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ZUSAMMENFASSUNG

Schlafbezogene Atmungsstérungen (SBAS) als haufige und
relevante Komorbiditat erfordern sowohl im perioperativen
Management als auch in der intensivmedizinischen Behand-
lung kritisch kranker Patienten besondere Berticksichti-
gung. Patienten mit SBAS benétigen aufgrund eines erh6h-
ten perioperativen Risikos fiir kardiale, pneumologische und
neurologische Komplikationen eine makgeschneiderte pe-
rioperative Uberwachung und Therapie, wobei die aktuellen
Empfehlungen primar Patienten mit einer obstruktiven
Schlafapnoe betrachten. Die intensivmedizinische Behand-
lung von kritisch kranken Patienten mit SBAS erfordert ein
aufmerksames Management wahrend der Beatmung, in der
Weaning- und in der Postextubationsphase, um das Risiko
einer prolongierten Beatmung oder eines Weaningversa-
gens zu reduzieren.

ABSTRACT

There is a high prevalence of sleep related breathing disor-
ders in critical ill patients and in perioperative settings.
Nevertheless, less is known about their impact on clinical
course and therapeutic strategies in this context. Intensive
care physicians should be aware of difficult airway, wean-
ing- and post-extubation failure and negative impact of
SRBD on hemodynamics. Sedatives and analgetics might
worsen SRBD and their use should be restricted as far as
possible, furthermore the use of NIV might be beneficial.
However, there is a lack of evidence with regard to this
strategies.

Schlafbezogene Atmungsstérungen auf
der Intensivstation

Schlafbezogene Atmungsstdrungen (SBAS) standen bislang
nicht im Fokus der Intensivmedizin. So existieren derzeit, nicht
zuletzt aufgrund methodisch-diagnostischer Schwierigkeiten,
wenig belastbare Daten zur Prdvalenz schlafbezogener
Atmungsstorungen bei kritisch kranken, intensivpflichtigen
Patienten. Allerdings ist anzunehmen, dass die Pravalenz der
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Atmungsstdrungen nicht geringer, sondern eher deutlich hoher
alsin der Gesamtbevolkerung ist, zumal bekanntist, dass mit zu-
nehmender Multimorbiditdt (Herzinsuffizienz, koronare Herz-
krankheit, chronisch obstruktive Lungenerkrankung, etc.) die
Haufigkeit schlafbezogener Atmungsstérungen steigt [1-4].
Unter Beriicksichtigung der Hypnolaus-Studie [5], die, vergli-
chen mit dlteren Studien [6], eine erstaunlich hohe Prévalenz
von SBAS in der Gesamtbevdlkerung fand, ist eine Pravalenz
von SBAS von mindestens 20-50% bei kritisch kranken Patien-
ten anzunehmen. Somit ist davon auszugehen, dass auf jeder
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> Tab.1 Perioperative Komplikationen bei Patienten mit Schlafapnoe [19-21].

Komplikationen Entitdten

kardiale Komplikationen

respiratorische Komplikationen
Hypoxdmie
Reintubation

neurologische Komplikationen Somnolenz, Delir

ungeplante Verlegung auf Intensivstation

ARDS: Adult respiratory distress syndrome

Intensivstation Patienten mit bekannten oder noch nicht diag-
nostizierten SBAS betreut werden.

Gerade in der intensiv- und beatmungsmedizinischen Ver-
sorgung kritisch kranker Patienten kommen SBAS eine beson-
dere Bedeutung zu und stellen z.T. erhebliche Anforderungen
an das Behandlungsteam. Hierzu zahlt zum einen das periope-
rative Management, zum anderen die Behandlung kritisch kran-
ker Patienten mit SBAS in der Akut- und Intensivmedizin. Trotz
der Haufigkeit von SBAS besteht nur eine geringe Evidenz Giber
die Bedeutung von SBAS fiir den klinischen Verlauf im Rahmen
einer intensiv- und beatmungsmedizinischen Behandlung.

Im Folgenden werden spezifische Herausforderungen der
Intensivbehandlung bei Patienten mit SBAS dargestellt. Dabei
werden aus Griinden der Ubersichtlichkeit einerseits unter-
schiedliche Phasen der Intensivtherapie getrennt betrachtet,
andererseits - wohl wissend dass hier viele Uberschneidungen
bestehen - zwischen chirurgisch-anasthesiologischer und in-
ternistischer Intensivmedizin unterschieden.

Definition und Pathophysiologie schlaf-
bezogener Atmungsstérungen

Schlafbezogene Atmungsstérungen treten ausschlieRlich oder
primdr im Schlaf auf [7]. Prinzipiell konnen bei den SBAS
zentrale Schlafapnoesyndrome, obstruktive Schlafapnoesyn-
drome sowie schlafbezogene Hypoventilations-/Hypoxdmie-
Syndrome unterschieden werden [7].

Pathophysiologisch sind obstruktive von zentralen Apnoen
oder Hypopnoen zu differenzieren. Bei obstruktiven Apnoen
kommt es typischerweise durch einen Kollaps der oberen
Atemwege zu einem Sistieren des Atemflusses, obwohl die tho-
rakalen und/oder abdominellen Atembemiihungen erhalten
sind. Bei zentralen Apnoen kommt es zum Sistieren des Atem-
flusses, wobei Atembemiihungen fehlen. Als spezielle Form der
zentralen Apnoe gilt die Cheyne-Stokes-Atmung, die durch ein
Crescendo-Decrescendo-Muster beschrieben werden kann [7,
8]. Die Cheyne-Stokes-Atmung wird v.a. mit Patienten mit
einer Herzinsuffizienz oder neurologischen Erkrankungen in
Verbindung gebracht [9].
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Herzrhythmusstorungen, Herzinsuffizienz, myokardiale Ischdamie

Hypoxdmie, Hyperkapnie, Pneumonie, Atelektasen, ARDS

Risikoerhohung (Odds ratio)
1,63-2,07

2,42-2,77

2,27-3,06

1,37-2,05

2,65

2,46-2,97

Das Auftreten von Apnoen flihrt u. a. zu einer akuten Hypox-
damie und triggert komplexe pathophysiologische Antworten
wie Arousals mit resultierender Schlaffragmentierung, Sympa-
thikusaktivierung mit entsprechenden Folgeerscheinungen
wie arterielle Hypertonie oder Arrhythmien. Obstruktive Ap-
noen sind mit intrathorakalen Druckverdnderungen mit resul-
tierender gesteigerter Atemarbeit und/oder einer ventilatori-
schen Insuffizienz assoziiert [9]. Eine wesentliche Ursache der
obstruktiven Schlafapnoe (OSA) ist eine verstarkte Kollaps-
neigung der oberen Atemwege. Nicht nur im Schlaf, sondern
auch durch Einsatz verschiedener Anasthetika kann die Kollaps-
neigung der oberen Atemwege verstarkt werden [10,11].

Apnoen werden allgemein definiert als ein Abfall des Atem-
flusses 2909% (ber mindestens 10 Sekunden. Unter einer
Hypopnoe versteht man einen Abfall des Atemflusses 250%
tiber mindestens 10 Sekunden. Die Summe der Apnoen und
Hypopnoen pro Stunde nennt man Apnoe-Hypopnoe-Index
(AHI). Per definitionem ist von einer SBAS bei einem AHI von
>5/h und Vorliegen einer typischen klinischen Symptomatik
oder einem AHI >15 [h unabhdngig von der klinischen Sympto-
matik auszugehen. SBAS mit einem AHI zwischen 15-30/h
werden als mittelschwere SBAS bezeichnet, bei AHI >30/h als
schwere SBAS [12]. Es liegt allerdings bisher keine eindeutige
Evidenz vor, welche Patienten mit SBAS einer speziellen Be-
ricksichtigung unter perioperativen oder intensivmedizini-
schen Bedingungen bediirfen.

Schlafbezogene Atmungsstérungen und
perioperatives Management

Eine SBAS ist zum Zeitpunkt einer Operation haufig unentdeckt
[13-15]. Hierbei ist zu bemerken, dass die perioperative Situa-
tion per se die Schlafapnoe ungiinstig zu beeinflussen scheint
[16]. Anhand von Metaanalysen konnte gezeigt werden, dass
bei Patienten mit OSA ein erhohtes perioperatives Komplika-
tionsrisiko flr respiratorische, kardiale oder neurologische
Komplikationen, ein erhohtes Risiko fiir eine Reintubation und
ungeplante Aufnahmen auf eine Intensivstation zu beobachten
ist (» Tab.1) [17-21]. Der Effekt auf die Krankenhausmortali-
tat kann bisher nicht eindeutig beantwortet werden [21]. Zu
erkldren ist das Komplikationsrisiko unter anderem durch die
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1. Identifizierung von Risikopatienten

1. Symptome

= Tagesmiidigkeit

= Schnarchen

= Beobachtete Atemaussetzer

2. Befunde/prddisponierende Faktoren

= Alter, Geschlecht

= Ubergewicht

= Kraniofaziale Besonderheiten z.B. Retrognathie

= Untersuchung der Atemwege, nasopharyngealer
Charakteristika, Halsumfang, GroRe der Tonsillen, Zungen-
volumen

w

. Fragebogen
= z.B. STOP-Bang

4. Sonstiges

= Komorbiditdten

= Vorherige Operation

= OSA-Therapiemodalitdt

Einschdtzung Therapieglite  Einschdtzung OSA-Risiko

Schwieriger Atemweg Einschatzung OSA-Risiko

Schwieriger Atemweg

Einschdtzung Therapieglite  Einschdtzung OSA-Risiko

Perioperatives Management Perioperatives Management

. Notwendigkeit einer Polysomnografie versus Management auf der Basis der klinischen Situation

= Bei moderater Symptomatik und/oder Hinweis auf schweres SAS (z.B. STOP-Bang = 5) Polysomnografie erwagen

. Interdisziplindre Risiko-Nutzen-Analyse

= Einschatzung des perioperativen Risikos unter Beriicksichtigung der Schwere des OSA, des AusmaRes der Operation und des
Andsthesieverfahrens sowie der Notwendigkeit der postoperativen Opioid-Therapie

» Notwendigkeit der praoperativen Therapieeinleitung bzw. Therapieoptimierung?

> Abb. 1 Prdoperative Evaluierung von Patienten mit obstruktiver Schlafapnoe. OSA: obstruktive Schlafapnoe.

verstarkte Instabilitdt der oberen Atemwege und einen vermin-
derten Atemantrieb durch den Einsatz von Andsthetika und
sedierenden Analgetika, durch die kardiopulmonalen Effekte
der OSA sowie durch eine Adipositas bedingte eingeschrankte
funktionelle Kapazitdt bzw. Sauerstoffreserve [22]. Das erh6hte
Komplikationsrisiko bei OSA-Patienten hat insofern Beriicksich-
tigung gefunden, dass Positionspapiere zum perioperativen
Management von Patienten mit obstruktiver Schlafapnoe von
verschiedenen medizinischen Gesellschaften entwickelt wur-
den [23-25]. Die wissenschaftliche Evidenz der spezifischen
perioperativen MaBnahmen auf das postoperative Outcome ist
allerdings insgesamt als niedrig einzuschdtzen. Die Mehrzahl
der Empfehlungen basiert auf Expertenempfehlungen oder Be-
obachtungsstudien bzw. Fall-Kontroll-Studien [24-26]. Zum
Einsatz einer nicht-invasiven Beatmungstherapie mit positivem
Druck liegen einzelne randomisierte Studien mit limitierter An-
zahl an Studienteilnehmern vor [27, 28], sodass hier insgesamt
ein hoher Bedarf klinischer Studien zur Evaluation spezifischer
MaRnahmen im Rahmen des perioperativen Managements bei
Patienten mit SBAS besteht.
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Schlafbezogene Atmungsstérungen und
praoperatives Management

Bei Patienten mit einer bekannten OSA sind prdoperativ die
Schwere des OSA und die aktuelle OSA-Therapie zu verifizieren,
sodass die praoperativ bestehende Therapie friihzeitig post-
operativ fortgefiihrt werden kann. Bei der Mehrzahl der Patien-
ten ist praoperativ jedoch keine OSA bekannt, sodass in diesen
Fillen in der prdoperativen Vorbereitung eine Identifizierung
von Risikopatienten entscheidend ist [24]. Im Rahmen der Pra-
medikationsvisite geben typische Symptome der Schlafapnoe
und pridisponierende Risikofaktoren wie Ubergewicht, ein gro-
Rer Halsumfang oder kraniofaziale Dysmorphien klinische Hin-
weise flir das Vorliegen einer Schlafapnoe (» Abb. 1). Die klini-
sche Untersuchung im Rahmen der Pramedikationsvisite ist
neben der Identifizierung von Risikopatienten fiir eine OSA in-
sofern von besonderer Relevanz, dass bei OSA-Patienten auf-
grund der vorliegenden anatomischen Besonderheiten ein
schwieriger Atemweg erwartet werden muss. Als Screeningtool
ist zusatzlich der Einsatz von Fragebdgen wie STOP-Bang [29]
(» Tab. 2) oder Berlin-Fragebdgen sinnvoll. AbschlieRend ist in-
terdisziplindr zu beurteilen, ob prdoperativ bei V. a. eine bisher
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»> Tab.2 STOP-Bang Fragebogen [30].

Parameter Interpretation

Snoring? Schnarchen

Tired? Tagesmiudigkeit

Observed? beobachtete Atemaussetzer
Pressure? arterielle Hypertonie

Body mass index? Body mass index >35 kg/m?

Age? Alter >50 Jahre

Neck size? Halsumfang >41cm (%) bzw. 43 cm (&)

Gender? mannliches Geschlecht

STOP-Bang Score 25
- hohes Risiko fiir eine mittelschwere oder schwere OSA

nicht identifizierte bzw. behandelte OSA eine weiterfihrende
Diagnostik mittels Polysomnografie und ggf. Einleitung einer
praoperativen Therapie der OSA erforderlich ist. Hierbei sind
insbesondere die Schwere der OSA, das Ausmal der geplanten
Operation, die Auswahl des Anasthesieverfahrens und die Not-
wendigkeit einer postoperativen Opioidtherapie zu berticksich-
tigen. Es ist allerdings selbst bei elektiven Operationen in der
Regel nicht praktikabel, eine leitliniengerechte Diagnostik und
Einleitung einer Therapie der Schlafapnoe zeitnah zur Opera-
tion zwischen Pramedikation und Operation durchzufthren.
Bei symptomatischen Patienten mit V.a. schwere Schlafapnoe
und ggf. weiteren relevanten Komorbiditdten ist jedoch eine
praoperative Einleitung einer Uberdrucktherapie unter Beriick-
sichtigung der Dringlichkeit der OP-Indikation in Betracht zu
ziehen. Ziel ist, durch eine Einleitung einer prioperativen Uber-
drucktherapie das Auftreten von perioperativen Komplikatio-
nen zu reduzieren. Hinweise fiir positive Effekte kénnen aus
nicht-randomisierten [15,30] und randomisierten Studien [27]
abgeleitet werden. Gupta et al. haben in einer retrospektiven
Fall-Kontroll-Studie bei OSA-Patienten mit einer prdoperativen
etablierten CPAP-Therapie im Vergleich zu unbehandelten
OSA-Patienten eine reduzierte Rate an perioperativen Kompli-
kationen und eine kiirzere Dauer des Krankenhausaufenthaltes
beobachtet [30]. Liao et al. haben die Machbarkeit einer kurz-
fristig praoperativ eingeleiteten APAP-Therapie in einer rando-
misierten Studie untersucht [27]. Hier konnte gezeigt werden,
dass eine neu begonnene perioperative Uberdrucktherapie
effektiv den AHI reduzieren kann. Dies fiihrte jedoch in dieser
Studie nicht zu einer Reduktion der Krankenhausaufenthalts-
dauer oder einer Reduktion der postoperativen Komplikationen
[27]. Auch Nagappa et al. kommen in einer Metaanalyse zu dem
Ergebnis, dass eine perioperative CPAP-Therapie bei Patienten
mit OSA nicht zu einer signifikanten Reduktion von Komplika-
tionen fiihrt [26]. Bei der Interpretation der Metaanalyse sind
sicherlich die limitierte Patientenzahl und Studienqualitdt so-
wie eine niedrige Compliance der Patienten bzgl. der Uber-
drucktherapie zu beriicksichtigen [26].
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Schlafbezogene Atmungsstérungen und
intraoperatives Management

Wird eine Allgemeinandsthesie vorgenommen, sind bei Patien-
ten mit einer OSA anatomische Schwierigkeiten zu erwarten
[31-33]. Eine Schlafapnoe wird als Pradiktor fiir eine schwie-
rige oder unmaogliche Maskenbeatmung und fiir eine direkte
Laryngoskopie und Intubation angesehen [34]. Hierzu tragen
typische Eigenschaften der OSA-Patienten wie Ubergewicht,
groRerer Halsumfang oder eine VergroRerung des pharyngea-
len Gewebes bei [33]. Tatsdchlich haben OSA-Patienten eine
etwa 10-fach erhdhte Inzidenz eines ,schwierigen Atemweges*
(21,9%) im Vergleich zu der Kontrollpopulation (2,6 %) [32].
Pradiktiv fir eine erschwerte Intubation bzw. das Auftreten
von Komplikationen war die Schwere der SBAS [35]. Somit soll-
te bei Patienten mit OSA eine fiberoptische bronchoskopische
Intubation ohne bzw. mit einer milden Sedierung bereitgehal-
ten werden [22]. Intraoperativ ist aus chirurgischer Sicht der
chirurgische Stress durch ein optimales intraoperatives
Management zu reduzieren [17]. Aus andsthesiologischer Sicht
sollten nach Mdglichkeit kurzwirksame Andsthetika verwendet
werden, um eine mdglichst rasche Extubation ohne Uberhang
von Andsthetika bzw. Muskelrelaxantien anstreben zu kdnnen
(» Abb. 2). Die Extubation bzw. die Extubationsphase stellt bei
Patienten mit SBAS eine kritische Phase dar. Fiir Patienten mit
OSA wird empfohlen, die Extubation des wachen Patienten in
halb-sitzender Position oder in Seitenlage vorzunehmen.
Gezielte Bewegungen, Erholung von der neuromuskuldren
Blockade objektiviert durch Relaxometrie, Kopfhebung fiir min-
destens 5 Sekunden und ein addquates spontanes Atemzug-
volumen sind hilfreiche Kriterien, um die Wachheit des Patien-
ten einzuschdtzen [23].

Schlafbezogene Atmungsstérungen und
postoperatives Management

Es gibt keine belastbaren Daten, welche Patienten mit OSA
postoperativ auf einer Intensivstation (iberwacht werden sollen
und wie lange. Dies ist insbesondere vor dem Hintergrund der
begrenzten Intensivkapazitdten und aus Kostengriinden jedoch
eine hochst relevante Frage. Wahrend der frilhen Postextuba-
tionsphase ist das Risiko fiir respiratorische Ereignisse aufgrund
des Uberhangs an Anasthetika, Sedativa und/oder Schmerzmit-
teln besonders hoch. Entsprechend wird empfohlen, dass Pa-
tienten mit OSA ein prolongiertes kontinuierliches Monitoring
zur frithzeitigen Detektion von respiratorischen und kardiovas-
kuldren Ereignissen erhalten [17, 23, 24]. Bei Auftreten von per-
sistierenden oder wiederkehrenden kritischen Ereignissen wie
Apnoen, Bradypnoen oder Hypoxdmien wird eine prolongierte
Uberwachung mit der Méglichkeit der (nicht-)invasiven Beat-
mung empfohlen. Das Monitoring sollte mindestens solange
erfolgen, bis ein erhohtes Risiko fiir postoperative OSA-beding-
te Komplikationen nicht weiter besteht [23]. Dies ist tblicher-
weise nur auf einer Intermediate Care Station oder einer Inten-
sivstation sicher gewahrleistet.

Bei der Bewertung eines Extubationsversagens sind die indi-
viduellen Ausgangswerte der Patienten mit SBAS zu beriick-
sichtigen. In diesem Patientenkollektiv ist bereits in einer stabi-

Keymel S et al. Schlafbezogene Atmungsstérungen bei... Pneumologie 2018; 72: 119-126

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



1. Intraoperatives Management

Andsthesieverfahren
= Benzodiazepine vermeiden

= Lokal-/Regionalanasthesie gegentiber Allgemeinanasthesie bevorzugen
= Allgemeinanasthesie mit gesichertem Atemweg gegentiber tiefer Sedierung

ohne gesicherten Atemweg bevorzugen

Atemwegssicherung

= Schwierigen Atemweg erwarten

= Extubation, wenn Patient wach

= Extubation in Seitenlage oder Ober-
korperhochlage

= Postoperative respiratorische Beeintrachtigung durch Anasthetika berticksichti-
gen, kurz wirksame Substanzen verwenden

2. Postoperatives Management - Prolongierte Uberwachung im Aufwachraum

Analgesie

= NSAR bevorzugen

= Regionalandsthesie bevorzugen

= Bei Patientenpumpe Opioid-
Dauergabe vermeiden

Oxygenierung

= CPAP/NIV bei Vortherapie friih
postoperativ einsetzen

= CPAP/NIV bei respiratorischen
Ereignissen erwagen

= Sauerstoffgabe

Monitoring

= Mindestens kontinuierliche
Pulsoxymetrie, solange ein erhéhtes
Risiko besteht

3. Postoperatives Management - Stationare Uberwachung

Respiratorische Ereignisse
— Monitoriiberwachung mit der Maglichkeit der Fortfiihrung

der CPAP/NIV-Therapie

» Abb.2 Peri- und postoperatives Management von Patienten mit Schlafapnoe. CPAP: continuous positive airway pressure, NIV: nicht invasive
Beatmung, OSA: NSAR: nicht steroidale Antiphlogistika, obstruktive Schlafapnoe.

len Situation mit Einschrdnkungen der Oxygenierung bzw. Ven-
tilation zu rechnen. Eine priaoperativ bestehende Uberdruck-
Beatmungstherapie (CPAP, APAP, BIPAP) sollte friihzeitig post-
operativ mit den prdoperativ etablierten Druckwerten fortge-
setzt werden [17,23,24,36]. Bei Therapie-naiven Patienten ist
das optimale Vorgehen schwieriger festzulegen. Bisher liegen
keine eindeutig positiven Ergebnisse bzgl. des Outcomes einer
postoperativ begonnenen Uberdruck-Beatmungstherapie vor
[28]. Bei Therapie-naiven Patienten ist jedoch insbesondere
beim Auftreten von respiratorischen Ereignissen eine nicht in-
vasive Beatmung zu erwdgen.

Bedeutung schlafbezogener Atmungsstérungen
fur die intensivmedizinische Behandlung
kritisch kranker Patienten

Den bereits im Rahmen des perioperativen Managements be-
schriebenen zu erwartenden Schwierigkeiten (insbesondere
schwieriger Atemweg, Apnoen, Hypoxamien) ist in der internis-
tischen Notfallsituation im Vergleich zu einem elektiven peri-
operativen Vorgehen schwieriger zu begegnen. Da zentrale
und obstruktive Apnoen unterschiedliche Effekte auf die Beat-
mungssituation aufweisen und zudem differente Anforderun-
gen an den Intensivmediziner stellen, werden diese im Folgen-
den getrennt diskutiert. Es ist zu bedenken, dass bei einem
nicht unerheblichen Anteil der Patienten ein gemischtes zen-
tral-obstruktives Schlafapnoe-Syndrom vorliegt. Ferner ist zu
berticksichtigen, dass unglinstige hdmodynamische Effekte so-
wohl bei zentraler als auch bei obstruktiver Schlafapnoe auftre-
ten, jedoch in unterschiedlicher Auspragung. Die aus SBAS re-
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sultierenden intensivmedizinischen Probleme und insbesonde-
re die Auswirkung auf die Beatmungssituation sind in » Abb.3
zusammengefasst.

Einfluss von SBAS auf die Beatmung

Eine Beatmung via orotrachealem Tubus oder trachealer Kaniile
tiberbriickt bei der OSA die Obstruktion der oberen Atemwege
und beseitigt somit fir die Dauer der oralen Intubation die ob-
struktiven Apnoen vollstdndig. Dies wird durch die historischen
Untersuchungen aus der Pri-CPAP-Ara zu Auswirkungen der
Tracheotomie auf die Prognose der Schlafapnoe dokumentiert
[37]. Ferner konnte gezeigt werden, dass die Tracheotomie zu
einer Verbesserung der zentralen Himodynamik beitragt [38].
Erwdhnenswert ist jedoch, dass diese Untersuchungen an Pa-
tienten ohne SBAS durchgefiihrt wurden und alleine den Effekt
der Tracheotomie untersuchten. Auswirkungen der Beatmung
waren nicht Gegenstand dieser Studien.

Die Beatmungsphase selbst ist bei Vorliegen obstruktiver
Atmungsstdrungen nicht mit besonderen Gefahren assoziiert.
Allenfalls muss bei oftmals assoziierter Adipositas mit erhéhten
Atemwegsdrucken gerechnet werden. Wird die Eigenatmung
zur Verbesserung der Zwerchfellmobilitdt angestrebt, sind bei
einer relevanten Adipositas eventuelle zentrale Atemstérungen
in Betracht zu ziehen. Unter strenger Kontrolle der Sauerstoff-
sdttigung bzw. der arteriellen Sauerstoff- und Kohlendioxid-
Partialdrucke kann in diesen Fallen eine Verlangerung des
Apnoealarmes erwogen werden, um ein Umspringen in den so-
genannten ,Apnoe-Modus“ und der dann daraus resultieren-
den erneuten kontrollierten Beatmung zu verhindern.
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» Abb.3 Besonderheiten bei der Beatmung von Patienten mit
schlafbezogenen Atmungsstorungen auf der Intensivstation.

Letztendlich werden allerdings die SBAS-assoziierten Kom-
plikationen in die Postextubationsphase verschoben. Ein respi-
ratorisches Versagen nach der Extubation ist wie folgt charak-
terisiert: Steigerung der Atemfrequenz um mehr als 50 %, respi-
ratorische Azidose mit pH <7,35 und pCO? >45mmHg und/
oder eine pulsoxymetrische Sauerstoffsattigung <90% [39].
Bei der Bewertung der oben genannten Kriterien sind allerdings
die individuellen Ausgangswerte der Patienten mit SBAS zu be-
riicksichtigen.

In der Postextubationsphase miissen zudem die hdamodyna-
mischen Auswirkungen der SBAS mit dem daraus resultieren-
den kardialen Stress, der Hypoxdmie und der vermehrten
Atemarbeit berticksichtigt werden. Es liegt auf der Hand, dass
dies relevante Effekte auf den Weaning-Prozess haben kann,
insbesondere bei zusatzlich bestehender critical illness Neuro-
pathie bzw. Myopathie und damit fortbestehender Beeintrach-
tigung der Kraft und Effektivitdit der Atempumpe. Darliber
hinaus sind hdmodynamische Auswirkungen der SBAS wie
Anstieg der linksventrikuldren Nachlast [40] oder supraventri-
kuldre oder ventrikuldare Herzrhythmusstérungen [41] von Re-
levanz, die durch eine Hypoxdmie noch weiter verstarkt werden
konnen. Ferner finden sich Hinweise darauf, dass Stérungen
der Schlafarchitektur wdhrend der Beatmung oder ein REM-
Rebound zu Delir-ahnlichen Zustdnden wahrend der Weaning-
und Postextubationsphase fiihren kénnen [42]. Zusdtzliche
Applikation von Sedativa kann dann zu einer weiteren Ver-
schlechterung der Atmungssituation durch Zunahme der
SBAS fiihren [43]. Sofern eine Entwéhnung vom Beatmungs-
gerat nicht moglich ist, kommt die Einleitung bzw. Fortfiih-
rung einer bereits bestehenden nicht-invasiven Beatmung in
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Betracht. Interessant ist die Beobachtung, dass nahezu alle Pa-
tienten (94,7 %) einer Weaningklinik, also Patienten, die auf
der Intensivstation nicht unkompliziert oder rasch vom Respi-
rator entwohnt werden konnten, SBAS aufwiesen [44].

Trotz der pathophysiologisch einleuchtenden Befunde ist al-
lerdings bisher unklar, ab welcher Schwere SBAS eine klinische
Relevanz in der Intensivmedizin haben. Es gibt bisher keine ge-
eigneten diagnostischen Tools, um die Diagnose einer SBAS bei
kritisch kranken und beatmeten Patienten zu stellen. Es konnte
gezeigt werden, dass die Polysomnografie bei kritisch kranken
Patienten machbar ist [45]. Hierdurch ist die Analyse der
Schlafarchitektur, der Schlafstadien und der Schlafeffizienz
moglich. Die Auswirkungen und der Schweregrad der SBAS
konnen unter laufender Beatmungstherapie allerdings nicht
bewertet werden.

AbschlieRend sei auf einige Beobachtungen hingewiesen,
die im Kontext der intensivmedizinischen Versorgung von
Schlafapnoepatienten bedeutsam sind und die Notwendigkeit
weiterer Studien auf diesem Gebiet unterstreichen. Es finden
sich Hinweise, dass das Risiko, an einer ambulant erworbenen
Pneumonie (CAP) zu erkranken, bei Vorliegen einer OSA erh6ht
ist [46]. Beziiglich des Outcomes der CAP bei Patienten mit OSA
liegen bisher nicht einheitliche Ergebnisse vor. In einer Unter-
suchung von Jean und Mitarbeitern [47], die den Einfluss ob-
struktiver Apnoephasen auf die Prognose einer beatmungs-
pflichtigen Pneumonie untersuchten, zeigten die Pneumonie-
Patienten mit OSA im Vergleich zu denen ohne OSA eine redu-
zierte Mortalitat. Eine Kausalitdt lasst sich hieraus aber nicht
ableiten. Andere Untersucher sahen bei OSA-Patienten mit
Pneumonie verglichen mit solchen ohne SBAS héufiger die Indi-
kation zur maschinellen Beatmung, ein héheres Risiko fiir eine
klinische Verschlechterung, eine stdrkere Inanspruchnahme
klinischer Ressourcen und dennoch ein etwas geringeres Mor-
talitdtsrisiko [48]. Somit bleibt derzeit offen, ob in diesen Fallen
unterschiedliche Therapieregime oder aber ein méglicherweise
sogar protektiver Effekt der vorbestehenden SBAS und der in-
termittierenden Hypoxdmie im Sinne einer Konditionierung fir
den positiveren Verlauf verantwortlich sind. Protektive kardio-
vaskuldre Effekte von SBAS werden beispielsweise bei der Ent-
stehung koronarer Kollateralen bei GefdRverschliissen [49],
einer erniedrigten kardiovaskuldren Morbiditat und Mortalitét
bei Obesitas-Hypoventilationssyndrom in Abhdngigkeit der
Schwere einer zusatzlich bestehenden OSA [50] oder aber
auch, wahrscheinlich unabhangig von SBAS, beim sogenannten
»Obesity-Paradoxon® bei adipésen Patienten mit Herzinsuffi-
zienz [51] vermutet.
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