ORIGINALARBEIT

Der Einfluss von
Operationslagerungen und
Spinalandsthesie auf die
Lungenfunktion

Zusammenfassung: Hintergrund: Bei urologischen Eingriffen
werden hdufig Operationslagerungen angewandt, z.B. Stein-
schnitt-, Bauch- oder Kopftieflagerungen, die die Atmungsme-
chanik verandern. Die vorliegende Arbeit sollte kldren, ob Lage-
rungen wie Steinschnittlage, Steinschnitt- mit Kopftieflage-
rung, Bauchlage und Bauchlage mit unterlegter Bauchrolle so-
wie Spinalandsthesie in Steinschnittlage die Atmung stérker be-
eintrdchtigen als die Riickenlage und damit als Risikofaktoren
vor allem fiir dltere Personen und Patienten mit Ventilationssto-
rungen beachtet werden miissen. Methode: In zwei getrennten
Messreihen untersuchten wir a) den Einfluss der Operations-
lagerungen an 45 Personen (25 ohne und 20 mit Ventilations-
storungen) und b) die Wirkung von Spinalanasthesie in Stein-
schnittlage an 25 urologischen Patienten (9 ohne und 16 mit
Ventilationsstorungen). Es wurden statische und dynamische
spirometrische Kennwerte bestimmt. Bei Spinalandsthesie wur-
den zusétzlich die arterielle Sauerstoffsdttigung und der endex-
spiratorische CO,-Partialdruck gemessen. Ergebnisse: Die
starksten Anderungen der untersuchten Variablen traten beim
Ubergang von aufrechter Position (Sitzen) zu Riickenlage auf.
Steinschnitt- und Bauchlagerungen hatten vergleichsweise ge-
ringfiigige Wirkungen. Die Anderungen der Lungenfunktion
waren bei Alteren und Personen mit Ventilationsstorungen
zwar tendenziell starker ausgepragt als bei jungen Lungenge-
sunden, hinsichtlich des pulmonalen Komplikationsrisikos sind
sie jedoch als unbedenklich anzusehen. Auch die Kombination
der Steinschnittlage mit Spinalandsthesie auf dem Niveau
Th10-Th8 verdnderte die untersuchten Variablen kaum.
Schlussfolgerungen: Die untersuchten Variationen der Stein-
schnitt- und Bauchlagerung und die Spinalandsthesie stellen
kein zusatzliches Risiko hinsichtlich der Lungenfunktion dar.

Influence of Surgical Position and Spinal Anaesthesia on
Lung Function: Background: Various surgical positions, e.g.,
lithotomy, prone, or head-down positions influence respiratory
mechanics. The aim of the present paper was to investigate
whether particular surgical positions (lithotomy, lithotomy with
head-down tilt, prone, prone with a roller placed under the ab-
domen) as well as spinal anaesthesia in lithotomy position im-
pair the pulmonary function to a greater extent than supine po-
sition and whether they have to be considered as increasing
the perioperative risk in elderly patients and patients with ven-
tilatory disorders. Methods: In two separate experimental se-
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ries, we examined a) the influence of the surgical positions on
the pulmonary function in 45 subjects (25 without and 20 with
ventilatory disorders) and b) the effects of spinal anaesthesia in
25 urologic patients (9 without and 16 with ventilatory disor-
ders). Static and dynamic lung function parameters were deter-
mined. Under spinal anaesthesia, the arterial O, saturation and
the end-expiratory partial pressure of CO, were measured addi-
tionally. Results: The most pronounced lung function decrease
occurred with the transition from seated to supine position. Li-
thotomy and prone positions impaired the respiratory function
only slightly. In elderly persons and in patients with ventilatory
disorders, the spirometric changes tended to be stronger than
in young persons, but were not considered to increase the peri-
operative pulmonary risk. A combination of lithotomy position
and spinal anaesthesia did likewise not remarkably impair the
respiratory function. Conclusions: Lithotomy and prone positi-
ons as well as spinal anaesthesia are not considered to be an
additional risk factor for pulmonary function.

Einleitung

Unter den perioperativen letalen Komplikationen in allge-
meinchirurgischem Patientengut nehmen respiratorische
Komplikationen einen Anteil von etwa 30% der Gesamtletali-
tdt ein [1,2]. Neben patiententypischen Risiken stellen Opera-
tions- und Andsthesiedauer sowie das Operationsgebiet we-
sentliche Risikofaktoren dar [3,4,5]. Durch Epiduralandsthe-
sie und postoperative epidurale Analgesie kann die periopera-
tive Stressantwort reduziert und eine frithzeitige Mobilisation
erreicht werden [6], die zu einer deutlichen Verminderung
postoperativer, insbesondere respirationsbezogener Kompli-
kationen beitragt [7,8,9,10,11,12]. Auch der Einsatz endosko-
pischer und minimalinvasiver Operationstechniken kann zu
einer Senkung des perioperativen Risikos beitragen. Diese
Eingriffe werden oft, beispielsweise in der Urologie oder
Gyndkologie, in von der Riickenlage abweichenden Lagerun-
gen wie Steinschnittlagerung oder Bauchlagerung durchge-
fiihrt. Dabei werden die herkdémmlichen Lagerungen haufig
noch modifiziert, z.B. durch Kombination von Steinschnittla-
gerung mit Tieflagerung des Oberkérpers oder Lagerung des
Patienten in Bauchlage auf einer Rolle. Bereits Riickenlage
bewirkt durch den schwerkraftbedingten Zwerchfellhoch-
stand einen geringeren Entfaltungsgrad der Lungen
[13,14,15]. Damit gehen eine Verengung der nichtstarren
Luftwege, eine Verringerung der Gasaustauschfliche und eine
Verminderung der exspiratorisch wirksamen elastischen Re-
traktionskraft der Lunge einher [15,16,17]. Das infolge der
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hydrostatischen Druckidnderung erhohte zentrale Blutvolu-
men [13,18,19] schrdnkt die Dehnbarkeit der Lungen ein
[16,20]. Bei Steinschnittlagerung, Kopftieflage oder Bauchlage
sind die genannten Verdanderungen in noch héherem MafRe zu
erwarten [13,14,21,22,23,24].

Anderungen der Rumpfmotorik und des peripheren GefiR-
widerstandes im Wirkungsbereich einer Spinalandsthesie
kénnen zusdtzliche gleichartige Effekte hervorrufen. Paskin u.
Mitarb. [25] fanden bei Spinalandsthesien mit Wirkhéhen
zwischen Th8 und C5 eine Verminderung der Vitalkapazitdt
um bis zu 35%. Die vorliegende Untersuchung sollte kldren,
ob eine Beeintrachtigung der Lungenfunktion in den geschil-
derten Situationen mit funktionsdiagnostischer Methodik
nachweisbar ist und ob sich aus ihrem AusmaR - zumindest
bei pulmonal vorgeschddigten Patienten - Indikationseins-
chrinkungen zu den untersuchten Lagerungen oder zur
Spinalandsthesie ableiten kénnen.

Patienten und Methodik
Einfluss der Kérperposition auf die Lungenfunktion

In einer ersten Untersuchungsreihe (a) wurde der Einfluss von
Lagednderungen auf spirometrisch messbare Lungenfunk-
tionsgrofRen von Lungengesunden und Personen mit Ventila-
tionsstérungen analysiert.

Versuchspersonen. Insgesamt 45 Personen (18 Frauen, 27
Madnner) im Alter von 22 bis 79 Jahren nahmen an dieser
Untersuchungsreihe teil. Es handelte sich dabei um Studen-
ten, Mitarbeiter des Universitdtsklinikums und Patienten der
Klinik fiir Urologie, die im Rahmen der Operationsvorberei-
tung zur Lungenfunktionsdiagnostik {iberwiesen worden wa-
ren. Alle Probanden und Patienten nahmen freiwillig an der
Studie teil, nachdem sie zuvor {iber das Anliegen der Unter-
suchung und die erforderlichen Messungen aufgeklart wor-
den waren. Die Untersuchungen waren von der lokalen
Ethikkommission genehmigt worden.

Gemadl ihrer Lungenfunktion im Sitzen wurden die Versuchs-
personen als Lungengesunde (Gruppe I, n=25) oder pulmonal
Vorgeschddigte (Gruppell, n=20) eingestuft. Die Grenze
zwischen beiden Gruppen wurde nach einem Schema zur
prdoperativen pulmonalen Risikoeinstufung [26] bei einer
Vitalkapazitdt (VC) von mindestens 80% des Sollwertes und
einem forcierten exspiratorischen Einsekundenvolumen
(FEV1) von mindestens 75% der maximalen VC festgelegt. Die
Gruppe I wurde nach dem Alter der Versuchspersonen in eine
Gruppe 1<30 Jahre (n=9) und eine Gruppe 1>30 Jahre
(n=16) unterteilt. Die Vorschddigungen in der Gruppe II
waren vorwiegend leichtgradig und entsprachen der Risiko-
gruppe Il nach RafBler et al. [26]. Vier Patienten, bei denen
mittel- bis schwergradige Ventilationsstérungen mit VC<75%
des Sollwertes und FEV1 <55% der VC vorlagen, wurden in die
Risikogruppen Il und IV mit erhéhtem respiratorischen Kom-
plikationsrisiko [26] eingestuft. Die meisten Ventilationssto-
rungen waren obstruktiver Natur (n=17). Ein Patient litt unter
einer leichten Restriktion und in 2 Fdllen bestanden kombi-
nierte obstruktiv-restriktive Ventilationsstérungen.

Ablauf der Untersuchungen. An die Ausgangsmessung im
Sitzen (S) schloss sich eine Untersuchung in Riickenlage (RL)
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an. Die Studenten und die Mitarbeiter des Klinikums unter-
zogen sich weiteren Messungen in Bauchlage (BL), Bauchlage
mit unterlegter Bauchrolle (BL+R), Steinschnittlage (SSL) und
Steinschnittlage mit Tieflagerung des Oberkérpers um 15°
(im weiteren als ,Kopftieflagerung“ bezeichnet; SSL+KT). Um
die Belastung fiir die an der Untersuchung teilnehmenden
Patienten gering zu halten, wurden diese nicht in allen
Lagerungen untersucht, sondern - je nach geplanter Opera-
tion - entweder in BL und BL+R oder in SSL und SSL+KT.

Messgrofen und Gerite. Als statische KenngroRen der Lun-
genfunktion bestimmten wir die inspiratorische Vitalkapazi-
tdt (IVC), die inspiratorische Kapazitit (IC) und die funk-
tionelle Residualkapazitdt (FRC). Sie geben Auskunft iiber die
Dehnungsfahigkeit des Lunge-Thorax-Systems, spiegeln aber
auch mechanisch bedingte Verschiebungen der Atemruhelage
wider. Das forcierte exspiratorische Einsekundenvolumen
(FEV1) und der Atemwiderstand (Rfo) als dynamische Lun-
genfunktionsgrofRen zeigen vor allem Exspirationsbehinde-
rungen an und lassen damit Riickschliisse auf die Weite der
Atemwege zu. Wahrend FEV1 sowohl durch Verengungen in
den intra- und extrapulmonalen Atemwegen als auch durch
unzureichende Kraftentwicklung bei der forcierten Exspira-
tion vermindert sein kann, ist Rfo weitgehend kraftunab-
hingig und steigt aufgrund der starken Verzweigung der
peripheren Bronchiolen insbesondere bei Verengung der
groBen Atemwege an. Die spirometrischen Messungen und
die FRC-Bestimmung {iber Heliumdilution im Mehratemzug-
verfahren erfolgten mit dem Spirometrie-Messplatz ,,Spiro-
star FG 90“ (Werner Gut AG, Basel, Schweiz). Der Atemwider-
stand wurde oszillometrisch mit dem transportablen Spiro-
meter ,,Custo Vit" (CustoMed, Miinchen) bei 8 Hz gemessen.

Statistik. Die Unterschiede zwischen den verschiedenen
Lagerungen wurden mit dem Wilcoxon-Paarvergleichstest auf
Signifikanz gepriift. Der Vergleich zwischen den Risikogrup-
pen erfolgte mit dem U-Test nach Mann und Whitney.

Einfluss der Spinalandsthesie auf die Lungenfunktion

Patienten. Im Rahmen einer zweiten Messreihe (b) wurden
25 Patienten der Klinik fiir Urologie der Universitdt Leipzig (3
Frauen, 22 Maidnner im Alter zwischen 43 und 93 Jahren)
untersucht, die fiir einen endoskopischen Eingriff in Stein-
schnittlage unter Spinalandsthesie vorgesehen waren. Sie
wurden {iber das Anliegen und den Ablauf der Messungen
aufgeklart und nahmen freiwillig daran teil. Die Untersuchun-
gen waren von der lokalen Ethikkommission genehmigt wor-
den. Die Einordnung der Patienten erfolgte in Gruppen (wie
unter a) definiert). Pulmonale Vorschddigungen bestanden
bei 16 Patienten, davon waren 15 obstruktiver Natur, in einem
Fall lag eine kombinierte obstruktiv-restriktive Ventilations-
storung vor. Ein Patient mit schwergradiger Obstruktion
wurde in die Risikogruppe IV (erhdhtes respiratorisches Kom-
plikationsrisiko) eingestuft, die {ibrigen entsprachen der
Risikogruppe 11 [26].

Ablauf der Untersuchungen. Nach einer Voruntersuchung
im spirometrischen Labor wurden im endoskopischen Ein-
griffsraum Messungen zum Einfluss der Spinalandsthesie in
Steinschnittlagerung unter Operationsbedingungen vorge-
nommen. Die Voruntersuchung fand am Tag vor der Opera-
tion statt und wurde im Sitzen (S), in Riickenlage (RL) sowie
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in Steinschnittlage (SSL) durchgefiihrt. Am Tag der Operation
erfolgten Messungen in der Operationslage unmittelbar vor
Beginn der Spinalandsthesie (vor SA), nach Wirkeintritt der
Spinalandsthesie (bei Unfdhigkeit zu aktiver Bewegung der
FiiBe; widhrend SA) sowie mehrere (mindestens 3) Stunden
nach Ende der sensorischen und motorischen Blockade (nach
SA) in Riickenlage.

Die Patienten waren pramediziert mit Midazolam in einer
Dosis zwischen 0,05 und 0,1 mg/kg Korpergewicht in Ab-
hdngigkeit von ihren Vorerkrankungen. Die Spinalandsthesie
erfolgte mit 15-20mg Carbostesin 0,5% hyperbar in Punk-
tionshohe L2/3 bzw. L3/4. Die Ausdehnung der Spinalands-
thesie wurde mit dem pinprick-Test gepriift. Das Andsthesie-
niveau lag bei allen untersuchten Patienten bei Th10-Th8.
Waihrend des Eingriffs atmeten die Patienten spontan.

Messgroflen und Gerate. MessgrofRen und Gerdte waren mit
den unter a) beschriebenen identisch. Die FRC konnte aus
technischen Griinden (raumgebundenes Gerdt) nur bei der
Voruntersuchung im spirometrischen Labor gemessen wer-
den. Im endoskopischen Eingriffsraum wurden die spiromet-
rischen Messungen einschlieBlich der Oszilloresistometrie
mit dem transportablen Spirometer ,Custo Vit* (CustoMed,
Miinchen) durchgefiihrt.

Um die Auswirkungen moglicher atmungsmechanischer Ver-
dnderungen auf den Gasaustausch beurteilen zu kénnen,
bestimmten wir im endoskopischen Eingriffsraum vor SA und
wahrend SA die arterielle Sauerstoffsattigung (Sa0,) und den
endexspiratorischen CO,-Partialdruck (PetCO,). Sie wurden
mit dem ,Capnomac ultima“ mit integriertem Pulsoximeter
(Datex, Helsinki, Finnland) gemessen. Die PetCO,-Messung
erfolgte bei spontaner Atmung {iber eine Atemmaske.

Statistik. Die Signifikanzpriifungen auf Unterschiede zwi-
schen den Untersuchungssituationen erfolgten mit dem Wil-
coxon-Paarvergleichstest. Fiir den Vergleich zwischen den
Risikogruppen wurde der U-Test nach Mann und Whitney
angewandt.

Ergebnisse
Einfluss der Kérperposition auf die Lungenfunktion

Riickenlage: Die stirkste Beeinflussung der Lungenfunktion
wurde durch den Lagewechsel vom Sitzen in die Riickenlage
bewirkt (Abb.1). Sowohl die statischen als auch die dynami-
schen Parameter zeigten eine signifikante Beeintrachtigung.
Die FRC nahm von 3,71 auf 2,81 (25%, p<0,001) ab. Die IC
stieg dagegen von 2,81 auf 3,31 (20%, p<0,001). Die Vital-
kapazitdt war nur leicht, aber ebenfalls signifikant von 4,01
auf 3,91 vermindert (3%, p<0,05). FEV1 sank durch das
Einnehmen der Riickenlage von 3,21 auf 3,01 (10%, p<0,001)
und Rfo stieg um 73% von 0,25 kPaxs/l auf 0,45kPaxs/l
(p<0,001) an. Die Reduktion des FEV1 war bei jungen
Lungengesunden (GruppeI<30) signifikant geringer als bei
dlteren Lungengesunden (Gruppe 1>30, p<0,01) oder pulmo-
nal Vorgeschddigten (GruppeIl, p < 0,05). Dagegen stieg die IC
in Gruppel<30 signifikant stirker an als in den anderen
Gruppen (p < 0,05, Tab.1).

Riickenlage: Anderungen gegeniiber Sitzen
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Abb.1 Anderung (Mittelwert = SEM) der inspiratorischen Vitalkapa-
zitdt (IVC), der inspiratorischen Kapazitit (IC), der funktionellen
Residualkapazitat (FRC), des forcierten exspiratorischen Einsekunden-
volumens (FEV1) und des Atemwiderstandes (Rfo) in Rickenlage
bezogen auf den im Sitzen bestimmten Wert. Sternchen markieren
signifikante Unterschiede zwischen Sitzen und Riickenlage: * p<0,05,
*** p<0,001.

Steinschnittlage: Einnahme der Steinschnittlage fiihrte ge-
geniiber Riickenlage zu einer weiteren Verschlechterung der
Lungenfunktion (Abb. 2). Die Vitalkapazitdt nahm geringfiigig,
aber signifikant ab (4%, p<0,01). Die anderen statischen
Parameter dnderten sich nicht signifikant. Bei den dynami-
schen Kenngréf8en sank FEV1 um etwa 80ml (5%, p<0,001)
und Rfo nahm um 0,07 kPaxs/l (27%, p<0,05) zu. Die
lagebedingten Effekte waren in Gruppell am stdarksten aus-
gepragt, der Unterschied zwischen den Gruppen konnte
jedoch statistisch nicht gesichert werden (s. Tab.1).

Steinschnittlagerungen: Anderungen gegeniiber
Riickenlage

Anderung in %

B Steinschnittlage

O Stein.+Kopftief. statische Parameter || dynamische Parameter

Abb.2 Anderung (Mittelwert+SEM) der inspiratorischen Vitalkapa-
zitdt (IVC), der inspiratorischen Kapazitit (IC), der funktionellen
Residualkapazitdt (FRC), des forcierten exspiratorischen Einsekunden-
volumens (FEV1) und des Atemwiderstandes (Rfo) in Steinschnittlage
(schwarze Saulen) und Steinschnittlage mit Kopftieflagerung (weie
Sdulen) bezogen auf den in Riickenlage bestimmten Wert. Sternchen
markieren signifikante Unterschiede zwischen Riickenlage und Stein-
schnittlage bzw. Steinschnittlage mit Kopftieflagerung: * p<0,05,
**p<0,01, ***p<0,001.

Durch zusatzliche Kopftieflagerung um 15° wurden die
geschilderten Anderungen der dynamischen FunktionsgréRen
leicht, im Vergleich zur einfachen Steinschnittlage aber nicht
signifikant verstdarkt. FEV1 nahm um 100ml (p>0,05) ab,
entsprechend stieg Rfo um weitere 0,04 kPa x s/l an. Dagegen
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Tab.1 Vergleich der Anderungen der inspiratorischen Vitalkapazitit (IVC), der inspiratorischen Kapazitit (IC) und des forcierten exspiratorischen
Einsekundenvolumens (FEV1) von Lungengesunden (Gruppe 1) und pulmonal Vorgeschadigten (Gruppe II) bei unterschiedlichen Lagerungen (Reihe

a) sowie unter Spinalanasthesie (Reihe b)

Reihe a Lagerungen

Lungengesunde (Gruppe 1)

pulm. Vorgeschddigte (Gruppe II)

Gruppe 1<30 Gruppe 1230
Alter (MW £SD) (24,4£1,5 Jahre) (51,8£14,3 Jahre) 58,4+11,7 Jahre
RLvs. S IVC 0.5 -6,2 -3,0
(Anderung in % des Wertes in S) IC 38,8 19,6 9,7+
FEV1 -4,9 -12,1** -10,0*
SSL vs. RL IVC -3,6 -2,0 -5,9
(Anderung in % des Wertes in RL) IC -2.1 1.2 24
FEV1 -39 -4,9 -6,3
SSL+KT vs. RL IVC -7,6 -0,7 -5,9
(Anderung in % des Wertes in RL) IC -98 43 _2 %
FEV1 -5,9 -7,8 -5,4
BL vs. RL Ve -64 -23 -10,0$
(Anderung in % des Wertes in RL) IC 106 06" _34
FEV1 -89 -1,7* -13,5%
B.I._+R vs. RL IVC -5,7 -59 -11,0
(Anderung in % des Wertes in RL) IC ~7.4 -53 -238
FEV1 -78 -2,1 -7.8

Reihe b Spinalandsthesie
Alter (MW +£SD)

waéhrend SA vs. vor SA IVC -3,8
(Anderung in % des Wertes vor SA) IC -16
FEV1 3,5

Lungengesunde (Gruppe 1)
(59,0+9,7 Jahre)

pulm. Vorgeschddigte (Gruppe II)
(72,9+9,3 Jahre)

0,5
1,2
54

RL Riickenlage, S Sitzen, SSL Steinschnittlage, SSL+KT Steinschnittlage mit Kopftieflage, BL Bauchlage, BL+R Bauchlage mit Rolle, SA Spinalandsthesie. Positive
Werte: Zunahme, negative Werte: Abnahme gegeniiber Bezugssituation. Signifikante Unterschiede: * p<0,05, **p<0,01 zu Gruppel<30; $ p < 0,05 zu

Gruppe 1230

hatte die zusdtzliche Kopftieflagerung auf die statischen
Kennwerte keinen Einfluss.

Bauchlage: Ubergang in die Bauchlagerung bewirkte vor
allem eine Verschlechterung statischer Parameter (Abb.3).
IVC und IC nahmen im Vergleich zur Riickenlage signifikant
um 240ml (6%, p<0,001) bzw. 170ml (5,5%, p<0,05) ab,
dagegen stieg FRC um 150ml (6%, p<0,05). FEV1 sank um
230ml (7,5%, p<0,001), Rfo war jedoch nicht signifikant
vermindert (um 0,04 kPa x s/l =7%). Bei den pulmonal vorge-
schddigten Patienten der Gruppell waren die Abnahme der
IVC mit 10% und des FEV1 mit 13,5% des Wertes in Riicken-
lage signifikant groBer als bei den Lungengesunden der
Gruppe>30(p<0,05,s. Tab.1).

Lagerung auf einer zusdtzlichen Bauchrolle beeintriachtigte
die Lungenfunktion nicht zusdtzlich. FEV1 verbesserte sich
gegeniiber einfacher Bauchlage sogar leicht (um 100ml),
allerdings nicht signifikant. Zwischen den Risikogruppen
bestanden keine signifikanten Unterschiede.

Einfluss der Spinalandsthesie auf die Lungenfunktion

Die Untersuchungen, denen die Patienten am Vortag der
Operation im Sitzen, in Riickenlage und in Steinschnittlage
unterzogen wurden, zeigten die gleichen Ergebnisse wie die

Bauchlagerungen: Anderungen gegeniiber Riickenlage

40 ¢ xwx * * Sk
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Anderung in %

IvC IC FRC FEV1 Rfo

statische Parameter

B Bauchlage
O Bauch+Rolle

Abb. 3 Anderung (Mittelwert + SEM) der inspiratorischen Vitalkapa-
zitdt (IVC), der inspiratorischen Kapazitit (IC), der funktionellen
Residualkapazitat (FRC), des forcierten exspiratorischen Einsekunden-
volumens (FEV1) und des Atemwiderstandes (Rfo) in Bauchlage
(schwarze Sdulen) und Bauchlage mit unterlegter Rolle (weilBe Saulen)
bezogen auf den in Riickenlage bestimmten Wert. Sternchen
markieren signifikante Unterschiede zwischen Riickenlage und Bauch-
lage bzw. Bauchlage mit Rolle: * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001.

|| dynamische Parameter

Untersuchungen zur Steinschnittlage, die im Abschnitt a)
dargestellt wurden. Auch die am Operationstag unmittelbar
vor Beginn der Spinalandsthesie in Steinschnittlage durch-
gefiihrten Messungen (vor SA) entsprachen den unter Labor-
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bedingungen in Steinschnittlage erhobenen Befunden. Die
Spinalandsthesie hatte keinen signifikanten Einfluss auf stati-
sche Lungenvolumina (IVC und IC, Abb. 4). Dagegen war FEV1
signifikant um 110 ml erhéht (5%, p<0,05). Die Kennwerte
des Gasaustauschs zeigten ebenfalls eine leichte, aber signifi-
kante Besserung: SaO, war um 1% erhoht (p<0,01), PetCO,
um 7% herabgesetzt (p < 0,05). Vor allem fiir pulmonal Vorge-
schddigte (Gruppell) wirkte sich die Spinalandsthesie eher
positiv aus: sie fiihrte nicht zu Einschrankung der statischen
Lungenvolumina, und die Verbesserung von FEV1 war aus-
geprdgter als bei Lungengesunden (Gruppel). Diese Unter-
schiede lieBen sich statistisch jedoch nicht sichern (s. Tab.1).

Etwa 3-5 Stunden nach Ende der sensorischen und motori-
schen Blockade lagen IVC, IC und FEV1 noch signifikant unter
den am Vortag in Riickenlage bestimmten Werten, IVC und IC
waren auch noch signifikant niedriger als unmittelbar vor
Spinalandsthesie (s. Abb. 4).

Spinalanésthesie: Anderungen gegeniiber
Steinschnittlage
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Abb. 4 Anderung (Mittelwert+SEM) der inspiratorischen Vitalkapa-
zitat (IVC), der inspiratorischen Kapazitdt (IC), des forcierten
exspiratorischen Einsekundenvolumens (FEV1), des Atemwiderstan-
des (Rfo) sowie der arteriellen Sauerstoffsattigung (Sa0O,) und des
endexspiratorischen Kohlendioxidpartialdrucks (PetCO,) in Stein-
schnittlage unter Spinalandsthesie (wdhrend SA, schwarze Sdulen)
und in Riickenlage 3 -5 Stunden nach Riickkehr der Beinbeweglichkeit
(nach SA, weiRe Sdulen) bezogen auf den im endoskopischen
Eingriffsraum unmittelbar vor Einleitung der Spinalandsthesie in
Steinschnittlage (vor SA) bestimmten Wert. SaO, und PetCO, konnten
nur vor und wéhrend SA bestimmt werden. Sternchen markieren
signifikante Unterschiede zwischen den Situationen vor SA und
wéhrend SA: *p<0,05, **p<0,01. Kreise markieren signifikante
Unterschiede zwischen den Situationen vor SA und nach SA:
°°p<0,01. Kreuze markieren signifikante Unterschiede zwischen
dem Wert nach SA und dem am Vortag in Riickenlage bestimmten
Wert: ++p<0,01, +++p<0,001.

Diskussion
Einfluss der Kérperposition auf die Lungenfunktion

Riickenlage: Beim Ubergang vom Sitzen in die Riickenlage
werden die Abdominalorgane und das Zwerchfell durch die
verdnderte Schwerkraftrichtung thoraxwarts verlagert. Da-
durch verkleinert sich der Thoraxraum in dhnlicher Weise -
wenn auch in geringerem Ausmafk - wie bei einer restriktiven
Ventilationsstorung [13,20,27,28,29]. Die Zunahme des intra-
thorakalen Blutvolumens engt das Thoraxvolumen weiter ein
[16,20,27,29,30,31]. Diese atmungsmechanischen Verdnde-
rungen spiegelten sich in einer deutlichen Verminderung
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statischer LungenfunktionsgréRen wie der FRC wider (s. Abb.
1). Der Hochstand des Zwerchfells ist jedoch auch mit einer
starkeren Vordehnung dieses Muskels verbunden [13]. Die
dadurch verbesserte Kraftentwicklung [32] zeigte sich in
einer Zunahme der inspiratorischen Kapazitdt. Die hohere
inspiratorische Kraft kompensierte die Einschrdnkung des
Thoraxraumes bei jungen Lungengesunden vollstindig - er-
kennbar an der gegeniiber sitzenden Position sogar leicht
erhohten IVC. Bei dlteren Lungengesunden und pulmonal
Vorgeschddigten war die Kompensation unvollstindig.

Der Zwerchfellhochstand in Riickenlage und die damit ver-
bundene geringere Dehnung des Lungengewebes vermindern
die elastische Retraktionskraft der Lungen und die Durch-
messer der nichtstarren Luftwege [15,16,17]. Dadurch ver-
schiebt sich der Punkt des Druckgleichgewichts zwischen
intra- und peribronchialem Druck (,equal pressure point*,
EPP) in den Bereich der peripheren (nichtstarren) Atemwege
und bewirkt eine Zunahme des closing volume [9] und der
respiratorischen Impedanz bzw. des Stromungswiderstandes
[15,20,33]. In unseren Untersuchungen spiegelte sich dieser
Effekt in einer Abnahme des FEV1 und einer Zunahme des Rfo
wider. Diese Einschrankung war bei dlteren Lungengesunden
und pulmonal Vorgeschddigten (Gruppe 1> 30, Gruppe II) sig-
nifikant starker ausgepragt, sie iiberschritt jedoch nicht die
Grenzen der Risikogruppe [26]. Sie ist daher auch bei diesen
Personen als unbedenklich in Bezug auf das perioperative
pulmonale Komplikationsrisiko zu werten.

Steinschnittlage: In der Steinschnittlage war im Vergleich zur
Riickenlage (aufgrund der verdnderten Beckenstellung und
des durch Hochlagerung der Beine zusdtzlich erhéhten intra-
thorakalen Blutvolumens) eine weitere Abnahme der Vital-
kapazitdt und der FRC zu erwarten [13,21,23,24]. Wir konn-
ten gegeniiber Riickenlage eine leichte Reduktion der IVC und
der IC nachweisen. Dagegen war FRC leicht erhéht. Wir
vermuten, dass in der Steinschnittlage eine akzentuierte
Verengung der nichtstarren Atemwege zu einer Erhéhung des
closing volume fiihrt [22], die fiir die signifikanten Anderun-
gen von FEV1 und Rfo (vgl. Abb.2) verantwortlich sein
konnte. Zusdtzliche Kopftieflagerung verstdrkte die exspirato-
rische Stromungsbehinderung und damit die Reduktion von
FEV1 sowie die Zunahme des Rfo (vgl. Abb. 2).

Bauchlage: In Bauchlage ergab sich eine dhnliche Konstella-
tion wie in Steinschnittlage, allerdings mit einer stdrkeren
Behinderung der Inspiration, die sich in einer gegeniiber
Riickenlage signifikanten Abnahme von IVC und IC ausdriickt
(s. Abb. 3). Die Inspirationseinschrankung wird als Folge des
zusdtzlichen Druckes der mit dem Kérpergewicht belasteten
Abdominalorgane gegen das Zwerchfell [24] und der einge-
schrdnkten anteroposterioren Lungenexpansion [23] angese-
hen. Dadurch wird auch die forcierte Exspiration behindert,
vor allem bei den pulmonal vorgeschddigten Patienten der
Gruppell. Das Unterlegen einer Bauchrolle bewirkte eine
geringfiigige Verstirkung der beschriebenen atmungsmecha-
nischen Situation. Insbesondere wird die Exspiration begiins-
tigt, was am Wiederansteigen des FEV1 erkennbar ist. Dieser
Effekt tritt bei Patienten mit pulmonalen Vorschadigungen
am deutlichsten zu Tage und ist in Anbetracht des Uber-
wiegens obstruktiver Ventilationsstérungen eher als giinstig
zu werten.
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Einfluss der Spinalandsthesie auf die Lungenfunktion

Die statischen Lungenfunktionsgréen IVC und IC wurden
durch Spinalandsthesie (in der bei unseren Patienten relevan-
ten Wirkhohe Th10-Th8) nur geringfiigig vermindert. Bei
Spinalandsthesien mit Wirkhéhen zwischen Th8 und C5
beschrieben Paskin et al. [25] hingegen einen markanten
Abfall der Vitalkapazitit. Der bei tieferen Wirkhdhen paraly-
sierte Anteil der Interkostalmuskeln scheint daher kaum noch
Einschrankungen der statischen Lungenfunktion zu verursa-
chen. Dagegen ist bei Spinalandsthesie in Héhe Th10-Th8
eine Beeintrichtigung der Kontraktionsfihigkeit der Bauch-
wandmuskeln (Mm. obliqui abdominis externus und internus,
M. transversus abdominis, M. rectus abdominis) und damit
eine Behinderung der forcierten Exspiration zu erwarten.
Kelly et al. [34] beobachteten an Kaiserschnitt-Patientinnen
unter Spinalandsthesie eine signifikante Reduktion der for-
ciert-exspiratorischen Vitalkapazitdt, des FEV1, des PEF und
der forciert-exspiratorischen Flowwerte. In unseren Unter-
suchungen erreichte FEV1 widhrend SA dagegen signifikant
bessere Werte als vor SA (s. Abb.4). Dieser Befund ldsst den
Schluss zu, dass die atmungsmechanischen Effekte des von
uns gewdhlten Andsthesieniveaus nur auf der partiellen
Paralyse der Bauchmuskulatur beruhen und als eher vorteil-
haft zu bewerten sind. Die bei intakter Bauchmuskelfunktion
unter forcierter Exspiration erreichbaren hohen transpulmo-
nalen Driicke kénnen - besonders bei obstruktiver Vorschadi-
gung - eine Kompression der peripheren Atemwege bewirken
[35]. Eingeschrankte exspiratorische Kraftentwicklung scheint
dagegen die peripheren Atemwege zu entlasten. Gleichzeitig
wird damit auch der Gasaustausch verbessert.

Drei bis fiinf Stunden nach Riickkehr der Beinbeweglichkeit
waren IVC, IC und FEV1 noch signifikant niedriger als am
Vortag. Offensichtlich bleibt die muskuldre Leistungsfahigkeit
des Atmungsapparates noch iiber einen lingeren Zeitraum als
den von Kelly et al. [34] mit 4 Stunden angegebenen herabge-
setzt.

Schlussfolgerung

Von den untersuchten Bedingungen verursachte die Riicken-
lage gegeniiber aufrechter Position die wesentlichsten Ande-
rungen der spirometrisch erfassbaren AtmungsgrofRen. Junge
Lungengesunde kompensierten diese Anderungen - wahr-
scheinlich aufgrund ihrer hohen muskuldren Leistungsfahig-
keit — vollstandig. Aber auch altere und pulmonal vorgescha-
digte Patienten zeigten nur relativ geringe durch Lagerung
oder Spinalandsthesie bedingte Anderungen der Lungenfunk-
tion. Die Befunde belegen, dass Bauch- oder Steinschnittlage-
rung (einfach oder in Kombination mit Bauchrolle bzw. Kopf-
tieflagerung) und Spinalandsthesie auch fiir pulmonal vorge-
schddigte Patienten kein zusdtzliches pulmonales Risiko dar-
stellen, wenn diese einfache Riickenlagerung zu tolerieren
vermogen.

RaRler B et al
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BUCHBESPRECHUNG

Petermann (Herausgeber): Compliance und Selbstmanage-
ment. (Hogrefe, Verlag fiir Psychologie, Gottingen, Bern,
Toronto, Seattle.) 1998. 309 S. DM 59,-. ISBN 3-80171184-6

Die Schliisselbegriffe dieses Buches sind jedem Pneumologen
geldufig, aber man darf sich fragen, ob sie auch hinreichend
verstanden und als Problem und Auftrag erkannt sind. Wir wissen,
daR die Ubereinstimmung des Patienten mit dem &rztlichen Rat
begrenzt ist und auch bei verschiedenen Therapieformen Schwan-
kungen unterliegt. Lisst sich aber die Compliance wirklich verbes-
sern? Und ist eine Selbstbehandlung eigentlich wiinschenswert und
ohne Risiko méglich? Uberschitzt man nicht die Kompetenz des
Patienten, dem man aktive Mitarbeit abverlangen, Eigenverant-
wortung aufbiirden méchte?

Diese Fragen und viele andere werden im vorliegenden Buch
gestellt und nach dem heutigen Kenntnisstand beantwortet. Der
Leser nimmt mit Freude zur Kenntnis, dass die zahlreichen Facetten
des Problems und die verschiedenen Sichtweisen der Beteiligten
(Patient, Hausarzt, Facharzt, Apotheke, Krankenkasse) Beriicksich-
tigung gefunden haben. Wer tiefer in die Problematik eindringen
mochte, findet eine ausgezeichnete Darstellung der Methodik und
Ergebnisse der Complianceforschung. Ein ausfiihrliches Kapitel ist
den Grundlagen der Verhaltenspsychologie und deren Anwendung
bei Asthma und Diabetes gewidmet. Die Erkenntnis drangt sich auf,
daR &rztliches Denken geschult ist in Pathophysiologie und
Pharmakologie - beides unverzichtbar - dass wir aber weniger
darauf vorbereitet sind, den Homo patiens mit seinen Angsten und
Vorstellungen (,Krankheitskonzepten“) wahrzunehmen. Wichtig
wdre es, die Motivation des Patienten zur Mitarbeit als einen
unverzichtbaren Bestandteil des therapeutischen Handelns zu
begreifen. Verstindliche und sicher auch praktikable Strategien
zur Complianceverbesserung werden mitgeteilt. Nicht zuletzt aus
volkswirtschaftlichen Griinden - der Ressourcenverlust durch nicht
eingenommene Arzneimittel ist gewaltig — wdre es notwendig, dass
diese Strategien vermehrt perzipiert und umgesetzt werden.

Wir begriiBen dieses wichtige Buch. Es kommt zur rechten Zeit.
Moge den Autoren die verdiente Lesercompliance zuteil werden!

Bitte genauere Informationen nachfragen beim Verlag.

R. Wettengel, Bad Lippspringe
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