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1. EINLEITUNG

Heute werden weltweit mehr als 800 000 Herzoperationen pro Jahr unter An-
wendung des kardiopulmonalen Bypass durchgefuhrt und die Zahl dieser Ein-
griffe nimmt stetig zu. Mehr als 50% aller Herzoperationen sind koronarchirurgi-
sche Eingriffe. Innerhalb der letzten 20 Jahre nahm der Altersdurchschnitt und
die Haufigkeit von Vorerkrankungen koronarchirurgischer Patienten deutlich zu,
so dass die Patienten heute mit mehr Risikofaktoren in die Operation gehen.
Dem gegenuber stehen zunehmende Erfahrung, Fortschritte in der Operations-
technik, Myokardprotektion und Verbesserung der Anasthesieverfahren, welche
es erlauben, die Indikationen fur kardiochirurgische Eingriffe auf Hochrisikopati-
enten und hohere Altersklassen auszudehnen.

Zunehmende Wartelisten fur koronarchirurgische Patienten und abnehmende
finanzielle Ressourcen im Gesundheitswesen fordern eine Erh6hung der Effi-
zienz. Dies hat Kliniker veranlasst, nach neuen Strategien zur Okonomisierung
zu suchen. In den USA fiihrte dies zum ,fast-track“- Konzept '* 17 18 19. 21,25, 84
Diese neue Vorgehensweise verwendet modifizierte Anasthesieverfahren, die
eine fruhe endotracheale Extubation innerhalb von 1 bis 6 Stunden nach der
Operation erleichtern "%, ohne das gesundheitliche Risiko fiir die Patienten zu
erhohen. Auf diesem Wege wird auch ein verkurzter postoperativer Kranken-
hausaufenthalt der Patienten angestrebt.

Ziel dieser Arbeit ist es, zu Uberprufen, ob eine noch fruhere Extubation, nam-
lich die bereits im Operationssaal sofort nach Beendigung des kardiochirurgi-
schen Eingriffes stattfindende Extubation, sicher durchgefuhrt werden kann und
ob dieses Vorgehen im Vergleich zu einer Nachbeatmung auf der Intensivstati-
on den postoperativen Verlauf beeinflusst.



2. AKTUELLER WISSENSSTAND

2.1. Entwicklungen in der Kardioanasthesie

In den 80er Jahren wurde bei Herzoperationen eine hochdosierte Opioid-
anasthesie angewendet, um eine intraoperative hamodynamische Stabilitat si-
cherzustellen und eine Hypertension und Tachykardie durch tracheale Intubati-
on und Operationsstress zu vermeiden. Die mit den hohen Opioiddosen von 50
bis 100 ug Fentanyl/kg verbundene zentrale Atemdepression machte gleichzei-
tig eine verlangerte postoperative Nachbeatmung tber 12 bis 24 Stunden erfor-

derlich %% 72

und setzte die Verfugbarkeit ausreichender Betten auf der Intensiv-
station voraus.

Die neue ,fast-track® Strategie mit modifizierter Anasthesietechnik soll die ha-
modynamische Stabilitdt und Koronarperfusion aufrechterhalten und gleichzeitig
eine schnelle Wiederherstellung von ausreichender Vigilanz und Spontanat-
mung und damit eine frihe Extubation ermoglichen. ,Fast-track“-Anasthesie be-
inhaltet eine Kombination aus gasformigen und intravenosen Anasthetika bei
reduzierter Opioiddosis (z. B. Fentanyl < 20 ug/kg) *®. Dadurch wird die opioid-
induzierte Atemdepression reduziert und eine ausreichende Spontanatmung
nach dem kardiopulmonalen Bypass begunstigt und die frihe tracheale Extuba-

tion innerhalb von 1 bis 6 Stunden erleichtert 2" 7% 84,

Es stellte sich heraus, dass die Anwendung kurzer wirksamer und teurerer Opi-
oide, wie Sufentanil und Remifentanil, gegenuber Fentanyl weder Einfluss auf
die Schmerzintensitat und postoperative Komplikationen nach der Extubation
hat, noch auf die mittleren Nachbeatmungszeiten, die Verweildauer auf der In-
tensivstation oder die gesamte Liegedauer im Krankenhaus 2% 3% 5 81 Fiir die
Anasthesietechnik mit Remifentanilgabe oder niedrig dosiertem Fentanyl wur-
den keine Unterschiede in Bezug auf perioperative Komplikationen und die Mor-
talitat der Patienten gefunden %°.

Hinsichtlich der ,Fast-track®-Anasthesie haben klinische Studien gezeigt, dass
die fruhe tracheale Extubation (< 10 Stunden) bei ausgewahlten koronarchirur-
gischen Patienten sicher durchgefuhrt werden konnte, ohne das Risiko flr



postoperative Komplikationen zu erhéhen 1% 37 %8.67. 74 Dpjig 30 Tage-Mortalitét

61, 85

lag in diesen Studien bei etwa 2,7% und nahm nach friher Extubation

nicht zu 1% 2% %8,

Zusammenfassend kann also festgestellt werden, dass niedrig dosierte kurzer
wirksame Opioide in Kombination mit gasformigen und intravendsen Anastheti-
ka eine frUhe Extubation ermoglichen und das dieses Vorgehen nach der aktu-
ellen Datenlage das Outcome nicht verschlechtert.

2.2. Perioperative Risikofaktoren der frihen Extubation

Welche Risikofaktoren beeinflussen den Erfolg der frihen Extubation und wel-
che Patienten sollte langer nachbeatmet werden?
Es konnten folgende praoperative Risikofaktoren fur eine erhohte Mortalitat bei
Jfast-track“-Anasthesie herausgestellt werden:

* weibliches Geschlecht

* Alter

* Myokardinfarkt

» starke Reduktion der linksventrikularen Funktion.

Demgegenuber stehen risikoerh6hende intra- und postoperative Variablen:
* Einsatz der intraaortalen Ballonpumpe
* Notwendigkeit inotroper Therapie
* Nachblutungen
* Arrhythmien

* postoperative Niereninsuffizienz.

Es stellte sich heraus, dass die intra- und postoperativen Variablen viel enger

mit einem verlangerten Aufenthalt auf der Intensivstation assoziiert waren als

die préoperativen Variablen ** 8°.

Aufgrund dieser Datenlage kann heute prinzipiell jeder Patient ein potentieller

19, 50

Kandidat fur die frUhe Extubation sein und nicht nur ein Patient mit praope-

rativ guter kardialer und pulmonaler Funktion und komplikationslosem Operati-



onsverlauf % *. Bisher wurden in Untersuchungen hinsichtlich der friihen Extu-
bation allerdings altere Hochrisikopatienten ausgeschlossen ° 1% 40 7475,
Obwohl sich altere Patienten normalerweise langsamer von einer kardio-
chirurgischen Operation erholen, werden diese dennoch als geeignete Kandida-
ten flr eine frilhe Extubation angesehen. Altere Patienten (im Mittel 75 Jahre)
wurden zwar nach Herzoperationen spater extubiert als Jungere (im Mittel 56
Jahre). Es gab danach jedoch keine Unterschiede in Bezug auf die 30-Tage-
Mortalitat oder postoperative Komplikationen .

Zusammenfassend kann konstatiert werden, dass sowohl intra-, als auch post-
operative Faktoren die Entscheidung fur den Extubationstermin maf3geblich be-
einflussten '* % 8% Fir die Entscheidung, ob ein Patient fiir eine sofortige Extu-
bation in Frage kommt, sind vor allem Faktoren wie hamodynamische Stabilitat,

Lungenfunktion und praoperative Risikofaktoren bedeutsam.

2.3. Einfluss der postoperativen Schmerztherapie auf die Extuba-
tionszeit

Nun stellt sich die Frage, welche Auswirkungen die intraoperative Optimierung
der Analgesie auf die postoperative Schmerzintensitat hat. Mangano zeigte,
dass die ,fast-track® Anasthesie zwar die frUhe Extubation ermoglicht, jedoch
starkere postoperative Schmerzen zur Folge hat %2

Zur Reduktion dieser postoperativen Schmerzen wurde vergleichend eine kon-
tinuierliche Propofolgabe, intrathekal injiziertes Morphium (ITM) oder eine tho-
rakale Epiduralanalgesie, als Bestandteil einer ,fast-track Anasthesie, unter-
sucht. Ein eindeutiger Effekt von ITM auf die Extubationszeit konnte nicht nach-

gewiesen werden ' 73

, jedoch zeigte sich eine Reduktion des postoperativen
intravendsen Morphiumbedarfs .

Bei der Anwendung von regionalen Anasthesietechniken mussen allerdings po-
tentielle Risiken im Zusammenhang mit einer effektiven systemischen Antikoa-
gulation mit Heparin berticksichtigt werden °.

Eine Alternative zu Opioiden zur Schmerzreduktion sind nicht steroidale an-
tinflammatorische Analgetika (NSAID). Sie haben keine zentralen Neben-

wirkungen wie Atemdepression, Verwirrtheit, Ubelkeit und Erbrechen, kénnen



aber den postoperativen Bedarf an Opioiden reduzieren. Das wurde insbeson-
dere fiir Diclofenac nachgewiesen *°. In Studien zur friihen Extubation war die
Haufigkeit von Ubelkeit und Erbrechen jedoch relativ niedrig und hatte keinen
Einfluss auf den Aufenthalt auf der Intensivstation **. Als Nebenwirkung von
NSAID koénnen Blutgerinnung und Nierenfunktion beeintrachtigt werden und
gastrointestinale Symptome auftreten ’. Zur alleinigen Bekadmpfung von starken
bis sehr starken Schmerzen sind NSAID im Allgemeinen nicht ausreichend, so
dass sie nur erganzend zur postoperativen Schmerztherapie neben Opioiden
empfohlen werden konnen.

Eine suffiziente postoperative Schmerztherapie ist nicht nur wichtig, um eine
ausreichende Spontanatmung zu ermdglichen, sondern auch um die Haufigkeit
postoperativer myokardialer Ischamien zu reduzieren %2 Eine unterschiedliche
Haufung postoperativer myokardialer Ischamien und Apoplexe im Vergleich von

Friih - versus Spatextubation konnte sicher ausgeschlossen werden % ' %870,

2.4. Okonomische Gesichtspunkte der frilhen Extubation

Der Trend hin zur frihen Extubation nach kardiochirurgischen Operationen wird
auch durch 6konomische Faktoren bestimmt. Bisher gibt es nur wenige pro-
spektive kontrollierte klinische Studien, in denen Kosteneinsparungen durch die
frihe im Vergleich zur spaten Extubation nachgewiesen wurden. Einige Studien
weisen auf indirekte Kosteneinsparungen nach der frihen Extubation durch ei-
nen verkurzten Aufenthalt auf der Intensivstation hin, so dass eine schnellere
Verlegung auf eine weniger kostenintensive Intermediate Care Station mit ge-
ringerem Personalschlussel und weniger aufwandigem Monitoring angestrebt
werden konnte % %, Jedoch filhrte dies nicht zu einer signifikanten Verkiirzung
der Gesamtverweildauer im Krankenhaus . Eine weitere Studie zeigte hinge-
gen eine deutliche Reduktion der Gesamtkosten um 25 % durch Verkurzung
sowohl der Liegedauer auf der Intensivstation, als auch der Gesamtliegedauer
im Krankenhaus ", so dass zusammenfassend die 6konomischen Auswirkun-
gen einer frihen Extubation noch nicht abschliessend beurteilbar sind.

Potentielle Gefahren der sofortigen Extubation auf dem Operationstisch*® > ¢

0 sehen Kritiker vor allem in den ersten Stunden nach der Extubation in Form



von Kaltezittern nach Hypothermie, myokardiale Ischamien, Blutungen und kar-

diorespiratorische Instabilitat '" %% 8,

2.5. Fragestellung

Da anhand der bisher publizierten Literatur die Frage nach dem optimalen Ex-
tubationszeitpunkt nach kardiochirurgischen Operationen noch nicht abschlies-
send beantwortet werden kann, sollen mit der vorliegenden Arbeit verschiedene
— neue — Arbeitshypothesen Uberpruft werden. Im Vordergrund steht dabei die
Sicherheit sowie die Auswirkungen einer noch friheren — namlich der sofortigen
Extubation noch im Operationssaal — nach herzchirurgischen Operationen. Es

geht dabei im Einzelnen um folgende Fragen:

1. Ist die Sofortextubation auf dem Operationstisch sicher und gefahrlos
durchflhrbar?

2. Unterscheidet sich der Verlauf von sofortextubierten Patienten in Bezug
auf klinische Komplikationen von dem Verlauf primar nachbeatmeter Pa-
tienten?

3. Gibt es Unterschiede in der Verweildauer dieser Patienten auf Intensiv-
oder intermediate-care Stationen bzw. in der Gesamtverweildauer im

Krankenhaus?



3. PATIENTEN UND METHODEN

Bei dieser Arbeit handelt es sich um eine Fall-Kontroll-Studie. Es wurden von
Oktober 1998 bis Marz 2001 insgesamt 116 kardiochirurgische Patienten ana-
lysiert. 58 Patienten wurden im Operationssaal extubiert und der Fallgruppe zu-
geordnet.

Als Ausschlusskriterien wurden definiert:

* Alter unter 18 Jahre

* Notfalleingriff

* minimal-invasive Operation

* Transmyokardiale Laserrevaskularisation

* Body-Mass-Index uber 30

* malig bis hochgradig eingeschrankte Ventrikelfunktion (EF<40%)
* Korperkerntemperatur < 35,5 °C am Ende der Operation

* Pa02/FiO2 < 200 bei PEEP 5 mbar (= PaO, < 100 mmHg bei FiO2 0,5)

Um Strukturgleichheit zu gewahrleisten, wurde die matched-pairs-Technik an-
gewendet und zu jedem Fall eine Kontrolle zugeordnet, welche mit dem Fall bis
auf die fruhe Extubation weitgehend Ubereinstimmt.

Zwischen den sofort extubierten Patienten und solchen der Kontrollgruppe gab
es keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf die praoperativen Daten Alter,
Geschlechtsverteilung, GroRe, Gewicht, Body Mass Index (siehe Tabelle 4-1 ,
praeoperative Patientendaten).

3.1. Operative Phase

Alle Patienten erhielten als Einleitungshypnotika Substanzen ohne analgetische
Wirkung (Thiopental 5-7 mg/kg oder Etomidat 0,2 mg/kg) und zur Induktion der
Anasthesie eine niedrige intravendse Fentanyldosis (10-15 ug/kg). Zur Auf-

rechterhaltung der Anasthesie wurde das Inhalationsanasthetikum Isofluran



(1,15 % atm) verwendet und vor der maschinellen Beatmung als Muskelrela-
xanz Pancuronium (0,01-0,02 mg/kg) gegeben. Vor dem kardiopulmonalen By-
pass wurde in Ublicher Weise Heparin intravends zur Antikoagulation verab-
reicht. Das Anasthesieverfahren war in beiden Patientengruppen identisch, e-
benso die Durchfuhrung der extrakorporalen Zirkulation in Hypothermie.

Zur kontinuierlichen Standardiberwachung wahrend der Operation gehorten die
Elektrokardiographie (EKG), die invasive Messung des arteriellen Blutdrucks,
die Temperaturmessung, die pulsoximetrische Messung der arteriellen Sauer-
stoffsattigung des Hamoglobins und die Kontrolle der Urinproduktion. In regel-
maldigen Zeitabstdnden wurden Blutgasanalysen durchgeflhrt. Als operative
Variablen wurden die gesamte Operationsdauer, die Aortenabklemmzeit (cross-
clamp-Dauer) und die Dauer der extrakorporalen Zirkulation (EKZ) bestimmt.

3.2. Postoperative Phase

Nach der OP wurden die Patienten der Fallgruppe sofort im Operationssaal ex-
tubiert. Die Patienten der Kontrollgruppe wurden postoperativ nachbeatmet und
erst auf der Intensivstation extubiert. Vor der Extubation mussten alle Patienten
die folgenden Extubationskriterien erfullen:

* Schutzreflexe voll ausgepragt

» Stabile Himodynamik ohne Katecholamintherapie

* Keine hamodynamisch wirksamen Herzrhythmusstorungen

* Korpertemperatur uber 35,5°C,

* kein Kaltezittern

e PaO; unter Beatmung > 100 mm Hg (bei FiO, =< 0,5)
gleichbedeutend mit PaO,/FiO, > 200 bei PEEP 5 mbar

*  Normokapnie

Unmittelbar nach der Aufnahme auf die Intensivstation und am ersten postope-
rativen Tag wurde eine Rontgenaufnahme des Thorax durchgefuhrt. Bei post-

operativer respiratorischer Insuffizienz erfolge eine Behandlung mit kontinuier-



lich positivem Atemwegsdruck Uber einen Nasenmaske (n-CPAP), um eine
Reintubation zu verhindern.
Fur eine Anwendung von n-CPAP mussten zwei der folgenden Kriterien erfullt

werden:

* Pa02 <70 mm Hg bei FiO2 = 0,7
* ausgedehnte Bellftungsstorungen im Rontgenthorax

¢ kardiale Indikation

Zur postoperativen Uberwachung wurde die EKG-Ableitung fortgesetzt. Der
intraarterielle Blutdruck, die Herzfrequenz und der zentrale Venendruck wurden
kontinuierlich gemessen. Die arteriellen Blutgase (PaO2 und PaCO,) wurden
vor, wahrend und am Ende der Operation sowie 4, 8, 12, 16 und 20 h postope-
rativ auf der Intensivstation abgenommen und ohne Zwischenlagerung analy-
siert (ABL 750, Radiometer, Kopenhagen, Danemark). Daneben wurden der pH
im Blut und die Temperatur der Patienten pra- und postoperativ in regelmafdi-
gen Zeitabstanden kontrolliert.

Die relevanten Laborwerte (Blutbild, GOT, GPT, LDH, Harnstoff, Serumkreati-
nin, Kreatinkinase (CK) mit MB-Fraktion (CK-MB) wurden praoperativ, direkt
nach der OP, 6h spater und am Morgen des ersten postoperativen Tages be-

stimmt.

Mit Hilfe des Apache-Il Scores (,Acute physiology and chronic health evaluati-
on“®) lieB sich der postoperative Schweregrad der physiologischen Stérungen
der Patienten beider Gruppen abschatzen. Der Berechnung des Apache-Il Sco-
res lag eine systematisierte Bewertung physiologischer Messdaten, wie rektale
Temperatur, pH-Wert, systolischer Blutdruck, Herzfrequenz, Atemfrequenz,
Blutgase und biochemische Messdaten, wie Serum-Natrium, Serum-Kalium,
Hamatokrit, Leukozytenzahl, sowie des Alters und chronischer Krankheiten

zugrunde

Zur postoperativen Analgesie wurde Pethidin, Piritramid, Diclofenac und Meta-

mizol nach Bedarf verabreicht.
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Der Zeitpunkt der Extubation der Kontrollgruppe, der Aufenthalt auf der Inten-
sivstation, sowie der gesamte Krankenhausaufenthalt nach der Operation wur-
den fur beide Patientengruppen dokumentiert und verglichen.

Das Auftreten von pulmonalen, kardialen, renalen und neurologischen Kompli-
kationen wahrend des Krankenhausaufenthaltes, sowie die Verabreichung von
Medikamenten, die Thoraxdrainagenfordermenge, die Zufuhr von Erythrozyten-

konzentrat und von fresh frozen Plasma wurde protokolliert.

3.3. Statistische Analyse

Die Daten der Fall- und Kontrollgruppe wurden nach Prifung auf Normalvertei-
lung mit Hilfe des Student’s T-Tests verglichen. Dabei wurde ein p-Wert unter
0,05 (zweiseitig) als signifikant angesehen. Die ASA-Gruppenzugeharigkeit und
Diagnosegruppen wurden durch Multivarianzanalyse statistisch ausgewertet
(Crossstabs). Alle Daten wurden mit Hilfe der Software SPSS 11.5.1 analysiert.
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4. ERGEBNISSE

4.1. Demographische Daten

Alle Patienten hatten vor der Operation eine leicht eingeschrankte Ventrikel-
funktion (EF= 64-67 %). Aufgrund der Ergebnisse spirometrischer Messungen
(FVC, FV1) zeigten alle Patienten praoperativ eine normale bis leicht beein-
trachtigte Lungenfunktion, die in den Gruppen statistisch nicht signifikant unter-
schiedlich und damit vergleichbar war. Die Haufigkeit praoperativer Begleiter-
krankungen, wie Hypertonus, Herzrhythmusstérungen, sowie periphere arteriel-
le Verschlusskrankheiten (pAVK) und Diabetes mellitus unterschied sich eben-
falls nicht zwischen den beiden Gruppen. In der Kontrollgruppe war allerdings
ein leicht erhdhtes Vorkommen von COPD (neun Patienten, bei sofortiger Extu-
bation vier Patienten) und Niereninsuffizienz in Form einer kompensierten Re-
tention (11 Patienten, bei sofortiger Extubation funf Patienten) festzustellen
(n.s.). Funf sofort extubierte Patienten und zehn Patienten der Kontrollgruppe
hatten innerhalb der letzten sechs Monate einen Myokardinfarkt erlitten. Bei
neun sofort extubierten Patienten bzw. elf Patienten der Kontroligruppe lagen
alte Myokardinfarkte langer als 6 Monate zuruck. Der Allgemeinzustand und
das praoperative Risiko aller Patienten wurde als ASA 3 bis 4 eingestuft. 54 so-
fort extubierte und 46 nachbeatmete Patienten wurden als ASA 3 klassifiziert.
Es wurden vier sofort extubierte und zwolf nachbeatmete Patienten als ASA 4
eingestuft (American Society of Anasthesiologists 1987: ASA 3: Patient mit
ernster Systemerkrankung, ASA 4: Patient mit mehreren Systemerkrankungen,
die eine dauernde ernste Lebensbedrohung darstellen).

12



Sofort-Extubation | Spatere Extubation

(n=58) (n=58)
Alter(Jahre) 62,0 + 11,8 67,4 +9,5
Geschlecht (w/m) 17 1 41 14/ 44
GroRe(cm) 172 £ 8 173 =7
Gewicht (kg) 77,1+12,2 77,9 10,8
Body mass Index 26,0 £ 3,0 26,1 = 3,1
Ejektionsfraktion (%) 67,4 11,3 63,5 = 10,1
FVC (%) 88,2 + 15,7 84,2 + 18,6
FV1 (%) 107,3+ 13,1 109,9+ 14,9
Hypertonus (n) 40 48
Myokardinfarkt (n) 5 10
< 6 Monate vor OP
Myokardinfarkt (n) 9 11
> 6 Monate vor OP
Herzrhythmusstérungen 6 7
pPAVK ° (n) 8 10
COPD (n) 4 9
Diabetes mell. (n) 11 12
Niereninsuffizienz:
1) komp.Retention (n) S 11
2) NAST* (n) 2 2
3) Terminale NI. (n) 0 2

Tabelle 4-1: Praoperative Patientendaten
Alle Daten sind dargestellt als Mittelwert + Standardabweichung oder als Anzahl Patienten (n) mit entspre-

chenden praoperativen Krankheiten.
° PAVK periphere arterielle Verschlu3krankheiten

* NAST Nierenarterienstenose

Es bestand fur keinen der erhobenen Parameter ein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Gruppen. Auch im Hinblick auf die Indikation zur Operati-
on und die Art der Operation (Bypassoperation, Klappenersatz oder Kombinati-

onseingriff) fanden sich keine signifikanten Unterschiede (siehe Abbildung 4-1).

13



30

20 -

N P LLLL

Anzahl Patienten

Q \a \a v v < < < Q@
& & ¢S
& o F §F & & & &
04@ G\Q G\Q’ OAQ, OAQ, v v‘l‘
¢ &S S

‘l extubiert 0 nachbeatmet ‘

Abbildung 4-1: Durchgefiihrte Eingriffe im Vergleich der Gruppen
4.2. Operationsverlauf

Die operativen Daten zeigten keine signifikanten Unterschiede zwischen der so-
fort extubierten Gruppe und der Kontrollgruppe in Bezug auf die gesamte Ope-
rationsdauer, die Aortenabklemmzeit (Ischamiezeit) und die Dauer der extra-

korporalen Zirkulation (Tabelle 4-2).

Sofort- Spatere Signifikanz
Extubation Extubation (p-Wert)
(n=58) (n=58)
OP-Dauer (min) 211,3 £43,9 217,3 £ 35,5 0,309
cross-clamp-Dauer
55,2 + 13,1 57,4 + 16,9 0,358
(min)
EKZ-Dauer (min) 101,2 £ 22,3 100,0 £ 19,5 0,39
Horrowitz-Score
406,1 =+ 130,5 419,2 + 1121 0,50
nach Intubation
Horrowitz-Score
310,4 + 104,8 319,5 + 1141 0,322
vor Extubation

Tabelle 4-2: Daten des operativen Eingriffs
Alle Daten werden dargestellt als Mittelwert + Standardabweichung.
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4.3. Nachbeatmungs- und Aufenthaltsdauer

Bei den Sofort-Extubierten wurde bereits im Operationssaal der Trachealtubus
entfernt. Die Patienten der Kontrollgruppe wurden im Mittel 6,5 Stunden auf der
Intensivstation nachbeatmet (Abbildung 4-2).

Nachbeatmungsdauer der Kontrollgruppe

- 60

,/’ 0—0—/ M 5

e - 40 Anzahl

- 30 extubierter
oo Patienten
- 10

0

-

12 3 456 7 8 91011121314 1516 17 18

Beatmungsdauer in h

o Anzahl Pat

Abbildung 4-2: Nachbeatmungsdauer der Kontrollgruppe

Unter dem Einfluss der hier verwendeten Anasthesietechnik und postoperativen
Analgesie konnten 36 Patienten (67,9%) nach maximal sieben Stunden Nach-
beatmung extubiert werden, wahrend 8 Patienten (15%) fur mehr als 12 Stun-
den intubiert blieben. Diese Unterschiede im Extubationszeitpunkt zwischen
den beiden Gruppen wirkten sich nicht auf den Aufenthalt auf der Intensivstati-
on oder die gesamte postoperative Liegedauer im Krankenhaus aus. Es wurden
abgesehen von der Nachbeatmungsdauer keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppen gefunden (siehe Tabelle 4-3).
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(Tag 1)

Sofort Spatere Signifikanz
Extubation Extubation (p-Wert)
(n=58) (n=58)
Ex?ubatlonszelt sofort nach OP 409 + 242
(min)
;—h";geda“er ICU|  238.1709 24.4 + 12,4 0,452
Liegedauer
Krankenhaus 13,045 15,0 £ 6,0 0,167
nach OP (d)
Apache-ll Score 12,6 + 32 13,0 + 3.2 0,625

Tabelle 4-3: Postoperative Patientendaten

Alle Daten werden dargestellt als Mittelwert + Standardabweichung.

4.4. Abschatzung des postoperativen Krankheitsschweregrades

Es fanden sich keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen im

Hinblick auf den Apache-Il Score am ersten post-OP-Tag (bei sofortiger Extuba-

tion 12,6 = 3,2, bei Nachbeatmeten 13,0 = 3,2; p=0,625, siehe Tabelle 4-3).

4.5. Hamodynamischer Verlauf und kardiale Komplikationen

Am Ende der Operation bestanden bei allen Patienten stabile Kreislaufverhalt-
nisse. Dies war Voraussetzung fur eine Extubation (siehe Extubationskriterien
in 3.2). Die Messungen des systolischen Blutdrucks, der Herzfrequenz und des
zentralen Venendrucks ergaben fur Uber einen Beobachtungszeitraum von 16

Stunden nach der Operation keine signifikanten Unterschiede zwischen den

Gruppen.
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systolischer und diastolischer Blutdruck (postoperativ)

mm Hg
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Abbildung 4-3: Systolischer und diastolischer Blutdruck, (Mittelwert und
Standardabweichung)

Herzfrequenz postoperativ
bpm
120
100 | T
[ . — . -
- "‘******T — 777777”‘ —=— nachbeatmet
80 1 - 1 +  extubiert
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40 :
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Abbildung 4-4: Herzfrequenz (Mittelwert und Standardabweichung)
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Zentraler Venendruck postoperativ
mm Hg
20

N
I

] - nachbeatmet
<+ extubiert

Ankunft 4h ICU 8h ICU 12h ICU 16h ICU
ICU

Abbildung 4-5: Zentraler Venendruck (Mittelwert und Standardabwei-
chung)

Bei sechs sofort extubierten Patienten (10%) und bei sieben Patienten der Kon-
trollgruppe (12%) traten absolute Arrhythmien auf (siehe Tabelle 4-4). Auller-
dem wurden Reizleitungsstérungen im Herzen als Rechtsschenkelblock bei funf
Patienten (8,5%) nach sofortiger Extubation und bei vier Patienten der Kontroll-
gruppe (7%) beobachtet. Perioperative Myokardinfarkte traten in keinem Fall

auf.

Sofortige Extu- Spatere Extubation
bation (n=58) (n=58)

Absolute Arrhythmie 6 7
Rechtsschenkelblock 5 4
Myokardinfarkt 0 0
Mitral-Insuffizienz (Neu) 1 0
Pneumonie 0 0
Atelektase 0 2
nCPAP 2/0 2/2
Neurologische 1 1
Komplikationen

Niereninsuffizienz 0 0

Tabelle 4-4:Postoperative Komplikationen (Anzahl der Patienten)
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4.6. Respiratorische Storungen

Zur Beurteilung der Lungenfunktion wurden die arteriellen Blutgase (der arteriel-
le Og-Partialdruck PaO, und CO,-Partialdruck PaCO,) analysiert (siehe
Abbildung 4-6 und Abbildung 4-7) Diese Messwerte unterschieden sich in den
Gruppen nur bei Ankunft auf der Intensivstation. Sofortextubierte Patienten hat-
ten gegenluber nachbeatmeten Patienten einen erniedrigten PaO, (126,9 ge-
genuber 232,2 mm Hg), mit leicht reduzierter Sauerstoff-Sattigung des Hamog-
lobins (97,4 gegenlber 99,3%, siehe Abbildung 4-8) und erhohtem PaCO,
(47,3 gegenuber 40,6 mm Hg). Der kurzzeitig erhdhte PaCO, war mit einem
herabgesetzten pH (7,32, siehe Abbildung 4-10) verbunden. Dabei waren nur
die Unterschiede im PaO, und dem daraus resultierenden Oxygenierungsgrad
nach Horrowitz (PaO./FiO,), (siehe Abbildung 4-9) statistisch signifikant. Nach
Frihextubation war unmittelbar nach Ankunft auf der Intensivstation ein um
40% geringerer Oxygenierungsindex (199,0 + 97,3) gegenuber der Spatextuba-
tion (336,5 + 117,5) zu beobachten (p=0,018). Die Oxygenierung des Blutes

normalisierte sich flr Sofortextubierte innerhalb der ersten 4 Stunden.

PaO, postoperativ
mm Hg
400
300 T
LN
200
N ﬁ I ]
100 I R~ — ,777””75
0
Ankunft 4h ICU 8h ICU 12h ICU 16h ICU 20h ICU
ICU
’ = nachbeatmet MW -+ extubiert MW‘

Abbildung 4-6: PaO2 postoperativ (Mittelwerte und Standardabweichun-
gen)
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PaCO, intra- und postoperativ
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Abbildung 4-8: Sauerstoffsattigung des
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Oxygenierungsindex Pa0O,/FiO, nach Horrowitz
Pa02/FiO2
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Abbildung 4-9: Oxygenierungsindex nach Horrowitz, (Mittelwert und Stan-
dardabweichung)

Alle Patienten waren vier Stunden zu jedem Zeitpunkt gut oxygeniert (siehe
Horrowitz-Score und Sauerstoffsattigung in Abbildung 4-8 und Abbildung 4-9)
und hatten einen ausgeglichenen Saure-Base-Status (siehe pH-Wert und Ba-
senuberschuld in Abbildung 4-10 und Abbildung 4-11). Die Korpertemperaturen
lagen bei Ankunft auf der Intensivstation bei beiden Gruppen bereits oberhalb
von 36 °C (siehe Abbildung 4-12).

pH pH-Wert intra- und postoperativ
7,6
] l
7.4 : H . J . Y
7,2
= = > > > >
s _¢2 £ E5, 8 3 3 3 o o
S 8% F§©° £° 5 s & & 5 5
£
- extubiert - nachbeatmet

Abbildung 4-10: pH-Wert intra- und postoperativ, Mittelwert und Standard-
abweichung
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Abbildung 4-11:

BasenuiberschuB intra- und postoperativ (Mittelwert und

Standardabweichung )

Abbildung 4-12:
chung)

C Temperatur postoperativ
40
39
38
-
- S g = - -
37 - * -
-
>
36
35
E5 8 3 =] =] =] 3 28
< o e < S =
+ extubiert = nachbeatmet

Temperatur postoperativ (Mittelwert und Standardabwei-

22




Pneumonien wurden nicht beobachtet. Die meisten Patienten zeigten keine re-
spiratorischen Storungen (siehe Tabelle 4-4). Bei zwei Sofortextubierten (3,4%)
und zwei Patienten der Kontrollgruppe (3,4%) wurde bei dem klinischen Ver-
dacht auf Atelektasenbildung prophylaktisch ein nCPAP (nasal continuous posi-
tive airway pressure) angewendet. Bei zwei Patienten der Kontrollgruppe wur-
den nach der Extubation Atelektasen festgestellt, die zu Oxygenierungsstorun-
gen fuhrten. Um eine Reintubation zu verhindern, wurde nCPAP erfolgreich an-
gewendet.

4.7. Andere postoperative Komplikationen und Medikationen

Es gab aufgrund der Laborbefunde (Harnstoff und Serum-Kreatinin) keine Hin-
weise auf eine Niereninsuffizienz.

Daneben wurden postoperative neurologische Komplikationen in Form einer
Hemiparese bei einem Sofortextubierten und in Form einer subduralen Blutung
48 Stunden nach Entlassung von der Intensivstation bei einer Patientin der

Kontrollgruppe nachgewiesen.

Die Verabreichung von Medikamenten war in Haufigkeit und Dosis in beiden
Gruppen vergleichbar (s. Abbildung 4-13). Pethidin wurde in Dosierungen ab 2
mg haufiger an nachbeatmete Patienten verabreicht. Die Sofortextubierten ha-
ben dagegen deutlich haufiger eine 1 mg Dosis erhalten (Abbildung 4-14).
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Metamizol-Verabreichung postoperativ
30
§ 21 .
S 20 -
2 16
& 13
<
810 ° 7
c 5
< 3
1 1
0 Bl T T T ’_‘ T — 1
1 2 3 4 5 6 8 g Metamizol
H extubiert O intubiert

Abbildung 4-13: Metamizolgabe postoperativ

Pethidin-Verabreichung postoperativ
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Anzahl Patienten
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Abbildung 4-14: Pethidingabe postoperativ

Der Anteil sofortextubierter Patienten, die Piritramid (2-21mg) bzw. Diclofenac
(50-400mg) erhielten (12 bzw. 7 Patienten), war dagegen deutlich hoher als der
Anteil der Patienten der Kontrollgruppe (4 bzw. 2 Patienten, siehe Abbildung

4-15Abbildung 4-16).
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Piritramid-Verabreichung

Anzahl Patienten

1 1 1 1 1 1 1 1
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Abbildung 4-15: Piritramidgabe postoperativ

Diclofenac-Verabreichung

1 1 1

I N .

50 100 200 400 mg Diclofenac
’ HEextubiert  Ointubiert

Anzahl Patienten

Abbildung 4-16: Diclofenacgabe postoperativ

Der gesamte mittlere Blutverlust der Thoraxdrainage in den ersten 12 postope-
rativen Stunden war bei Kontrollpatienten (1028,1 + 872,6 ml) tendenziell - doch
nicht signifikant - hoher als bei sofortextubierten Patienten (756,5 = 342 ml)
Bluttransfusionen wurden bei beiden Gruppen in gleich haufig durchgefuhrt
(siehe Abbildung 4-17).
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Abbildung 4-17: Bluttransfusionen postoperativ
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5. DISKUSSION

Das wichtigste Ergebnis dieser Arbeit ist, dass die sofortige Extubation auf dem
Operationstisch bei koronarchirurgischen Patienten mit leicht eingeschrankter
kardiopulmonaler Funktion heute ohne erhdhtes gesundheitliches Risiko sicher
durchgefuhrt werden kann. Die vorliegende Arbeit zeigt keine Zunahme post-
operativer Komplikationen nach sofortiger Extubation im Vergleich zu einer
mehrstindigen Nachbeatmung. Die Haufigkeit postoperativer Komplikationen
wurde ganz wesentlich vom intraoperativen Verlauf und nicht vom Zeitpunkt der
Extubation beeinflusst. Fur die untersuchte Patientengruppe ist demnach eine
Nachbeatmung auf der Intensivstation nicht mehr unbedingt zu fordern.

Die in unserer Studie erhobenen Daten bzgl. der Operationsverfahren, der
Komplikationshaufigkeit und anderer wichtiger Parameter sind vergleichbar mit
denen aus zahlreichen anderen Studien, so dass die Zusammensetzung unse-

rer Studiengruppe reprasentativ fur das aktuelle kardiochirurgische Patientengut
ist 17, 18, 57, 58, 70, 74

5.1. Einfluss der Anasthesietechnik auf die Extubationszeit

In der vorliegenden Studie konnte eine schnelle Wiederherstellung der Spon-
tanatmung und die sofortige Extubation noch im Operationssaal unter dem Ein-
fluss einer ,fast-track® Anasthesie mit Fentanyl/Isofluran und Pancuronium er-
reicht werden. Zur Aufrechterhaltung der Anasthesie wurde das Inhalationsan-
asthetikum Isofluran verwendet, welches mit Fentanyl (15 ug/kg) kombiniert ei-
ne ausreichende Anasthesietiefe garantiert und wegen seiner guten Steuerbar-
keit die postoperative Erholungs- und Aufwachzeit verkirzen konnte, so dass

diese Patientengruppe tatsachlich fruh extubiert werden konnten.

Festzuhalten ist, dass durch folgende Modifizierung der Anasthesietechnik die

Nachbeatmungsdauer verringert werden kann:
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* niedrig dosiertes Opioid * 1* 7 %874

¢ in Kombination mit Inhalationsanasthesie oder der kontinuierlichen Pro-

pofolgabe "> %7

 Verwendung kiirzer wirksamer Muskelrelaxantien 2" *®
* modifizierte postoperative Schmerztherapie *

* keine oder nur maRige Hypothermie > °¢:63 68.70.80

Erfolg und Sicherheit der frihen Extubation erfordern neben neuen Anasthesie-

techniken 2" 72

auch ein neues Kontrollmanagement fur Atmung, Schmerz, Kal-
tezittern und myokardiale Ischamien in der friihen postoperativen Phase , so-
wie eine vasoaktive Medikation, um eine potentielle Hypertension und Hypoten-

sion zu vermeiden. Dies soll in den nachsten Kapiteln besprochen werden.

5.2. Postoperative Schmerztherapie und fruhe Extubation

Ziel einer optimalen Schmerztherapie ist es, den Patienten mit einer minimalen
Verabreichung von Analgetika eine maximale Schmerzreduktion zu ermogli-
chen, um so Uberdosierungen mit Ateminsuffizienzen und die Reintubation zu
vermeiden und einen suffizienten Hustensto® und gute Mobilisierbarkeit zu er-
reichen.

Am Ende einer langeren kardiochirurgischen Operation sind noch 50 bis 80%
der maximalen intraoperativen Opiatkonzentration im Korper des Patienten vor-
handen %. Damit ist eine ausreichende postoperative Spontanatmung maglich.
Dennoch sind bereits kurz nach der Operation zusatzliche Analgetikagaben er-
forderlich, um eine suffiziente Schmerzunterdiickung zu erreichen. In der vorlie-
genden Studie wurden zentral und peripher wirksame Analgetika wie Piritramid,
Metamizol und Diclofenac gegen Schmerzen verabreicht. Pethidin wurde je
nach Bedarf den Patienten postoperativ auch als Mittel gegen Kaltezittern ver-
abreicht.

Es ist unklar, ob die typischen Nebenwirkungen des Opioidagonisten Piritramid,
wie zentrale Atemdepression, Verwirrtheit, Ubelkeit und Erbrechen einen Ein-
fluss auf den Erholungsprozess hatten, zumal in der vorliegenden Arbeit insge-
samt nur relativ wenige Patienten Piritramid erhielten. Auffallig ist jedoch, dass
die sofort extubierten Patienten einen deutlich hoheren Piritramid- und Diclofe-
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nacbedarf als die Kontrollgruppe aufwiesen. Dies konnte begrindet sein in der
besseren Moglichkeit der Schmerzaulderung dieser Patientengruppe. Die Pati-
enten der Kontrollgruppe erhielten haufiger hohere Dosen an Pethidin zur
Schmerztherapie und Sedierung bis zum Erreichen der Extubationskriterien.
Die bevorzugte Gabe von Pethidin bei den beatmeten Patienten ist begrindet
durch die etwas kirzere Halbwertszeit dieser Substanz. Langer wirksame Opi-
oide kdnnten u. U. die Extubation verzogern, so dass deshalb dem Pethidin der
Vorzug gegenuber dem Piritramid gegeben wurde. Metamizol hingegen wurde
in Haufigkeit und Dosis in beiden Untersuchungsgruppen vergleichbar appli-
ziert, da es sich um eine standardisierte Anordnung handelt.

Andere Studien wiesen eine Verkurzung der Extubationszeit durch patienten-
kontollierte Analgesie (PCA), thorakale Epiduralanasthesie oder intrathekal ver-
abreichtes Morphium nach 0 46 63.70.8 Eg gibt jedoch mehrere Griinde, wes-
halb diese Schmerztherapien keine echten Alternativen darstellen und sich in
der klinischen Praxis bisher nicht durchgesetzt haben. Einerseits muss die op-
timale Konzentration fiir intrathekales Morphium noch definiert werden ', ande-
rerseits mussen potentielle Risiken einer epiduralen bzw. spinalen Blockade
durch Hamatome insbesondere bei darauf folgender systemischer Antikoagula-
tion mit Heparin beriicksichtigt werden *°. Das Risiko eines permanenten neuro-
logischen Schadens wird mit 1 : 20.000 beschrieben. Obwohl diese Grofienord-
nung im Vergleich zu dem Risiko eines kardiochirurgischen Eingriffes gering ist,
muss es dennoch beachtet werden’. Eine spezifische Aufkldrung des Patien-
ten Uber dieses Risiko ist erforderlich.

Der relative geringe Analgesiebedarf und die geringe kardiopulmonale Kompli-
kationsrate dieser Studie belegen die ausreichende Analgesie auch ohne die
oben beschriebenen Alternativen. Jedoch ist zu bedenken, dass in dieser Arbeit

nicht die subjektiv empfundene Schmerzintensitat der Patienten erfasst wurde.

5.3. Pulmonale Komplikationen nach sofortiger Extubation

Die Frage, wie fruh koronarchirurgische Patienten extubiert werden konnen,
ohne die Komplikationshaufigkeit zu erhohen, ist nach wie vor umstritten. Die
erste postoperative Stunde wird im Hinblick auf potentielle Risiken, wie Hypo-
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thermie, hamodynamische Instabilitdt, Lungenfunktionsstérung und post-
operative Blutung, von verschiedenen Autoren als sehr kritisch beurteilt ' % 8.
Obwohl die Extubation noch im Operationssaal in einigen Herzzentren heute
durchaus praktiziert wird, wurde ihr Einfluss auf das kardiopulmonale Risiko des
Patienten bisher wenig untersucht * °% ©3 .70 |n der vorliegenden Untersu-
chung zeigten Patienten direkt nach sofortiger Extubation signifikant niedrigere
arterielle Sauerstoffpartialdricke gegenuber nachbeatmeten Kontrollpatienten.
Daraus resultierte ein um 40% signifikant geringerer Oxygenierungsgrad (Hor-
rowitz-Score). Allerdings war diese zwar statistisch signifikante Reduktion kli-
nisch nicht von Belang, denn alle Patienten hatten stets einen ausreichenden
Sauerstoffgehalt im Blut. Eine gleichzeitig registrierte minimale, statistisch nicht
signifikante Erhohung des PaCO2 und Reduktion des pH-Wertes konnen trotz
einer Korpertemperatur uber 36°C mit einem noch vorhandenen Kaltezittern,
mit einer erhohten metabolischen Aktivitat, oder einem erhohten Sauerstoff-
verbrauch erklart werden. Diese prinzipiell ungunstigen Veranderungen der
Blutgaswerte unmittelbar nach der Extubation waren vom Ausmal} her gering
und wurden von den Patienten ohne erkennbare Nebenwirkungen kompensiert.
Sie waren somit klinisch nicht bedeutsam. Bereits nach 4 Stunden waren im
Ubrigen alle genannten Variablen wieder im Normbereich

Diese Ergebnisse sind im Einklang mit Daten aus anderen Studien, in denen
bei koronarchirurgischen Patienten im arteriellen Blut postoperativ und auch ein
bis zwei Stunden nach friher Extubation gegenlber praoperativen Basiswerten
erniedrigte PaO,-Werte beobachtet wurde. Festgestellt wurde auch dort ein
nicht signifikant erhdhter PaCO,-Wert mit entsprechenden pH-Verschiebungen
21 60, 76.

Es ist anzunehmen, dass die Verbesserung der Oxygenierung vier Stunden
nach Extubation der hier untersuchten Patienten wahrscheinlich das Resultat
einer Abnahme des intrapulmonalen Rechts-Links-Shunts war '°*%3' z B.
durch Wiederer6ffnung von intraoperativ entstandenen Atelektasen, durch eine
zu diesem Zeitpunkt kraftigere Spontanatmung und einen vermehrten Husten-
stoss nach Abklingen der Narkotikawirkung.

Aufgrund der Ergebnisse dieser Studie kann die sofortige Extubation im Hin-
blick auf die Lungenfunktion als sicher angesehen werden. Eine engmaschige

Uberwachung ist fiir die ersten Stunden zwingend erforderlich ™ °.
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In dieser Studie wurden bei zwei nachbeatmeten Patienten der Kontrollgruppe
Atelektasen beobachtet und deshalb ein therapeutisches nCPAP angewendet,
um eine Reintubation zu verhindern. Das Auftreten dieser pulmonalen Kompli-
kation zeigt, dass auch eine langere postoperative Nachbeatmung keineswegs
sicher vor solchen Komplikationen schutzt, so dass aus diesem Grund eine ge-
plante Nachbeatmung nicht erforderlich ist. Der Erfolg einer Behandlung solcher
Atelektasen mit nCPAP ist bewiesen und so konnte auch bei unseren Patienten
die Oxygenierung des arteriellen Blutes entsprechend friherer Untersuchungen
in weniger als einer Stunde deutlich verbessert werden *. Eine Reintubation -
mit statistisch erhdhtem Letalitatsrisiko — konnte so vermieden werden ’.

In dieser Arbeit traten weder nach sofortiger Extubation, noch in der Kontroll-
gruppe Pneumonien auf. Andere Autoren haben nach Extubation im Operati-
onssaal oder in der ersten postoperativen Stunde Atelektasen festgestellt, je-
doch ebenfalls keine klinisch relevanten Pneumonien beobachtet ® °®. Die Ab-
wesenheit von Pneumonien in der vorliegenden Studie kann damit erklart wer-
den, dass die meisten der hier untersuchten Patienten aufgrund praoperativ al-
tersentsprechend guter Lungenfunktion ein geringes Pneumonierisiko hatten *'.
Aulerdem ist es mdglich, dass die hier verwendete konsequente Schmerzthe-
rapie das Vorkommen postoperativer Atelektasen und Pneumonien minimieren

konnte, weil die Patienten schmerzfrei waren und stets gut abhusten konnten.

Die hier gefundene Reintubationsinzidenz von 0% nach Extubation auf dem
Operationstisch ist vereinbar mit fruher publizierten Reintubationsraten, die im
allgemeinen unter 2% lagen '* %8 ©3 68 70.74.85 |5 \yeiteren Untersuchungen
wurde sogar festgestellt, dass sich die Reintubationsrate nach dem Ubergang
auf das ,fast-track® Konzept verringerte. Begrundet wurde dies durch eine
schnellere Normalisierung der Hustenfunktion nach fruherer Entfernung des

endotrachealen Tubus *°.

Unsere Untersuchung zeigt bei noch friherer Extubation eine weitere Abnahme
der Reintubationsrate. Das Verfahren kann also als sicher angesehen werden
und hat moglicherweise bezuglich der Vermeidung einer Reintubation Vorteile,
die am ehesten auf einem verbesserten Hustenstoss beruhen. Es muss jedoch
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methodenkritisch angemerkt werden, dass die Patienten unter Studienbedin-
gungen naturlich besonders sorgfaltig Uberwacht wurden, wodurch u. U. sich
entwickelnde respiratorische Komplikationen friher als bei Normalpatienten er-
kannt und somit respiratorische Insuffizienzen weitgehend vermieden werden

konnten.

5.4. Kardiale Komplikationen

In dieser Studie fanden sich keine signifikanten Unterschiede zwischen soforti-
ger Extubation im Operationssaal und spaterer Extubation in Bezug auf den
hamodynamischen Verlauf (arterieller Blutdruck, Herzfrequenz) und auf die
Notwendigkeit einer vasoaktiven Therapie. Es zeigte sich also, dass die Kreis-
laufverhaltnisse unter dem Einfluss des hier verwendeten Anasthesieverfahrens
und auch bei frGher Spontanatmung stabil blieben. Dieses Ergebnis ist mit Da-

ten aus Studien an koronarchirurgischen Patienten vergleichbar > ¢7

, in de-
nen bei Anwendung von ,fast-track“-Anasthesietechniken eine ausreichende
Kontrolle intraoperativer Stressoren und somit eine intra- und postoperative
hamodynamische Stabilitat gewahrleistet wurde.

Auffallig in unserer Studie war lediglich ein leicht erhohter zentraler Venendruck
in der Gruppe der nachbeatmeten Patienten in den ersten 12 Stunden. Dies ist
bedingt durch die Beatmung mit positivem end-expiratorischen Druck und korre-
liert mit den Nachbeatmungsstunden.

Die Analyse der kontinuierlichen 12-Kanal EKG-Ableitung lieferte in dieser Ar-
beit keine Hinweise auf postoperative myokardiale Ischamien. Therapierelevan-
te postoperative Myokardinfarkte werden ausschlieRlich durch charakteristische
EKG-Veranderungen diagnostiziert Die isolierte Messung der Kreatinkinase-
MB-Fraktion ohne EKG-Detektion hat demgegenuber nur minimalen diagnosti-

schen Wert ™

, jedoch wurden auch keine labor-chemischen Indikatoren fur
postoperative Myokardinfarkte gemessen. Wahrend bisher belegt ist, dass bei
einem Risiko postoperativer Myokardinfarkte nach Koronarchirurgie von bis zu
5% 9 20:8.69.7 gine friihe Extubation nach 1-11h * > %7 das Risiko nicht an-
hebt, zeigen wir mit unserer Studie, dass auch die Extubation im Operations-

saal das Risiko fur Myokardischamien nicht erhoht.
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Eine wichtige MaRnahme zur Reduktion myokardialer Ischamien ist eine aus-
reichende Stresssuppression bei koronarchirurgischen Patienten %2 Die Mani-
festation myokardialer Ischamien ist am hochsten innerhalb der ersten zwei
Stunden nach dem kardiopulmonalen Bypass (38-45%), wenn die Wirkung der
Anésthesie nachlie °* °. Nach frither Extubation (1-6h) fand man bei konse-
quenter Analgesie keine Zunahme der perioperativen Plasmakatechola-
minspiegel als Ausdruck einer adrenergen Stressreaktion und keine Zunahme
der Haufigkeit post-operativer myokardialer Ischamien (32-50%) im Vergleich
zur konventionellen Extubation (12-24h) °°.
Obwohl eine ausreichende Analgesie in diesem Zusammenhang wichtig ist, hat
doch die verwendete Anasthesietechnik im Vergleich zur Lange der ,cross-
clamp® Zeit, der Qualitat der Operation und der hamodynamischen Kontrolle ei-
nen vergleichsweise geringen Einflul auf die Inzidenz postoperativer myokardi-
aler Ischdmien und Myokardinfarkte ' ’® 82 |m Vergleich zu &lteren Studien
nahm die Haufigkeit postoperativer myokardialer Ischamien auf ungefahr die
Halfte ab '°. Diese Reduktion postoperativer Myokardinfarkte beruht am ehes-
ten auf den Verbesserungen in der perioperativen Patientenversorgung:

* verbesserte Operationstechnik mit verkurzter Ischamiezeit von unter 60

Minuten ™" 88

* Fortschritte in der Myokardprotektion

* milde Hypothermie

* hamodynamische Kontrolle

* konsequente Analgesie durch besser steuerbare Opioide

Weitere mogliche Komplikationen nach Frihextubation kdnnen Rhythmussto-
rungen sein. In der vorliegenden Arbeit wurden absolute Arrhythmien und Reiz-
leitungsstorungen bei 10% der Patienten nachgewiesen. Beide Arten von
Rhythmusstérungen wurden im Zusammenhang mit atrialen Fibrillationen (Vor-

hofflimmern) beobachtet

. Vergleicht man die vorliegenden Ergebnisse mit
friheren Studien, wo Anasthesietechniken die sofortige Extubation im Operati-
onssaal zulieen, so wurden postoperative atriale Fibrillationen in gleicher Hau-
figkeit festgestellt ®. Andere Studien stellten zwei- bis viermal soviel Arrhyth-
mien fest °® 7°. Wichtig ist aber, dass postoperative Arrhythmien nach friiher Ex-

tubation (0,5h) im Vergleich zur konventionellen Extubation (7h) nicht zunah-
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men '>%0%8 postoperative atriale Fibrillationen sind eine ernste Komplikation,
denn sie erhdohen die Haufigkeit postoperativer neurologischer Komplikationen
und die Mortalitét 2. Der Krankenhausaufenthalt verldngert sich durchschnittlich
um 5 Tage und erhdht somit die Gesamtbehandlungskosten pro Fall °.

5.5. Neurologische Komplikationen

In den vorliegenden Untersuchung traten postoperativ neurologische Komplika-
tionen in Form einer Hemiparese bei einer sofort extubierten Patientin und in
Form einer verzdgerten subduralen Blutung 48 Stunden nach Entlassung von
der Intensivstation bei einem spater extubierten Patienten auf. Folglich war die
Komplikationshaufigkeit mit 1,7% niedrig und vergleichbar mit frher publizier-
ten Raten von 1 bis 3% %% % 7°,

Andere Autoren berichteten von zerebralen Ischamien mit und ohne permanen-
te neurologische Defekte und von Psychosen. Als Risikofaktoren fur zerebrale
Komplikationen wurden nach kardiochirurgischen Eingriffen fortgeschrittenes
Alter Uber 70 Jahre, eine ausgepragte aortale Arteriosklerose, eine verlangerte

Aortenabklemmzeit und postoperative Arrhythmien beschrieben * >

, hicht aber
der Zeitpunkt der Extubation.

Der Patient mit der subduralen Blutung war 80 Jahre alt und wurde praoperativ
der Risikogruppe ASA 4 zugeordnet. Er erhielt eine funffache Bypass-Operation
bei der die cross-clamp-Zeit doppelt so lang war wie im Vergleich zum Durch-
schnitt und es trat postoperativ eine absolute Arrhythmie auf. Durch die absolu-
te Arrhythmie war er besonders gefahrdet, Thromben zu entwickeln und im Ver-
lauf eine zerebrale Embolie zu erleiden. Die Behandlung erforderte im vorlie-
genden Fall einen verlangerten Aufenthalt auf der Intensivstation.

Ein besonderer Vorteil der frihen Extubation ist die schnellere und zuverlassi-
gere neurologische Beurteilbarkeit des Patienten. Neurologische Komplikatio-
nen konnen dann unter Umstanden friher erkannt werden und eine fruhere
zielgerichtete Behandlung ist moglich. Dies ist entscheidend fur die Prognose,
denn die Erfahrungen aus der Therapie des Apoplexes belegen, dass eine fru-
he Behandlung (,golden hour®) zur Verbesserung der Prognose flhrt.
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5.6. Postoperative Nachblutungen

Der gesamte mittlere Blutverlust Uber die Thoraxdrainage war in den ersten 12
postoperativen Stunden bei Kontrollpatienten gegenuber sofort extubierten Pa-
tienten nicht signifikant erhoht. Daher muld angenommen werden, dass das Ri-
siko postoperativer Nachblutungen durch eine sofortige Extubation nicht erhoht
wird. Diese Schlussfolgerung ist mit friheren Befunden vereinbar, nach denen
keine signifikanten Unterschiede zwischen sofortiger und spaterer Extubation
hinsichtlich des postoperativen Blutverlustes aus der Thoraxdrainage in den
ersten 12 bis 24 Stunden festgestellt wurden ' 8,

Bezuglich der Gabe von fresh frozen plasma (FFP) wurde in beiden Patienten-
gruppen etwa gleich wenig verabreicht. Rund 7 % der sofort Extubierten und
5% der Kontrollpatienten erhielten FFPs. In diesen Fallen konnte kein Zusam-
menhang mit einem erhohten praoperativen Risiko und langeren Bypass-Zeiten

dieser Patienten erkannt werden.

5.7. Kriterien der Patientenauswahl fur die frihe Extubation

Die sofortige Extubation auf dem Operationstisch kann nicht fur alle Patienten
als Routinepraxis nach Herzoperationen empfohlen werden. Vielmehr sollten
diejenigen Patienten, die von einer sofortigen Extubation im Hinblick auf eine
schnellere Normalisierung der pulmonalen und kardialen Funktion profitieren,
entsprechend der Meinung vieler Kliniker kritisch ausgewahlt werden " 2> 3%,
Fortgeschrittenes Alter Uber 70 Jahre wird unter diesem Aspekt heute wegen in-
tensiver postoperativer Uberwachung nicht mehr als besonderer Risikofaktor fiir
die sofortige Extubation angesehen *" %% 8 |n dieser Studie unterschied sich
das Durchschnittsalter der beiden Gruppen (Studiengruppe 62 Jahre, Kontroll-
gruppe 67 Jahre) nicht signifikant. Diese Patienten wurden erfolgreich sofort ex-
tubiert, ohne das gesundheitliche Risiko zu erhohen. Bei etwa 5 bis 20% der
kardiochirurgischen Patienten muss mit einer verlangerten Nachbeatmung ge-
rechnet werden ?**°. Insbesondere Hochrisikopatienten mit instabiler Angina,
COPD, Niereninsuffizienz und einem kardiopulmonalen Bypass mit verlangerter
cross-clamp-Zeit sind besonders gefahrdet, eine langere mechanische Beat-
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mung zu bendtigen %. Diese Hochrisikopatienten wurden deshalb von der Stu-
die ausgeschlossen.

In der vorliegenden Studie wurde eine Vorauswahl aller Patienten getroffen
durch eine Beurteilung der klinischen Symptome und die Abschatzung des pra-
operativen Krankheitsschweregrades. Obwohl der Zeitpunkt der Extubation und
die Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation in viel starkerem Malde durch den
Operationsverlauf und das Auftreten postoperativer Komplikationen bestimmt
wird, als durch praoperative Risikofaktoren '°*% 8 benutzten friihere Herz-
Risiko-Scores ausschliel3lich praoperative Risikofaktoren um die postoperative
Krankheit und Mortalitat der Patienten vorherzusagen % &

In dieser Studie wurde der postoperative Krankheitsschweregrad mit Hilfe des
Apache-ll Scores bestimmt. Auf Grund der in den Apache-Il Score eingehenden
Variablen erscheint dieser Score dafur besonders geeignet, denn er erfasst
nicht nur die Auswirkungen von peri- und postoperativer Anasthesie- und Ope-
rationstechnik auf die Physiologie, sondern er beinhaltet auch eine Bewertung
des praoperativen Risikoprofils des Patienten ®. In dieser Studie unterschieden
sich die innerhalb von 24 Stunden postoperativ bestimmten Apache-lI-Scores
fur Frih- und Spatextubation nicht signifikant. Ahnliche Daten wurden aus Stu-
dien mit ,fast-track“-Konzepten publiziert & % 7.

In der klinischen Praxis konnen der erfahrene Anasthesist und Chirurg das
postoperative Risiko ihres Patienten nach dem kardiopulmonalen Bypass mit
Hilfe des praoperativen Krankheitsschweregrades (z. B. unter Berucksichtigung
der linksventrikularen Ejektionsfraktion), des Operationsverlaufs und des Apa-
che-lI-Scores gut abschatzen. Nach Entwohnung und bei Vorliegen der Extuba-
tionskriterien kann dann endgultig entscheiden werden, ob ein Patient ohne ge-
sundheitliches Risiko extubiert werden kann. Es ist danach wichtig, die respira-
torische Funktion des Patienten insbesondere in der ersten Stunde nach Extu-
bation zu beobachten und bei entsprechender Indikation neben der Applikation
von Medikamenten auch therapeutische Malinhahmen zur direkten Verbesse-
rung des pulmonalen Gasaustauschs, z.B. die Anwendung von nCPAP, zu er-

greifen.
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5.8. oOkonomische Auswirkungen des Extubationstermins

In der vorliegenden Untersuchung fanden sich keine signifikanten Unterschiede
im Hinblick auf die Verweildauer auf der Intensivstation. Hinsichtlich der gesam-
ten postoperativen Liegedauer im Krankenhaus konnte ein Trend zu Gunsten
der Gruppe der sofort Extubierten festgestellt werden. Der Unterschied war je-
doch nicht signifikant.

Es stellt sich daher die Frage, ob und inwieweit die Extubation noch im Operati-
onssaal zu einer Okonomisierung des Krankenhausbetriebes beitragen kann ?
Einige Studien weisen auf indirekte Kosteneinsparungen nach der frihen Extu-
bation durch einen verkurzten Aufenthalt auf der Intensivstation hin. Diese Pati-
enten konnten schneller auf eine weniger kostenintensive Intermediate Care
Station mit geringerem Personalschlissel und weniger Monitoring verlegt wer-
den 84 Jedoch fiihrt dies nicht zu einer signifikanten Verkiirzung der Gesamt-
verweildauer im Krankenhaus 2. Eine weitere Studie zeigt dagegen eine deutli-
che Reduzierung der Gesamtkosten um 25 % durch die verklrzte Liegedauer
auf der Intensivstation und im Krankenhaus insgesamt 4 Letztlich bleibt diese
Frage ungeklart und mufd unter Berucksichtigung der jeweiligen lokalen Gege-
benheiten beantwortet werden. Eine mogliche Erklarung fur den fehlenden Un-
terschied in unserer Studie kdonnten organisatorische Besonderheiten unseres
Hauses sein. So standen zum Zeitpunkt der Untersuchung keine ausreichenden
Kapazitaten im Intermediate-Care Bereich zur Verfugung, so dass aus logisti-
schen Grunden Patienten auf der Intensivstation verbleiben mussten, die prin-
zipiell vom Uberwachungsaufwand her ,IMC-fahig“ gewesen waren. Mdgliche
Einsparpotentiale im Intensivbereich konnten daher zum Zeitpunkt der Studien-
durchfuhrung nicht realisiert werden.

Okonomische Vorteile dieser Methode kénnen im Ubrigen auch nur dann reali-
siert werden, wenn die Extubation nicht zu einem (wesentlich) verlangerten
Aufenthalt im Operationssaal fuhrt, denn die Kosten fur den Aufenthalt im Ope-
rationssaal sind im Vergleich zu den Ubrigen Krankenhauskosten am hochsten.
Verzdgerungen bis zum Erreichen der Extubationskriterien mussen daher ver-
mieden werden, um die Auslastung der Operationssale nicht zu reduzieren. In
dieser Arbeit hat die Praxis der Extubation im Operationssaal nicht zu einer re-
levanten Verlangerung des Aufenthaltes im OP gefuhrt.
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6. SCHLUSSFOLGERUNGEN UND PERSPEKTIVEN

Zusammenfassend ist festzustellen, dass alle hier untersuchten koronarchirur-
gischen Patienten mit einer praoperativ leicht eingeschrankten kardiopulmona-
len Funktion und einem unkomplizierten Operationsverlauf auf dem Operations-
tisch erfolgreich extubiert werden konnten.

Nach sofortiger Extubation war die Haufigkeit postoperativer pulmonaler, kar-
dialer und neurologischer Komplikationen insgesamt gering und im Vergleich
zur verlangerten Nachbeatmung nicht erhoht. Auch das Risiko fur Nachblutun-
gen war nicht erhoht. Schwerwiegende Komplikationen wie respiratorische In-
suffizienz mit Reintubation, Pneumonien, Myokardinfarkte oder Todesfalle tra-
ten nicht auf. Diese Daten lassen den Schluss zu, dass die meisten koronarchi-
rurgischen Patienten mit den oben genannten Voraussetzungen ohne erhdhtes
Risiko bereits im Operationssaal extubiert werden konnen.

Veranderungen in der Praxis der Extubation und der postoperativen Versorgung
sind nicht zuletzt aus 6konomischen Grinden dringend erforderlich. Eine sofor-
tige Extubation in Verbindung mit einem strukturierten postoperativen Behand-
lungsregime konnte ohne erhdhtes Risiko fur den Patienten zu einer Reduktion
der Behandlungskosten und zu einer besseren Nutzung der knappen Kranken-

hausressourcen fuhren.
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ABKURZUNGEN

ACVB

RIVA

AKE

MKE

IMA

KPB

EF

PaOz

PaC02

FiO,

SaOz

PEEP

FVC

FV4

PTT

Aortokoronarer Venenbypass

Ramus interventricularis anterior

Aortenklappenersatz

Mittelklappenersatz

internal mammary artery

Kardiopulmonaler Bypass

Ejektionsfraktion — Auswurffraktion

arterieller Sauerstoffpartialdruck

arterieller Kohlendioxidpartialdruck

Anteil von Sauerstoff im Inspirationsgas

Sauerstoffsattigung des Hamoglobins

positive endexpiratory pressure

forced vital capacity

first-second forced expiratory volume

partielle Thromboplastinzeit
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nCPAP nasal continuous positive airway pressure

COPD chronic obstructive pulmonary desease
PAVK periphere arterielle VerschluRkrankheit
NAST Nierenarterienstenose
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9. ZUSAMMENFASSUNG

In den letzten 10 Jahren hat die praktische Bedeutung der frihen trachealen
Extubation nach unkomplizierten koronarchirurgischen Eingriffen zugenommen.
Nachdem in verschiedenen kontrollierten klinischen Studien Sicherheit und 6ko-
nomische Vorteile der frihen Extubation (nach 1-6 h) bei ausgewahlten Patien-
ten nachgewiesen wurden, ging der Trend dahin, Anasthesietechniken und
Pflegeprozesse mit dem Ziel zu optimieren, den Erholungsprozess zu be-
schleunigen und herzchirurgische Patienten noch im Operationssaal zu extubie-
ren, ohne dabei die Komplikationshaufigkeit zu erhohen.

Die vorliegende Untersuchung wurde durchgefuhrt, um die Sicherheit und den
Erfolg der sofortigen Extubation auf dem Operationstisch nach koronarchirurgi-
schen Eingriffen im Vergleich zur verzogerten Extubation (nach 1-18 Stunden)
zu beurteilen. Es handelt sich um eine Fall-Kontroll-Studie mit matched-pairs
Technik zur Gewahrleistung der Strukturgleichheit. Die Stichprobe umfasst 116
Patienten. Folgende klinische Variablen wurden zwischen den Gruppen vergli-
chen: Hamodynamik, Verabreichung von Medikamenten, kardiale, pulmonale,
renale und neurologische Komplikationen, sowie Nachblutungen, Aufenthalt auf
der Intensivstation und die gesamte Verweildauer im Krankenhaus.

Bei gleichen Eingangsvoraussetzungen fanden sich keine statistisch signifikan-
ten Unterschiede zwischen den Gruppen in Bezug auf die untersuchten Variab-
len. Die sofortige Extubation auf dem Operationstisch kann daher nach unkom-
plizierten koronarchirurgischen Eingriffen bei Patienten mit praoperativ leicht
eingeschrankten kardiopulmonalen Funktionen sicher durchgefuhrt werden, oh-
ne das Risiko fur postoperative Komplikationen zu erhdhen. Obwohl die Kran-
kenhausverweildauer nicht verkirzt werden konnte, ergeben sich 6konomische
Vorteile auf Grund der nicht erforderlichen Beatmung und der damit verbunde-
nen Kostenersparnis. Zudem konnen diese Patienten auch auf der weniger per-
sonalintensiven Intermediate-Care Station betreut werden. Unabdingbare Vor-
aussetzungen fur die Extubation im Operationssaal sind eine geeignete Anas-
thesie- und Analgesietechnik und adaquate postoperative intensivmedizinische
Uberwachung und Therapie.
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