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Anästhesie und Organprotektion
Nur Mittel zum Zweck 
(nicht  weiter zu schädigen)  
oder gar „Heilschlaf“? 

Als der Bericht von Henry Jacob Bigelow über die „Insensibility 
 during surgical operations produced by inhala tion“ am 18.11.1846 
im Boston Medi cal and Surgical Journal (heute: N Engl J Med) 
erschien,standdieEmpfindungslosigkeit(„Insensibility“)als
 Novum ganz im Vordergrund. Und  damit verbunden die Verwun-
derung darüber, dass gewollt und zeitlich begrenzt das Bewusst-
seinderartbeeinflusstwerdenkonnte,dasseinechirurgische
Prozedur – zunächst eine Tumorentfernung am Kiefer bzw.  
Hals – ohne die sonst  übliche drastische Schmerzäußerung durch-
geführt werden konnte [1]. 

Chirurgie ohne Schmerz Die Einführung des 
Chloroforms im Jahre 1847 durch James Young 
Simpson zu Narkosezwecken sowie auch dessen 
Einsatz bei der geburtshilflichen Anästhesie bei 
Königin Victoria am 7. April 1853 anlässlich der 
Geburt von Prinz Leopold durch John Snow war 
von dem Wunsch geprägt, Abhilfe gegen – bis 
dato unerträgliches – Leid im Rahmen eines chi-
rurgischen Eingriffs bzw. während der Geburt zu 
schaffen.

Neue Möglichkeiten Danach folgten die Pio-
nierzeiten mit der ersten Durchführung  einer 
Kaiserschnittentbindung am 25. Januar 1847, der 
ersten Appendektomie (27. April 1887), ersten 
Anwendungen der Spinalanästhesie durch August 
Bier (16. August 1897) und der (spinalen) geburts
hilflichen Analgesie in Basel durch Oskar Kreis im 
Jahre 1899 sowie mit zahlreichen pharmakologi-
schen Entwicklungen [2]. Diese Zeiten waren 
mehr oder minder allesamt geprägt von der 
 zunehmenden Realisierbarkeit chirurgischer Ein-
griffe – zunächst einmal generell und später auch 
vermehrt bei Patienten mit Vorerkrankungen und 
Leistungseinschränkungen.
Naturgemäß erschienen bald auch erste Berichte 
von Zwischenfällen im Kontext der Chloroform 

oder Lachgasanalgesie (1848 bzw. 1873). Doch im 
Großen und Ganzen kannte die Entwicklung nur 
eine Richtung: 

 ▶ Eingriffe wurden zunächst überhaupt möglich 
und waren später mit zunehmend geringerer 
Morbidität und Letalität assoziiert.

Entwicklung der anästhesiebezogenen Letalität  
Eine im Jahr 2012 publizierte Zusammenschau 
der perioperativen und anästhesiebezogenen 
 Letalität kommt im Rahmen der metaanalyti-
schen Aufarbeitung von 87 Studien an insgesamt 
21,4 Mio. Anästhesien zu einer auf die Anästhesie 
bezogenen Letalität von

 ▶ 357/1 Mio. für den Zeitraum vor 1970, 
 ▶ 52/1 Mio. im Zeitraum 1970–1980 und 
 ▶ 34/1 Mio. für den Zeitraum 1990–2000. 

Derzeit wird – basierend auf einer anderen 
 Datenbasis – von etwa 8,2 anästhesiebedingten 
Todesfällen pro 1 Mio. Krankenhausentlassungen 
ausgegangen. Naturgemäß gibt es verfahrens
immanente Unsicherheiten in der jeweiligen 
 Abschätzung [3]. 

Rückgang der perioperativen Mortalität 
Gleichzeitig zeigt sich ein Rückgang der periope-
rativen Mortalität 
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 ▶ von 10 603/1 Mio. (vor 1970), 
 ▶ über 4533/1 Mio. (1970–1980) 
 ▶ hin zu 1176/1 Mio. (1990–2000). 

Daraus schlussfolgern die analysierenden Auto-
ren, dass trotz des gestiegenen Ausgangsrisikos 
die perioperative Mortalität drastisch sinkt. Es 
zeigen sich hierbei ausgeprägte regionale Dispa-
ritäten und der positive Trend ist nachvollzieh
barer Weise besonders stark in den sog. „entwi-
ckelten Ländern“ mit hohem Human Develop-
ment Index (HDI) zu verzeichnen [4].

Auch eine Frage der Relation Betrachtet man 
die Mortalitätsraten, darf dabei gleichwohl die 
Exposition(swahrscheinlichkeit) nicht außer Acht 
gelassen werden. Zwar relativiert die nied rige 
Wahrscheinlichkeit eines Ereignisses das Bedro-
hungspotenzial für den individuellen Patienten. 

 ▶ Berücksichtigt man jedoch auch die Exposi
tionswahrscheinlichkeit für einen chirurgi-
schen Eingriff, sind die absoluten Zahlen nicht 
unerheblich. 

So wurde für WHOMitgliedsstaaten mit hohen 
Gesundheitsausgaben (> 1000 USDollar pro Kopf 
und Jahr) eine Rate von 11 110 Eingriffen pro 
100 000 Einwohner pro Jahr berechnet [5]. Somit 
unterzieht sich in etwa ein Zehntel der dortigen 
Populationen jährlich einem operativen Eingriff. 
Bezogen auf die oben dargelegte perioperative 
Mortalität (1176/1 Mio.) ist die auf diese  Weise 
approximierte perioperative Mortalität nicht 
 unwesentlich.

Weiteres Beispiel In eine ähnliche Richtung 
weisen die Daten der „European Surgical Out
comes Study“ (EuSOS), einer 7 Tage laufenden 
 Kohortenstudie der European Society of Intensive 
Care Medicine und der European Society of 
Anaesthesiology aus dem Jahre 2011 [6]. In dieser 
Kohorte > 16jähriger, nicht kardiochirurgischer 
Patienten aus 28 europäischen Ländern (498 
Krankenhäuser) wurden die Patienten für max. 
60 Tage u. a. mit Blick auf den primären Endpunkt 

„inhospital mortality“ beobachtet. 
Von den eingeschlossenen und analysierten 
46 539 Patienten starben 1855 (4 %) vor Entlas-
sung aus dem Krankenhaus. Von den aus Deutsch-
land beigesteuerten 5284 Patienten verstarben 
133, was einer Sterblichkeit vor Entlassung von 
2,5 % entspricht.
Wenn die Autoren schlussfolgern, dass die Sterb-
lichkeit dieser nicht kardiochirurgischen Patien-
ten höher als erwartet lag, mag dies vielen Aspek-
ten zuzuschreiben sein, auf die hier nicht weiter 
eingegangen werden soll. 

Kein unerheblicher Faktor Alle vorgebrachten 
Daten scheinen aber eines zu belegen: 

 ▶ Perioperative Letalität ist national und global 
ein nicht unerheblicher Faktor

 – auch wenn für bestimmte (elektive) Eingriffe in 
Hinblick auf die perioperative und anästhesiolo-
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Abb. 1 Die 4 führenden Todes-
ursachen in den USA im Jahr 
2006 laut der Jahres tabelle der 
Centers for Disease Control 
(CDC) (blau) und der  Datenbank 
„Nationwide Inpa tient Sample“ 
(NIS) (rot). Daten aus [7].
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Ausmaß der perioperativen Sterblichkeit

gisch bedingte Sterblichkeit objektiv weder Sorge 
noch Angst begründet sein mögen und sich die 
Zahlen in den letzten Dekaden insgesamt zum 
 Positiven entwickelt haben. Bartels und Mitauto-
ren [7] listeten die „Sterblichkeit im Zeitraum von 
30 Tagen nach einem chirurgischen Eingriff“ gar 
in der Sequenz der häufigsten Todesfälle noch vor 
der Anzahl der Todesfälle aufgrund zerebrovas
kulärer Erkrankungen – basierend auf Daten der 
Centers for Disease Control (CDC) und der „Nation
wide Inpatient Sample“Datenbank aus den USA 
(q Abb. 1).

Rolle der Anästhesie Die Reduktion periopera-
tiver Letalität über die Zeit ist mannigfaltigen 
 Bemühungen zur Verbesserung des perioperati-
ven Outcomes geschuldet: Anstrengungen im 
Hinblick auf die Sterblichkeit an sich, aber auch 
auf die Reduktion zahl reicher Endpunkte zu den 
verschiedensten Aspekten perioperativer Organ
(dys)funktion. Nicht zuletzt vor diesem Hinter-
grund und aufgrund vielversprechender experi-
menteller Unter suchungen (Stichwort: Anästhe-
tika induzierte Präkonditionierung) sind anästhe-
siologische Maßnahmen bzw. die anästhesiologi-
sche Pharmakotherapie mitunter phasenweise zu 
einem bedeutsamen Werkzeug einer besseren 
perioperativen Protektion avanciert.

Topthema Wie weit sich diese Hoffnung zur 
günstigen  Beeinflussung von Organfunktion und 
Outcome bewahrheitet haben und welche Maß-
nahmen – etabliert oder experimentell – viel
versprechend in Hinblick auf ein besseres Über-
stehen eines chirurgischen Eingriffs bzw. der 
 Organdysfunktion sind, ist Gegenstand dieses 
Topthemas. Dabei soll nicht ausschließlich auf 
spezifische Maßnahmen abgezielt werden. Viel-
mehr soll der Blick über den Tellerrand gewagt 
werden, welche Interventionen (inkl. der Diagnos
tik) nützlich für Herz, Hirn, Niere und das Über-
leben („Health“) generell sind.

Bildnachweis: Ulrike Watermann / Thieme Verlagsgruppe 
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Myokardprotektion Stumpner und Kollegen 
beschreiben im ersten Beitrag, welche Maßnah-
men beim kardial vorerkrankten  Patienten viel-
versprechend sind. Sie „demystifizieren“ anderer-
seits aber auch Interventionen, denen – z. T. trotz 
vielversprechender experimenteller Nachweise – 
ein wirklich gut belegter positiver Effekt auf Mor-
bidität und perioperative Letalität schlussendlich 
nicht mit der erforderlichen Sicher heit attestiert 
werden konnte.

Neuroprotektion Im Beitrag von Serge Thal 
und Anne Sebastiani steht das  Erfolgsorgan allge-
meinanästhesiologischer Bemü hungen im Fokus: 
das Gehirn und seine Erkrankungen. Insbeson-
dere wird der relevanten Frage nachgegangen, 
wie anlässlich möglicherweise aufgehobener 
 Autoregulation, bereits vorbestehender kogniti-
ver Defizite oder stattgehabter zerebrovaskulärer 
Erkrankungen Anästhesie im weitesten Sinne 
 sicher und ohne zusätzliche  negative Beeinträch-
tigung der kognitiven Leistungsfähigkeit durch-
geführt werden kann und sollte.

Nephroprotektion bei Nierentransplantation 
Smul und Kollegen thematisieren abschließend 
das anästhesiologische Management der Nieren-
transplantation und die Strategien der Nephro-
protektion im Allgemeinen. Sie gehen dabei ins-
besondere auf die Reduktion des Ischämie 
Reperfusionsschadens, das optimale Manage-
ment der Transplantatperfusion, die Meidung 
 nephrotoxischer Substanzen und eine effektive 
Immunsuppression im Zuge der perioperativen 
Therapie sowie auch der Nachsorge der Patienten 
ein.

Allgemein- vs. Regionalanästhesie Herausge-
fordert werden die Verheißungen allgemeinanäs-
thesiologischer Interventionen in Hinblick auf 
eine positive Beeinflussung der perioperativen 
Letalität gleichwohl von dem Umstand, dass 
 gerade regionalanästhesiologische Verfahren 
nicht selten mit verbessertem perioperativen 
Outcome in Zusammenhang gebracht werden [8, 
9]. Ein Umstand, der ebenso wie die medikamen-
töse und anästhesiologische Präkonditionierung 
oft im Kreuzfeuer der Debatten steht [10] und der 
generell und für viele Patientenkollektive bzw. 
spezifische Interventionen zum jetzigen Zeit-
punkt keinesfalls schlüssig beantwortet ist [11]. 
Und so betitelte das Journal Anesthesia & Anal
gesia das Cover seiner SeptemberAusgabe 2014 
zum dargestellten „Kampf“ der Regionalanästhe-
sie („Nadel“) mit dem Verfahren der Allgemein-
anästhesie („Blade“) treffend mit den Worten „Is 
the needle truly mightier than the blade?“.
Inwieweit besagte regionalanästhesiologische 
 Effekte ebenso wie spezifische Maßnahmen im 
Kontext einer Allgemeinanästhesie zur Organ-
protektion jemals für allgemeine Patientenkol-
lektive in ihrer Wertigkeit einzugrenzen sind, 

mag zu Recht bezweifelt werden. Vielleicht sollte 
dies auch nicht Ziel der Forschungs- und Versor-
gungsbemühungen sein, sondern vielmehr nach-
teilige Konstellationen und Pathomechanismen 
dingfest zu machen und tunlichst zu minimieren. 

Praktizieren und Studieren Nicht zuletzt ist  ein 
Aspekt nicht unerheblich: die tägliche Übung und 
die Versiertheit der Akteure durch tägliches Prak-
tizieren im Alltag. Einflussvariablen, die sich in 
klinischen Studien wie auch Unter suchungen an 
großen Kohorten oft nur unzu reichend abbilden 
lassen. 
Die Erfahrung lässt sich zwar nicht erlesen, gleich-
wohl aber das theoretische Rüstzeug zur guten 
Praxis. Gewappnet mit dem Hintergrundwissen 
aus den folgenden Beiträgen und dem Wissen um 
Referenzwerke zur perioperativen Konditionie-
rung, auf die in den Beiträgen verwiesen wird, 
sollte dann auch die Durchführung der Anästhe-
sie bei kardio und zerebrovaskulär oder renal 
vorerkrankten Patienten kein unüberwindbares 
Problem in der klinischen Versorgung mehr sein.

In diesem Sinne wünschen wir Ihnen eine 
 erkenntnisreiche und unterhaltsame Lektüre und 
natürlich stets ein gutes Ergebnis Ihrer Arbeit!

Ihre Norbert Roewer und Peter Kranke
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