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1 Einleitung

1.1 Geschichte der Muskelrelaxanzien

Die Geschichte der Muskelrelaxanzien reicht zurlck in die Kultur der Indianer im Amazonas-
delta. Dort wurden Curare-Extrakte aus der Pflanze Chondrodendron tomentosum gewonnen
und als Pfeilgift zur Jagd verwendet (D'Anghiera 1516, S. 154-155). Die pharmakologische
Wirkung des Giftes untersuchte jedoch erst Claude Bernard (1811 — 1878) im 19. Jahrhun-
dert. Er fand heraus, dass Curare einen Muskel fur Nervenimpulse unempfindlich macht und
ihn lahmt. Eine Kontraktion des Muskels ist aber durch eine direkte Reizung weiterhin mog-
lich. Bernard schloss daraus, dass die Wirkung auf einer Ubertragungshemmung der Nerven-
impulse beruht (Bernard 1864, S. 169; Bernard 1857, S. 311-312). Diese Entdeckung stellt
einen Meilenstein in der Erforschung der Schnittstelle zwischen Nerv und Muskel dar: der
neuromuskuléren Endplatte. Erste dokumentierte Anwendung als klinisches Muskelrelaxans
fand Curare im Jahre 1912 durch Artur Lawen (1876 — 1958), welcher als Chirurg bereits
damals monierte: ,.ein groRer Ubelstand bei oberflachlicher Narkose ist der, dass die Kranken,
namentlich bei der Bauchdeckennaht, die Bauchdeckenmuskulatur GberméRig anspannen.*
Abhilfe war auch damals schnell gefunden: ,,Ich habe bisher Erwachsenen die Curarinlésun-
gen ... subkutan oder intramuskular ... in der gréfiten Dosis von 0,8 mg gegeben. Bei dieser
Dosierung war die Wirkung bei der Bauchdeckennaht sehr angenehm* (Lawen 1912, S. 169-
172). Zu beachten bleibt aber, dass ein gesicherter Atemweg und eine kontrollierte Beatmung
zur damaligen Zeit ganzlich unbekannt waren und dass Lawens Patienten trotz Curare-
Injektion wohl spontan atmeten. Erst in den 40er Jahren des zwanzigsten Jahrhunderts fand
ein Curare-Préparat in Amerika weitverbreitete klinische Anwendung in der Anasthesie
(Griffith 1942, S. 418). Der eigentliche Wirkstoff des Curare wurde 1943 als d-Tubocurarin

identifiziert (Wintersteiner 1943, S. 467). Die Weiterentwicklung der Muskelrelaxanzien



fihrte mit der Herstellung einer ganzen Palette unterschiedlicher Medikamente dazu, dass
Muskelrelaxanzien heutzutage im Rahmen des Konzeptes der balancierten Anésthesie routi-
nemélig verwendet werden. Sie erleichtern durch die reversible medikamenttse Paralyse der
Patienten die endotracheale Intubation und verbessern die Operationsbedingungen. In der In-
tensivmedizin werden Muskelrelaxanzien gelegentlich angewendet, um eine maschinelle Be-
atmung der Patienten zu erleichtern, den Sauerstoffverbrauch zu senken oder Anstiege des
intrakraniellen Druckes abzuschwéchen, wie sie wahrend Husten und Pressen der Patienten,

zum Beispiel wahrend endotrachealer Absaugung, auftreten kdnnen.

1.2 Neuromuskulare Ubertragung

Wirkort der Muskelrelaxanzien ist die neuromuskulére Endplatte. Diese ist die Schnittstelle
zwischen einem motorischen Nerv und der von ihm innervierten Muskelfasern. Um Signale
des Nerven auf den Muskel zu (bertragen, bedarf es Botenstoffe (Transmitter); im Falle der
neuromuskuldren Endplatte ist dies das Azetylcholin. Wenn ein Aktionspotential des Axons
das praterminale Nervenende erreicht, fusionieren Azetylcholin enthaltende Vesikel mit der
prasynaptischen Axonmembran und entleeren Azetylcholin exozytotisch in den neuromusku-
laren Spalt. Azetylcholin diffundiert durch den synaptischen Spalt und bindet an postsynapti-
sche Azetylcholinrezeptoren der Muskeloberflache. Diese Bindung des Azetylcholins an sei-
nen Rezeptor bewirkt eine lonenverschiebung mit einer Erhéhung des Endplattenpotentials
von —=70 mV (Ruhepotential) auf tber =50 mV. Dies aktiviert die spannungsabhéngigen Nat-
riumkandle der angrenzenden Muskelmembran, welche ihrerseits ein Muskelmembranpoten-
tial auslésen. Durch eine nachfolgende Kaskade an zelluldren Prozessen kommt es schluss-
endlich zu einer Kontraktion des Muskels (Martyn 1992, S. 830-833). Muskelrelaxanzien
binden nun an den Azetylcholinrezeptor und verhindern damit die physiologische Bindung
von Azetylcholin. Eine Erregung der Muskelmembran mit nachfolgender Muskelkontraktion

kann somit nicht initiiert werden. Der Muskel ist relaxiert.
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1.3 Muskelrelaxanzien

1.3.1 Depolarisierende Muskelrelaxanzien

Das einzige klinisch verwendete depolarisierende Muskelrelaxans ist Succinylcholin. Struktu-
rell ist Succinylcholin die Verbindung von zwei Azetylcholinmolekilen. Dies ermdglicht da-
her eine echte Bindung an den Azetylcholinrezeptor mit nachfolgender Offnung des lonenka-
nals. Succinylcholin kann jedoch nicht durch die Azetylcholinesterase gespalten werden, was
somit zu einer Dauerdepolarisation des Rezeptors fiihrt. Ein Verschluss des Rezeptorkanals
erfolgt erst nach spontaner Abldsung des Succinylcholins vom Rezeptor. Bis zu seiner Diffu-
sion aus dem synaptischen Spalt kann sich Succinylcholin mehrfach an den Azetylcholinre-
zeptor binden und die Bindungsstelle dem Azetylcholin unzugénglich machen. Nach Diffusi-
on von Succinylcholin aus dem synaptischen Spalt wird es im Plasma durch die Plasma

(Pseudo-)cholinesterase hydrolysiert (Lee 2003, S. 145-146).

Succinylcholin ist hinsichtlich seines pharmakokinetischen Profils mit einer kurzen An-
schlagszeit, einer kurzen Wirkdauer und einer schnellen Erholungszeit das idealste der ver-
flgbaren Muskelrelaxanzien. Als Rezeptoragonist bindet es jedoch nicht nur an Azetylcholin-
rezeptoren der neuromuskuldaren Endplatte, sondern stimuliert auch nikotinerge Azetylcholin-
rezeptoren autonomer Ganglien und muskarinerge Azetylcholinrezeptoren des Sinusknotens.
Dadurch kann es zu diversen Rhythmusstorungen wie Bradykardien, Tachykardien, AV-
Knotenrhythmen bis hin zu ventrikularen Arrythmien kommen. Vor allem Kinder sind dafur
pradisponiert. An der neuromuskuldaren Endplatte hat die Bindung von Succinylcholin neben
der erwlinschten Muskelrelaxation auch noch weitere unerwiinschte Wirkungen. So fuhren die
induzierten Muskelfaszikulationen neben Myalgien zu einer Erh6hung des intragastralen, des
intraokuldren und des intrakraniellen Drucks. Darlber hinaus gilt Succinylcholin als Trigger-

substanz fir die maligne Hyperthermie und kann Rhabdomyolysen induzieren. Besonders



gefiirchtet im andsthesiologischen Alltag ist aber die durch Succinylcholin induzierte Hyper-
kaliamie. Diese kommt bei einer Uberexpression von Azetylcholinrezeptoren zustande, wie
z.B. nach Denervation, bei Ldhmungen, Immobilisation und Verbrennungen. Durch die zah-
lenméaRige Vermehrung der Rezeptoren und einer Veranderung in der Zusammensetzung der
Untereinheiten kommt es nach Bindung von Succinylcholin zu einem vermehrten Kaliumaus-
strom aus der Zelle. Kommt es infolgedessen zu pathologisch hohen Kaliumspiegeln im Se-
rum, konnen kardiale Arrhythmien bis hin zum Kammerflimmern ausgeldst werden (Martyn

1992, S. 822-824).

1.3.2 Nicht-depolarisierende Muskelrelaxanzien

Nicht-depolarisierende Muskelrelaxanzien binden ebenfalls an den Azetylcholinrezeptor, je-
doch nicht an der Bindungsstelle fur Azetylcholin. Sie haben im Gegensatz zu Azetylcholin
keine intrinsische Aktivitat. Damit 6ffnen sie weder den lonenkanal noch depolarisieren sie
die Endplatte. Sie wirken einzig durch dadurch, dass sie eine Bindung von Azetylcholin ver-
hindern. Zwischen Azetylcholin und dem nicht-depolarisierenden Muskelrelaxanzis herrscht
somit Konkurrenz um die Bindung an den Rezeptor. Ob das Muskelrelaxans oder Aztylcholin
am Rezeptor bindet, hangt nur von der jeweiligen Konzentration der Liganden im neuro-
muskuléren Spalt ab. Sobald das Muskelrelaxans aus dem neuromuskuléren Spalt diffundiert,
steigt wieder die relative Konzentration von Azetylcholin und damit auch dessen Bindungs-
wahrscheinlichkeit. Der Effekt des nicht-depolarisierenden Muskelrelaxans lasst somit nach

(Lee 2003, S. 152).

Nicht-depolarisierende Muskelrelaxanzien werden anhand ihrer chemischen Struktur in zwei
Gruppen unterteilt: Benzylisochinoline und Steroidmuskelrelaxanzien. Benzylisochinoline
umfassen die Substanzen Atracurium, Cisatracurium und Mivacurium, Steroidmuskelrelaxan-

zien sind Rocuronium, Pancuronium, Vecuronium und Alcuronium. Da nicht-



depolarisierende Muskelrelaxazien Antagonisten am Azetylcholinrezeptor sind, haben sie
kaum Rezeptor-vermittelte unerwiinschte Wirkungen. Lediglich die Steroidmuskelrelaxanzien
zeigen durch eine Blockade der muscarinergen Rezeptoren am Sinusknoten eine vagolytische
Potenz. Charakteristische Nebenwirkung von Benzylisochinolinen ist eine dosisabhangige

Histaminliberation (Lee 2001, S. 761).

1.4 Heutiger Stellenwert der Muskelrelaxanzien

Muskelrelaxanzien sind integraler Bestandteil der modernen balancierten Intubationsanasthe-
sie. Sie reduzieren den Bedarf an Narkosemitteln, erleichtern die Operationsbedingungen und
tragen in hochstem MaRe dazu bei, Larynxtraumata bei Intubationen zu verringern (Fuchs-
Buder 2001, S. 53; Mencke 2003, S. 1051). Eine vor finf Jahren durchgefiihrte deutschland-
weite Studie unter allen bei der DGAI-gemeldeten niedergelassenen Andsthesisten und den
Leitern von Andasthesieeinrichtungen konnte zum ersten Mal die Anwendungsgewohnheiten
der Anésthesisten im Hinblick auf Muskelrelaxanzien darlegen (Blobner 2003, S. 427-434).
So war im Jahr 2000 Succinylcholin, trotz der emotional gefiihrten Diskussionen um seinen
Einsatz, das am haufigsten verwendete Muskelrelaxans sowohl zur Routine- als auch zur Blit-
zintubation. Bei der Routineeinleitung folgte — was die Anwendungshaufigkeit betrifft - eine
Dreiergruppe mit Atracurium, Vecuronium und Mivacurium, anschlielend Cisatracurium,
Rocuronium und Pancuronium. Ein eindeutig bevorzugtes Muskelrelaxans liel sich jedoch
nicht erkennen. Bei der Blitzintubation wurden alle nicht-depolarisierenden Muskerelaxanzien
deutlich seltener als Succinylcholin eingesetzt. Die Einleitungsmethoden Pracurarisierung,
Priming und Timing wurden bei Patienten mit und ohne Aspirationsrisiko haufig verwendet

(Geldner 2003, S. 438; Hofmockel 2003, S. 516).



1.5 Ziel der Arbeit

Um Trends im Gebrauch aller Muskelrelaxanzien zu verfolgen, starteten wir 2005 eine ebenso
angelegte erneute Befragung. Dabei entschlossen wir uns, bei der Auswertung unserer Um-
frage einen Schwerpunkt auf den Vergleich der Anwendungsgewohnheiten von Muskelrela-
xanzien in Andsthesiepraxen und Krankenhdusern zu legen. Ein Grund dafir ist die stetige
Zunahme der niedergelassenen Anésthesisten in Deutschland. Hinzukommt, dass trotz der
wachsenden Bedeutung und Umsetzung 6konomischer Aspekte in Krankenh&usern niederge-
lassene Anésthesisten diesbeziglich anderen Zwéangen und Rahmenbedingungen unterworfen
sind. So sind Muskelrelaxanzien nach wie vor einer der grofiten Kostenblocke im Medika-
mentenbudget von Andasthesieabteilungen, wenngleich auslaufende Patente, Anbieter neuer
Generika und drastische Preisnachlédsse seitens der Pharmafirmen zu einer
15 — 25 %igen Kostenreduktion fuhrten. Interessant ist es daher zu sehen, ob sich Faktoren
wie z.B. selbstdndiges Unternehmertum, vorselektiertes Patientengut und GrélRe der Einrich-
tung auf den Einsatz von Muskelrelaxanzien auswirken und ob diese sich zusétzlich in den

gewiinschten Eigenschaften fiir ein ,,ideales* Muskelrelaxans widerspiegeln.
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2 Methode

Wir erstellten einen Erhebungsbogen, der nach der Anwendung von Muskelrelaxanzien im
klinischen Alltag fragt. Im Februar 2005 wurden insgesamt 3260 Erhebungsbdgen an die Lei-
ter deutscher Andasthesieabteilungen und freier Anésthesiepraxen geschickt. Nach vier Wo-
chen erhielten alle Einrichtungen, die in dieser Frist nicht geantwortet hatten, einen zweiten
Erhebungsbogen. Den beiden Aussendungen legten wir einen frankierten Ricksendeumschlag
und einen Bleistift zur vereinfachten Bearbeitung der Erhebungsbdgen bei. Die Erhebungsbé-
gen hatten Felder, die zur Beantwortung markiert werden mussten. Sie wurden mit dem opti-
schen Markierungsleser Kaiser OMR 40 (Kaiser Datentechnik GmbH, Nirnberg, Deutsch-
land) einzeln eingelesen und als Tabelle in ein SPSS-Datenblatt ausgegeben (SPSS fiir Win-

dows 13.0, SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA).

Der Erhebungsbogen (Abbildung 1) enthdlt 7 Abschnitte und ist dem des Jahres 2000 nahezu
identisch (Blobner 2003, S. 429); lediglich die Teile des Bogens, die die Struktur der Abtei-
lung beschreiben, wurden auf die relevanten Eigenschaften gekirzt. Im ersten Abschnitt des
Erhebungsbogens sollte die Art der Einrichtung bzw. der Versorgungsauftrag angegeben wer-
den, der zweite Abschnitt enthdlt Fragen zur Gesamtzahl der Anésthesie-Leistungen (bis
2.000, 2.000 bis 4.000, 4.000 bis 8.000, 8.000 bis 12.000, 12.000 bis 20.000 oder tiber 20.000
Andsthesien pro Jahr), zum relativen Anteil an Allgemeinanasthesien und zum Anteil von
Intubationen bei den Allgemeinanasthesien (bis 50%, 51-60%, 61-70%, 71-80%, 81-90%, 91-
100%). Im Abschnitt 3 sollten die Anwendungsgewohnheiten fir den Gebrauch der in
Deutschland verfugbaren Muskelrelaxanzien und die Techniken der Muskelrelaxanziengabe
zur Blitzintubation (3.1) und zur Routineeinleitung (3.2) angegeben werden. Hier wurde auch
die Mdglichkeit, ohne Muskelrelaxans zu intubieren, explizit erfragt, was im Bogen von 2000

nur implizit méglich gewesen war. Auf Fragen zu Substanzen, die zur Aufrechterhaltung ei-
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ner neuromuskuléren Blockade verwendet werden, wurde verzichtet, da in der ersten Umfrage
keine Unterschiede bei den Substanzen flr die Intubation bzw. die Repetition beobachtet
wurden (Geldner 2003, S. 438). Abschnitt 4 und 5 behandeln die Anwendungsgewohnheiten
flr das neuromuskuldre Monitoring, deren Auswertung jedoch nicht Teil dieser Dissertation
ist. Im Abschnitt 6 (Wunsche flir den Einsatz von Muskelrelaxanzien) wurde nach Eigen-
schaften von Muskelrelaxanzien gefragt, die bei der Auswahl einer Substanz besonders rele-
vant sind. VVon zehn wiinschenswerten Eigenschaften von Muskelrelaxanzien sollten genau
drei ausgewahlt werden. Zusétzlich fragten wir nach Mdglichkeiten, das neuromuskulére Mo-
nitoring zu beginstigen, und nach dem Wunsch fiir einen nicht-depolarisierenden Succinyl-
cholinersatz. Zum Schluss sollte noch angegeben werden, ob die gesamten Angaben auf einer

Datenerhebung oder einer Schatzung basieren.

Die Anwendungsgewohnheiten im Abschnitt 3.1 und 3.2 sind in Haufigkeitsintervalle zwi-
schen ,,nie, 1-20%, 21-40%, 41-60%, 61-80%, 81-100%" eingeteilt. Die Bereiche wurden
unabhangig voneinander, aber nach gleichen Gesichtspunkten in mehreren Schritten unter-
sucht. Es wurden die Haufigkeiten der Anwendungsgewohnheiten fiir den Gebrauch von
Muskelrelaxanzien berechnet. Dargestellt sind diese Anwendungsgewohnheiten fir die ein-
zelnen Substanzen bzw. Techniken mit gestapelten S&ulen. Hierbei représentiert die Breite der
Séulen die absolute Zahl der jeweiligen Antworten, die Hohe der sechs S&ulenabschnitte zeigt
den relativen Anteil jeder der sechs Anwendungsgewohnheiten. Die hdchste Anwendungsge-
wohnheit (81-100%) steht oben, der unterste Abschnitt gibt den Anteil der Erhebungsbdgen

an, in denen die Anwendungsgewohnheit ,,nie* angekreuzt wurde.

Die Auswahl einer von acht Muskelrelaxanzien bzw. keine Substanz und einer von drei Tech-
niken mit einer gewissen Anwendungsgewohnheit (Ordnungszahl) ist abhangig von den mog-
lichen Alternativen. Da es sich also um voneinander abhangige, nicht-parametrische Variab-

len handelt, wurden sie mit dem Friedman-Test auf signifikante Unterschiede der Anwen-
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dungsgewohnheiten innerhalb die jeweiligen Antwortblocke (Abschnitt 3.1 und 3.2) unter-

sucht. Post-hoc wurden die mittleren Rangdifferenzen verglichen.

Mit dem Erhebungsbogen sollten jedoch nicht nur Anwendungsgewohnheiten fiir den
Gebrauch von Muskelrelaxanzien erfragt werden, sondern es sollte auch aus diesen Angaben
auf mogliche Einflisse auf die jeweiligen Anwendungsgewohnheiten geschlossen werden.
Solche Einflisse konnten aus den Winschen nach den Eigenschaften der Muskelrelaxanzien,
aber auch aus der GrolRe und Art der Einrichtungen (Abschnitt 1) oder aus der Anzahl der
Anésthesieleistungen (Abschnitt 2) abgeleitet werden. Wir verwendeten daher aus den Ab-
schnitten 1, 2, und 6 alle denkbaren dichotomen Kiriterien und korrelierten sie mit den An-

wendungsgewohnheiten.

Ein geeignetes Verfahren, Korrelationen zwischen den Anwendungsgewohnheiten und den
denkbaren solchen dichotomen Kriterien zu prufen, sind logistische Regressionen. Die Krite-
rien dienen als abhangige Merkmale. Die H&ufigkeit des Einsatzes der verschiedenen Muskel-
relaxanzien ist die unabhdngige Variable mit den 6 Auspragungen: ,,nie“:= 0; ,,1-20%":= 1,
»21-40%":= 2; ,,41-60%":= 3; ,,61-80%":= 4; ,,81-100%*:= 5. Die Analysen erfolgten fur die
Anwendungsbereiche Routineintubation und Blitzintubation in Krankenhaus und Praxis ge-
trennt. Um nur solche Muskelrelaxanzien als Variablen des Regressionsmodells zu berlck-
sichtigen, die relevant mit den Kriterien korreliert waren, wurden sie schrittweise in das Mo-
dell eingeschlossen. Dabei waren die Wahrscheinlichkeiten fiir den Einschluss p < 0,01 bzw.
fir den Ausschluss p > 0,05. Post-hoc wurden fir jede aufgenommene unabhangige Variable
(Muskelrelaxans) signifikante Unterschiede der einzelnen Anwendungsgewohnheiten mit dem
x2-Test identifiziert (p < 0,01). Alle Zusammenhénge, die mit Signifikanzen eindeutig belegt

werden konnten, wurden in Abbildungen bzw. in Tabellen dargestellt.
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[—1 =

Anwendung der Muskelrelaxanzien in der Klinik , 11224
1. Versorgungsauftrag 2. Anzahl der Anésthesieleistungen im Jahr
Niedergelassen = . bis 2 2~ 48 8-12 12-20 darlber
Krankenhaus = Gesamtzahl (Tausend) [—] [ =] = = = =
Krankenhaus der Maximalversorgung
bis 50 % 51-60% 61=70% 71-80% 81-20% 91-100 %)
- davon Allgemeinandsthesie = = = = = =
-~ davon Intubationen =t = = = = e
3. Relaxierung zur Intubation
3.1 Blitzintubation (RSI) 3.2 Routineeinleitung
nie 1-20% 21-40% 41-60% 61-80% 8§1-100% nie 1-20% 21-40% 41-60% 61-80% 81-100%
Verwendete Substanzen Verwendete Substanzen
Aleuronium [— ] = = = = = Aleuranium = =] =1 = = =3
Atracurium = = = | = = = Atracurium = = = = = =
Cisatracurium = = = =) = = Cisatracurium = = = = = =
Mivacurium = = = = = = Mivacurium = = = = = —
Pancuronium [ =] = = = = = Pancurgnium = | — ] = = — { |
Rocuronium == = = =3 = = Rocuronium — = = = e =1
Vecuronium _ = = = = = = Vecuronium = = = = = =
Succinylcholin = = = = = = Succinylcholin = — = = = =
keines = = = = = = keines L — ] = = — ] = =
Technik der M 1 iengabe Technik der Muskeirel i s
Priming 1 =9 = = — = = Priming? =) =1 (=] = = | —]
Préakurarisieran 2 = = = = = = Prakurarisieren 2 = = = =1 [— =
Timing 3 = = = = = = Timing 3 = = | —] = — =
4. Aufrechterhaltung der Muskelrelaxierung 5. Apparatives neuromuskulares Monitoring
und neuromuskulare Erholung
nie  1-20% 21-40% 41-60% 61-80% 81-100% nie  1-20% 21-40% 41-60% 61-80% 81-100%
Nachrelaxierung 4 = = = = = = | Ausstattung der Arbeitsplatzes c— —= =i = = ==
Methode des Iiren Monitorings
Kriterien fiir die Nachrelaxation Einfacher Nervenstimulator = = = = [ — ==
Klinische Zeichen/Operateur o5 = =4 =] o} = | TOF-Guard, TOF-Watch = =i = =t = =
Feste Zeitintervalle = = = = = = | Elektromyograph (Relaxograph) = =1 = = = =
Neuromuskuldres Monitoring = = = = = = | NMT-Modul (z. B. Datex AS3) = = = = = =
Indikati llung fir Ant isierung der Muskelr Ver g des kuldren Monitorings
Klinische Zeichen = = = | = = = | Intubaticn = = — =i = —=
Neuromuskulares Monitoring = = = = = =3 | Intracperativ = = = = —= =
Routineméfig = (=] = = = = | Erholung/Extubation = = = = = =
Postoperativ (AWR) [ | o [ = = =] [ ]
6. Wiinsche fiir den Einsatz von Muskelrelaxanzien 7. Kindernarkosen (unter 5 Jahren)
Welche Eigi haften der Muskelrel ien sind fiir Sie bei der Auswahl
einer Substanz besonders relevant (bitte genau 3 Antworten ankreuzen) Anzahl pro Jahr >500 = <500 —=
keine Histaminfrelsetzung = | Relaxierung zu Routineeinleitung
keine bronchio-pulmenalen Nebenwirkungen = nie  1-20% 21-40% 41-60% 61-80% 81—100%|
kaine Herz-Kreislauf-Reaktionen = | Alcuronium =¥ = = = = =
keine Faszikulationen = | Atracurium = = = = = =
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Abbildung 1: Erhebungsbogen
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3 Ergebnisse

3.1 Umfrage-Rucklauf und Auswertung

Von den 3260 Erhebungsbdgen konnten insgesamt 2182 Erhebungsbdgen ausgewertet wer-
den (66,9%), weitere 56 Erhebungsbdgen erreichten uns erst nach Abschluss der Datenauf-
nahme, so dass der Rucklauf insgesamt bei 68,7% lag. Es antworteten 1173 niedergelassene
Andsthesisten (54%), 900 Abteilungen aus Krankenh&usern (41%) und 109 Abteilungen mit

Maximalversorgungsauftrag (5%).

Von den angeschriebenen Praxen antworteten 58%, von allen Krankenhdusern erhielten wir

83% der Erhebungsbogen zurtick.

Die Basis der Angaben besteht in den Krankenhausern in 16,3% der Antworten auf einer Da-
tenerhebung, in den Praxen sind dies 12,5%. Die restlichen Umfrageteilnehmer gaben als

Grundlage ihrer Angaben eine Schétzung an.

3.2 Anasthesiestruktur in Krankenhausern und Praxen

Die Gesamtzahl der Andsthesieleistungen pro Jahr zeigt Tabelle 1. Der Anteil der Allgemein-
anasthesien an allen durchgefuhrten Andsthesieleistungen ist in Tabelle 2 dargestellt. Ta-
belle 3 gibt die anteiligen Intubationsnarkosen wieder. In allen drei Tabellen sind die Daten

fur Krankenhaus und Praxis getrennt angegeben.
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Gesamtzahl der

" - bis 2000 2000-4000 4000-8000 8000-12000 12000-20000 tber 20000
Anadsthesieleistungen
Krankenhaus 90 (8,9%) 328 (32,5%) 344 (34,1%) 133 (13,2%) 83 (8,2%) 31 (3,1%)
Praxis 790 (67,3%) 220 (18,8%) 122 (10,4%) 28 (2,4%) 10 (0,9%) 3 (0,3%)
Tabelle 1: Anésthesieleistungen pro Jahr in Krankenhaus und Praxis
Anteil der Allgemeinanasthesien .o 50, 51-60% 61-70% 71-80% 81-90% 91-100%
an den Andsthesieleistungen
Krankenhaus 49 (4,9%) 105 (10,4%) 262 (26,0%) 313 (31,0%) 217 (21,5%) 63 (6,2%)
Praxis 163 (13,9%) 63 (5,4%) 112 (9,5%) 144 (12,3%) 264 (22,5%) 427 (36,4%)
Tabelle 2: Anteil der Allgemeinanésthesien an den Anésthesieleistungen in Krankenhaus und Praxis
Anteil der Intubationen an den bis 50% 51-60% 61-70% 71-80% 81-90% 91-100%
Allgemeinandasthesien
Krankenhaus 279 (27,7%) 200 (19,8%) 214 (21,2%) 140 (14,9%) 121 (12,0%) 45 (4,5%)
Praxis 786 (67,0%) 91 (7,8%) 66 (5,6%) 80 (6,8%) 78 (6,6%) 72 (6,1%)

Tabelle 3: Anteil der Intubationen an den Allgemeinanésthesien in Krankenhaus und Praxis
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3.3 Anwendung von Muskelrelaxanzien in Krankenhdusern und

Praxen
331 Anzahl verfugbarer Muskelrelaxanzien
40% -
36,5%
32,7%
29,7% i
30% - > 28,50 O Praxis
@ Krankenhaus
-‘q—')‘ 21,7%
x
£ 20% -
3 16,7%
T 15,2%
10% - 8,9%
4,6%
2,3%
0% I —

1 2 3 4 5 6 7 8
Anzahl der verfugbaren Muskelrelaxanzien

Abbildung 2: Anzahl der verfliigbaren Muskelrelaxanzien in Praxis und Krankenhaus

In Abbildung 2 ist die Anzahl der verfligbaren Muskelrelaxanzien graphisch dargestellt. Wie
viele Muskelrelaxanzien verfligbar sind, schlieen wir aus den Angaben im Erhebungsbogen-
abschnitt 3.1 und 3.2 (Blitzintubation und Routineeinleitung), bei wie vielen unterschiedli-
chen Muskelrelaxanzien > 1% angekreuzt wurde. So lasst sich darstellen wie viele Substanzen
in den jeweiligen Abteilungen zumindest gelegentlich verwendet werden. Dabei zeigt sich,
dass 87,9% der Praxen sich mit 1 — 3 Substanzen begnugen (2,3 + 1,2, p < 0,01), wohingegen
77,9% der Krankenhduser uber ein Repertoire von 3 — 5 verschiedenen Muskelrelaxanzien

verfugen (3,7+1,2,p<0,01)
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3.3.2 Verfugbarkeit einer Substanz

Ob eine bestimmte Substanz berhaupt zur Anwendung verfuigbar ist, wurde daraus abgelei-
tet, ob im Erhebungsbogenabschnitt 3.1 und 3.2 (Blitzintubation und Routineeinleitung) eine
Angabe bei dem jeweiligen Muskelrelaxans > 1% gemacht wurde. So l&sst sich darstellen wie
h&ufig eine bestimmtes Muskelrelaxans zum Repertoire deutscher Andsthesie-Abteilung ge-

hort.

Die Praxen beschrénken sich nicht nur auf weniger Substanzen, sondern, wie in Abbildung 3
zu erkennen ist, dabei im wesentlichen auf Succinylcholin und Mivacurium. Krankenhauser
haben hingegen ein groleres Repertoire an Muskelrelaxanzien mit einer 95%igen Verfligbar-
keit von Succinylcholin, gefolgt von Mivacurium, Rocuronium und Cisatracurium. Keine
signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Verfligbarkeit in Krankenhdusern und Praxen gibt
es bei Mivacurium und Vecuronium (p > 0,05), wahrend Succinylcholin, Rocuronium, Atra-
curium, Cisatracurium und Pancuronium signifikant haufiger in Krankenhdusern vorhanden
sind (p < 0,01). Aus Abbildung 3 ist ebenfalls ersichtlich, dass ,,altere* Substanzen wie Alcu-
ronium kaum noch Verwendung finden und dementsprechend selten auch nur noch zur Ver-
fiigung stehen. Ahnlich verhalt es sich mit Pancuronium in Anésthesiepraxen, dort steht es

nur noch in 4% zur Verfligung.

18



Succinylcholin

Mivacurium

Rocuronium

Atracurium
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Abbildung 3: Verfugbarkeit einer Substanz. Die Reihenfolge der Substanzen ergibt sich aus der Rangfolge der Verfugbarkeit in Krankenhaus und Praxis zusammen,
die Zahl in der Klammer hinter den Balken gibt die getrennte Rangfolge der Verfligharkeit in Krankenhaus und Praxis an.
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3.3.3 Individueller Gebrauch der einzelnen Muskelrelaxanzien bei Routine- und

Blitzintubation

Die detaillierten Anwendungsgewohnheiten fiir den Gebrauch der einzelnen Muskelrelaxan-
zien in Krankenh&usern und Praxen zeigen Abbildung 4a (Routineintubation) und Abbildung

4b (Blitzintubation).

Das am haufigsten verwendete Muskelrelaxans zur Routineintubation in den Kliniken ist Ro-
curonium, gefolgt von Mivacurium, Cisatracurium und Atracurium. Spitzenreiter in der Pra-
xis ist Mivacurium, gefolgt von dem Verzicht auf jegliches Muskelrelaxans und Atracurium.
Bei der Blitzintubation ist sowohl in der Praxis als auch in den Kliniken Succinylcholin das
mit Abstand am hdufigsten verwendetes Muskelrelaxans. Die weitere Reihenfolge hinsicht-
lich der Anwendungsgewohnheit in den Kliniken bei der Blitzintubation ist Rocuronium, ge-
folgt von einer Vierergruppe bestehend aus Mivacurium und Atracurium, Cisatracurium und
der Verzicht auf jegliches Muskelrelaxans ohne signifikanten Unterschied im Gebrauch un-
tereinander. In den Praxen ist das zweit h&ufigst verwendete Muskelrelaxans zur Blitzintuba-
tion Mivacurium, gefolgt von dem vollstdndigen Verzicht auf ein Muskelrelaxans. Allen an-
deren Muskelrelaxanzien kommt in der Praxis eine untergeordnete, sich untereinander nicht

signifikant unterscheidende Rolle zu.

Vergleicht man die beiden Versorgungstypen untereinander, wird ersichtlich, dass bei der
Routineintubation Rocuronium (1. Schritt der logistischen Regression), Cisatracurium (2.
Schritt), Atracurium (3. Schritt), Pancuronium (4. Schritt) und Succinylcholin (5. Schritt) sig-
nifikant und deutlich h&ufiger in Krankenhdusern als in Praxen verwendet werden. Bei der
Blitzintubation bestehen ebenfalls signifikante Unterschiede bei der Anwendung von Muskel-
relaxanzien in Krankenhdusern und Praxen. Succinylcholin (1. Schritt der logistischer Regres-

sion) und Rocuronium (2. Schritt) werden signifikant und deutlich haufiger in Krankenh&u-
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sern verwendet. Auch Cisatracurium (3. Schritt), Atracurium (4. Schritt) und Pancuronium (5.
Schritt) werden signifikant hdufiger in Krankenh&usern eingesetzt als in Praxen, allerdings in
beiden Einrichtungen auf sehr niedrigem Gesamtniveau. Demgegeniber wird in Praxen bei
der Blitzintubation Mivacurium (6. Schritt) deutlich haufiger zur Relaxierung herangezogen

als in Krankenhausern.
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Abbildung 4a: Muskelrelaxanzien bei der Routineeinleitung. Dargestellt ist, wie h&ufig die zur Aus-
wahl gestellten Anwendungsgewohnheiten (nie; 1-20%; 21-40%; ... ; 81-100%) fir den Gebrauch von
Muskelrelaxanzien zur Routineintubation in Krankenhdusern (oben) und Praxen (unten) genannt wurden.
Die Reihenfolge in den einzelnen Abbildungen entsteht aus der Berechnung der mittleren Rénge. Dabei
gibt es bei beiden Versorgungstypen teilweise Gruppen von Muskelrelaxanzien, deren Anwendungsge-
wohnheiten sich untereinander, jedoch nicht innerhalb ihrer Gruppe signifikant (* p < 0,01) voneinander
unterscheiden. Die Breite der Saulen reflektiert die Anzahl der antwortenden Einrichtungen: Krankenhdu-
ser n=1009, Praxen n=1173. Bei dem Vergleich der beiden Versorgungstypen untereinander zeigt sich,
dass Rocuronium (1. Schritt der logistischen Regression), Cisatracurium (2. Schritt), Atracurium (3.
Schritt), Pancuronium (4. Schritt) und Succinylcholin (5. Schritt) signifikant und deutlich haufiger in
Krankenhdusern als in Praxen verwendet werden. Kein MR: ohne Muskelrelaxans.
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Abbildung 4b: Muskelrelaxanzien zur Blitzintubation. Dargestellt ist, wie haufig die zur Auswahl gestellten
Anwendungsgewohnheiten (nie; 1-20%; 21-40%; ... ; 81-100%) fiir den Gebrauch von Muskelrelaxanzien zur
Blitzintubation in Krankenh&usern (oben) und Praxen (unten) genannt wurden. Die Reihenfolge in den einzelnen
Abbildungen entsteht aus der Berechnung der mittleren Rénge. Dabei gibt es bei beiden Versorgungstypen teil-
weise Gruppen von Muskelrelaxanzien, deren Anwendungsgewohnheiten sich untereinander, jedoch nicht inner-
halb ihrer Gruppe signifikant (* p < 0,01) voneinander unterscheiden. Die Breite der Sdulen reflektiert die An-
zahl der antwortenden Einrichtungen: Krankenh&user n=1009, Praxen n=1173. Bei dem Vergleich der beiden
Versorgungstypen untereinander zeigt sich, dass Succinylcholin (1. Schritt der logistischer Regression) und
Rocuronium (2. Schritt) signifikant und deutlich haufiger in Krankenhdusern als in Praxen verwendet werden.
Auch Cisatracurium (3. Schritt), Atracurium (4. Schritt) und Pancuronium (5. Schritt) werden signifikant haufi-
ger in Krankenh&usern eingesetzt als in Praxen, allerdings in beiden Einrichtungen auf sehr niedrigem Gesamt-
niveau. Demgegenuber wird in Praxen Mivacurium (6.Schritt) deutlich hdufiger als in Krankenh&usern einge-
setzt. Kein MR: ohne Muskelrelaxans.
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3.34 Einleitungstechniken bei Routine- und Blitzintubation
Die Anwendungshaufigkeit der einzelnen Techniken der Muskelrelaxanziengabe (Priming,

Précurarisierung und Timing) ist in Abbildung 5 dargestellt.

Sowohl bei der Routineintubation als auch bei der Blitzintubation werden Priming und Praku-
rarisieren signifikant haufiger in Krankenhdusern angewendet. Hinsichtlich des Timings be-

steht kein Unterschied zwischen Praxis und Krankenhaus.
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Abbildung 5: Einleitungstechniken zur Routine- und Blitzintubation. Dargestellt ist, wie haufig die
zur Auswahl gestellten Anwendungsgewohnheiten (nie; 1-20%; 21-40%; ... ; 81-100%) fiir Einleitungs-
techniken in Krankenhéusern (oben) und Praxen (unten) genannt wurden. Die Breite der Saulen reflektiert
die Anzahl der antwortenden Einrichtungen: Krankenhduser n=1009, Praxen n=1173. Die Verteilungen
der Anwendungsgewohnheiten der drei Einleitungstechniken, Priming, Prékurarisieren und Timing, sind
nicht miteinander verglichen worden. Bei der Routineeinleitung werden in Krankenh&usern haufiger Pra-
kurarisierungstechnik (1. Schritt der logistischen Regression) und ebenfalls haufiger Priming-Technik (2.
Schritt) angewendet als in den Praxen. Bei der Blitzintubation ist es ahnlich, in Krankenhdusern werden
deutlich haufiger Prékurarisierungstechnik (1. Schritt der logistischen Regression) und geringfligig haufi-
ger Priming-Technik (2. Schritt) durchgefiihrt als in den Praxen.
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3.35 Winsche an Muskelrelaxanzien

Wie héaufig bestimmte Eigenschaften eines Muskelrelaxans gefordert wurden zeigt Ab-
bildung 6. Unabhédngig vom Praxis- oder Krankenhaussetting ist eine kurze Anschlagszeit der
am héaufigsten genannte Wunsch. Signifikante Unterschiede zwischen Praxis und Kranken-
haus gibt es bei dem Wunsch nach rascher neuromuskulérer Erholung und dem Wunsch nach
fehlenden broncho-pulmonalen Nebenwirkungen, welche beide von den Praxen haufiger an-
gegeben wurden. Eine gute Steuerbarkeit wahrend der Narkose wurde hingegen signifikant
haufiger von den Krankenhdusern gewtnscht. Der Wunsch nach geringen Kosten ist sowohl
bei Krankenh&usern (29%) als auch bei den niedergelassenen Anésthesisten (28%) von unter-
geordneter Bedeutung. Auch eine Regulierung der Auswahl durch die Apotheke beeinflusst
praktisch nicht die Wahl des Muskelrelaxans. Nur zwei Prozent der Krankenh&user und Pra-
xen gaben dies als Einflussfaktor fiir die Wahl der Substanz an. Bei diesen zwei Kriterien, wie
auch bei den restlichen zur Auswahl gestellten Eigenschaften der Muskelrelaxanzien, die bei
der Auswahl des Muskelrelaxans besonders wichtig sind, bestand kein signifikanter Unter-

schied zwischen Krankenhaus und Praxis.

Fast drei Viertel aller Anésthesisten wiinschen sich einen nicht-depolarisierenden Succinyl-
cholin-Ersatz (73,7% der Krankenh&user, 71,7% der niedergelassenen Anésthesisten, ohne

signifikanten Unterschied zwischen beiden Versorgungstypen).
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Abbildung 6: Rangliste der Eigenschaften von Muskelrelaxanzien, die bei der Auswahl einer Substanz besonders wichtig sind. Die Reihenfolge ergibt sich aus der
Rangfolge der Gesamtdaten von Krankenhaus und Praxis
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3.3.6 Wahl des Muskelrelaxans in Abhangigkeit von den Winschen nach bestimm-
ten Eigenschaften der Muskelrelaxanzien, vom neuromuskularen Monitoring

und von der Art der Anasthesieeinrichtung

Jede der zehn Eigenschaften fiir Muskelrelaxanzien (Abschnitt 6 des Erhebungsbogens) kor-
relierten wir mit den Anwendungsgewohnheiten der einzelnen Muskelrelaxanzien. Viele Er-
gebnisse waren jedoch redundant. Die Wiinsche an die Muskelrelaxanzien konnten daher auf
vier Kriterien reduziert werden. Das Kriterium ,,keine Nebenwirkungen“ beinhaltet: ,keine
Histaminfreisetzung’, ,keine broncho-pulmonalen Nebenwirkungen’, ,keine Herz-Kreislauf-
Reaktionen’ und ,keine Faszikulationen’. Das Kriterium ,,kurze Anschlagzeit” blieb fur sich
selbst stehen. Unter dem Kriterium ,,gute Steuerbarkeit wurden ,Steuerbarkeit wahrend der
Narkose’, ,rasche neuromuskuldre Erholung’ und ,keine Kumulation’ zusammengefasst. Das
Kriterium ,,0konomische Griinde* steht fiir ,geringe Kosten” und die ,begrenzte Auswahl
durch die Apotheke’. Ob die Anwender ein neuromuskuléres Monitoring fur erforderlich er-
achten, korrelierten wir ebenfalls mit dem Gebrauch von Muskelrelaxanzien. Der Wunsch
nach einer nicht-depolarisierenden Ersatzsubstanz fir Succinylcholin wurde unveréndert als
Kriterium Gbernommen. Weiterhin uberpruften wir, ob ein Zusammenhang zwischen der Art
der Anasthesie-Einrichtung bzw. der Haufigkeit von Intubationsnarkosen und der Wahl eines

Muskelrelaxans bestand.

Die detaillierten Korrelationen zwischen dem Wunsch nach bestimmten Eigenschaften der
Muskelrelaxanzien bzw. der Art der Andsthesieeinrichtung einerseits und der Wahl eines be-
stimmten Muskelrelaxans andererseits sind fur die Routineintubation in Tabelle 4 und fur die
Blitzintubation in Tabelle 5 ersichtlich. Es korrelierten bei der Routineeinleitung der Wunsch
nach guter Steuerbarkeit in den Kliniken mit dem vermehrten Gebrauch von Mivacurium (p <
0,01) und dem Vermeiden von Pancuronium (p < 0,01). Wurden keine Nebenwirkungen als

Wunsch an ein ideales Muskelrelaxans geduf3ert, wurde sowohl in Praxen als auch in Kran-
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kenhdusern Cisatracurium haufiger angewendet (p < 0,01). Bei der Blitzintubation korrelierte
bei den niedergelassenen Kollegen der Wunsch nach einer kurze Anschlagszeit zum einen mit
dem Verzicht auf ein Muskelrelaxans zur Intubation, und weiterhin auch mit dem Gebrauch
von Mivacurium (p < 0,01). In den Krankenhdusern gab es keine signifikante Korrelation
zwischen kurzer Anschlagszeit und dem Gebrauch eines speziellen Muskelrelaxans (p > 0,05).
Okonomische Griinde fihrten in den Kliniken zu einer vermehrten Anwendung von Atracuri-
um sowohl zur Routineeinleitung als auch zur Blitzintubation (p < 0,01). In Praxen fiihrten
6konomische Aspekte bei der Routineinleitung zu einem vermehrten Gebrauch von Alcuroni-
um und Atracurium (p < 0,01), bei der Blitzintubation besteht keine Korrelation zu einem

spezifischen Muskelrelaxans (p > 0,05).

Ein nicht-depolarisierender Succinylcholinersatz wird von 73,7% der Krankenh&duser ge-
wiinscht und von 71,7% der niedergelassenen Anasthesisten. Bei der Blitzintubation korrelier-
te der Gebrauch von Succinylcholin sowohl in der Praxis als auch in der Klinik in gleichem
Mafe mit dem Wunsch nach einem nicht-depolarisierenden Succinylcholinersatz (p < 0,01).
Praxen, die sich diesen Succinylcholin-Ersatz wiinschen benutzten auch signifikant seltener
Mivacurium (p < 0,01). Bei der Routineeinleitung spiegelte sich der Wunsch nach einem Suc-

cinylcholinersatz nicht im Gebrauch eines speziellen Muskelrelaxans wider (p > 0,05).

Kliniken, die ein neuromuskuléres Monitoring fur erforderlich halten, verwenden zur Blitzin-
tubation signifikant haufiger Rocuronium (p < 0,01). Praxen, die das neuromuskulére Monito-
ring fur erforderlich halten, verzichten signifikant seltener auf ein Muskelrelaxans zur Intuba-

tion sowohl bei der Routineeinleitung als auch bei der Blitzintubation (p < 0,01).
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Routineeinleitung

Kriterium Praxis (n = 1173) Krankenhaus (n = 1009)
Anzahl (%) Muskelrelaxans Korrelation Anzahl (%) Muskelrelaxans Korrelation
Wiinsche an Muskelrelaxanzien (MR) und neuromuskuldres Monitoring (NMM)
gute Steuerbarkeit 974 (83%)  Alcuronium 866 (86%) FI\’/?.”C“ror."“m )
ivacurium
keine Nebenwirkungen 893 (76%)  Cisatracurium 742 (74%)  Cisatacurium
. . . Vecuronium O]
0, 0,
kurze Anschlagszeit 780 (66%)  Mivacurium 675 (67%) kein MR 0
6konomische Grinde 332 (28%) Alcuror!lum 292 (29%)  Atracurium +
Atracurium
"Succinylcholinersatz™ erwiinscht 842 (72%)  keine Korrelation (p > 0,05) 743 (74%)  keine Korrelation (p > 0,05)
NMM erforderlich 523 (45%)  kein MR 775 (77%)  keine Korrelation (p > 0,05)
Art der Andasthesie-Einrichtung
Rocuronium +
Maximalversorger maximalversorgende Praxen wurden nicht erfragt 109 (11%)  Cisatracurium +
Atracurium )
mehr als 50% Intubationsnarkosen 364 (31%) succinylcholin 334 (33%)  Pancuronium +

kein MR

Tabelle 4: Wahl des Muskelrelaxans zur Routineeinleitung und Wiinsche nach bestimmten Eigenschaften von Muskelrelaxanzien oder neuromuskulédrem Moni-
toring bzw. Art der Anasthesie-Einrichtung. Mit logistischen Regressionsanalysen wurden die Muskelrelaxanzien vorwarts schrittweise in das Modell aufgenommen,
die relevant mit dem jeweiligen Kriterium korrelieren (Einschluss p < 0,01 bzw. Ausschluss p > 0,05). ,, +” bzw. ,,—" zeigen, dass der Wunsch nach bestimmten Eigen-
schaften von Muskelrelaxanzien oder neuromuskularem Monitoring bzw. die Art der Anésthesie-Einrichtung mit einer haufigeren bzw. mit einer selteneren Verwendung
korreliert. Die Anzahl gibt die Zahl der Einrichtungen wieder, die sich fur ein bestimmtes Kriterium ausgesprochen haben. Kein MR: ohne Muskelrelaxans
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Kriterium

Blitzintubation

Anzahl (%)

Praxis (n = 1173)

Muskelrelaxans Korrelation

Krankenhaus (n = 1009)

Anzahl (%) Muskelrelaxans Korrelation

Wiunsche an Muskelrelaxanzien (MR) und neuromuskul&res Monitoring (NMM)

gute Steuerbarkeit 974 (83%)  keine Korrelation (p > 0,05) 866 (86%)  keine Korrelation (p > 0,05)
keine Nebenwirkungen 893 (76%)  keine Korrelation (p > 0,05) 742 (74%)  keine Korrelation (p > 0,05)
. kein MR + . .
0, 0,
kurze Anschlagszeit 780 (66%) Mivacurium N 675 (67%)  keine Korrelation (p > 0,05)
okonomische Grilinde 332 (28%)  keine Korrelation (p > 0,05) 292 (29%)  Atracurium +
"Succinylcholinersatz™ erwiinscht 842 (72%) ﬁ/llj_ccmyl_cholln o 743 (74%)  Succinylcholin +
ivacurium -
: kein MR - .
NMM erforderlich 523 (45%) Ci . 775 (77%)  Rocuronium +
Isatracurium +
Art der Andasthesie-Einrichtung
Maximalversorger maximalversorgende Praxen wurden nicht erfragt 109 (11%)  Rocuronium +
mehr als 50% Intubationsnarkosen 364 (31%)  keine Korrelation (p > 0,05) 334 (33%)  Rocuronium +

Tabelle 5: Wahl des Muskelrelaxans bei der Blitzintubation und Wiinsche nach bestimmten Eigenschaften von Muskelrelaxanzien oder neuromuskuldarem Mo-
nitoring bzw. Art der Anésthesie-Einrichtung. Mit logistischen Regressionsanalysen wurden die Muskelrelaxanzien vorwarts schrittweise in das Modell aufgenommen,
die relevant mit dem jeweiligen Kriterium korrelieren (Einschluss p < 0,01 bzw. Ausschluss p > 0,05). ,,++“, ,, +” bzw. ,—"” zeigen, dass der Wunsch nach bestimmten Ei-
genschaften von Muskelrelaxanzien oder neuromuskuldrem Monitoring bzw. die Art der Andsthesie-Einrichtung mit einer haufigeren bzw. mit einer selteneren Verwen-
dung korreliert. Die Anzahl gibt die Zahl der Einrichtungen wieder, die sich fiir ein bestimmtes Kriterium ausgesprochen haben. Kein MR: ohne Muskelrelaxans
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4 Diskussion

Die vorliegende deutschlandweite Umfrage zur Anwendung von Muskelrelaxanzien zeigt
zum ersten Mal die Unterschiede zwischen niedergelassenen Anésthesisten und Andasthesieab-
teilungen in Krankenhdusern hinsichtlich der Verfligbarkeit einzelner Muskelrelaxanzien, der
Verwendung der individuellen Substanzen sowie der unterschiedlichen Anforderungswiinsche

an Muskelrelaxanzien.

Schon bei der Betrachtung der Gesamtzahl der Anasthesieleistungen in Krankenhaus und Pra-
Xis zeigt sich ein erster deutlicher Unterschied: 91% der Krankenhauser fihren mehr als 2000
Andsthesien im Jahr durch, wohingegen 67% der Praxen weniger als 2000 Anésthesieleistun-
gen im Jahr erbringen. Der Grof3teil der in Deutschland erbrachten Anésthesien wird demnach
in Krankenhédusern durchgefihrt. Betrachtet man das ,,Anasthesieprofil“ detaillierter, so ist
ersichtlich, dass 36% der niedergelassenen Anasthesisten ihren Anteil an Allgemeinanésthe-
sien mit > 90% angeben. Praktisch bedeutet dies, dass sich Uber ein Drittel der Anésthesiepra-
xen ausschlieBlich auf VVollnarkosen spezialisiert haben. Im deutlichen Gegensatz hierzu steht
jedoch der Anteil der Intubationen: 67% der Praxen geben diesen mit weniger als 50% an.
Dies zeigt deutlich den Stellenwert der ,relaxansfreien” Techniken mit Larynxmaske oder
»awake Sedation®. In Kliniken ist der Anteil der Allgemeinanasthesien und Intubationen ho-
mogener verteilt, was sicherlich auf eine breitere Palette von Anésthesietechniken und vor
allem auch von Regionalanésthesien zurlickzufuhren ist. Der Anteil der Intubationsnarkosen
ist bei den Kliniken zu relativ gleichen Teilen auf die Bereiche < 50%, 51-60% und 61-70%
verteilt. Grunde fir diese unterschiedlichen Profile mit einem héheren Prozentsatz an Intuba-
tionen in den Kliniken liegen am ehesten an dem dort vorhanden héheren Anteil multimorbi-
der und aspirationsgefahrdeter Patienten, einer héheren Anzahl bauch- und thoraxchirurgi-

scher Eingriffe sowie einer mehr oder weniger ausgepragten Ausbildungsverpflichtung.
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Ein weiterer auffalliger Unterschied besteht in der Anzahl der verwendeten Substanzen. Wah-
rend sich 86,9% der niedergelassenen Kollegen auf maximal 3 Substanzen beschranken
(35,5% gar nur auf 2), stehen den Anésthesisten in 78,7% der Kliniken zwischen 3 und 5 Re-
laxanzien zur Verfligung. Dies ist sicherlich, wie oben bereits angesprochen, Ausdruck eines
groReren Spektrums an Operationen und Patienten in einer Klinik, was ein groReres Reper-
toire an Muskelrelaxanzien erfordert. Obendrein ist es denkbar, dass Abteilungen mit Aus-
und Weiterbildungserméchtigung eine groRere Auswahl an Substanzen zur Verfligung stellen
um eine differenzierte Pharmakotherapie mit Muskelrelaxanzien lehren zu kénnen. Grund fir
eine limitierte Anzahl an verfligbarer Muskelrelaxanzien bei den niedergelassenen Anésthe-
sisten konnte die zunehmende Spezialisierung der Praxen sowohl beziiglich der kooperieren-
den Fachdisziplinen als auch der dazu verwendeten anésthesiologischen Technik und der
verwendeten Substanzen sein. Im Gegensatz dazu haben Krankenh&user allein auf Grund ih-
res Versorgungsauftrages ein breiteres Spektrum an operativen Disziplinen und damit ver-
bunden auch eine ausgeprégtere Variabilitat in ihrer Anésthesietechnik, Narkosefiihrung und
im Gebrauch an Narkotika und Muskelrelaxanzien. Dies spiegelt sich ebenfalls in den grund-
satzlich verfiugbaren Substanzen wider. Succinylcholin und Mivacurium sind die prddominan-
ten Muskelrelaxanzien in Andsthesiepraxen. Andere Muskelrelaxanzien sind dort von eher
untergeordneter Bedeutung und daher in unterschiedlichen Prozentzahlen in maximal einem
Viertel der Praxen vorhanden. In Kliniken dagegen ist neben dem fast ubiquitidren Vorhan-
densein von Succinylcholin die Verfligbarkeit der andern Muskelrelaxanzien, mit der Aus-

nahme von Alcuronium, weitaus homogener verteilt.

Zu fast gleichen Anteilen wiinschen sich Anésthesieabteilungen an Krankenhdusern und nie-
dergelassene Kollegen einen nicht-depolarisierenden Succinylcholinersatz. Dementsprechend
ist auch die kurze Anschlagszeit der primare Wunsch an ein Muskelrelaxans, gefolgt von der

raschen neuromuskuldaren Erholung. Interessanterweise ist der Wunsch nach einer raschen
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neuromuskuléren Erholung in der Praxis signifikant héher, wohingegen die Kliniken sich sig-
nifikant haufiger eine gute Steuerbarkeit des Muskelrelaxans wahrend der Narkose wiinschen.
Dies spiegelt sich auch im Gebrauch der individuellen Substanzen wider. So wird Mivacuri-
um in den Praxen signifikant haufiger zur Routineeinleitung verwendet, gefolgt von einem
Verzicht auf ein Muskelrelaxans oder der Gabe von Atracurium zur Intubation. Die Vermu-
tung liegt nahe, dass dies am ehesten Ausdruck einer Sorge vor einem Relaxanstiberhang am
Ende der Operation bei doch kirzeren Gesamtoperationszeiten im ambulanten Bereich ist.
Hinsichtlich der Intubation ohne Muskelrelaxans bleibt zu hoffen, dass neuere Studien (ber
den laryngealen Schaden und die damit verbundene post-Intubations-Heiserkeit nach einer
solchen Intubation (Mencke 2003, S. 1053) diesen Anteil vor allem im niedergelassenen Be-
reich deutlich verringern. In den Kliniken ist Rocuronium das am meisten verwendete
Muskelrelaxans zur Routineintubation, was dem Wunsch nach einer kurzen Anschlagszeit
gerecht wird. Die Tatsache, dass in Kliniken jedoch auch eine gute Steuerbarkeit und eine
rasche neuromuskulére Erholung gewtinscht wird, wird durch die Verwendung von Mivacuri-

um als zweith&ufigstem Muskelrelaxans représentiert.

Obwohl Muskelrelaxanzien einen der groRten Kostenblocke im Medikamentenbudget darstel-
len, spielen Kostenaspekte bei der Auswahl eines Muskelrelaxans nur bei 29% der Befragten
eine Rolle. Interessanterweise gibt es dabei keinen signifikanten Unterschied zwischen Praxis
und Krankenhaus. Wurden 6konomische Aspekte als Wunsch an ein Muskelrelaxans jedoch
geéuRert, korrelierte dies eng mit dem Gebrauch von Atracurium. Glicklicherweise fuhren

Kostenaspekte aber nicht dazu, ganz auf Muskelrelaxanzien zur Intubation zu verzichten.

Succinylcholin ist in 95% aller Krankenh&user und in 63% der Anasthesiepraxen vorhanden.
Die Zahlen belegen den Stellenwert, welchen dieses Medikament im anasthesiologischen All-
tag trotz der weltweit gefiihrten Diskussionen um seinen Einsatz weiterhin behalten hat (Sparr

2002, S. 565). Im gleichen Mal3e ist jedoch der Wunsch nach einem nicht-depolarisierenden
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Ersatz fur Succinylcholin vorhanden. Das Dilemma zwischen Wunsch und fehlender Alterna-
tive zeigt sich am deutlichsten in der Tatsache, dass die Verwendung von Succinylcholin zur
Blitzintubation, unabhangig von Klinik oder Praxis, signifikant mit dem Wunsch nach einem
nicht-depolarisierenden Succinylcholinersatz korreliert. Succinylcholin war (Hofmockel
2003, S. 518) und ist jedoch das am héaufigsten gewahlte Muskelrelaxans zur Blitzintubation,
sowohl in der Klinik als auch in der Praxis. In den Kliniken ist das zweit h&ufigst verwendete
Muskelrelaxans zur Blitzintubation Rocuronium, entsprechend seinem pharmakologischen
Profil mit der kiirzesten Anschlagszeit aller nicht-depolarisierenden Muskelrelaxanzien. Er-
staunlicherweise wird in der Praxis jedoch im Vergleich zur Klinik hdufiger eine Blitzintuba-
tion mit Mivacurium durchgefihrt. Der naheliegendste Grund dafur ist wahrscheinlich die
oben beschriebenen begrenzten Auswahl an verfugbaren Muskelrelaxanzien. Dementspre-
chend wird auch die Option, bei einer Blitzintubation ganz auf Muskelrelaxanzien zu verzich-
ten, in der Praxis haufig gewahlt. Darliber, ob die unerwinschten Wirkungen von Succinyl-
cholin oder die Bedenken einer zu langen Relaxierung bei einem Gebrauch eines nicht-
depolarisierenden Muskelrelaxans urséchlich fir dieses Anwendungsspektrum ist, I4sst sich

zu Zeit nur spekulieren.

Die Techniken des Priming (Mehta 1985, S. 392), Timing (Sieber 1998, S. 1137) und Préku-
rarisierens (Coppage 1972, S. 664) haben immer noch ihren Stellenwert im andsthesiologi-
schen Alltag behalten. Unter Priming versteht man die VVorabgabe einer geringen Menge eines
nicht-depolarisierenden Muskelrelaxans einige Minuten vor der Intubationsdosis an nicht-
depolarisierenden Muskelrelaxans mit dem Ziel, die Anschlagszeit zu verkurzen. Prékurarisie-
ren ist die VVorabgabe einer geringen Menge eines nicht-depolarisierenden Muskelrelaxans
einige Minuten vor der Intubationsdosis an Succinylcholin, mit der Vorstellung Muskelfaszi-
kulationen zu verringern. Die Vermeidung von Muskelfaszikulationen hat nicht nur die Re-

duktion von Muskelschmerzen (Pace 1990, S. 481) zum Ziel, sondern auch die Vermeidung
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intraokuldrer, und intragastraler Druckanstiege, wodurch die Gefahr einer Regurgitation bei
aspirationsgeféhrdeten Patienten reduziert werden soll (Miller 1971, S. 185). Viele Studien
konnten aber zeigen, dass bei dquipotenter Dosierung von Succinylcholin keine Reduktion der
Faszikulationen erreicht werden kann (Mencke 2002, S. 724). Ebenso muss davon ausgegan-
gen werden, dass der propagierte Effekt lediglich auf einen antagonistischen Effekt am Aze-
tylcholinrezeptor durch das nicht-depolarisierende Muskelrelaxans vor der Gabe des Ago-
nisten (Succinylcholin) beruht (Blobner 2000, S. 108). Mehrere Fallberichte und Studien
konnten aber zeigen, dass sowohl beim Prékurarisieren als auch beim Priming auf Grund ei-
ner klinisch bedeutsamen Anrelaxierung durch die Vorabgabe des nicht-depolarisierenden
Muskelrelaxans beim wachen Patienten eine erhthte Aspirationsgefahr besteht (Mencke
2002, S. 723; Blobner 2000, S. 110; Engbaek 1985, S. 117; Engbaek 1984, S. 61; Howardy-
Hansen 1987, S. 642; Musich 1986, S. 518-519). Somit gelten beide Techniken als obsolet.
Um so bedenklicher ist die Tatsache, dass diese Techniken auch zur Routineeinleitung ver-
wendet werden, wo die Gefahr der unerwiunschten Wirkungen nicht einmal mehr mit den fri-
her propagierten Vorteilen zu begriinden ist. Bei der Blitzintubation wird sowohl in Kranken-
hausern als auch in Praxen noch haufiger prakurarisiert. Bei den erwiesenen Nachteilen und
der zunehmenden Meinung den Patienten durch Prékurarisieren sogar einer erhdhten Aspira-
tionsgefahr auszusetzen (Blobner 2000, S. 108; Engbaek 1984, S. 61), stimmt vor allem die
Tatsache bedenklich, dass in Krankenh&usern, die ja eine gewisse Ausbildungsfunktion ha-
ben, diese Techniken sogar signifikant haufiger als in Praxen verwendet werden. Timing ist
die Gabe des Muskelrelaxans vor dem Hypnotikum, womit die Apnoephase bei der Narkose-
einleitung verkirzt werden soll. Timing wird, wenn auch in geringem Malie, sowohl zur Rou-
tine- als auch zur Blitzintubation in Krankenhdusern und Praxen gleich hdufig angewandt.
Verfechter dieser Technik konnten in einer Studie belegen, dass keine der untersuchten Pati-
enten post-operativ Gber unangenehme Wahrnehmungen beziiglich der beginnenden Paralyse

vor dem Einschlafen berichten (Sieber 1998, S. 1137). Jedoch angesichts mehrerer Schadens-
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ersatzfalle bei Vorliegen von Awareness ist auch das Problem der einsetzenden Muskelpara-
lyse vor Hypnose zur Routineeinleitung, d.h. ohne medizinische Indikation, unter Umstanden

ein forensisches Problem.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass ein deutlicher Unterschied zwischen Praxis und Kli-
nik in dem Verhéltnis der Intubation zu den durchgefuhrten Allgemeinandsthesie besteht, mit
deutlich mehr Vollnarkosen bei signifikant weniger Intubationen in den Praxen. Dies betont
die Anwendung relaxans-freier Techniken wie Larynxmaske und awake sedation im ambulan-
ten und niedergelassenen Bereich. Hinzukommt, dass in der anésthesiologischen Praxis deut-
lich weniger Muskelrelaxanzien per se vorhanden sind, was neben finanziellen Gesichtspunk-
ten auch Ausdruck eines gewissen Grades an Spezialisierung der niedergelassenen Kollegen
sein konnte. Bezuglich der konkreten Auswahl der Muskelrelaxanzien scheinen in anasthesio-
logischen Praxen weniger 6konomische Aspekte als vielmehr eine kurze Wirkdauer mit einer
raschen Erholung das vorrangige Auswahlkriterium zu sein. Hinsichtlich der weiterhin ver-
wendeten Techniken des Priming und Pracurarisierens bedarf es wegen ihrer erwiesenen
Nachteile fir den Patienten sowohl in Praxen als auch in Krankenhdusern anscheinend weite-

rer Aufklarung.
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3) Zusammenfassung

Ziel dieser Studie war es, einen Vergleich tGber den Gebrauch von Muskelrelaxanzien in
Krankenh&usern mit den Anwendungsgewohnheiten in Anésthesiepraxen zu ziehen. Von den
2238 (68,7%) zuriickgesendeten Erhebungsbégen konnten 2182 Erhebungsbdgen (66,9%)
ausgewertet werden. Es antworteten 1173 niedergelassene Andsthesisten (54%), 900 Abtei-
lungen aus Krankenhdusern (41%) und 109 Abteilungen mit Maximalversorgungsauftrag
(5%). Von den angeschriebenen Praxen antworteten 58%, von allen Krankenhédusern erhielten
wir 83% der Erhebungsbdgen zuriick. Augenscheinlichste Unterschiede zwischen niederge-
lassenen Anésthesisten und Krankenh&usern waren zum einen die Anzahl der verfugbaren
Muskelrelaxanzien: 87% der Praxen haben 1-3 Substanzen zur Verfligung, bei 79% der Kran-
kenhduser hingegen sind es 3-5 Muskelrelaxanzien. Zum anderen ist ein deutlicher Unter-
schied zu erkennen beim Verhaltnis von Allgemeinanasthesien zu Intubationen: fast 60% der
Praxen geben einen Allgemeinanésthesieanteil von > 80% an, wobei zwei Drittel der Praxen
weniger als 50 % ihrer Allgemeinanasthesien als Intubationsnarkose durchfiihren. Im Gegen-
satz dazu haben zwei Drittel der Kliniken einen Allgemeinanésthesieanteil von lediglich 50
bis 80 %, wobei der Anteil an Intubationen an den Allgemeinanasthesien bei der Halfte der
Kliniken > 60 % betragt. Die Routineintubation wird in den Krankenhdusern am haufigsten
mit Rocuronium, Mivacurium, Cisatracurium und Atracurium durchgefihrt, in den Praxen
wird am meisten mit Mivacurium, Atracurium oder ohne ein Muskelrelaxans eingeleitet. Bei
der Blitzintubation verwenden sowohl Krankenh&user als auch Praxen mit Abstand Succinyl-
cholin am haufigsten. Der primare Wunsch an ein Muskelrelaxans war unabhangig von Praxis
oder Krankenhaus eine kurze Anschlagszeit, gefolgt von einer raschen neuromuskuléren Er-
holung. Dementsprechend war der Wunsch nach einem nicht-depolarisierenden Succinylcho-

linersatz bei 74% der Krankenhauser und 72% der Praxen vorhanden.
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Die Umfrage lasst vermuten, dass ein hoherer zeitlicher Druck zusammen mit einer zuneh-
menden Spezialisierung der niedergelassenen Kollegen die ausschlaggebenden Faktoren fiir

die Verflgbarkeit und den Gebrauch von Muskelrelaxanzien in der andsthesiologischen Pra-

Xis sind.
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