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ANASTHESIE

Management der neuromuskularen
Blockade und Patient Outcome

Ein Literaturreview Uber die neuesten Erkenntnisse und die aktuelle evidenzbasierte
Datenlage zur neuromuskuldren Blockade, Antagonisierung und Relaxierung.

uskelrelaxanzien wurden von

dem Anasthesisten Harold R.

Griffith und der Anasthesistin
Enid Johnson Macleod in den 1940er
Jahren in Montreal/Kanada in die klini-
sche Anédsthesie eingefiihrt.' Dies trugin
der Folge maf3geblich zur Entwicklung
der modernen Chirurgie, insbesondere
der Thorax- und Abdominalchirurgie
sowie der Chirurgie bei Neugeborenen,
bei. Nach einer Veroffentlichung von
Henry K. Beecher und Donald P. Todd
im Jahr 1954 verflog die anfangliche
Euphorie jedoch wieder sehr schnell.
Verglichen mit der damals Ublichen
Ather-Monoanisthesie wiesen die bei-
den US-Chirurgen eine 35-fach (1) er-
hohte Mortalitat nach Anasthesie mit
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Muskelrelaxanzien nach.? Mangelnde
Kenntnisse Uber die neuromuskulare
Restblockade waren die haufigste Ur-
sache dafir. In der Folge wurden ge-
eignete Gerate zur Uberwachung der
neuromuskularen Blockade entwickelt
sowie die Antagonisation als wichtiger

Bestandteil des neuromuskuldren Ma-
nagements postuliert.> % Inzwischen
sind Muskelrelaxanzien ein unverzicht-
barer Teil des modernen Atemwegs-
managements geworden, ferner kommt
ihnen wesentliche Bedeutung bei der
Optimierung der Operationsbedingun-
gen und Verbesserung der Patient*in-
nensicherheit zu, insbesondere bei mi-
nimal-invasiven bzw. laparoskopischen
Eingriffen. Auf beide Punkte wird im
Folgenden detaillierter eingegangen.

MUSKELRELAXANZIEN UND
ATEMWEGSMANAGEMENT

Der einfachste Weg, um Restblockaden
zuverlassig zu vermeiden (und dabei
sogar noch Kosten zu sparen), ware es,

ANASTHESIE Nachrichten Nr. 3| August 2021 47



auf den Einsatz von Muskelrelaxanzien
zur Intubation ganzlich zu verzichten.
Bei genauerer Betrachtung wird man
diese Strategie jedoch schnell wieder
verwerfen missen, da die Nutzen-Ri-
siko-Analyse eindeutig fir die Ver-
wendung von Muskelrelaxanzien zur
Intubation spricht. So konnten Mencke
et al. schon vorJahren nachweisen, dass
bei Muskelrelaxanzien-freier Anasthe-
sie-Einleitung schlechtere Intubations-
bedingungen zu beobachten sind und
es in der Folge zu gehauftem Auftre-
ten von postoperativer Heiserkeit und
Stimmbandschdaden kommt. Die NNH
(,number needed to harm*), das be-
deutet in diesem Zusammenhang die
Anzahl von Patient*innen, die Muskelre-
laxanzien-freiintubiert werden missen,
damit einer von ihnen deshalb einen
Stimmbandschaden aufweist, betrug
3. Ahnlich hoch war die NNH auch fiir
postoperative Heiserkeit.> Dieser Zu-
sammenhang zwischen der Qualitat der
Intubation, der Verwendung von Mus-
kelrelaxanzien und einer postoperati-
ven Heiserkeit bzw. Stimmbandschaden
konnte in der Folge wiederholt bestétig
werden.®

Ein weiteres gewichtiges Argument
fur die routinemaflige Verwendung
von Muskelrelaxanzien zur Intubation
kommt von einer danischen Arbeits-
gruppe, die an einer Kohorte von lber
100.000 Patient*innen nachgewiesen
hat, dass der Verzicht auf Muskelrela-
xanzien ein unabhangiger Risikofaktor
fur schwierige Intubationsverhaltnisse
ist.” Mit anderen Worten, es trifft nicht
nur zu, dass Muskelrelaxanzien die In-
tubation erleichtern, sondern der Um-
kehrschluss gilt ebenfalls, namlich dass
der Verzicht auf Muskelrelaxanzien die
endotracheale Intubation erschwert.

Daruber hinaus konnten Soltesz et
al. kirzlich nachweisen, dass die Ver-
wendung von Muskelrelaxanzien zur
Einleitung die Effizienz der Masken-
beatmung deutlich verbessert und zu
einer signifikanten und klinisch rele-
vanten Zunahme des verabreichten
Volumens fiihrt.2 Bereits 30 Sekunden
nach einer Rocuronium-Injektion nahm
das mit Maskenbeatmung applizierte
Volumen um 48 Prozent zu; bei vollem
Wirkungseintritt des Muskelrelaxans
betrug die Zunahme gar 70 Prozent.
Interessanterweise war dieser Effekt bei
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Patient*innen mit erschwerter Masken-
beatmung besonders ausgepréagt. Min
et al konnten dies kiirzlich bestatigen.’
Vor diesem Hintergrund wird inzwi-
schen insbesondere bei Patient*innen
mit vorhersehbar schwieriger Masken-
beatmung und eingeschrénkter Apnoe-
Toleranz eine frihzeitige Relaxation
empfohlen.'

MUSKELRELAXANZIEN UND
OPERATIONSBEDINGUNGEN
Muskelrelaxanzien ermdglichen es,
intraoperativ gezielt unwillkirliche
Patient*innenbewegungen zu unter-
binden. Dies verbessert die Operations-
bedingungen und tragt insbesondere
bei laparoskopischen Eingriffen zu einer
erhohten Patient*innensicherheit bei.
Blobner et al. berichten in diesem Zu-
sammenhang von unwillkirlichen Pa-
tient*innenbewegungen und inadaqua-
ten chirurgischen Sichtverhaltnissen
bei 11 von 25 Patient*innen, die sich
einer laparoskopischen Cholezystek-
tomie ohne Relaxierung unterzogen.
Bei einer Person kam es dabei durch
den Chirurgen zu einer versehentli-
chen Perforation der Leberkapsel mit
dem Trokar." Es sind besonders un-
willklrliche Bewegungen des Zwerch-
fells, von denen bei laparoskopischen
Oberbaucheingriffen Verletzungs-
gefahr ausgeht. Das Zwerchfell ist je-
doch deutlich resistenter gegentber
der Wirkung nicht-depolarisierender
Muskelrelaxanzien als die zum neuro-
muskuldaren Monitoring herangezogene

Handmuskulatur (M. adductor polli-
cis).”? Erst bei einer tiefen neuromus-
kularen Blockade, entsprechend einem
am M. adductor pollicis gemessenen
Post-Tetanic Count (PTC) <3, kdnnen
Zwerchfellbewegungen weitestgehend
unterbunden werden.® In der Gruppe,
die fir den Eingriff entsprechend rela-
xiert wurde, kam es lediglich bei einem/
einer von 25 Patient*innen zu unwillkir-
lichen Bewegungen, ohne dass es dabei
jedoch zu Verletzungen kam."

Seit einigen Jahren wird der Zusam-
menhang zwischen Tiefe der neuro-
muskularen Blockade und chirurgischen
Sichtverhaltnissen bzw. Outcome der
Patient*innen untersucht. Ausloser
waren zwei Publikationen aus dem
Jahre 2014. In der ersten Publikation
wurden die Operationsbedingungen
von Patient*innen untersucht, die sich
einem laparoskopischen Eingriff in der
Abdominalchirurgie unterzogen. Dabei
wurden mithilfe der Leiden-Surgical
Rating Scale (L-SRS) die chirurgischen
Sichtverhaltnisse unter tiefer neuro-
muskuladrer Blockade, hier definiert als
PTC 1-2, und unter moderater neuro-
muskuladrer Blockade, hier definiert als
Train-Of-Four (TOF) Count 1-2, ver-
glichen.” Operationsbedingungen und
chirurgische Sichtverhéltnisse waren
statistisch signifikant besser im Pati-
ent*innenkollektiv mit tiefer Blockade.
Auch in der zweiten Arbeit wurde der
Zusammenhang von neuromuskulérer
Blockade und Operationsbedingungen
bei laparoskopischen Eingriffen unter-
sucht.™ Hier konnte gezeigt werden,
dass der intraabdominale Insufflations-
druck unter tiefer neuromuskularer
Blockade reduziert werden konnte,
ohne dass sich dadurch die chirurgi-
schen Bedingungen verschlechterten.
Dieser Zusammenhang zwischen tie-
fer Blockade (typischerweise PTC <3)
und Reduktion des intraabdominalen
Insufflationsdruckes sowie die daraus
resultierende Reduktion der postope-
rativen Schmerzen nach laparoskopi-
schen Eingriffen wurde in der Folge
mehrfach bestatigt, stellvertretend sei
an dieser Stelle die Meta-Analyse von
Bruintjes et al. aus dem Jahr 2017 im
British Journal of Anaesthesia erwahnt.!
Dariber hinaus gibt es erste Hinweise
darauf, dass bessere Operationsbedin-
gungen durch eine entsprechend tiefe
neuromuskuldare Blockade mit einem



verbesserten chirurgischen Outcome
einhergehen.”® Mit anderen Worten:
Das neuromuskulare Management hat
moglicherweise unmittelbaren Einfluss
auf das chirurgische Ergebnis.

Neben eine Reduktion postoperativer
Schmerzen fiihrt die Reduktion des
intraabdominalen Insufflationsdruckes
auch zu einer Verminderung der hamo-
dynamischen Konsequenzen des Pneu-
moperitoneums, was insbesondere bei
kardialen Risikopatient*innen relevant
sein kann. Interessanterweise konnte in
diesem Zusammenhang jlingst gezeigt
werden, dass die Perfusion der perito-
nealen Gefal3e mit zunehmendem intra-
abdominalem Druck abnimmt.” Dieses
Phanomen war bereits bei klinisch rele-
vanten Insufflationsdriicken zwischen 8
und 15 mmHg zu beobachten.

VERMEIDUNGSSTRATEGIEN

FUR NEUROMUSKULARE
RESTBLOCKADEN

Dem unbestrittenen Nutzen von Mus-
kelrelaxanzien steht jedoch das Risiko
der unvollstandigen neuromuskularen
Erholung zum Zeitpunkt der Narkose-
ausleitung gegenuber. So kdnnen selbst
geringgradige Restblockaden entspre-
chend einer TOF-Ratio von 0,7-0,9 zu
einer inspiratorischen Obstruktion des
oberen Atemweges, zu Storungen der
pharyngealen Funktion - einhergehend
mit Schluckstorungen - sowie zu einer
Beeintrachtigung der hypoxischen
Atemantwort fiihren.20-22

Die Vermeidung von Restblockaden
ist deshalb eine Grundvoraussetzung
fir den sicheren Einsatz von Muskel-
relaxanzien. Dem neuromuskularen
Management, basierend auf Relaxo-
metrie und Reversierung/Antagonisie-
rung, kommt in diesem Zusammenhang
wesentliche Bedeutung zu, da lediglich
durch ein neuromuskulares Monitoring
und gegebenenfalls Antagonisierung
ein Relaxanslberhang rechtzeitig er-
kannt und behoben werden kann. Dies
konnten Baillard et al. eindrucksvoll
nachweisen: Sie risteten jeden Anas-
thesiearbeitsplatz mit entsprechenden
Nervenstimulatoren aus, forderten de-
ren Einsatz sowie, falls indiziert, auch
die pharmakologische Antagonisie-
rung. Die Inzidenz von Restblockaden
definiert als TOF-Ratio < 0,9, konnte
durch diese einfache Mal3inahme von

Uber 60 auf 3 Prozent reduziert wer-
den.?

Vergleichbares wurde von Todd et al.
berichtet: Durch die Implementierung
eines neuromuskularen Monitorings
und intensiver Weiterbildung der Mitar-
beiter*innen konnte die Akzeptanz der
Relaxometrie und des neuromuskularen
Managements signifikant verbessert
werden.?* Die Haufigkeit geringgradi-
ger Restblockaden konnte reduziert
werden (TOF-Ratio < 0,9 von 35 % auf
15 %, TOF-Ratio < 0,8 von 15 % auf 5
%). Ausgepragte Restblockaden (TOF-
Ratio <0,7) und daraus resultierende
mogliche Atemwegskomplikationen
konnten ganz eliminiert werden.

Umso lUberraschender ist es, dass die
Anwendung sowohl der Relaxometrie
als auch der Reversierung/Antagonisie-
rung im klinischen Alltag immer noch
hinter den Erwartungen zuriickbleibt.
So wird der Nutzen von Relaxometrie
haufig grundsatzlich infrage gestellt
und klinische Zeichen wie der soge-
nannte Head-Lift-Test als vollkommen
ausreichend angesehen, um Restblo-
ckaden auszuschlief3en. Dariber hinaus
wird oftmals auch die Notwendigkeit
der quantitativen Relaxometrie, also das
objektive Messen der neuromuskularen
Erholung zum Beispiel mittels der Ak-
zeleromyographie, hinterfragt und ein
»einfacher Nervenstimulator® als vollig
ausreichend angesehen. Ferner kommt
dem zweiten wesentlichen Baustein zur
Vermeidung von Restblockaden, sprich
der Antagonisierung, zu hdufig nicht die
fir ein erfolgreiches neuromuskulares
Management notwendige Bedeutung
zu. Dies wird durch die Ergebnisse einer
aktuellen multizentrischen prospek-
tiven Kohortstudie zu diesem Thema
eindricklich bestatigt: Bei weniger als
einem Viertel der Patient*innen kam ein
objektives neuromuskuldres Monitoring
zum Einsatz, lediglich 47,9 Prozent der
Patient*innen wurden am Ende des Ein-
griffs antagonisiert. Dafiir wurden bei
68,7 Prozent () der Patient*innen aus-
schliellich klinische Zeichen zur Beur-
teilung der neuromuskularen Erholung
herangezogen.? Die Ergebnisse sind
insofern Giberraschend, als die Datenla-
ge inzwischen eindeutig fir ein Konzept
von routinemafigem neuromuskularem
Monitoring und gegebenenfalls Anta-
gonisierung spricht.
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STELLENWERT DES
QUANTITATIVEN NEURO-
MUSKULAREN MONITORINGS
Carvalho et al. untersuchten den Zu-
sammenhang zwischen quantitativem
und qualitativem Monitoring bzw. kei-
ner Relaxometrie und der Inzidenz von
neuromuskuldren Restblockaden.?¢
Dazu wurden alle relevanten Publika-
tionen des Zeitraumes 1979 bis 2019
einer Meta-Analyse unterzogen, wobei
lediglich Studien mit mittellang wirksa-
men Muskelrelaxanzien eingeschlossen
wurden. Restblockade war definiert als
eine TOF-Ratio unter 0,7, 0,9 bzw. 1,0.
Die Gesamtinzidenz von Restblocka-
den, das heif3t unter Bericksichtigung
aller drei TOF-Endpunkte, betrug 11,5
Prozent bei Patient*innen mit quanti-
tativem neuromuskularem Monitoring,
30,6 Prozent bei Patient*innen, die
mit einem einfachen Nervenstimulator
Uberwacht wurden, und 33,1 Prozent
bei Patient*innen, bei denen auf neuro-
muskulares Monitoring verzichtet wur-
de. Sie war somit signifikant geringer,
wenn quantitatives Monitoring verwen-
det wurde, kein Unterschied wurde je-
doch zwischen qualitativem Monitoring
und keiner Relaxometrie gefunden. Bei
isolierter Analyse einer TOF-Ratio von
0,7 als Grenzwert bestand jedoch kein
Unterschied zwischen quantitativem und
qualitativem Monitoring. Der ,einfache
Nervenstimulator® war also ausreichend,
solange die Restblockade als TOF-Ratio
<0,7 definiert war. Beim aktuell giiltigem
Wert einer TOF-Ratio >0,9 bzw. 1,0 ist er
dem objektiven neuromuskularen Moni-
toring allerdings klar unterlegen.

STELLENWERT VON NEOSTIGMIN
Acetylcholinesterasehemmer waren
Uber Jahrzehnte die einzig verfiigbare
Substanzgruppe zur Antagonisierung
nicht-depolarisierender Muskelrelaxan-
zien - und Neostigmin ihram haufigsten
verwendeter Vertreter. Daruber hinaus
ist Neostigmin nach wie vor die einzig
verfligbar Substanz zur Reversierung
von Muskelrelaxanzien vom Benzyliso-
chinolin-Typ.

Mit Sugammadex gibt es seit einigen
Jahren eine Alternative, womit sich die
Frage nach dem aktuellen Stellenwert
von Neostigmin stellt. Thilen et al. ga-
ben eine eindeutige Antwort auf diese
Frage:?” In ihrer eigenen Abteilung be-
obachteten sie eine inakzeptabel hohe
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Inzidenz von Restblockaden, und dies
trotz routinemalliger Antagonisierung
mit Neostigmin. Sie fihrten dies auf
unsachgemafe Anwendung von Neos-
tigmin zuriick und definierten in einem
Protokoll die sachgemafle Antagonisie-
rung mit Neostigmin. Demnach wurde
erst ab einem TOF-Count von 4 mit
der Gabe von Neostigmin begonnen,
die entsprechende Dosis betrug 40 pg/
kg und zwischen Neostigmin-Injektion
und Extubation musste mindestens ein
Intervall von 10 Minuten liegen, um der
Substanz ausreichend Zeit zu geben zu
wirken. Durch diese Mal3nahmen konn-
ten massive Restblockaden entspre-
chend einer TOF-Ratio <0,7 von vor-
mals 12 auf 1 Prozent reduziert werden.
Die Inzidenz von Restblockaden <0,9
wurde trotz dieses Protokolls lediglich
von 22 auf 14 Prozent reduziert. Im Be-
reich zwischen TOF-Ratio 0,7 und 0,9 ist
jedoch noch mit deutlichen Einschran-
kungen der Funktion des oberen Atem-
wegs zu rechnen, verbunden mit dem
Risiko einer vollstandigen inspiratori-
schen Obstruktion.”® Auch diese ,ge-
ringgradigen®“ Restblockaden missen
deshalb zuverlassig verhindert werden.
Das heil3t, dass Neostigmin unter den
aktuellen Anwendungsempfehlungen
nur eingeschrankt wirksam ist.

Ein langeres Intervall als 10 Minuten
zwischen der Injektion von Neostigmin
und der Extubation der Patient*innen
ist wohl nur schwer in die klinische
Routine zu integrieren, eine weitere
Erhéhung der Neostigmin-Dosis fuhrt
ebenfalls nicht zu einer verbesserten
Wirksamkeit. Dies erklart sich aus dem
zugrundeliegenden Wirkmechanismus:
Neostigmin hemmt das fiir den Ab-
bau von Acetylcholin verantwortliche
Enzym. Sobald das Enzym blockiert
ist, kommt es auch nach Erhohung der
Dosis zu keiner verbesserten Wirksam-
keit. Dies erklart das nach 40 bis 50
pg/kg Neostigmin zu beobachtende
Wirkungsplateau. So bleibt als letzte
Stellgrofle lediglich, mit der Neostig-
min-Gabe zu warten, bis die Spontan-
erholung weiter fortgeschritten ist, was
jedoch den klinischen Stellenwert der
Substanz weiter einschrankt.?®

STELLENWERT VON SUGAMMADEX
Sugammadex gehort zur Substanzklasse
der Cyclodextrine und antagonisiert
spezifisch die steroidalen Muskelre-
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laxanzien Rocuronium und Vecuro-
nium. Im Gegensatz zur Wirkung der
Acetylcholinesterasehemmer findet
die Interaktion zwischen Sugammadex
und Rocuronium nicht an der motori-
schen Endplatte statt, sondern direkt
im Plasma. Durch die Bindung von
Sugammadex an das Muskelrelaxans
nimmt dessen freie Konzentration im
Plasma ab. In der Folge diffundiert das
Muskelrelaxans von der motorischen
Endplatte zurlick ins Plasma, wodurch
die muskelrelaxierende Wirkung auf-
gehoben wird. Wesentliche Vorteile
sind, dass kein Mindestmalfl an Spontan-
erholung vorliegen muss und folglich
auch tiefe neuromuskulare Blockaden
antagonisiert werden kénnen, sowie
die Tatsache, dass keine muskariner-
gen Nebenwirkungen auftreten und
somit auch kein Parasympatholytikum
gegeben werden muss. Bei Verzicht
auf neuromuskulares Monitoring ist
allerdings auch nach Sugammadex mit
Restblockaden zu rechnen. #

Brickmann et al. untersuchten die
Inzidenz von Restblockaden nach Su-
gammadex- bzw. Neostigmin-basierter
Antagonisierung. 43 Prozent der mit
Neostigmin antagonisierten Patient*in-
nen hatten bei Ankunft im Aufwach-
raum noch Restblockaden; 10 Prozent
der mit Neostigmin antagonisierten
Patient*innen hatten bei Ankunft im
Aufwachraum eine TOF-Ratio <0,7. In
der Sugammadex-Gruppe war die In-
zidenz der Restblockade 0.3°

Hristovska et al. untersuchten in ei-
ner systematischen Cochrane-Analy-
se rezent die Effizienz und Sicherheit
von Neostigmin und Sugammadex zur
Antagonisierung von Restblockaden
bei Erwachsenen. Die Studie bestétigt,
dass Sugammadex im Mittel 10 Minuten
schneller wirkt (2,0 vs. 12,9 min), seine
Wirkung von der Tiefe der neuromusku-
laren Blockade unabhangig ist und mit
weniger Nebenwirkungen behaftet ist.™

NEUROMUSKULARES
MANAGEMENT UND POST-
OPERATIVE PULMONALE
KOMPLIKATIONEN

Bei circa 5 Prozent aller Patient*innen,
die sich einem nicht-kardiochirurgi-
schen Eingriff unterziehen, kommt es
postoperativ zu pulmonalen/respirato-
rischen Komplikationen.?? Es ist davon

auszugehen, dass neben Faktoren wie
intraoperativer Volumentherapie, chir-
urgischem Eingriff, Alter der Patient*in-
nen oder Schmerztherapie, um nur eini-
ge Faktoren zu nennen, auch die Quali-
tat des neuromuskularen Managements
- und hierinsbesondere unvollstandige
neuromuskuldare Erholung - dazu bei-
tragt. Vor diesem Hintergrund gibt es
seit geraumer Zeit eine wissenschaft-
liche Diskussion, ob es Unterschiede in
der Haufigkeit dieser Komplikationen
gibt, je nachdem, ob mit Neostigmin
oder Sugammadex antagonisiert wur-
de. In einer ,Multicenter Observational
Match Cohort Analysis®, in der Daten
von tiber 45.000 Patient*innen ausge-
wertet wurden, konnte gezeigt werden,
dass die Haufigkeit pulmonaler/respira-
torischer Komplikation durch Antagoni-
sation mit Sugammadex verglichen mit
Neostigmin um 30 Prozent reduziert
werden konnte.®** Im Gesamtkollektiv
betrug das relative Risiko 4,1 Prozent,
in der Sugammadex-Kohorte 3,5 Pro-
zent, in der Neostigmin-Kohorte 4,8
Prozent. Die Inzidenz postoperativer
Pneumonien wurde dementsprechend
um 47 Prozent und die von postoperati-
vem Atemwegsversagen um 55 Prozent
reduziert, wenn Sugammadex anstelle
von Neostigmin verwendet wurde.

Auch dabei hat das neuromuskulare
Management also direkten Einfluss auf
den postoperativen Outcome der Pa-
tient*innen. (Dem Thema ,,Postoperati-
ve pulmonale Komplikationen® widmen
die Anasthesie Nachrichten ein aus-
fihrliches DFP-Literaturstudium in der
kommenden Ausgabe 4/2021).
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DFP-LITERATURSTUDIUM IN DEN ANASTHESIE NACHRICHTEN

Management der neuromuskularen £p-PUNKTE
. 2D
Blockade und Patient Outcome
1. Laut einer aktuellen Untersuchung verbessern Muskelrelaxanzien zur Einleitung die Effizienz der
Maskenbeatmung deutlich und fiihren zu einer signifikanten und klinisch relevanten Zunahme des
verabreichten Volumens bei vollem Wirkungseintritt um ... (eine richtige Antwort)
a) 10 Prozent [ ]
b) 48 Prozent [ ]
c) 70 Prozent [ ]
d) 90 Prozent [ ]
2. Baillard et al. belegen den Wert eines neuromuskuldren Monitorings. Durch den Einsatz von
Nervenstimulatoren an jedem Anésthesiearbeitsplatz konnte die Inzidenz von Restblockaden
signifikant reduziert werden. (eine richtige Antwort)
a) Von 100 auf O Prozent [
b) Von 60 auf 3 Prozent [ ]
c) Von 40 auf 8 Prozent [ ]
d) Von 50 auf 10 Prozent [ ]
3. Laut einer Befragung in 28 européaischen Landern wird weniger als die Halfte aller Patient*innen
am Ende eines Eingriffs antagonisiert. Exakt waren es ... (eine richtige Antwort)
a) 49,9 Prozent [ ]
b) 48,7 Prozent [ ]
c) 479 Prozent [ ]
d) 41,1 Prozent [ ]
4. In einer Meta-Analyse errechneten Carvalho et al. die Gesamtinzidenz von Restblockaden.
(drei richtige Antworten)
a) Die Gesamtinzidenz betrug 11,5 Prozent bei Patient*innen mit quantitativem
neuromuskuldrem Monitoring. [ ]
b) Die Gesamtinzidenz betrug 33,1 Prozent bei Patient*innen mit quantitativem
neuromuskuldrem Monitoring. L]
c) Die Gesamtinzidenz betrug 30,6 Prozent bei Patient*innen, die mit einem einfachen Nervenstimulator
uberwacht wurden. [ ]
d) Die Gesamtinzidenz betrug 33,1 Prozent bei Patient*innen, bei denen auf neuromuskulares
Monitoring verzichtet wurde. [ ]
5. Wie hoch war laut Briickmann et al. die Inzidenz von Restblockaden nach Sugammadex-basierter
Antagonisierung bei Ankunft im Aufwachraum? (eine richtige Antwort)
a) 0 Prozent [ ]
b) 5 Prozent [ ]
c) 10 Prozent [ ]
d) 20 Prozent [ ]
6. Hristovska et al. verglichen Effizienz und Sicherheit von Neostigmin und Sugammadex zur
Antagonisierung von Restblockaden bei Erwachsenen. Welche Aussagen sind richtig? (zwei richtige Antworten)
a) Neostigmin wirkt im Mittel um 10 Minuten schneller. [ ]
b) Sugammadex wirkt im Mittel um 10 Minuten schneller. [ ]
c) Sugammadex ist mit weniger Nebenwirkungen behaftet. [
d) Neostigmin ist mit weniger Nebenwirkungen behaftet. [ ]

52 ANASTHESIE Nachrichten Nr. 3| August 2021



i ANASTHESIE

So machen Sie mit:

Entsprechend den Richtlinien der OAK finden Sie im Anschluss an den Fortbildungsartikel Multiple-Choice-Fragen. Eine Frage gilt

dann als richtig beantwortet, wenn Sie von den vorgegebenen Antworten alle richtigen angekreuzt haben. Fiir eine positive Beant-
wortung ist erforderlich, dass Sie vier der sechs Fragen richtig beantworten. Bei korrekter Beantwortung werden zwei DFP-Punkte
angerechnet.

E-Mail, Post & Fax:
Schicken Sie diese Seite bitte per E-Mail an monica.friedmann@springer.at, per Post an Springer Medizin Wien (z. Hd. Monica Fried-
mann), Prinz-Eugen-Strale 8-10, 1040 Wien, oder per Fax an 01/330 24 26.

Diesen Artikel sowie eine Reihe weiterer Fortbildungsangebote finden Sie auch auf www.pains.at und der Plattform ,Akademie Lern-
welt“ der Osterreichischen Akademie der Arzte unter www.meindfp.at, wo Sie die Fragen auch online beantworten kdnnen.

lhre Teilnahmebestétigung ist unter www.meindfp.at downloadbar, wenn Sie ein Fortbildungskonto haben.
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