahmen des notfallmaRigen Atemwegsmanagements ausschliefllich (n=
8, 4,7%) der Antworten. Alle anderen Einfachnennungen oder Mehrfachnennungen
geben eine Wirklichkeit an bestehend aus Notfallmanagement und der Vermeidung von
PORC bei ungeplanten Relaxantien Restwirkungen am OP-Ende. Die Antwortkategorie
,4“: bei geplanter Relaxierung bis zum OP-Ende (PTC< 3 und TOF = 0) kommt insgesamt
12 Antwortmoglichkeiten vor und steht fur die Nutzung der Substanz Sugammadex in
der Abteilung als Teil der Narkoseplanung im klinischen Alltag fiur spezielle Operative
Eingriffe. 24% der Nennungen hatte die Kategorie ,,4“ eingeschlossen. Die haufigste
Nennung zum Einsatzkriterium erhielt die Kategorie 5 (patientenbezogene

Fallentscheidung) alleine oder in Kombination.

Die letzte Frage bezog sich auf die immer noch giltigen letzten Empfehlungen der DGAI
zu den Mindestanforderungen der DGAI an die Ausstattung des Anasthesiologischen
Arbeitsplatzes. Wir fragten, ob das Vorhandensein eines apparativen Neuromuskuldren
Monitorings als Kategorie ,essenziell” von ,verfligbar” heraufgestuft werden sollte.

Abbildung 29 zeigt die Antworten (Abb. 29).

Enthaltung
8%

| ja
m nein

Enthaltung

Abbildung 29: NMM am Anasthesiologischen Arbeitsplatz — essenziell [n=170]

50



Diskussion

Die hier vorgelegten Ergebnisse stellen die erste Deutschlandweite ,,online Umfrage”
unter Leitern von Krankenhausanasthesieabteilungen und ambulant tatigen Anasthesie-
Praxisleitern dar. Die Ergebnisse kénnen mit den wesentlichen Aussagen von zwei
vorhergehenden Deutschlandweiten Umfragen unter Deutschen Anasthesie-Leitern aus
dem Jahr 2000 und 2005 verglichen werden, die allerdings papiergebunden und im
Briefformat von der Klinik fliir Andsthesiologie der Technischen Universitdt Miinchen,
Klinikum rechts der Isar durchgefiihrt wurden (37, 39). Durch den teilweisen Vergleich
der Ergebnisse wird eine Beurteilung ermaoglicht, ob die Veranderungen in der klinischen
Situation auch zu Anpassungen des Managements der Muskelrelaxierung gefiihrt

haben.

Die sehr aktuelle Literatur zu den diversen Aspekten des Managements der
Muskelrelaxierung gibt die Stichworte fiir die teilweise vorgenommenen
Veranderungen in den Fragestellungen und den neuen Moglichkeiten Uber die Zeit und

kann prinzipiell folgendermaRen unterteilt werden:

Aktuelle Wissenschaftliche Fragestellungen zum Einsatz von
Muskelrelaxantien:

1. Einsatz von Muskelrelaxation zur Allgemeinandsthesie in Intubationsnarkose
Bereits im Jahr 1975 wurden die Anforderungen an ein ,ldeales Muskelrelaxans”

zusammengefasst beschrieben (42):

e Rasche Anschlagzeit

e kurze und vorhersehbare Wirkdauer

e rasche spontane Erholung

e keine aktiven Metabolite

e hohe Rezeptorspezifitat

e keine Histaminfreisetzung

e keine kardiovaskularen Nebenwirkungen

e Antagonisierbarkeit aus jeder Blocktiefe
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Auch im Jahr 2020 war das ,ideale Muskelrelaxans” noch nicht entwickelt. Keines der
verfigbaren MR in der Klinik erfillt alle Anforderungen. Aber die seit 2009 verfiigbare
Kombination von steroidalen Muskelrelaxantien Vecuronium und Rocuronium in
Verbindung mit einem Enkapsulator wie Sugammadex, mit dem man eine muskulare
Blockade aus jeder Tiefe heraus zeitnah aufheben kann, hat zu vielfdltigen neuen

Optionen im Rahmen des Managements der Muskelrelaxantien gefuhrt (34).

Fir die elektive Intubation des niichternen Patienten ist die Anwendung von MR der
Goldstandard. Dies konnte in experimentellen Arbeiten und in einer Cochrane-
Datenbank basierten Metaanalyse anhand des Patienten-Outcomes fiir Erwachsene
sehr aktuell erneut bestatigt werden (43-45). Fur die padiatrische Anasthesie liegen
mittlerweile dhnliche Ergebnisse vor (46). Das gleiche gilt ebenfalls fiir die Intubation
des nicht nlichternen Patienten in Form der RSI (21, 47). Aktuell zeigen die Ergebnisse
mehrerer Studien, dass die Substanz Rocuronium als NDMR mit einer sehr kurzen
Anschlagszeit bei Verdopplung der Intubationsdosis fir den niichternen Patienten von
0,4 — 0,6 mg/kg/KG auf 0,8 bis 1 mg/kgKG eine echte Alternative zum Einsatz des DMR
Succinylcholin sein kann (21, 47). Fur die Routineanwendung bei der elektiven
Intubation und insbesondere bei Kindern ist Succinylcholin schon seit 2002 von der DGAI

nicht mehr empfohlen (48).

Der Einsatz einer fortgeflihrten Muskelrelaxierung zur OP-Felddarstellung ist fiir viele
Operationsentitaten ein Standard. In der Regel werden hier eine ,moderate”
Relaxierung als Fortfihrung gewahlt. Die tatsachliche Notwendigkeit einer Fortfiihrung
wurde in diversen Studien an verschiedenen Surrogat Parametern getestet (1, 18, 49-
51). Eine strukturierte wissenschaftliche Auseinandersetzung zwischen den operativen
Fachgebieten und der Anasthesie zu der Bedeutung der Relaxierungstiefe sowohl fiir die
intraoperative Situation als auch die damit verbundene erhéhte ,perioperative
Morbiditatslast” durch den Einsatz hat bisher bis auf wenige OP-Entitdten wie in der
Ophtalmochirurgie oder teilweise der intrakraniellen Neurochirurgie nicht
stattgefunden (52). Hingegen hat der stetig steigende Anteil der laparoskopischen
Chirurgie und der ,robotic assisted” laparoskopischen Chirurgie seit etwa 10 Jahren zu
einer intensiven wissenschaftlichen Debatte (iber das Konzept der Vollrelaxierung oder

»,deep block” genannt fir diese Operationsarten ausgelost (22, 23, 53-60).
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Weiterhin ist im Zusammenhang mit dem Einsatz von MR die Frage im
wissenschaftlichen Diskurs, ob die Applikation eines NDMR bei der elektiven Intubation
erst nach der Uberpriifung einer Maskenbeatmung auch mit Verfiigbarkeit solch
moderner Substanzen wie Rocuronium und Sugammadex und der technischen
Moglichkeiten der supraglottischen Atemwegssicherung noch gerechtfertigt ist. Der
Einsatz von Rocuronium vor Uberpriifung der Mdglichkeit einer Maskenbeatmung
verkiirzt hier die Zeit bis zur Intubation im Vergleich zur Gabe nach Uberpriifung (61).
Die Leitlinienempfehlung Atemwegsmanagement dazu lautet aktuell: ,Bei fehlenden
Pradiktoren flr einen schwierigen Atemweg kann eine neuromuskulare Blockade sofort
nach Erreichen einer suffizienten Narkosetiefe durchgefiihrt werden, ohne dass vorher
die Moglichkeit der Maskenbeatmung Gberprift wurde (62). Und mit der Diskussion um
die Vollrelaxierung ist auch erneut die Frage nach der besten Applikationsart in der

Debatte (63).

2. Stellenwert des Neuromuskuldren Monitorings im Management der
Muskelrelaxation und insbesondere der Vermeidung von Rest-Relaxierung
Die Rationale fiir den Einsatz eines quantitativen NMM zur Relaxierungssteuerung
intraoperativ und zur sicheren Vermeidung eines PORC ist allgemein anerkannt (17, 18,
26, 32, 64, 65). Ein TOF Quotient von 0,9 oder groRer ist sicher um einen Rebound
auszuschliefen und eine Patientengefahrdung ebenfalls (28). Das klinische Zeichen den
Einsatz des NMM nicht ersetzen kdnnen ist wissenschaftlich unterlegt und dass es neben
dem Monitoring der TOF Antwort noch ein weiteres Stimulationsmuster bedarf um auch

eine Vollrelaxierung sicher tiberwachen zu kénnen ist schon seit 1981 publiziert (35).

Im Jahr 2019 wurden die Ergebnisse der POULAR Studie veroéffentlicht. In dieser
prospektiven Studie in 28 teilnehmenden Europaischen Landern wurde insgesamt ca.
21000 Patienten eingeschlossen, die eine Operation in Allgemeinanasthesie hatten und
relaxiert wurden. Die Ergebnisse zeigen, dass die Anwendung von Muskelrelaxantien das
Risiko eine pulmonale Komplikation innerhalb von 28 postoperativen Tagen zu erleiden
unabhangig erhoht und dieser Effekt weder durch den Einsatz von Antagonisten oder
Reversoren noch durch den Einsatz von NMM mit einem TOF Quotienten von 0,9 als

,cut off” zur Extubation beeinflusst wurde (10). Diese Ergebnisse standen und stehen
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allerdings im Widerspruch zu der bereits im Jahr 2016 in der Zeitschrift ,Anesthesiology”
veroffentlichten Registerstudie in die insgesamt 13000 Patienten eingeschlossen
wurden und aus denen 4 Gruppen abgeleitete und wurden. Hier konnte der Einsatz von
Neostigmin zur Antagonisierung die Pneumonierate signifikant senken (8). Im Jahr 2020
wurde dann eine Subgruppenanalyse aus dem Daten Set der POPULAR Studie
veroffentlicht. In diese Analyse gingen immer noch 3400 Patienten ein, die ein
guantitatives NMM hatten und es konnte gezeigt werden, dass eine Extubation nach MR
Einsatz bei einem TOF Ratio >0,95 eine signifikante Risikoreduktion fiir eine pulmonale
Komplikation von 3.5% (Cl 0.7-6.0%) in Bezug zur publizierten Haufigkeit in der POPULAR
Studie von (11.3%) erbrachte (33). Und schlieRlich wurde in der STRONGER Studie
ebenfalls aus dem Jahr 2020 an ebenfalls einem Multizentrischen Studienansatz mit
Uber 40000 einbezogenen Patienten nachgewiesen, dass der Einsatz von Sugammadex
in adaquater Dosierung die Inzidenz pulmonaler Komplikationen im Vergleich zur

Antagonisierung mit Neostigmin signifikant senken kann (9).

Vor diesem Hintergrund ist es sehr wichtig zu verstehen, wie weit diese
wissenschaftlichen Ergebnisse und Kontroversen Eingang in die Versorgungsrealitat in

Deutschen Anasthesieabteilungen gefunden haben.

Ergebnisse der durchgefiihrten Umfrage

1. Riicklaufquote der ,,web-basierten” Email angekiindigten Umfrage und
Datengrundlage
Die Antwort-Quote zu der ,web-basierten” ,online-Umfrage” betrug auch nach
Wiederholungserinnerung per Email 16,5%. Die papiergebundenen Umfragen in Form
von Brief-Fragebogen erzielten wesentlich hohere Riicklauf-Quoten mit 68,8% in 2000
und 66,9% in 2005 (37, 38). Darliber hinaus ist es in diesen beiden Umfragen gelungen,
ca. die Halfte der Antworten von niedergelassenen Andsthesisten zu erhalten. Damit
war eine interessante Unterscheidung der Antworten nach den unterschiedlichen

Versorgungsbereichen der medizinischen Leistungserbringung moglich.

In der vorliegenden Umfrage haben wir die niedergelassenen Andsthesisten nicht

erreichen kdonnen, da sie nicht Gber den Katalog der Krankenh&duser Deutschlands als
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Adresse abgebildet sind. Die Unterteilung der Auswertung und der Vergleich mit den

Vorgangerumfragen war in diesen Punkten somit nicht moglich.

Die Ricklaufquote einer online-Befragung reflektiert den Erfolg der Teilnehmerauswahl
und -ansprache. Die Hohe des Riicklaufs ist eine wesentliche Determinante in Bezug auf
die Bewertung der Aussagekraft bzw. Verallgemeinerbarkeit der Befragungsergebnisse.
Nehmen viele Probanden aus der Stichprobe an der Befragung teil, sind die Ergebnisse
der Erhebung umso sicherer auf die Grundgesamtheit Gbertragbar (66). Die Literatur
weist eine Vielzahl von Strategien zur Steigerung der Ricklaufquote einer geplanten
»web-basierten” Umfrage aus. Bezogen auf die vorliegenden Daten ist dabei erst einmal
zu beurteilen, ob die Ricklaufquote im erwarteten Bereich liegt. Flir medizinische
Fragebogenaktionen per Email Ankiindigung und , web-basierter” Beantwortung sind
keine Erwartungszahlen publiziert. Am ehesten kann man die vorliegende Umfrage mit
einer Kundenbefragung ,,B2C“ aus dem Marketing der Industrie (business to customer)
vergleichen. Hier weist die Literatur eine erwartbare Riicklaufquote von 5 bis 20% aus
(66). Aus der Medizin vergleichbare Umfragen per Email und , web-basiert” zum Thema
Muskelrelaxation liegen mit dem Survey aus dem Jahr 2013 unter den Mitgliedern des
»Middle Eastern Anesthesiologists” Zirkel vor mit einer Riicklaufquote von ca. 12% (67).
Eine weitere ,web-basierte” Umfrage zwischen den Anasthesisten Nordamerikas und
Europa aus dem Jahr 2008 weist Ricklaufquoten von 10,1% fiir die USA und 15% fur

Europa aus (40).

Insofern muss man die Riicklaufquote der vorliegenden Deutschen Umfrage als ein

III

erreichbares Ergebnis fir das gewahlte Medium ,,Email” und ,,web-basiert” bewerten.
Die Interpretation der weiteren Ergebnisse ist damit in der Verallgemeinerbarkeit zwar
eingeschrankt. Aber ein spezifischer Fehler in der Ansprache der Teilnehmer oder der

Konzeption des Fragebogens kann ausgeschlossen werden.

Die Datengrundlage wurde in unserem Fragebogen mehrfach abgefragt. Bei der Anzahl
der Anadsthesieleistungen pro Jahr gaben 80% der Antwortenden an, dass die Zahlen aus
einer Art PDMS stammen und damit als dokumentiert gelten. Fiir alle weiteren Fragen
nach  Haufigkeit der Intubation/Allgemeinanasthesien oder Anteil der
Allgemeinanasthesien an den Gesamtanasthesieleistungen/Jahr war die Grundlage nur

noch bei 56% ein PDMS. Dies zeigt mit welchem geringen Tempo in den zurlickliegenden
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15 Jahren die IT gestitzte Leistungsdokumentation in den fachgebietsspezifischen
Dokumentationsaufgaben stattgefunden hat. In den vergleichbaren Studien aus 2000
und 2005 lag die PDMS Rate bei ca. 18% (37, 38). Jedes Krankenhaus hat heute ein Klinik
Informationssystem (KIS). Aber das Patienten Daten Management System (PDMS) ist

immer noch nicht umfassend eingefiihrt.

2. Strukturqualitdt zum Management der Muskelrelaxierung
Die Frage nach der Festlegung eines SOP zu den Aspekten des Managements der
Muskelrelaxierung erbrachte interessante Ergebnisse. Dass 60% der Kliniken ein SOP
zum MR Einsatz im Allgemeinen haben entspricht hier sicher der Anerkennung der
Bedeutung des Atemwegmanagements in der Andsthesie. Aber immerhin gaben noch

47% an auch zur Vermeidung von PORC ein SOP vorzuhalten.

Das technische Equipment zum NMM ist in den OP-Sdlen angekommen. Waren es bei
der Umfrage in 2000 noch 17% der Krankenhausabteilungen die kein NMM vorhielten
waren es 5 Jahre spater noch 12,1% der Kliniken ohne irgend ein Gerat zum NMM (37,
38). In der vorliegenden Umfrage gaben nur noch 1,75% der Antwortenden an, kein
Equipment zu besitzen und 69,5% der Kliniken weisen fiir alle OP-Séle Gerate zum NMM
aus. Allerdings nur 30% der Andasthesieabteilungen gaben an, lber die technische

Ausstattung zu einer Form des quantitativen Monitorings zu verfligen.

Bei den Antworten zur Strukturqualitdat ist die Verallgemeinerbarkeit allerdings
besonders zu beachten. Als entscheidendes Gutekriterium fir eine Stichprobe gilt, ob
die Auswahl eine Zufallsauswahl darstellt oder nicht. Eine Stichprobe ist dann
reprasentativ, wenn jedem Element der Grundgesamtheit die gleiche Auswahlchance
zugeordnet werden kann. Das ist hier sicher der Fall aber das Problem der
»Selbstselektion” ist hier zu bericksichtigen. Das heil3t, dass bei der Entscheidung zur
Antwort auf die online-Umfrage ein besonderes Interesse fiir das Thema eine Rolle
gespielt hat und damit die erreichte StichprobengrofRe von 16,5% nicht vollumfanglich

reprasentativ ist.
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3. Intubation und Sugammadex Vorhaltung im Zusammengang mit ,,deep block”
Vor dem Hintergrund der wissenschaftlichen Auseinandersetzung Uber die
Notwendigkeit zu relaxieren zur Intubation sind die vorliegenden Ergebnisse dieser
Arbeit zu bewerten (21, 44, 46, 68-70). Auch in dieser Umfrage gab es 1,2% der
Antwortenden (2 Kollegen) die angaben, niemals zu relaxieren zur elektiven Intubation
des nlichternen Patienten. Und immerhin 24% gaben an in diesem Szenario nur
»uberwiegend” zu relaxieren. Es wird also auch aktuell eine signifikante Anzahl von
Patienten ohne Muskelrelaxans Einsatz intubiert. Gerade die Cochrane Datenbank
basierte Metaanalyse von Lundstrom et al. aus dem Jahr 2018 konnte noch einmal sehr
eindrucksvoll belegen, welche Co-Morbiditdit mit so einer Strategie potenziell

verbunden ist (44).

Die aktualisierten Empfehlungen der DGAI zur Mdoglichkeit auf die Kontrolle der
Maskenbeatmung vor der Verabreichung eines NDMR zur elektiven Intubation zu
verzichten, um schneller eine Intubationsbereitschaft zu erreichen sind in der klinischen
Routine durchaus bereits angekommen (62). Immerhin 18% der Antwortenden gaben
an Uberhaupt keine Maskenbeatmungskontrolle mehr durchzufiihren. Nur noch 27%

der Befragten gaben an, diese Kontrolle immer zu tatigen.

Bei der Auswahl der MR zur Intubation elektiver nilichterner Patienten spielt
Succinylcholin fast keine Rolle mehr. 75% der Antwortenden ordneten das Medikament
einer Anwendungshaufigkeit von 0- bis 20% zu. Weitere 20% verwenden nie
Succinylcholin. Das war im Jahr 2000 noch anders. Da ordneten 13,1% der Befragten das
Succinylcholin einer Einsatzhaufigkeit von 80 bis 100% der elektiven Intubationen zu

(38).

Fiir die Intubation beim ,,nicht nlichternen” Patienten (RSI) war das Succinylcholin tber
lange Zeit der Goldstandard. In der Umfrage im Jahr 2000 gaben 56,5% der Befragten
an, dass sie Succinylcholin fast immer (80 bis 100%) zur RSI nutzen. Und dieses Ergebnis
zeigte eine klare Praferenz obwohl schon friihzeitig seit Einflihrung des MR Rocuronium,
wie z.B. von Magorian et al. 1993, versucht wurde, durch Dosisfindungsstudien
nachzuweisen, dass Rocuronium eine gute Alternative fir das Succinylcholin mit seinem
relevantem Nebenwirkungspotenzial sein kann (71). Doch die lange Wirkdauer von

mindestens 50 bis 60 min bei Verwendung einer 4fachen EDgs von Rocuronium zur
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Erreichung einer adaquat schnellen Anschlagszeit von unter 1 min war ein Grund, das
die Anwendung von Rocuronium zur RSl sich nicht durchsetzte. Und was tun, wenn der
Notfall des ,,can not ventilate, can not intubate” eintritt? Die vorliegenden Daten zeigen,
dass nach einer Intubationsdosis von Succinylcholin von 1 bis 1,5 mg/kg/KG ca. nach 7
min eine suffiziente Spontanatmung wiedereingesetzt hat. Erst mit der Einflhrung des
Sugammadex als Enkapsulator steroidaler Muskelrelaxantien war eine Kombination zur
Verfligung, jederzeit die Wirkung des Rocuronium dosisunabhdngig aufzuheben (72, 73).
Unmittelbar begann die Debatte (ber die Frage was ist der beste Standard zur
Relaxierung zur RSI (21, 74). Die klinischen Daten zeigten schnell einen Vorteil fir das
nebenwirkungsarme Rocuronium mit einer 4fach EDgs gegeniiber dem Succinylcholin.

Die wesentlichen Nachteile des Succinylcholin sind:

» Triggersubstanz fiir eine Maligne Hyperthermie

=  Mogliche Hyperkalidamien und verbundene Arrhythmien

= Anstieg des intraokularen Drucks

= Anstieg des intraabdominalen Drucks

= Muskelfaszikulationen

=  Masseterspasmus

= Verldngerte neuromuskuldre Blockade bei atypischer Pseudocholinesterase

= Anaphylaxie (75).

Doch bis heute galt das Succinylcholin als nicht abgel6st als Standard zur RSI und es gibt
keine entsprechende Empfehlung zum Atemwegsmanagement im Rahmen der RSl in
Deutschland. Das lag in der Vergangenheit sicher an den sehr hohen Beschaffungskosten
fir das Medikament Sugammadex mit ca. 100 € fir eine durchschnittliche
Behandlungsdosis eines Erwachsenen. Vielen Kliniken hatten das Sugammadex nicht
einmal in den Medikamentenbestand eingefiihrt. Es ist deshalb besonders beachtlich,
dass in der vorliegenden Umfrage das MR Rocuronium das Succinylcholin vom Platz des
haufigst verwendeten MR zur RSl verdrangt hat. Nur noch 13% der Antwortenden gaben
an Succinylcholin mit 80 bis 100% zu nutzen. Dagegen gaben dies fiir Rocuronium 27%
an. Damit ist entsprechend dieser Umfrageergebnis nun Succinylcholin doch als

haufigster Standard zur RSl in Deutschland abgelost.

Immer mehr Kliniken setzen also Rocuronium zur RSI ein und nutzen damit eine
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Substanz, die fiir den Andsthesisten weniger Risiko im Hinblick auf wesentliche, wenn
auch seltene Nebenwirkungen bietet und von den Intubationsbedingungen und der
Geschwindigkeit der Erreichung zur Darstellung der laryngealen Ebene mindestens
gleichwertige Ergebnisse anbietet (21, 71, 74). Es ist aber sicher nicht so, dass diese
Kliniken sich entschieden haben, aus den vorher genannten Griinden fiir jede RSI auch
Sugammadex einzusetzen und damit die genannten Kosten zu generieren. Vielmehr

machen die Ergebnisse dieser Umfrage einen anderen Zusammenhang wahrscheinlich.

In der Sektion: ,Einsatz des NMM* fragten wir danach, ob die Kliniken im Rahmen von
laparoskopischen Operationen mit einer erwarteten OP-Dauer von lber 90 min das
Konzept der Vollrelaxierung einsetzen. Hier gaben iber 60% der Kliniken an, dass dieses
Konzept zur genannten OP-Entitat entweder immer, nach Absprache mit dem Operateur
oder gelegentlich fallbezogen eingesetzt wird. In einer weiteren Frage nach dem
verwendeten MR zum ,deep block” war Rocuronium mit Abstand das dominierende MR
in der Anwendungshaufigkeit. So war es erwartbar, dass auf die Frage wie viele der
Kliniken Sugammadex vorhalten, mit 86% der antwortenden Kliniken dies die
Uberwaltigende Mehrheit entsprechend diesen Ergebnissen mittlerweile in Deutschland

ist.

Wenn aber eine Klinik Sugammadex als Medikament in geeigneter Form im OP-Bereich
vorhilt, dann ist es organisatorisch moglich, dass in der klinischen Routine Rocuronium
fur die RSI benutzt wird und fiir den Notfall ,can not ventilate, can not intubate” mit
Sugammadex eine Exit-Strategie mit wissenschaftlich gut dargestellter Effektivitat
vorhanden ist (21, 74). Diese Vorgehensweise wird besonders in Situationen von Vorteil
sein, wenn die lange Wirkdauer der 4fachen EDgs des Rocuronium klinisch erwiinscht ist.
Bei RSI Indikationen in der Notfallversorgung ist dies oft der Fall. Die Kosten der Klinik
steigen nur gering, da Sugammadex als ,Reservemedikament” in der Routine ,im
Schrank bleibt”. Wenn die erwartete OP Dauer nicht die notwendigen 50 bis 60 min
erreicht, dann ist in diesen Fallen oftmals eine abklingenden Relaxierungstiefe am OP-
Ende erreicht, die mit einem vorhandenen TOF-Quotienten dargestellt werden kann.
Hier ist bei Abwesenheit von Kontraindikationen der Einsatz des viel kostengiinstigeren

Antagonisten Neostigmin bereits moglich, um ein PORC zu vermeiden (34).

Das Ergebnis dieser Umfrage, dass liberraschender Weise 47% der antwortenden
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Kliniken ein SOP zur Vermeidung von PORC ausweisen erginzt die dargestellten

Ill

Interpretationen zu den Antworten ,,RSI“ und , deep block” und ,Sugammadex”. Die
Komplexitdt von unterschiedlichen Strategien der intraoperativen OP-Felddarstellung
und die gleichzeitig notwendige Sicherstellung, ein PORC zu vermeiden und die
logistische Besonderheit, dass Sugammadex zwar vorgehalten wird aber in der Routine
nicht oft zum Einsatz kommt, macht es sehr notwendig, die Mitarbeiter des gesamten
Andsthesie Teams mit einem SOP zur Vermeidung eines PORC einen Handlungsleitfaden
an die Hand zu geben. So haben bereits 2010 in einer fiir die Klinik hoch relevanten
Untersuchung in einem Simulationszentrum Bisschops et al. untersucht, ob ein
ungelbtes Anasthesie Team in der Lage ist, Sugammadex schnell genug aus der
Bevorratungssituation zur Patientenanwendung zu bringen in einer Notfallsituation
»,€an not intubate can not ventilate” (76). Sie konnten zeigen, dass nur ein Team das

gelbt ist oder ein klares SOP zur Hand hat innerhalb von ca. 5 min das Medikament

appliziert, wenn es nicht vorher bereits aufgeldst in Losungsmittel vorgehalten wird.

4. Einsatz den NMM zur Nachrelaxierung und PORC Vermeidung
Im Gegensatz zu den ermutigenden Ergebnissen zur apparativen Verfligbarkeit des
NMM stehen die Antworten dieses Surveys zu der Steuerung einer notwendigen
Nachrelaxierung intraoperativ. Hier gaben 22% der Befragten an, dass Sie ausschliel’lich
nach dem NMM nachsteuern. Im Jahr 2005 gaben bereits 18,2 % der Befragten an nach
NMM nachzusteuern (37).

In unserer Umfrage waren Mehrfachnennungen moglich und so gaben viele Kollegen an,
dass in ihren Kliniken das NMM in Kombination mit der Riickmeldung des Operateurs
oder klinischen Zeichen zur Nachsteuerung dient. Wenn man diese
Kombinationsantworten mit wertet, dann hat sich die Anwendungsintensitiat des NMM
im Vergleich zu 2000 und 2005 deutlich erh6éht. In unserer Umfrage haben nur 14% der
Antworten Kategorien ausgewiesen, die keinerlei Berlicksichtigung des NMM zur
Nachsteuerung ausgewiesen haben. Da wir aber die Kategorien hier anders gesetzt
haben und die Mehrfachantworten ermdglicht waren, sind die Ergebnisse nur bedingt
zu vergleichen. In dem aktuellsten internationalen Survey zum Thema

Muskelrelaxantienmanagement aus dem Jahr 2012 unter Andsthesisten aus einer
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Guppe ,Middle Eastern Anesthesiologists” berichteten immerhin noch 47% der

Befragten keine Form eines NMM zur Nachsteuerung der Relaxierung zu nutzen (67).

In unserer Umfrage gaben nur 7% der Antwortenden an, dass sie ,nie” eine Form des
NMM vor oder nach der Extubation zur Objektivierung der neuromuskuldren Erholung
einsetzen. 28% der Befragten geben an, dass sie immer nach Einsatz von MR vor der
Extubation NMM einsetzen. Folgerichtig waren es 36,5% der Antwortenden, die auf die
Frage nach der Entscheidung zum Einsatz eines Antagonisten zur Aufhebung der
Restrelaxierung von einer TOF Ratio von < 0,9 abhangig machen. 62% der Antworten
beinhalten, dass keine Form des NMM zur Entscheidung zur Antagonisierung genutzt
wird. Bei der Frage nach der Entscheidungsgrundlage keine Antagonisierung
durchzufiihren waren es dann ca. 50% der Antwortenden, die diese Entscheidung ohne

Nutzung von NMM treffen.

Zusammen betrachtet sind es 60% bis 65% der antwortenden Kliniken bei denen nach
der intraoperativen Anwendung eines NDMR zur sicheren Vermeidung eines
Residualblocks oder eines moglichen Rebounds nicht standardisiert eine Form des NMM
eingesetzt wird. Vor dem in der Diskussion bereits dargestellten wissenschaftlichen

Hintergrund, dass:

1. die Gabe eines intermediate oder lang wirksamen NDMR ein potenzielles Risiko
der Restrelaxierung flir den Patienten birgt (77-79)

2. dass die so genannten klinischen Zeichen der Erholung (Tidalvolumen, negativer
Inspirationsdruck, Kopf-Halte-Versuch 5 sec, Vitalkapazitdit oder Augen
offenhalten) nicht zuverlassig sind (80)

3. dass nur ein quantitatives NMM hinreichend die Bestimmung der muskuldren
Erholung mit einer TOF-Ratio von 20,9 ermoglicht (78, 81)

4. dass die Antagonisierung von Restblockanden von NDMR (Benzylisochinolinen
und Aminosteroiden) mit Acetylcholinesterasehemmern einen Zeitbedarf zur
sicheren Erreichung von vollstandiger Erholung zwischen 20 min und 60 min in
Studien gezeigt hat auch bei Anwendung der zuldssigen Hochstdosis von

70ug/kg/KG (79, 82)
ist dieses Ergebnis ein klarer Hinweis, dass in der klinischen Routine, die Erkenntnisse
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der aktuellen Forschung noch nicht mehrheitlich Eingang gefunden haben. Eine
besondere Betrachtung zur Frage, ob ein Risiko mit der Verwendung von
Muskelrelaxantien im Rahmen der Allgemeinandsthesie im aktuellen klinischen Alltag
verbunden ist verdient die bereits zitierte POPULAR Studie publiziert von Kirmeier et al.

(10).

Um den Risikobeitrag der Anasthesie als Ganzes oder Teilkomponenten des
Managements der Allgemeinanasthesie bewerten zu kénnen, ist es notwendig, nicht nur
groRe chirurgische Patientenkollektive zu untersuchen, sondern es ist auch wichtig
einen heute fir die Qualitatssicherung anerkannten Nachbeobachtungszeitraum
sicherzustellen. Die Studie POPULAR (Post-Anesthesia pulmonary complications after
use of muscle relaxants: a multicenter, prospective observational study) wurde zwischen
Juni 2014 und April 2015 in 28 Europdischen Landern unter Mitwirkung von 211
Krankenhdusern prospektiv mit einem Nachbeobachtungszeitraum von insgesamt 28
postoperativen Tagen unter Rekrutierung von 22803 Patienten durchgefiihrt. Aus der
Analyse der Beschreibung der Patientensubgruppen lassen sich interessante Vergleiche

zum vorliegenden Deutschen Survey ziehen.

Von den 17500 Patienten der Studie, die ein NDMR erhalten haben 57% (10 000) keine
Form des NMM erhalten. Das ist mit den Daten des Surveys aus ,,Middle East” aus dem
Jahr 2013 fast vollstandig identisch (47%) (67). Die Daten der aktuellen Umfrage lassen
hingegen die Interpretation zu, dass ca. 85% der Patienten in Deutschland nach

Muskelrelaxantieneinsatz eine Form des NMM intraoperativ erhalten.

Von den 43% der Patienten der POPULAR Studie die ein NMM erhielten mussten 40%
ausgeschlossen werden, weil ausschlieBlich ein qualitatives Monitoring verwendet
wurde. Letztendlich erhielten 24% der Gesamtpatienten ein quantitatives Monitoring
und konnten fir alle Auswertungen herangezogen werden. Von diesen Patienten
wurden jedoch 31,2% extubiert bevor sie den empfohlenen TOF Quotienten von 0,9
erreicht hatten. Letztendlich hatten nur 16,5% der Studienpatienten zum Zeitpunkt der
Extubation einen TOF Quotienten von 0,9 dokumentiert. Im Gegensatz dazu erhielten

51% der Patienten eine Antagonisierung oder Reversierung (10).

Die Studie gibt also einen ,Schnappschuss” des schlechten Managements der
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Neuromuskuldren Blockade zur Allgemeinanasthesie quer durch Europa. Die Ergebnisse

sind insofern sehr gut mit dem Instrument einer Befragung vergleichbar.

Als wesentliches Ergebnis zeigte die POPULAR Studie, dass die Inzidenz von pulmonalen
Komplikationen postoperativ mit 7,6% unerwartet hoch war und dass die Verabreichung
von NDMR im Rahmen der Narkose ein unabhéangiger Risikofaktor war. Diese Daten
erganzen die Risikobewertung zum Einsatz von Muskelrelaxantien von groRen
Registerstudien der jingeren Vergangenheit (8, 13). Als weitere Ergebnisse wurden wie
bereits dargestellt publiziert, dass die Risikosteigerung keine Dosisabhangigkeit zum MR
oder der Applikationsdauer zeigte. Weder der Einsatz von NMM noch die Verwendung
von Antagonisierung noch Reversierung am OP Ende konnte das Risiko beeinflussen. In
einer folgenden Subgruppenanalyse der Arbeitsgruppe um Kirmeier konnte dann
gezeigt werden, dass nur Patienten, die zum Zeitpunkt der Extubation einen TOF
Quotienten von 2 0,95 hatten, eine erkennbare Risikoverminderung zum Auftreten von
pulmonalen Komplikationen zeigten. Daraus schlussfolgern die Autoren, dass der TOF
Quotient in den Empfehlungen entsprechend angehoben werden soll und mindestens 3
quantitative Messungen vor der Extubation das Ergebnis verifizieren sollen (33). Die
wesentlichen Kritikpunkte an der POPULAR Studie sind, dass auf Grund des
nachgewiesenen sehr schlechten Managements der Muskelrelaxantienanwendung nur
24% der Studienpatienten Uberhaupt ein addaquates Vorgehen zur Exit Strategie
zuzuordnen war und somit die Effektbeurteilung im Hinblick auf die nachgewiesenen
pulmonalen Komplikationen nur eingeschrankt verwertbar ist. Darliber hinaus haben
zwar 51% der Studienpatienten eine Art der medikamentdsen Antagonisierung oder
Reversierung erhalten aber da bei tGber der Halfte dieser Patienten keine Effektkontrolle
im Hinblick auf den TOF Quotienten durchgefiihrt wurde ist die Effektivitat der
Antagonisierung/Reversierung nicht beurteilbar. Die Forderung nach einem mehrfach
bestatigten TOF Quotienten von 2 0,95 dreifach bestatigt vor einer Extubation nach MR
Einsatz erscheint vor dem Hintergrund auch der in unserem Survey erhobenen Daten zu
der Anwendungsrealitdit doch sehr unrealistisch. In weiteren Studien wurden die
Ergebnisse der genannten POPULAR Studie zur Bedeutung der Antagonisierung und

Reservierung sowie der Dosisabhangigkeit relativiert (9, 63).

Dennoch, die Ergebnisse der POPULAR-Studie sind im Hinblick auf die Herausarbeitung
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der Bedeutung der Qualitat des Managements der MR Applikation sehr wichtig.
Andsthesisten missen sich bei der Anwendung von MR Uber die potentiellen Risiken
deutlich bewusst sein. Das bezieht sich nicht ausschlief§lich auf die Konsequenzen im
Rahmen des Atemwegmanagements, sondern ausdriicklich auch auf die postoperative
Morbiditatslast durch eine unerkannte Restcurarisierung. Daraus ergibt sich, dass die
Indikation zum Einsatz von MR griindlich geprift und verantwortungsvoll gestellt wird.
In der Diskussion mit den Chirurgischen Fachgebieten ist eine patientenbezogene
Diskussion lber die Art und Dauer einer intraoperativ fortgesetzten Relaxierung zu

fordern.

5. Laparoskopisches Operieren und Vollrelaxation (,deep block")
Laparoskopische Operationen haben in den zuriickliegenden Jahren kontinuierlich
anteilig am Operativen Geschehen zugenommen (83). Zur Durchfiihrung wird meist
Uber eine Verres-Nadel (eine Nadel mit gesicherter Spitze) oder liber einen offen
platzierten Trokar Gas in das Abdomen eingebracht. Ist das Abdomen mit Gas gefillt
und entsprechend ausgedehnt, kdnnen je nach operativer Notwendigkeit weitere
Trokare platziert werden. Das Gas hebt die Bauchdecke von den inneren Organen ab
und schafft so einen Raum zur Operation. Fiir viele Operationsentitdten ist die so
genannte minimal invasive Chirurgie heute das Standardverfahren (83). Die OP-

Felddarstellung wird hier von mehreren Besonderheiten begleitet.

Der ,,Chirurgische Raum“ wird durch die Kategorien , Tiefe” und ,,Ausdehnung” definiert.
Das Einbringen der Operationsinstrumente in die Kurvaturen des kleinen Beckens oder
des abdominothorakalen Raumes erfordert eine Mindest-Triangulation zur Sicht und
Instrumentenfihrung. Die “Ausdehnung” des Bauchraums wird in Studien zur
Objektivierung als Abstand zwischen dem Promontorium des Os sacrum und der Haut
beschrieben (54). Der Standard-Druck zur Erreichung eines ausreichenden
Kapnoperitoneums zur OP-Felddarstellung liegt bei 12 bis 15 mmHg. Wiinschenswert ist
es, die ausreichenden Operationsbedingungen auch mit einem niedrigeren Druck zu
erreichen. Das fiihrte zu den Konzept des ,low pressure Kapnoperitoneums” mit
Dricken unter 11 mmHg (22, 84). Eine weitere Besonderheit der OP-Felddarstellung ist

die Notwendigkeit konstante Bedingungen fiir den Operateur zu garantieren, da mit
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plétzlichen  Verdanderungen der abdominellen Compliance bis hin zu
Spontanbewegungen eine erhebliche Gefahrdung des Patienten verbunden sein kann

auf Grund des Verlustes der Sicht Kontrolle Gber die Optiken.

Unbestritten ist, dass zur Erreichung einer vollstandigen Relaxierung aller
quergestreiften Muskulatur unter Einbeziehung des Zwerchfells und der tiefen
Muskulatur des kleinen Beckens eine Vollrelaxierung notwendig ist. In einer sehr
umfinglichen Ubersichtsarbeit haben Unterbuchner und Blobner 2018 die bis dahin
verfligbare Datenlage zu den Fragestellungen, ob die Vollrelaxierung beim
laparoskopischen Operieren eine bessere OP-Felddarstellung ermoglicht und ob die
Erreichung eines ,low pressure” Kapnoperitoneums mit outcome relevanten
Ergebnissen belegt werden konnte im Vergleich zu einem Routine-Kapnoperitoneum
zusammengefasst (34). Dabei schlussfolgern sie aus klinisch-pragmatischer Sicht aber
auch evidenzbasierten Griinden, dass weniger die standardisierte Anwendung einer
Vollrelaxation als festgelegtes Anasthesieregime gerechtfertigt ist als vielmehr eine
situationsbezogene, patientenindividuelle Vertiefung der Relaxierung im Sinne einer
»goal directed relaxation” anzuwenden ist. Anstelle des ,deep block” kdme es einem

»optimized block” ndher (34).

In der vorliegenden Umfrage haben wir die Frage nach der Anwendung des Konzeptes
»,deep block” bei laparoskopischen Operationen mit einer erwarteten OP Dauern von
mehr als 90 Minuten mit aufgenommen. Etwas mehr als 60% der Antwortenden haben
angegeben, dass sie dieses Konzept der intraoperativen Muskelrelaxierung anwenden
entweder immer oder in Absprache mit dem Operateur oder als patientenbezogene
Fallentscheidung. 6% der Befragten gaben dabei ,immer” als Antwort. Die
verbleibenden 56% der Antwortenden scheinen dann das Konzept der Vollrelaxierung
eher im Sinne des ,optimized blocks” als situative Entscheidung einzusetzen. Die
kontinuierliche Gabe des Muskelrelaxans zur Steuerung des Blocks spielt da
entsprechend keine Rolle mit 3% der Antwortenden. Das entspricht wiederum den
Ergebnissen einer sehr aktuellen Studie zum Vergleich kontinuierlicher versus
intermittierender Verabreichung von Muskelrelaxation (63). 41% der Antwortenden
gaben an auch das kombinierte Stimulationsmuster aus TOF und PTC zur Steuerung des

»,Depp Blocks” zu nutzen. Aus den Antworten ldasst sich schlussfolgern, dass die
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Deutschen Andasthesisten sich mit den Besonderheiten und Anforderungen an das
Andsthesieregime bei laparoskopischen Operieren auseinandersetzen. Die
Datengrundlage flr die hier gemachten Angaben ist aber ebenfalls nur zu 10% aus
Dokumentationssystemen wie einem PDMS abgeleitet. 90% der Antworten zu diesen

Fragen beruhen auf Schatzungen zur Anwendungsrealitat in den Kliniken.

Die Antworten zu der letzten Frage des Surveys, ob die Empfehlungen der DGAI von
2013 zu der Standardausstattung des Andsthesiologischen Arbeitsplatzes aktualisiert
werden sollten im Sinne das an jedem Arbeitsplatz ein Apparat zum NMM vorhanden
sein muss —essenziel- ergab das deutliche Ergebnis mit 74% ,ja Antworten”, dass das
Bewusstsein flir die Bedeutung eines nach bestem Evidenz gestalteten Managements
der Muskelrelaxation gestiegen ist. Gerade das Konzept zu einer notwendigen
fortgesetzten intraoperativen Relaxierung ist in enger Absprache mit den Operativen
Kollegen zu gestalten und bedarf einer apparativen Objektivierung der klinischen
Situationen und darf nicht zu einer postoperativen Gefdhrdung des Patienten flihren.
Dafiir ist der konsequente Einsatz einer Form des quantitativen neuromuskularen

Monitorings essenziell erforderlich.
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Zusammenfassung

Die Zielstellung der Arbeit, einen Deutschlandweiten Surveys mittels eines web-
basierten Fragebogens unter den Leitenden Arzten von Anéisthesieabteilungen im
stationdaren Bereich durchzufihren wurde erreicht. Bei einer fur dieses Medium
erwarteten Ricklaufquote konnte jedoch keine reprasentative Abbildung der
Tragerschaften der Deutschen Krankenhduser bei den antwortenden Kliniken
verzeichnet werden. Die Fragen waren so gewahlt, dass es zum einen ermoglicht wurde,
die Angaben zu den aktuellen klinischen Anwendungsgewohnheiten zum Management
der Muskelrelaxierung mit den Ergebnissen zurlickliegender Deutscher Surveys zum
Thema punktuell zu vergleichen und andererseits die Verdanderungen der klinischen
Gegebenheiten durch die Zunahme von laparoskopischen Operationen, ,robotic
assisted Operationen” aber auch der neuen Substanz Sugammadex als Revisor

steroidaler Muskelrelaxantien zu erfassen.

Es konnte anhand der Ergebnisse gezeigt werden, dass die technische Ausstattung zum
NMM in den deutschen Krankenhdusern weiter verbessert worden ist aber immer noch
nicht vollstandig dem empfohlenen Standard der Nutzung eines quantitativen NMM
entspricht. Damit einhergehend ist sowohl die Praxis der Steuerung einer
intraoperativen Relaxierung als auch die Uberwachung und sichere Vermeidung einer
Restcurarisierung in solchen Kliniken nicht dem empfohlenen Standard entsprechend.
Vor dem Hintergrund von immer mehr Daten zum potenziellen Beitrag von MR zur
postoperativen pulmonalen Morbiditdat ist dieses Ergebnis Anlass fir weitere
Bemiihungen, die Bereitschaft unter den Anasthesisten zur konsequenten Nutzung von
NMM im klinischen Alltag in ausschlieBlicher Form des quantitativen Monitorings zu
verbessern. Es ist als positives Signal zu werten, dass 74% der Befragten in dieser
Umfrage eine apparative Ausstattung jedes Andsthesiearbeitsplatzes mit NMM fir

essenziell halten.

An wesentlichen Verdnderungen entsprechend den genannten Voraussetzungen ist zu
registrieren das fir die Durchfiihrung einer RSI nicht mehr Succinylcholin das haufigste
eingesetzte Medikament ist, sondern das MR Rocuronium. Damit einhergehend halten

mittlerweile 86% der antwortenden Anésthesieabteilungen Sugammadex als
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Medikament vor. Das Konzept der Vollrelaxierung zu laparoskopischen Operationen
»deep block” wird von 60% der Antwortenden als in der Klinik angewandt benannt. Die
Mehrheit der Antwortenden tut dies nach Riicksprache mit dem Operateur fallbezogen

oder nach eigener Indikationsstellung situativ und nicht als standardisiertes Konzept.
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Thesen

1. Ein ,web-basierter” Fragebogen als Instrument zur Umfrage unter einer groBen
Gruppe von leitenden Anasthesiedarzten hat eine deutlich schlechtere
Ricklaufquote und damit auch ein zu erwartendes ,Interessen Bias” unter den
Antwortenden als vorhergehende papiergebundene Umfragen zum Thema.

2. Die Riicklaufquote in der vorliegenden ,online“ Umfrage unter Deutschen
Anasthesisten ist mit den Riicklaufquoten von ,online” Umfragen in anderen
Landern vergleichbar.

3. Wesentliche Kriterien der Strukturqualitdit eines den Empfehlungen
entsprechenden Managements der Muskelrelaxation sind ein klinikeigenes SOP
zum Atemwegsmanagement und die technische Ausstattung mit quantitativem
NMM.

4. Die apparative Verfligbarkeit von NMM im OP-Bereich ist im Vergleich zu 2000
und 2005 noch einmal verbessert.

5. In 70% der antwortenden Kliniken war ausschlieBlich ein nur qualitatives
Monitoring vorhanden. Damit sind die wissenschaftlichen Empfehlungen zur
Vermeidung einer postoperativen Restrelaxierung nicht umzusetzen.

6. Dass 14% der Befragten die Relaxierung bei fortgesetzter intraoperativer
Blockade ausschlieRlich nach klinischen Zeichen, festgelegten Zeitintervallen
oder nach Rickmeldung durch den Operateur steuern, steht nicht in
Ubereinstimmung mit den Empfehlungen entsprechend der wissenschaftlichen
Datenlage.

7. Das MR Rocuronium hat das MR Succinylcholin als haufigstes Medikament zur
RSI abgelost. Diese Tatsache kann darauf zuriickgefiihrt werden, dass
entsprechend den vorliegenden Angaben 86% der Kliniken Sugammadex als
Medikament vorhalten. Dabei gaben 24% der Befragten an, dass sie
Sugammadex auch im Rahmen der geplanten tiefen Relaxierung bis zum OP-
Ende als Revisor einsetzen.

8. Die kontinuierliche Zunahme des Anteils laparoskopischer Operationen hat bei
den Andsthesisten zu einer Adoption der Vollrelaxierung als ein mogliches

Konzept der OP-Feld Optimierung gefiihrt. 60% der antwortenden Kliniken
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nutzen die Vollrelaxierung in diesem Operationsgut in unterschiedlicher
klinischer Umsetzung.

Die Verflugbarkeit von elektronischen Datenbanken Uiber die klinischen
Anwendungsroutinen zum Medikamenteneinsatz, Verwendung spezifischer
Prozeduren oder der Dokumentation von Ergebnisqualitdt ist entsprechend

dieser Umfrage nur zwischen 10 bis 50% in den Kliniken verfiigbar.
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Anhang

1. Anschreiben zur Email

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

wir bitten Sie heute um Unterstitzung bei einer Analyse zum aktuellen Stand des
Managements der Muskelrelaxierung in unseren Andasthesiekliniken und
Anasthesiepraxen.

Die letzte Deutsche Umfrage zur ,Statuserfassung® zu diesem Thema ist mehr als
10 Jahre her. In dieser Zeit haben sich fir viele Indikationen des abdominellen
Operierens laparoskopische Techniken einschlie3lich der navigierten Verfahren
durchgesetzt. Im Zuge dieser Entwicklung gibt es wissenschaftliche Hinweise und
klinische Erfahrungen, dass die Tiefe der Relaxierung und deren Steuerung zu
einem ,outcome relevanten“ Faktor geworden ist, wie das allgemein bei
ophtalmologischen und bei einigen intrakraniellen Operationen seit langem
akzeptiert ist. Weiterhin ist seit mehr als 10 Jahren neben der medikamentdsen
Antagonisierung einer abklingenden Vollrelaxierung mittels
Acetylcholinesterasehemmung die medikament6se Reversierung einer sogar
tiefen Vollrelaxierung bei Verwendung von Steroidrelaxantien zu jedem Zeitpunkt
mdoglich. Die wissenschaftliche Datenlage ist dahingehend eindeutig, dass eine
klinisch relevante Restrelaxierung erst ab einem TOF Quotienten von = 0,9
ausgeschlossen werden kann. Klinische Zeichen sind nicht ausreichend, um dies
sicher nachzuweisen. Daraus ergibt sich die Frage, ob nach dem Einsatz
nichtdepolarisierender Muskelrelaxantien ein quantitatives neuromuskuléares
Monitoring immer notwendig ist.

Die verantwortlichen Anasthesisten in den Kliniken und Praxen mussen sich mit
diesen Veranderungen auseinandersetzen. Die Anforderungen durch das Operative
Spektrum, veranderte Evidenz zu Nebenwirkungen und Komplikationen
anasthesiologischer Malinahmen und innovative pharmakologische Mdoglichkeiten
sind von ihnen zu bewerten. Dabei ist neben der Bertcksichtigung des aktuellen
Standes der Wissenschaften in der taglichen Praxis auch das Gebot der
Wirtschaftlichkeit zu beriicksichtigen.

Die Umfrage richtet sich ausschlie3lich an die Leitenden Andasthesistinnen und
Andasthesisten in stationaren und ambulanten Anasthesie-Einrichtungen und nimmt
ca. 5 min lhrer Zeit in Anspruch. Die Befragung ist anonym. Ihre Daten werden
nur fur wissenschaftliche Zwecke der Studie verwendet. Die erhobenen Daten sollen
Teil eines Promotionsverfahrens werden. Auswertungen finden lediglich auf
Gruppenebene statt. Wir kdonnen lhre Identitat auf Basis dieser Daten nicht
ruckverfolgen. Ihre Daten werden auf passwortgeschutzten Laufwerken gespeichert.



Mit dem Klick auf den Link (sollte der Link in Ihrem Anschreiben nicht ,aktiv* sein dann bitte Link in
die Browser-Befehlszeile kopieren und ,,ENTER"):

https://forms.gle/P8VXDgAHs76m7ViR9

starten Sie den Fragebogen.

Die Online-Umfrage ist fur Sie bis zum 09.11.2020 zuganglich. Die gesamte
Befragung dauert ca. 5 Minuten.

Hinweise zum Datenschutz im Rahmen der Befragung

Verantwortlich fur diese Befragung ist die Universitatsklinik fir Anasthesiologie und
Operative Intensivmedizin der Medizinischen Fakultéat der Martin-Luther-Universitéat
Halle-Wittenberg, Univ. Prof. Dr. Michael Bucher, in Zusammenarbeit mit der Klinik
fur Anasthesie, Notfallmedizin, Operative Intensivmedizin und Schmerztherapie des
Klinikums Wolfsburg, Prof. apl. Dr. Matthias Menzel.

Im Rahmen dieser Befragung ist mit lhrer Teilnahme auch Ihr Einverstandnis
verbunden, dass wir Ihre Daten erheben, speichern und auswerten durfen. Deshalb
ist keine gesonderte Unterschrift nétig. Sollten Sie damit nicht einverstanden sein,
bitten wir Sie, die Befragung gar nicht erst zu beginnen. Dadurch entstehen Ihnen
keinerlei Nachteile.

Wir bedanken uns im Voraus sehr herzlich fur Ihre Teilnahme.


https://forms.gle/P8VXDgAHs76m7ViR9

2. Fragebogen

Hinweis: Die Fragen bitte grundsatzlich mit ,Einfachnennung” beantworten —auller, wenn

[Mehrfachnennung mdéglich] angezeigt ist.

Postleitzahl

Arztliche Tatigkeit als:
[ ] Arzt in eigener Praxis

[ ] Leitender Krankenhausarzt

wenn Arzt in eigener Praxis
[ ] Amb. OP-Zentrum
[ ]wechselnde Einsatzorte

wenn Leitender Krankenhausarzt - Versorgungsstufe Krankenhaus
(entsprechend Kategorien Sachsen-Anhalt)

[ ] Basisversorgung

[ ] Schwerpunktversorgung

[ ] Spezialversorgung

[_] Universitare Versorgung

wenn Leitender Krankenhausarzt — Tragerschaft
[ ] Kommunal/Land
[ ] Privat

[ ] Konfessionell



Aufwachraum
[ ] nicht vorhanden
[ ]< 10 Betten
[ ]> 10 Betten

Anasthesien bezogen auf das Krankenhaus/Praxis pro Jahr [Tausend]
[ 1bis 2 []>2-<4 []>4-<8
[[]>8-<12 [[]1>12-<20 []>20
[ ] Angabe geschatzt
[ ] Angabe aus einem KIS/PDMS

Anteil von Allgemeinanasthesien [%)]
[] bis 50 []51 - 60 []61-70
[]71-80 []81-90 []91 - 100
[ ] Angabe geschatzt
[ ] Angabe aus einem KIS/PDMS

davon Intubationen [%)]
[] bis 50 []51 - 60 []61-70
[]71-80 []81-90 []91- 100
[ ] Angabe geschatzt
[ ] Angabe aus einem KIS/PDMS

Gibt es in Ihrer Einrichtung eine SOP zum Muskelrelaxantienmanagement

im Rahmen des Atemwegsmanagements

[]ja [ ]nein
im Rahmen der OP-Feld Optimierung
[Jja [ ]nein



zur Vermeidung einer postoperativen Restcurarisierung (PORC)

[]ja [ ]nein

Verfugbarkeit neuromuskulares Monitoring (NMM) [Mehrfachnennung mdglich]
OP [ ]alle Sale [ ]einige Sale [ ] nicht vorhanden
[ ] Einzelgerate
[ ] Module
[ ] qualitatives Monitoring
[] quantitatives Monitoring
AWR [ Jalle Platze [ ]einige Platze [ ] nicht vorhanden
[ ] Einzelgerate
[ ] Module
[] qualitatives Monitoring
[] quantitatives Monitoring

Intubation ohne Aspirationsgefahr bei Erwachsenen (elektiv, nichtern und
ohne fur das Atemwegsmanagement relevante Co-Morbiditat)
Relaxierung

[ ]immer [ ] tberwiegend [ ]nie

wenn ja, mit [Mehrfachnennung moglich]
[ ] nicht depolarisierenden Muskelrelaxantien (NDMR)

[ ] depolarisierenden Muskelrelaxantien (DMR/Succinylcholin)

wenn ja

Intubationsdosis des Relaxans ohne vorhergehende kontrollierte
Maskenbeatmung

[ ]immer [ ] situationsabhangig [ ]nie



Welche Substanzen verwenden Sie [%]? [Mehrfachnennung mdglich]
Atracurium 0-20 ] 21-40 ] 41-60 ] 61-80 | 81-100
[]

Cisatracurium  0-20[_] 21-40[ ] 41-60[ ] 61-80[ ] 81-100
[]
Rocuronium 0-20 [] 21-40 ] 41-60 [ ] 61-80 ] 81-100
[]
Vecuronium 0-20[_] 21-40 ] 41-60 [ ] 61-80 | 81-100
[
Mivacurium 0-20[_] 21-40 ] 41-60 ] 61-80 ] 81-100
[]
Succinylcholin  0-20[] 21-40 ] 41-60 [ ] 61-80 [ ] 81-100
[]
Pancuronium  0-20[ ] 21-40[ ] 41-60[ ] 61-80[ ] 81-100

[]
[ ] Angaben geschatzt

[ ] Angaben aus einem KIS/PDMS

Welcher Aspekt bestimmt die Medikamentenwahl am maf3geblichsten?

[ ] Pharmakokinetik [ ] Nebenwirkungsspektrum
[ ] Kosten [ ] Vorgaben des Tragers
[ ]andere

Rapid Sequence Induction bei Erwachsenen
Welche Substanzen verwenden Sie [%]?  [Mehrfachnennung mdglich]
Rocuronium 0-20[ ] 21-40[ ] 41-60[ ] 61-80[ ] 81-100
[
Succinylcholin 0-20[] 21-40 ] 41-60 ] 61-80 ] 81-100
]
andere Muskelrelaxantien (MR) [ ]

[ ] Angaben geschatzt
Vi



[ ] Angaben aus einem KIS/PDMS

Welcher Aspekt bestimmt die Medikamentenwahl am maf3geblichsten?
[ ] Pharmakokinetik [ ] Nebenwirkungsspektrum
[ ] Kosten [ ] Vorgaben des Tragers
[ ]andere

Einsatz des Neuromuskul&aren Monitorings
Kalibrierung vor Verabreichung des MR
[ ]immer
[ ] bei geplanter intraoperativer Relaxierung

[ ]nie

Steuerung der Folgegaben des MR bei fortgesetzter Relaxierung nach
Abklingen der Intubationsdosis

[Mehrfachnennung mdglich]
[ ] nach neuromuskularem Monitoring
[ ] nach klinischen Zeichen
[ ] nach festen Zeitintervallen
[ ] nach Riuickmeldung Operateur
[ ]andere

Wie verabreichen Sie die Folgegaben des MR bei fortgesetzter Relaxierung
nach Abklingen der Intubationsdosis?

[Mehrfachnennung mdglich]

[ ]kontinuierlich [ ] diskontinuierlich (repetitiv) [ ] kombiniert

Vil



Wenden Sie einen sog. ,deep block“(tiefe Relaxierung, TOF 0, PTC 2-3) bei

laparoskopischen Operationen und einer OP-Dauer > ca. 90 Min. an?

[ ]immer
[ ]in Absprache mit Operateur
[ ]nie

[ ] patientenbezogene Fallentscheidung

Wenn ja, welches Stimulationsmuster verwenden Sie zur Steuerung?
[ ]TOF [ ]TOF + PTC

Welche Substanzen verwenden
Atracurium 0-20[ ]
[]

Cisatracurium 0-20[]
[]

Rocuronium 0-20[ ]
[]
Vecuronium 0-20[ ]
[]
Mivacurium 0-20[ ]
[]

Succinylcholin 0-20[ ]

]
Pancuronium 0-20[ ]

[]
[ ] Angaben geschatzt

Sie [%]?
21-40 ]

21-40 ]

21-40 ]

21-40 [ ]

21-40 ]

21-40 ]

21-40 [ ]

[ ] Angaben aus einem KIS/PDMS

[ ]DBS[_] keines

[Mehrfachnennung mdglich]

41-60 ]

41-60 ]

41-60 [ ]

41-60 ]

41-60 ]

41-60 ]

41-60 ]

61-80 ]

61-80 ]

61-80 ]

61-80 ]

61-80 ]

61-80 ]

61-80 ]

Verwenden Sie neuromuskulares Monitoring vor/nach Extubation?

81-100

81-100

81-100

81-100

81-100

81-100

81-100

Vil



[ ]immer
[ ] patientenbezogene Fallentscheidung
[ ] nach Ankunftim AWR

[ ]nie

Vermeidung von postoperativer Restcurarisierung
Wann setzen Sie indirekte Parasympathomimetika zur Antagonisierung ein?
[_]immer (bei Anwendung NDMR)
[ ] patientenbezogene Fallentscheidung
[ ] bei TOF Ratio < 0,9 / Fading

[ ] nach klinischen Zeichen

[ ]nie

Wenn Sie keine Antagonisierung durchfihren, basiert die Entscheidung auf:
[]der verwendeten Substanz (NDMR)

[_]der totalen Dosis-Zeit-Betrachtung

[ ] dem Abstand zur letzten Dosis

[ ] dem Fehlen klinischer Zeichen einer Restcurarisierung

[ ] einer TOF Ratio > 0,9 / kein Fading

[ ]keine dieser Kategorien

Halten Sie in Ihrer Einrichtung Sugammadex vor?

[]ja [ ]nein



Wenn ja, wie verwenden Sie Sugammadex zur Reversierung einer
Restblockade durch Rocuronium/Vecuronium? [Mehrfachnennung mdglich]
[ ]im Rahmen des notfallmaRigen Atemwegsmanagements

[ ] bei ungeplanter Restcurarisierung und TOF =0

[ ] bei ungeplanter Restcurarisierung und TOF 2 1

[ ] bei geplanter Relaxierung bis zum OP-Ende (PTC < 3, TOF = 0)

[ ] patientenbezogene Fallentscheidung

Sollten die Empfehlungen der DGAI zu den Mindestanforderungen an die
Ausstattung des anasthesiologischen Arbeitsplatzes von 2013 (Anasth
Intensivmed 2013; 54:39-42) um die Vorhaltung eines apparativen
neuromuskuldaren Monitorings als Kategorie ,essenziell - Arbeitsplatz*
erganzt werden?

[lja

[ ] nein

[] Enthaltung
Haben Sie besten DANK, dass Sie sich die Zeit zur Beantwortung der Fragen
genommen haben. Wir hoffen, die Ergebnisse mdglichst bald fir die zur Verfigung

stellen zu konnen.
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