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Abkurzungsverzeichnis

Abkurzung Langform Definition Einheit
FVC Forcierte Volumen, welches nach | | (Liter)
Vitalkapazitat kompletter Inspiration
maximal forciert
(Forced vital capacity) | ausgeatmet werden
kann
FEV, Forciertes Volumen, welches nach | | (Liter)
exspiratorisches kompletter Inspiration
Volumen nach 1 innerhalb einer
Sekunde Sekunde forciert
ausgeatmet werden
(Forced expiratory kann
volume in 1 second)
FEV./FVC Relative Forciertes
Einsekundenkapazitat/ | exspiratorischen
Tiffeneau-Index Volumen in 1s
ausgedruckt in % der
Vitalkapazitat
FEF 25-75% Forcierter Forcierter I/s (Liter/Sekunde)
exspiratorischer Fluss | exspiratorischer Fluss
bei 25-75% der
(Forced expiratory Vitalkapazitat
flow)
PEF Exspiratorischer Maximale Flussrate I/s (Liter/Sekunde)
Spitzenfluss wahrend der forcierten
Exspiration
(Peak expiratory flow)
FET Forcierte Lange der gesamten s (Sekunden)
Exspirationszeit forcierten Ausatmung
(Forced expiratory
time)
Dico Diffusionskapazitat Fahigkeit der Lunge ml/min/mmHg
der Lunge fur eingeatmetes CO
Konhlenstoffmonoxid | mittels Diffusion (Milliliter/Minute/Millimeter-
aufzunehmen Quecksilbersaule)
(Diffusing capacity of
the lung for carbon
monoxide)
Tico Transferfaktor fur CO | Synonym fur Dico mmol/min/kPa
Lfg?(‘;errgagtor of the (Milimol/Minute/Kilopascal)




Va Alveolarvolumen Volumen aller | (Liter)
Lungenblaschen
(Alveolar volume)
TLC Totale Maximales | (Liter)
Lungenkapazitat Lungenvolumen,
bestehend aus
(Total lung capacity) Vitalkapazitat und
Residualvolumen
sb Einatemzugmethode | Messmethode der /
Lungenfunktionstestung
(Single breath) bei welcher ein
Gasgemisch mit
kompletter
Vitalkapazitat
eingeatmet und die Luft
angehalten wird
Vi Inspirationsvolumen Hier: Volumen des | (Liter)
eingeatmeten
(Inspiratory volume) Testgases
BHT Luftanhaltezeit Zeitraum in welchem s (Sekunden)
die Luft angehalten wird
(Breath hold time)
Vr Atemzugvolumen Volumen, welches mit | (Liter)
einem Atemzug ruhig
(Tidal volume) ein- bzw. ausgeatmet
wird
RV Residualvolumen Volumen, welches auch | | (Liter)

(Residual volume)

nach maximaler
Exspiration in der
Lunge verbleibt




1 Einleitung

1.1 Anasthesiologische Pramedikation
Jeder Patient wird vor einer elektiven Operation von einem Anasthesisten Uber die geplante

Narkose aufgeklart und medizinisch auf diese vorbereitet. Das Ziel der Pramedikation ist es
Risikokonstellationen, die zu perioperativen Komplikationen fuhren kénnen, zu erkennen und das
am besten geeignete Anasthesieverfahren fur den Patienten auszuwahlen. Die wichtigsten
Aspekte der praoperativen Risikoevaluation sind die Anamnese, die korperliche Untersuchung
und die Erfassung der kérperlichen Belastbarkeit. Weiterfuhrende diagnostische Untersuchungen
werden nur bei Vorliegen bestimmter Risikokonstellationen empfohlen und nicht standardmaliig
durchgefuhrt. Ziel der Risikoevaluation ist das Erfassen von bisher unbekannten oder
unzureichend behandelten Erkrankungen, welche fur die Narkose oder das operative Verfahren
von Bedeutung sein kdnnten (Zwissler 2019) und moglicherweise Einfluss auf das perioperative
Outcome haben. Die haufigsten narkosebedingten Komplikationen betreffen das kardiovaskulare
sowie das respiratorische System, sodass es bei diesen Organsystemen von besonderer
Bedeutung ist, das Risiko des Patienten zu erkennen (Zwissler 2019). Ist dem Patienten eine
Erkrankung des respiratorischen oder kardiovaskularen Systems weder bekannt, noch ist eine
solche aktenkundig, wird von einem ,Nicht-Risiko“ Patienten ausgegangen, ohne der Moglichkeit
einer bisher unentdeckten Erkrankung nachzugehen. Dadurch kann potenzielles Risiko fur den
Patienten unerkannt bleiben. Die praoperative Evaluation sollte in einem ausreichenden zeitlichen
Abstand vor dem operativen Eingriff erfolgen, da dies die Dauer des stationaren Aufenthalts, die
Anzahl abgesetzter Operationen sowie die Kosten senkt (Wijeysundera et al. 2009; Ferschl et al.
2005). Durch die zeitige praoperative Evaluation kann der Patient bestmdglich auf seinen Eingriff
vorbereitet werden, indem bei Bedarf seine Medikation angepasst, Befunde anderer Facharzte

angefordert oder weitere Diagnostik durchgefihrt wird.

Die praoperative Anamnese beinhaltet das Erfassen von fur die Narkose oder Operation wichtigen
Vorerkrankungen. Diese Vorerkrankungen werden auch als Komorbiditaten bezeichnet. Mithilfe
der ASA-Klassifikation ordnet der Anasthesist den Patienten anhand seiner Komorbiditaten einer
von sechs Kategorien zu (s. Tab. 1)(Saklad 1941). ,ASA" steht fur ,American Society of
Anesthesiologists® und ist eine US-amerikanische Fachgesellschaft fur Anasthesiologie, welche
regelmaRig Leitlinien und wissenschaftliche Artikel im Themengebiet der Ané&sthesiologie
publiziert. Die international weit verbreitete ASA-Klassifikation wurde von dieser Fachgesellschaft
entwickelt und nach ihr benannt. Fur jede ASA Kategorie stehen dem Arzt Beispiele zur Verfugung

(Doyle et al. 2021). Je hoher die ASA-Klasse, desto héher wird auch das perioperative Risiko



eingeschatzt (Irlbeck et al. 2017). Des Weiteren wird eine grindliche Medikamentenanamnese
durchgefuhrt und die praoperative Medikation angepasst. Alle fur den operativen Eingriff
relevanten Befunde, wie Vorerkrankungen, Medikation, ASA-Klasse und korperliche Belastbarkeit

werden auf dem Narkoseprotokoll vermerkt.

Die Evaluation der Lunge und der Atemwege dient der Reduktion perioperativer pulmonaler
Komplikationen. Hier kommen Scores zur Anwendung, die die Eintrittswahrscheinlichkeit solcher
Komplikationen einschatzen. So sind eine niedrige praoperative arterielle Sauerstoffsattigung,
mindestens ein respiratorisches Symptom, eine Herzinsuffizienz, chronische Lebererkrankung,
ein Notfalleingriff, die Art der Operation und die Operationsdauer relevante Risikofaktoren fur das
Eintreten einer postoperativen pulmonalen Insuffizienz (Canet et al. 2015). Der ,Score for
prediction of postoperative respiratory complications” (SPORC-Score) beschreibt eine ASA-
Klasse von 23, einen Notfall- oder Hochrisikoeingriff, eine Herzinsuffizienz oder chronische
pulmonale Erkrankung als Risikofaktoren pulmonaler Komplikationen (Brueckmann et al. 2013).
Eine Lungenfunktionsdiagnostik wird bei neu aufgetreten pulmonalen Symptomen oder bei
Verdacht auf eine pulmonale Erkrankung durchgefuhrt (Zwissler 2019). Auch vor grofen
Oberbaucheingriffen scheint eine Lungenfunktionsdiagnostik sinnvoll zu sein, um die perioperative
Morbiditat und Letalitat zu senken (Ohrlander et al. 2012; Jeong et al. 2013). Canet et al stellte
dabei einen moderaten Zusammenhang zwischen pathologischen Lungenfunktionsbefunden und

dem Auftreten pulmonaler Komplikationen fest (Canet et al. 2010).

Das kardiovaskulare Risiko wird mithilfe etablierter Scores ermittelt. Der Revised Cardiac Risk
Index (RCRI) nach Lee gibt Aufschluss Uber die Wahrscheinlichkeit des Auftretens schwerer
kardialer Komplikationen und erfasst hierzu das Vorhandensein einer Herzinsuffizienz, einer
Koronaren Herzkrankheit, einer zerebrovaskularen Insuffizienz, eines insulinpflichtigen Diabetes
mellitus oder einer Niereninsuffizienz. Je mehr Risikofaktoren vom Patienten erfullt werden, desto
hoher ist die Wahrscheinlichkeit kardialer Komplikationen (Lee et al. 1999). Der ,Myocardial
Infarction and Cardiac Arrest Score® (MICA) schatzt die Wahrscheinlichkeit fur das perioperative
Auftreten eines Myokardinfarktes oder Herztodes ein. Der Score beinhaltet die ASA-Klasse, das
Risiko der Operation, das Alter, die Nierenfunktion und den Versorgungszustand

(selbstversorgend oder pflegebedurftig) des Patienten (Kristensen et al. 2014).

Die korperliche Belastbarkeit des Patienten wird in metabolischen Aquivalenten (MET)
angegeben. Der Ruheumsatz eines Menschen entspricht einem metabolischen Aquivalent und
das Treppensteigen in den zweiten Stock erfordert mindestens vier metabolische Aquivalente
(Fleg et al. 2000; Eagle et al. 2002). Eine gute koérperliche Belastbarkeit gilt als hervorragender

Pradiktor fur ein positives perioperatives Outcome (Zwissler 2019). Liegt die selbstangegebene



kérperliche Belastbarkeit eines Patienten unterhalb von vier metabolischen Aquivalenten erhoht

sich unabhangig vom Alter die Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten myokardialer Ischamien und

neurologischer Komplikationen (Reilly et al. 1999). Die Ermittlung der metabolischen Aquivalente

erfolgt durch Befragen des Patienten nach seinen korperlichen Fahigkeiten im Alltag (Zwissler
2019; Doyle et al. 2021; Horvath et al. 2021; Béhmer 2021).

Tab. 1 ASA-Klassifikation zur Beurteilung des Allgemeinzustandes und der Vorerkrankungen eines

Patienten

ASA-Klassifikation

Definition

Beispiele

ASA |

Gesunder Nichtraucher, kein
oder minimaler

Alkoholkonsum

Gesunder Patient ohne akute
oder chronische

Erkrankungen, normaler BMI

ASAI

Patient mit milder

systemischer Erkrankung

Milde Erkrankung ohne
groRere funktionelle
Einschrankungen. Raucher,
regelmafiger Alkoholkonsum,
Schwangerschaft, Adipositas
(BMI 30-40 kg/m?), gut

eingestellter Diabetes Mellitus

ASA Il

Patient mir schwerer

systemischer Erkrankung

Schlecht eingestellter
Diabetes Mellitus, COPD, BMI
>40 kg/m?, Hepatitis,
Drogenmissbrauch, terminale
Niereninsuffizienz mit
Dialysepflichtigkeit,

Herzschrittmacher

ASA IV

Patient mit einer schweren
systemischen jederzeit
lebensbedrohlichen

Erkrankung

Myokardinfarkt, schwere
Herzklappenvitien, Sepsis,

akutes Nierenversagen




ASA YV Patient welcher ohne Rupturiertes
Operation nicht Uberleben Aortenaneurysma, schweres
wulrde Polytrauma, intrakranielle
Blutungen mit
Hirndruckerhéhung,

Multiorganversagen

ASA VI Ein hirntoter Patient dessen Organspende
Organe entnommen werden

sollen

ASA: American Society of Anesthesiologists, BMI: Body Mass Index, COPD: Chronisch
obstruktive Lungenerkrankung

1.2 Der Risikopatient
Das Narkoserisiko fur die Patienten besteht vor allem im kardiovaskularen und pulmonalen

Bereich. Aufgrund dessen werden fur diese Organsysteme Risikoscores erhoben und nach
Einschatzung des Anasthesisten weitere apparative Diagnostik angeordnet (Zwissler 2019). Die
Einschatzung der koérperlichen Belastbarkeit des Patienten in Form von metabolischen
Aquivalenten liefert einen wichtigen Baustein, um das kardiopulmonale Risiko zu beurteilen
(Kristensen et al. 2014). Weitere allgemein anerkannte Risikofaktoren fur die Anasthesie sind die
Anzahl von Begleiterkrankungen und das hohe Patientenalter. Die Einteilung der Patienten in ASA-
Klassen stellt einen wichtigen Pradiktor fur anasthesiebezogene Morbiditat und Mortalitat dar
(Beinlich 1991). Je alter ein Patient, desto mehr chronische Erkrankungen sind anzunehmen und
desto hoher fallt die entsprechende ASA-Klasse aus. Patienten mit hoherer ASA-Klasse haben
unter anderem ein erhdhtes Risiko fur einen perioperativen Herzstillstand (Nunes et al. 2014).
Marwell et al. erfasste ein hohes Patientenalter als allgemeinen Risikofaktor fur postoperative
Morbiditat und Mortalitat und als speziellen Risikofaktor fur pulmonale Komplikationen (Marwell et
al. 2018). Zahlreiche weitere Studien nennen ein erhthtes Patientenalter als Risikoindikator
pulmonaler unerwinschter Ereignisse (Yang et al. 2015; Fernandez-Bustamante et al. 2017;

Genovese et al. 2017).

Risikopatienten sollten bereits wahrend der anasthesiologischen Pramedikation identifiziert
werden, um die postoperative Versorgung der Patienten optimal zu planen und die
Bettenbelegung der Stationen bestmaoglich koordinieren zu kénnen. Einen moéglichen Ansatz zur

Identifizierung von Patienten mit postoperativem Bedarf an intensivmedizinischer Uberwachung



liefert der sog. EXPO-Score, welcher in der taglichen Praxis der Anasthesieambulanz in Kiel
bereits zur Anwendung kommt. Der Score berechnet sich aus der ASA-Klasse des Patienten, der
Anzahl der metabolischen Aquivalente und der Art des operativen Eingriffs. Aus diesen drei
Parametern wird ein Risikoindex berechnet, welcher ab einem bestimmten Grenzwert die
Indikation fiir eine postoperative intensivmedizinische Uberwachung stellt. Bei weniger als vier
metabolischen Aquivalenten wird davon ausgegangen, dass diese verminderte Belastbarkeit einer
kardialen oder pulmonalen Genese zuzuordnen ist. Die Herz- oder Lungenfunktion selbst findet

jedoch keinen direkten Eingang in den Score (Iden et al. 2019).

1.3 Lungenfunktionstestung

1.3.1 Klassische Spirometrie
Fur die Evaluation der Lungenfunktion steht neben der Anamnese, der kdrperlichen Untersuchung

und gangigen Scoring Systemen die apparative Diagnostik zur Verfligung. Hierzu zahlen die
Rontgen-Thoraxaufnahme, die Messung der arteriellen Sauerstoffsattigung am Pulsoxymeter und

die Spirometrie (Zwissler 2019).

Die Spirometrie ist ein einfaches, nicht invasives und objektives Verfahren zur Bestimmung der
Lungenfunktion. Der Begriff ,Spirometrie” bezeichnet die Messung von Lungenvolumina und
Atemflussen. Das hier vorgestellte Verfahren wird im weiteren Verlauf als ,klassische Spirometrie*
bezeichnet. Die Messung der Lungenparameter erfolgt mithilfe von Strémungs- oder
Volumensensoren. Bei Stromungssensoren werden die geatmeten Atemstrome direkt vom
Messgerat erfasst und die Atemvolumina berechnet, indem die gemessene Strémung Uber die
Zeit integriert wird. Bei Volumensensoren hingegen werden die geatmeten Lungenvolumina direkt
gemessen und die Stromung wird Uber die Volumendifferenzen bestimmt (Criée et al. 2015). Die
Spirometrie kann in offenen oder geschlossenen Systemen erfolgen. Bei geschlossenen
Systemen atmet der Patient in einen definierten Behalter ein- und aus, bei offenen Systemen atmet
der Patient Raumluft. Pneumotachographen sind eine besondere Art von Spirometern und
messen den Atemfluss von Probanden in einem offenen System. Dabei wird der Atemfluss Uber
Druckdifferenzen oder mittels Ultraschallsensoren gemessen. Bei der Ultraschalltechnik sind im
Atemrohr zwei Ubertrager gegeniber voneinander angebracht. Diese dienen sowohl als Sender
als auch als Empfanger von Ultraschallimpulsen. Wahrend der Proband durch das Atemrohr
atmet, werden Ultraschallimpulse ausgesandt, von dem Atemstrom beschleunigt und vom
gegenuberliegenden Ubertrager aufgefangen. In entgegengesetzter Richtung wiederum werden
die Ultraschallimpulse durch den Atemstrom verlangsamt. Die Laufzeitunterschiede der Impulse,
um von einem Ubertrager zum anderen zu gelangen, werden vom Gerat erfasst und mithilfe dieser

Zeitunterschiede die Atemstromstarke berechnet. Wird diese Atemstromstarke Uber die Zeit



integriert erhalt man Volumina (Buess et al. 1986). Alle auf diese Weise errechneten
Atemstrémungen- und Volumina werden auf BTPS (body temperature pressure water vapor
saturated) Bedingungen normiert, d.h. dass die bei Raumbedingungen gemessenen Parameter

an Verhaltnisse, wie sie in der Lunge vorherrschen, angepasst werden.

Die Spirometrie erlaubt die Messung zahlreicher Parameter, deren Verstandnis fur die
Interpretation der Versuchsergebnisse essenziell ist (s. Abb. 1). Ein gesunder Mensch atmet in
Ruhe ein bestimmtes Volumen an Luft ein- und aus, dieses Atemzugvolumen wird auch als
Tidalvolumen (V1) bezeichnet. Ebenso kann ein Mensch neben dem normalen Atemzugvolumen
maximal tief ein- oder maximal tief ausatmen. Dasjenige Volumen welches zusatzlich zum
normalen Tidalvolumen ein- bzw. ausgeatmet werden kann, nennt man inspiratorisches- (IRV)
bzw. exspiratorisches Reservevolumen (ERV). Addiert man das Atemzugvolumen zu in- und
exspiratorischem Reservevolumen erhalt man die Vitalkapazitat (VC). Die Vitalkapazitat kann man
als inspiratorische (IVC) oder exspiratorische Vitalkapazitat (EVC) messen. Bei der
inspiratorischen Vitalkapazitat lasst man den Patienten erst maximal ausatmen und dann zUgig
tief Luft holen. Bei der exspiratorischen Vitalkapazitat hingegen bittet man den Patienten erst
maximal tief Luft zu holen und dann alle Luft wieder auszuatmen. Die exspiratorische Vitalkapazitat
wird bei schneller forcierter Ausatmung als forcierte Vitalkapazitat (FVC) bezeichnet. Doch auch
bei maximaler Ausatmung bleibt immer ein bestimmtes Volumen in der Lunge zurtck. Dieses wird
als Residualvolumen (RV) bezeichnet und kann mit der klassischen Spirometrie nicht erfasst
werden. Als funktionelle Residualkapazitat (FRC) bezeichnet man die Summe aus
Residualvolumen und exspiratorischem Reservevolumen. Die funktionelle Residualkapazitat ist
somit dasjenige Volumen, welches nach einer normalen, entspannten Ausatmung in der Lunge
verbleibt. Die totale Lungenkapazitat (TLC) wiederum ist die Summe aus Vitalkapazitat und
Residualvolumen. Diese Parameter gehoéren zu den statischen Funktionsparametern, da sie
unabhangig von der Zeit gemessen und nur als ein Volumen in Litern (Lgrps) angegeben werden.
Dem gegenuber stehen die dynamischen Lungenfunktionsparameter, welche abhangig vom
zeitlichen Verlauf bestimmt und in Litern pro Sekunde (L x s~1) angegeben werden. Hierzu gehort
das forcierte exspiratorische Volumen in einer Sekunde (FEV4). Der Begriff ,forciert® bedeutet,
dass das jeweilige Atemmandver unter maximaler Anstrengung des Probanden durchgefuhrt wird.
Bei der FEV; bittet man den Probanden maximal tief Luft zu holen und dann so schnell und so
kraftig wie moglich auszuatmen. Das Gerat misst, wie viel Volumen der Patient innerhalb einer
Sekunde nach Beginn der Ausatmung abatmen konnte. Der exspiratorische Spitzenfluss (PEF)
gibt die maximale Atemflussrate wahrend des Mandvers in Litern pro Sekunde an. Ebenso kann
man die mittlere Atemflussrate in der Phase, in der 25-75% der Vitalkapazitat ausgeatmet worden

sind, bestimmen. Diese Werte bezeichnet man als mittlere maximale exspiratorische



Atemstromstarken (FEF2s.75%). Man kann statische und dynamische Parameter auch in Beziehung
zueinander setzen und erhalt dadurch u.a. den Tiffeneau-Index. Dieser Index wird auch relative
Einsekundenkapazitat genannt und druckt das forcierte exspiratorische Volumen innerhalb einer

Sekunde in Prozent der Vitalkapazitat aus (FEV4/FVC) (Criée et al. 2015).

A Ruhespirometrie Forcierte Spirometrie A

t : P N PEF
R H

- FEF;

b\
W\ ] Y -

! o e

Volumen (L arps)

é ¥ 4 Zeit (s) Fluss (L's™)

Abb. 1 Dynamische und statische Lungenfunktionsparameter der Ruhespirometrie und
forcierten Spirometrie.

IRV=Inspiratorisches Reservevolumen, Vr=Tidalvolumen, ERV=Exspiratorisches
Reservevolumen, IC=Inspiratorische Kapazitat, FRC= Funktionelle Residualkapazitat, TLC=
Totale  Lungenkapazitat, IVC=Inspiratorische Vitalkapazitat, = RV=Residualvolumen,
FEV.=Forciertes exspiratorisches Volumen in 1 Sekunde, FVC=Forcierte Vitalkapazitat,

PEF=Exspiratorischer Spitzenfluss, FEF«=Exspiratorischer Spitzenfluss bei xx % der
Vitalkapazitat

Abbildung aus Criée et al. (2015). Mit freundlicher Genehmigung der Deutschen Atemwegsliga
e. V.

Als forcierte Exspiration wird ein Atemmandver bezeichnet, bei welchem der Proband bis zur
totalen Lungenkapazitat einatmet, um anschlielend mit maximaler Atemanstrengung so zlgig wie
moglich bis zum Residualvolumen auszuatmen. Dieser Versuch dient v. a. der Erfassung
exspiratorischer Parameter, wie dem forcierten exspiratorischen Volumen in 1 Sekunde, dem
Tiffeneau-Index, dem exspiratorischen Spitzenfluss und dem mittleren forcierten exspiratorischen
Fluss bei 25-75% der Vitalkapazitat.

Tragt man den Atemfluss in L x s~ auf der y-Achse gegen das geatmete Volumen in L auf der x-
Achse auf, erhalt man eine Flussvolumenkurve der Spirometrie. Die Flussvolumenkurve stellt die

Exspiration oberhalb und die Inspiration unterhalb der x-Achse dar. Anhand der Form der Kurve



KRITERIEN FUR DIE REPRODUZIERBARKEIT DER REGISTRIERTEN
MESSUNGEN (VERSUCHE)

optimale Reproduzierbarkeit akzeptable Reproduzierbarkeit Reproduzierbarkeit unakzeptabel

<5% >5%

—— 1. Messung
—— 2. Messung
3. Messung

Die 3 Fluss-Volumen-Kurven sind nahezu Die groBte und zweitgroBte Die beiden groBten Fluss-Volumen-Kurven
deckungsgleich. Fluss-Volumen-Kurve sind nahezu divergieren zu stark.
deckungsgleich.

Abb. 2 Flussvolumenkurven eines forcierten Exspirationsversuchs und ihre Reproduzierbarkeit.

Abbildung aus Criée et al. (2015). Mit freundlicher Genehmigung der Deutschen Atemwegsliga
e. V.
kdénnen die Reproduzierbarkeit der Versuche, mégliche Pathologien der Lunge aber auch Fehler

bei der Versuchsdurchfuhrung erkannt werden. Diese Gegebenheiten sollen anhand eines
forcierten Exspirationsversuchs exemplarisch dargestellt werden. Mehrere Versuche eines
Probanden sind dann reproduzierbar, wenn die Flussvolumenkurven der einzelnen Versuche nur
gering voneinander abweichen. Je weniger Deckungsgleich die einzelnen Kurven sind, desto
weniger valide sind die Messergebnisse. Bei der Durchfihrung von drei Versuchen sollten die

beiden grofliten Flussvolumenkurven nicht mehr als 5% voneinander abweichen (s. Abb. 2).

Fehler bei der Versuchsdurchfihrung lassen sich ebenfalls an der Form der Kurve ablesen. Zeigt
die Kurve zu Beginn der Exspiration keinen steilen Anstieg, deutet dies auf ein Zégern des
Patienten vor der Ausatmung hin und man sollte den Patienten auffordern so schlagkraftig wie
maoglich auszuatmen (s. Abb. 3). Hustet der Patient wahrend der Ausatmung, erscheint eine Kerbe
in der Kurve und atmet der Patient ,,zu entspannt®, ohne die Anwendung maximaler Anstrengung,
wird sich die Kurve stark abgeflacht zeigen. Eine im Gegensatz zur vorherigen
Versuchsdurchfuhrung parallel verkleinerte Kurve, deutet auf eine submaximale Inspiration vor
der Exspiration hin und eine scharf abgeschnittene, nicht sich flach an die x-Achse
anschmiegende Kurve zeigt den vorzeitigen Abbruch einer Exspiration (s. Abb. 3). Zeichnet man
im forcierten Exspirationsversuch auch die Einatemkurve mit auf, bedeutet eine nicht vollstandig

geschlossene Flusskurve eine unvollstandige Ausatmung (s. Abb. 3).



FEHLERZEICHEN grauer Kurvenbereich = optimale Mitarbeit

zogerlicher Start der Ausatmung Husten wahrend der Ausatmung geringe Anstrengung

MaBnahme: Patienten bitten, schlagartig so MaBnahme: Patienten evtl. vorher MaBnahme: Patienten bitten, mit aller Kraft
schnell wie moglich ausatmen. abhusten lassen. auszuatmen.

FEHLERZEI C HEN grauer Kurvenbereich = optimale Mitarbeit

vorher nicht maximal eingeatmet unvollstandige Ausatmung friihzeitiger Abbruch der Ausatmung

MaBnahme: Patienten bitten, vor dem MaBnahme: Patienten bitten, so lange wie MaBnahme: Patienten bitten, so lange wie
forcierten Ausatmen langer und tiefer moglich auszuatmen. moglich auszuatmen.
einzuatmen.

Abb. 3 Fehlerzeichen der Flussvolumenkurve bei inadaquater Durchfihrung eines forcierten
Exspirationsversuchs.

Abbildung aus Criée et al. (2015). Mit freundlicher Genehmigung der Deutschen Atemwegsliga
eV

Die Flussvolumenkurve zeigt bei einem gesunden Menschen eine typische Form und kann sich
krankheitsbedingt verandern. Die zwei wichtigsten Pathologien Uber welche die Form der
Flussvolumenkurve Aufschluss geben kann, sind die Obstruktion und Restriktion (s. Abb. 4). Eine
obstruktive Ventilationsstérung wie sie z.B. bei Asthma oder der chronischen obstruktiven
Lungenerkrankung (COPD) vorkommt, zeigt bei der Flussvolumenkurve eine deutliche konkave
Eindellung mit erniedrigtem exspiratorischem Spitzenfluss (s. Abb. 4). Eine restriktive
Ventilationsstorung kann allein durch die klassische Spirometrie nicht diagnostiziert werden,
jedoch kann auch hier die Kurvenform erste Anhalte flr eine solche Erkrankung geben. Dabei
bleibt die Kurvenform, wie sie sich bei einem gesunden Probanden darstellt, weitgehend erhalten.

Jedoch erscheint diese deutlich verkleinert (s. Abb. 4). Meist sind sowohl der exspiratorische



Spitzenfluss als auch die forcierte Vitalkapazitat erniedrigt. Durch das Verstandnis und die
korrekte Interpretation der Flussvolumenkurve kénnen somit sowohl ein Verdacht fur eine
Lungenerkrankungen geauliert, sowie Fehler in der Versuchsdurchfihrung erkannt und

verbessert werden.

deutliche Obstruktion Restriktion

z. B. Asthma, COPD

Abb. 4 Flussvolumenkurven eines forcierten Exspirationsversuches mit Darstellung
einer obstruktiven und restriktiven Ventilationsstérung.

Abbildung aus Criée et al. (2015). Mit freundlicher Genehmigung der Deutschen
Atemwegsliga e.V.

1.3.2 Diffusionskapazitat der Lunge fiir Kohlenstoffmonoxid
Zu den Aufgabenbereichen der Lunge zahlt nicht nur die Ventilation sondern auch die Diffusion

von Atemgasen. Diese diffundieren frei entlang ihres Konzentrationsgradienten von der in den
Alveolen befindlichen Atemluft ins Blut und umgekehrt. Die Alveolen und terminalen kleinen
Atemwege sind diejenigen Orte, wo der Gasaustausch innerhalb der Lunge stattfindet. Durch die
Lungenkapillaren wiederrum flie3t das zu oxygenierende Blut. Bei der Diffusion von Atemgasen
soll O ins Blut aufgenommen und CO, aus dem Blut abgegeben werden. Fur die Bewertung der
Diffusionsfahigkeit der Lunge reicht die klassische Spirometrie mit der Messung von
Atemvolumina und Flissen nicht aus, weshalb hierfur erganzende Verfahren entwickelt wurden.
Die direkte Messung der Sauerstoffaufnahme (Do) ist technisch aufwendig, sodass es sich in der
medizinischen Praxis etabliert hat, stattdessen die Kohlenstoffmonoxidaufnahme (Dico) zu
messen. Sauerstoff- und Kohlenstoffmonoxidaufnahme stehen in einem festen Verhéltnis von 1:
0,83 zueinander, sodass die Messung des einen Wertes Ruckschlisse auf den zweiten Wert

erlaubt (Haber 2013). Die Diffusionskapazitat der Lunge fur Kohlenstoffmonoxid (Dico) wird
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grundlegend von mehreren Faktoren beeinflusst, welche sich im Fick’schen Diffusionsgesetz

wiederfinden:

AP XAXD
B d

Die Diffusionsstromstarke V eines Gases ist proportional zum Partialdruckunterschied AP dieses
Gases, welches sich in zwei unterschiedlichen Kompartimenten befindet und durch eine Membran
voneinander getrennt wird. Je groRer der Partialdruckunterschied desto groRer die treibende Kraft
der Diffusion. Je groRer die Oberflache A , die fur den Gasaustausch zur Verfugung steht, desto
mehr und je dicker die Membran d, die die zu diffundierenden Stoffe voneinander trennt, desto
weniger Diffusion findet statt. D ist ein gasabhangiger Diffusionskoeffizient. Bezieht man diese
Eigenschaften auf den menschlichen Kérper, kann man AP als die Partialdruckdifferenz zwischen

Alveole P, und pulmonaler Kapillare P, beschreiben.

AP = (P, — F)

Das Alveolarvolumen ist die Summe aller Volumina, die von den Lungenblaschen eingefasst
werden und reprasentiert damit die Oberflache, die fur die Diffusion von Atemgasen zur Verfligung
steht. Die alveolokapillare Membran ist die Diffusionsstrecke, die von den Atemgasen
zurickgelegt werden muss und setzt sich aus den Alveolarwanden, einer gemeinsamen
Basalmembran und dem GefaRendothel der Lungenkapillaren zusammen (Pape et al. 2019). Der
Dico-Wert hangt malgeblich von P, und P, ab. Dieser Umstand kommt im klinischen Alltag
regelmalig in Form von Nikotinabusus zum Tragen, da dieser den kapillaren CO-Partialdruck
ansteigen lasst. Durch diesen erhohten kapillaren CO-Gehalt ist die treibende Kraft der CO-
Diffusion von alveolar nach kapillar vermindert und die D.co wird falsch niedrig eingeschatzt.
Mithilfe standardisierter Gleichungen kann die gemessene D.co dem erhdhten CO-Partialdruck
angepasst werden. Der alveolare Gasaustausch ist mit der Ventilation und Diffusion jedoch noch
nicht abgeschlossen. Als letzter Schritt mussen die diffundierten Atemgase noch an das
Hamoglobin binden, um im Korper verteilt werden zu kénnen. Ein Mensch mit wenig Hadmoglobin
hat somit weniger Bindungsstellen fur die Atemgase, sodass die Diffusion eingeschrankt ablauft.
Auch fur diese Uberlegung existieren entsprechende Gleichungen, um die Unterschiede in der

Hamoglobinkonzentration auszugleichen (Graham et al. 2017).
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Die Dico kann in Kombination mit Lungenparametern aus der klassischen Spirometrie und
Ganzkorperplethysmographie dazu verwendet werden, eine zugrundeliegende
Lungenerkrankung gezielter zu identifizieren (Pellegrino et al. 2005). Fur die Ermittlung der Dico
kommt ein Testgas zum Einsatz, welches Sauerstoff in normaler Raumluftkonzentration,
Kohlenstoffmonoxid (CO), ein nicht lungengangiges Tracergas (meistens Helium) und Stickstoff
zur Aufsattigung enthalt. Bei der Einatemzugmethode atmet der Patient bis zum Residualvolumen
aus, um dann das Testgas bis zur totalen Lungenkapazitat einzuatmen und fur zehn Sekunden
die Luft anzuhalten (Blakemore et al. 1957). In dieser Zeit gelangt das eingeatmete CO mittels
Diffusion in die Blutbahn, sodass nach anschlielender Ausatmung die Differenz der CO-
Partialdrcke zwischen Inspirations- und Exspirationsluft bestimmt werden kann. Anhand dieser
Differenz wird auf die Diffusionskapazitat der Lunge geschlossen. Um die D.co korrekt berechnen
zu kénnen, muss dasjenige Gasvolumen analysiert werden, welches aktiv am Gasaustausch
teilgenommen hat. Der Gasaustausch findet in den Alveolen und den zufuhrenden kleinen
Atemwegen (Bronchioli respiratorii) statt. Alle vorab gelegenen Abschnitte des Atemwegs
nehmen nicht am Gasaustausch teil und werden als anatomischer Totraum bezeichnet. Die Luft,
welche sich im anatomischen Totraum befindet, nennt man Totraumvolumen. Fuhrt man eine
Spirometrie durch, erweitert sich der physiologische Totraum des Probanden um den
geratebedingten Totraum bestehend aus dem Mundstuck und der zufihrenden Gasleitung. Soll
die Diffusionskapazitat der Lunge gemessen werden, muss eine alveolare Gasprobe untersucht
werden. Die erste Luft, die ein Proband nach der Atemanhaltezeit ausatmet, stammt aus dem
Totraum, sodass die ersten 0,5 — 1,0 | des Ausatemgases verworfen werden, bevor eine alveolare
Gasprobe gesammelt wird. Diese Gasprobe wird fur die Berechnung der Diffusionskapazitat
verwendet. Moderne Spirometer messen die Konzentration von Testgas und Kohlenstoffmonoxid
kontinuierlich Uber den gesamten Versuch hinweg. Ein integrierter Algorithmus registriert dabei
das Erreichen eines Plateaus der Tracergaskonzentration und bestimmt hier den Beginn des
alveolaren Atemgases. Der Zeitpunkt, bei welchem die alveolare Gasprobe gesammelt wird, wird
vom Spirometer markiert (s. Abb. 5). Das Helium im Testgas dient sowohl der Bestimmung des
Alveolarvolumens als auch der Bestimmung der alveolaren CO-Konzentration bei Beginn der

Atemanhaltezeit (Blakemore et al. 1957).
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Abb. 5 Kontinuierliche Messung der Gaskonzentrationen bei einer Diffusionskapazitatstestung

Tracer gas=Testgas, meist Helium, Carbon monoxide= Kohlenstoffmonoxid. Grau hinterlegt ist
die alveolare Sammelprobe.

Abbildung aus Graham et al. (2017). Mit freundlicher Genehmigung der ©ERS 2022 (European
Respiratory Society).

Aktuelle Standards fur die Durchfuhrung und Gerateanforderungen fur einen Dico Versuch
wurden 2017 von der European Respiratory Society und der American Thoracic Society
veroffentlicht (Graham et al. 2017). Mithilfe des D.co -Versuches konnen neben den klassischen

Parametern das Alveolarvolumen, Residualvolumen, die TLC und die D.co selbst ermittelt werden.

1.4 Obstruktive Ventilationsstérung und COPD
Eine obstruktive Ventilationsstérung ist definiert als Verminderung des Tiffeneau-Index (FEV+/FVC)

auf Werte unterhalb des unteren Grenzwertes. Dieser untere Grenzwert wird beim 5. Perzentil
gezogen und liegt -1,645 Standardabweichungen unterhalb der Norm einer Gaulischen
Normalverteilung. Eine Obstruktion ist durch eine erschwerte Ausatmung charakterisiert, sodass
v.a. die maximalen exspiratorischen Atemstromstarken erniedrigt sind. Eine Obstruktion kann je
nach Erkrankung reversibel oder irreversibel sein. Die zwei haufigsten Erkrankungen mit
obstruktivem Ventilationsmuster sind Asthma und COPD. Die Reversibilitat der Obstruktion kann

mittels eines Bronchodilatatortests eruiert werden (Criée et al. 2015).

Die COPD ist eine nicht reversible Atemwegsobstruktion und gehdrt mit zu den fuhrenden
Todesursachen weltweit (Vos et al. 2016). Die COPD ist eine erworbene Erkrankung, welche
durchschnittlich ab dem mittleren Lebensalter auftritt und eine héhere Pravalenz bei Mannern als
bei Frauen zeigt. GroBter maRgeblich zur Entstehung der COPD beitragender Faktor ist der
regelmalige Tabakkonsum. Symptomatisch auliert sich die Erkrankung durch Husten mit Auswurf

und Atemnot unter Belastung. Diese Symptome werden durch Zerstérung von Lungengewebe
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und Alveolen, eine fortschreitende Entzindung der Bronchien und durch Verengung der
Atemwege verursacht. Die Behandlung der COPD erfolgt symptomatisch, eine kurative Therapie
bzw. eine ursachliche Besserung der Erkrankung kann nur durch Aufgabe des Rauchens erreicht
werden. Therapeutisch kommen hierbei v.a. sympathomimetische Bronchodilatatoren,
Muskarinrezeptorantagonisten und Kortikosteroide zum Einsatz. Die Diagnose einer COPD erfolgt
anhand der typischen Symptomkonstellation und der Feststellung einer persistierenden
Obstruktion nach Bronchodilatatortest in der Spirometrie (FEV/FVC < 0,70) (© 2020, Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease; Gibson GJ, Loddenkemper R, Sibille Y, Lundback
B, eds. 2013). Haufig besteht eine Komorbiditat zwischen COPD und anderen chronischen
Erkrankungen wie z.B. Herz-Kreislauferkrankungen. Das ,Cor pulmonale“ bezeichnet eine
ausgepragte Rechtsherzhypertrophie mit konsekutiver Rechtsherzinsuffizienz und ist eine
unmittelbare Folge der COPD (Poldermans et al. 2009).

Patienten mit einer Obstruktion haben ein deutlich erhéhtes Risiko fur intra- und postoperative
pulmonale Komplikationen und bedurfen deshalb eines besonders sorgsamen perioperativen
Managements (Striebel 2019). Praoperativ sollte die Obstruktion so gut wie mdglich mit
Bronchodilatatoren und Kortikosteroiden eingestellt werden. Zudem sollte auf obere
Atemwegsinfekte geachtet und diese bei Bedarf vor der Operation behandelt werden. Sofern bei
dem Patienten ein aktueller Nikotinabusus vorliegt, ist diesem eine Entwéhnung anzuraten und bei
einem mangelnden Ernahrungszustand sollte auch dieser praoperativ. mit gezielter
Ernahrungsintervention verbessert werden (Lumb 2019; Kohut et al. 2005). Bei der Einleitung der
Narkose wird die Indikation fur eine invasive Blutdruckmessmethode grol3ztgiger gestellt als bei
Patienten ohne obstruktive Ventilationsstérung, da Obstruktionen bekanntermafllen zu
lebensbedrohlichen Blutdruckabféllen fuhren kénnen. Auch die Auswahl des Anasthetikums und
die Form der Analgesie richtet sich stark nach einer Obstruktionsdiagnose. Eine
Epiduralanasthesie zeigt hierbei eine verbesserte postoperative pulmonale Funktion im Gegensatz
zu einem rein volatilen Anasthesieverfahren (Groeben 2006). Zudem ist darauf zu achten, keine
atemwegsreizenden Inhalationsanasthetika wie z.B. Desfluran zu verwenden (Ungern-Sternberg
et al. 2008; Satoh et al. 2009). Wahrend der Operation stellt die adaquate maschinelle Beatmung
die grolite Herausforderung fur die Anasthesie dar. Es muss auf eine ausreichende Exspiration
geachtet und der Verhalt von Atemluft in den Alveolen, sogenanntes ,Air trapping”, vermieden
werden. Schadliche Effekte die einen Luftverhalt hervorrufen kénnen sind u.a. Hypotension,

Barotrauma der Lunge, Hyperkapnie und Azidose (Edrich und Sadovnikoff 2010).
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1.5 Postoperative pulmonale Komplikationen
Im Jahre 2017 stellte ein internationales Expertengremium zusammen mit Patientenvertretern

einen Arbeitsplan auf, in welchem die zehn drangendsten bisher nicht ausschopfend erforschten
Themen der perioperativen Intensivmedizin gelistet werden. Das Erkennen und die Pravention von
postoperativen pulmonalen Komplikationen (PPC) wird dort als eine von zehn aktuellen
Forschungsprioritaten gelistet (Gillies et al. 2017). In den vergangenen Jahren wurde eine Vielzahl
von Studien durchgefuhrt mit der Zielsetzung Faktoren, die PPC beglnstigen, zu identifizieren
(Canet et al. 2010; Canet et al. 2015; Scholes et al. 2009; Miskovic und Lumb 2017).

Sogleich zu Beginn ergibt sich die Schwierigkeit, dass PPC zum Teil unterschiedlich definiert
werden, sodass die Europaische Gesellschaft fur Intensivmedizin (ESICM) gemeinsam mit der
Europaischen Gesellschaft fur Anasthesiologie (ESA) im Jahr 2015 feste Definitionen fur PPC
etablierte. Diese European Perioperative Clinical Outcome (EPCQO) Definitionen bezeichnen
folgende sieben Punkte als PPC: Infektion der Atemwege, respiratorische Insuffizienz,
Pleuraerguss, Atelektase, Pneumothorax, Bronchospasmus und Aspirationspneumonie (Jammer
et al. 2015). Mehrere Studien nennen das héhere Alter als moglichen Risikofaktor fur PPC, geben
jedoch unterschiedliche Schwellenwerte fur die Altersgrenze an, ab welcher PPCs vermehrt
auftreten (Canet et al. 2010; Huh et al. 2013). Eine prospektive, multizentrische Studie aus
Australien identifizierte funf Risikofaktoren, die zur Entwicklung von PPCs beitragen. Zu diesen
Risikofaktoren zahlt das Vorliegen einer respiratorischen Komorbiditat und ein aktueller
Nikotinabusus des Patienten (Scholes et al. 2009). Eine europaweite Studie suchte nach
Risikofaktoren, die das Auftreten einer postoperativen Ateminsuffizienz vorhersagen kénnen und
ermittelte sieben unabhangige Faktoren darunter das Auftreten mindestens eines praoperativen

respiratorisches Symptoms (Canet et al. 2015).

Die Rolle einer praoperativen Lungenfunktionstestung zum Einschatzen des postoperativen
pulmonalen Risikos bleibt allerdings unklar. Eine Studie an Gastrektomiepatienten designierte die
praoperative Lungenfunktionstestung als ungeeignet, um PPC vorherzusagen (Huh et al. 2013).
Jedoch erwies sich das Vorliegen einer COPD als einer der starksten pradiktiven Faktoren fur eine
postoperative Reintubation (Brueckmann et al. 2013). Bei der Untersuchung bariatrischer
Patienten zeigte sich ein pathologischer Lungenfunktionstest nur bei gleichzeitigem Vorliegen
eines obstruktiven Schlafapnoesyndroms oder anderer respiratorischer Symptome als

signifikanter Risikofaktor (Clavellina-Gaytan et al. 2015) fur PPC.

1.6 Nikotinabusus
Laut Robert Koch-Institut rauchen Deutschlandweit ca. 20,8% der Frauen und 27% aller Manner.

Der in den Zigaretten enthaltene Tabak beinhaltet eine Vielzahl an kanzerogenen und
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gesundheitsschadlichen Inhaltsstoffen und bedingt dadurch das vermehrte Auftreten von
Herzkreislauferkrankungen, Atemwegserkrankungen und bdsartigen Neubildungen. Diese
Krankheiten kénnen einen chronischen Verlauf nehmen und sowohl das Individuum als auch die
Gesellschaft Uber viele Jahrzehnte belasten. Im Jahr 2013 wurden 121.000 Todesfalle in
Deutschland mit Rauchen in Verbindung gebracht. Dies entspricht 13,5% aller Todesfalle diesen
Jahres in der Bundesrepublik (RKI 2017a; Schulze und Lampert 2006). Die haufigsten
Atemwegserkrankungen, die durch Rauchen begunstigt bzw. verursacht werden, sind die COPD,
chronische Bronchitis, das Lungenemphysem und Lungenkrebs. Dabei steigt das Risiko fur die
Entwicklung einer tabakassoziierten Erkrankung mit zunehmender Tabakexposition. Diese
Exposition kann mithilfe sog. Packungsjahre quantifiziert werden. Dafur multipliziert man die
gerauchten Zigarettenpackungen pro Tag mit der Anzahl der Raucherjahre. Eine Metaanalyse
mehrerer Studien zeigte, dass mit der Aufgabe des Rauchens das Krankheitsrisiko graduell wieder
absinkt (Forey et al. 2011).

1.7 Ubergewicht und Adipositas
Die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas hat in den letzten Jahrzehnten weltweit

zugenommen. Daten des Robert Koch-Instituts stufen 54% aller Erwachsenen in Deutschland als
Ubergewichtig oder adip6s ein. Dabei sind Manner haufiger von Adipositas betroffen als Frauen
und die allgemeine Adipositaspravalenz steigt im Alter an (RKI 2017b). Die WHO klassifiziert die
Adipositas als eigenstandige Erkrankung und bietet Vorgaben, nach welchen der Grad des
Ubergewichts bzw. der Adipositas eingestuft werden kénnen (s. Tab. 2). Die Klassifikation richtet
sich nach dem Body-Mass-Index (BMI). Der BMI berechnet sich aus dem Quotienten von
Korpergewicht in Kilogramm und KoérpergroBe in Metern zum Quadrat. Dabei gelten die

nachfolgend in der Tabelle dargestellten Einstufungen (World Health Organization 2000).

Tab. 2 Klassifikation des Body-Mass-Index gemal’ Weltgesundheitsorganisation

BMI (kg/m?) Klassifikation nach WHO
<18,5 Untergewicht

18,5-24,9 Normalgewicht

25-29,9 Ubergewicht

230 Adipositas

Adipositas ist mit einer Vielzahl chronischer Erkrankungen darunter Diabetes Mellitus Typ 2, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und Krebserkrankungen assoziiert (Abdullah et al. 2010; Guh et al. 2009).
In der perioperativen Planung gibt es Besonderheiten beim Umgang mit adiptsen Patienten zu

beachten. Praoperativ sollte mithilfe geeigneter Scores das individuelle Risiko erhoben und sich
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bei der Einleitung auf eine schwierige Intubation vorbereitet werden. Intraoperativ gilt es moglichst
schonende Beatmungseinstellungen zu wahlen und postoperativ ist eine korrekte Lagerung, die
frihe Mobilisation und Physiotherapie von entscheidender Bedeutung. Generell haben adipbse
Patienten ein erhohtes Risiko fur perioperative Komplikationen, von denen die meisten pulmonaler
Genese sind (Bazurro et al. 2018). Zudem zeigt sich Adipositas als eigenstandiger Risikofaktor fur
pulmonale unerwunschte Ereignisse und verldngert die Verweildauer der Patienten im

Aufwachraum (Mendonca et al. 2014b).

1.8 Fragestellung und Ziel
Ziel dieser Studie ist die spirometrische Erfassung bisher unbekannter pulmonaler Erkrankungen

bei praoperativen Risikopatienten. Als Risikopatienten werden solche mit weniger als vier
metabolischen Aquivalenten oder mit einem Alter von mindestens 75 Jahren gewertet. Unsere
Forschungsfrage beschaftigt sich damit, bei wie vielen der untersuchten Patienten wir zuvor
unbekannte pathologische Lungenfunktionswerte nachweisen kénnen, welchen Schweregrad
diese Funktionseinschrankungen aufweisen und mit welchen Patientencharakteristika diese

pathologischen Werte in Verbindung stehen.

2 Methoden

2.1 Studiendesign und Ablauf
Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine klinische, prospektive Beobachtungsstudie

an einer ausgewahlten Kohorte. Die Kohorte besteht aus praoperativen Risikopatienten, welche
an Lungenfunktionstests teilgenommen haben. Das Studienprotokoll wurde von der
Ethikkommission der Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel bewilligt (D 580/20) und unter der
Nummer DRKS00029337 im Deutschen Register Klinischer Studien registriert. Die
Patientenrekrutierung erfolgte von September bis November 2020 in der Anasthesieambulanz des
Universitatsklinikums Schleswig-Holstein (UKSH), Campus Kiel. Das UKSH ist ein Haus der
Maximalversorgung und bietet elektive Operationen aller Fachrichtungen an. Die praoperativen
Vorbereitungsgesprache fur Erwachsene finden unabhangig von der Fachrichtung in der
Anasthesieambulanz statt. Die Studie erhielt keine externe Finanzierung und wurde aus Mitteln
der Klinik fur Anasthesiologie und Operative Intensivmedizin des UKSH, Campus Kiel finanziert.
Um die Qualitat und externe Validitat dieser Forschungsarbeit zu verbessern, richtet sich deren
Inhalt nach dem ,Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology*
(STROBE) Statement (EIm et al. 2007). Dieses prasentiert zweiundzwanzig Themengebiete,
welche in jeder medizinischen Beobachtungsstudie behandelt werden sollten, um eine gute

Transparenz und Nachvollziehbarkeit fur den Leser zu gewahrleisten.

Die formalen Einschlusskriterien fur die Studie waren:
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= Pramedikation in der Anasthesieambulanz am UKSH Kiel im Zeitraum vom September bis
November

= Metabolische Aquivalente <4 oder Patientenalter = 75 Jahre
Ausschlusskriterien waren:

= Eine weniger als drei Monate zurtckliegende durchgefuhrte Lungenfunktionstestung
= Minderjahrigkeit
= Fehlende Einwilligungsfahigkeit oder fehlendes Einverstandnis

= Keine Mdglichkeit zur Versuchsdurchfuhrung

Allen Patienten wurde unabhangig vom geplanten operativen Eingriff bei Erfullen der
Einschlusskriterien eine Lungenfunktionstestung in der Anasthesieambulanz angeboten. Um die
Einschlusskriterien zu erfullen, musste ein Patient entweder mindestens 75 Jahre alt sein oder
weniger als vier metabolische Aquivalente aufweisen. Das Einverstandnis  zur
Lungenfunktionstestung wurde mundlich eingeholt. Bei jedem Patienten wurden die folgenden
Daten ermittelt: Alter, Geschlecht, Grolle, Gewicht, Raucherstatus, Lungenerkrankungen, ASA-
Klasse, metabolische Aquivalente und die Lungenfunktionsparameter. Alter und Geschlecht
wurden aus der Patientenakte tbernommen. Das Gewicht und die Grélke wurden vom Patienten
erfragt. Der BMI wurde nach WHO Formel berechnet. Bei der Frage nach dem Raucherstatus
wurde zwischen Nichtraucher, ehemalige Raucher und aktive Raucher unterschieden. Bei
Rauchern wurden die Packungsjahre ermittelt, indem wir die Patienten nach der Anzahl an taglich
gerauchten Zigaretten befragten. Die metabolischen Aquivalente wurden durch den
pramedizierenden Anasthesisten bestimmt. Anhand der Frage, ob es einem Patienten moglich
sei, ohne Unterbrechung in den zweiten Stock Treppen zu steigen, wurde zwischen weniger oder
mehr als vier metabolischen Aquivalenten unterschieden. Auch die ASA-Klasse wurde vom
Anasthesisten mittels Anamnese, kdrperlicher Untersuchung und der vorliegenden Patientenakte
eingeschatzt. Wir fragten die Patienten, ob bei ihnen eine Lungenerkrankung bekannt sei, nannten
Asthma und COPD als Beispiele und fragten, ob sie Sprays fur die Lunge einnehmen wurden.
Zusatzlich wurde in den vorliegenden Patientenakten nach Lungenerkrankungen gesucht.
Wurden alle Fragen mit ,nein“ beantwortet und keine bestatigte Lungenerkrankung in den
Patientenakten gefunden, wurde eine Lungenerkrankung als ,nicht bekannt® notiert.
Beantwortete der Patient eine der Fragen mit ,ja“ oder wurde eine Lungenerkrankung in den
Patientenakten identifiziert, wurde ,Lungenerkrankung bekannt® festgehalten. War sich der
Patient bei einer der Fragen unsicher oder vermutete, er kdnne eine Lungenerkrankung haben,
wurde ebenfalls ,Lungenerkrankung bekannt® notiert. Die Lungenfunktionsparameter selbst

wurden mit einem Spirometer mit Ultraschalltechnik ermittelt. Alle Daten wurden in Form einer
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Excel-Tabelle auf gesicherten Laufwerken des UKSH gespeichert. Jedem Patienten wurde direkt
bei Studieneinschluss eine fortlaufende Nummer zugewiesen, sodass Speicherung, Verarbeitung

und Auswertung der Daten in anonymer Form erfolgten.

2.2 Medizinisches Material
Fur die Untersuchungen wurde das EasyOne Pro® Spirometer von ndd Medizintechnik AG

(Zurich, Schweiz) verwendet. Wahrend des Studienzeitraums wurden drei unterschiedliche Filter
verwendet: ,NDD inline Filter* der ndd Medizintechnik AG (Zurich, Schweiz), ,,Pulmosafe Filter®
von Lemon Medical GmbH (Hammelburg, Deutschland) und ,,1691000Pulmo-Protect™* Filter der
Intersurgical GmbH (Sankt Augustin, Deutschland). Dieser Filterwechsel war erforderlich, da es
pandemiebedingt Lieferengpasse bei der Beschaffung der Ersatzteile gab. Es wird jedoch nicht
davon ausgegangen, dass der Filterwechsel die Qualitdt und Reproduzierbarkeit der
Untersuchungen beeinflusst hat. Des Weiteren wurden die , Spirette FA Pro® und der Adapter der
Firma ndd verwendet. Fur den Dico -Versuch kamen zuséatzlich ,Dico Barietten® der Firma ndd
und ein Testgas bestehend aus 9,34% Helium, 0,269% Kohlenmonoxid, 19,11% Sauerstoff und
71,281% Stickstoff zum Einsatz.

2.3 Versuchsdurchfiihrung
Vor jedem der Versuche wurde der Patient ausfuhrlich Uber Versuchsablauf und Durchfuhrung

aufgeklart. Alle Tests wurden beim sitzenden, spontan atmenden Patienten mit aufgesetzter
Nasenklemme durchgefuhrt. Sofern dies mdglich war, erhielten alle Patienten sowohl einen
forcierten Exspirationsversuch als auch eine Testung der Diffusionskapazitat fur
Kohlenstoffmonoxid. Nach erfolgter Durchfuhrung beider Lungenfunktionsversuche, wurden die
Untersuchungsdaten ausgedruckt und fur den Patienten selbst und fur jeden behandelnden Arzt
einsehbar, in die analoge Patientenakte gelegt. Die Versuchsergebnisse wurden dem Patienten in
einer fur den Laien verstandlichen Art und Weise erklart. Bei unerwarteten, d.h. vom Patienten
und Arzt zuvor unbekannten mittel- bis schwergradigen obstruktiven Ventilationsstérungen oder
Einschrankung der Dico wurden die jeweils relevanten Parameter auf dem Narkoseprotokoll

vermerkt.

2.3.1 Forcierte Exspiration
Die Versuchsdurchfuhrung der forcierten Exspiration richtete sich nach der S2k-Leitlinie der

Deutschen Atemwegsliga zur Spirometrie (Criée et al. 2015). Dem Patienten wurde eine
Nasenklammer aufgesetzt und er wurde aufgefordert durch den offenen Mund tief Luft zu holen,
sodass dieser seine TLC erreichte. Anschliellend folgte die Anweisung, das Mundstick in den
noch offenen Mund zu nehmen, fest mit den Lippen zu umschlielfen und so schnell und so kraftig

wie moglich alle Luft auszuatmen. Dieser Versuch wurde mindestens zweimal durchgefihrt,
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zwischen jedem Versuch wurde die Nasenklemme abgenommen und dem Patienten Zeit gegeben
sich vom vorherigen Versuch zu erholen. Im Exspirationsversuch wurden folgende Parameter
ermittelt: FVC, FEV4, FEV4/FVC, FEF.s7s%, PEF und Zeit der forcierten Exspiration (FET). Die
nachfolgende  Abbildung 6 zeigt eine exemplarische Flussvolumenkurve dieser

Versuchsdurchfuhrung bei einem unserer Patienten.
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Abb. 6 Flussvolumenkurve eines Studienteilnehmers
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2.3.2 Diffusionskapazitat der Lunge fir Kohlenstoffmonoxid
Die Untersuchung der D.co wurde gemald den Richtlinien der European Respiratory Society und

American Thoracic Society nach der Einatemzugmethode durchgefuhrt (Graham et al. 2017).
Dem Patienten wurde eine Nasenklemme aufgesetzt und er wurde gebeten einige ruhige
Atemzige mit der mit den Lippen umschlossenen Spirette durchzufUhren. Nachdem die
Ruheatmung auf diese Weise registriert wurde, wurde der Patient gebeten nach einer normalen
Einatmung so lange auszuatmen, bis keine weitere Ausatmung mehr maéglich ist. Auf diese Weise
wurde das Residualvolumen erreicht. Vom RV aus wurde der Patient aufgefordert maximal tief Luft
zu holen, sodass die TLC erreicht wurde. Zu Beginn der Einatmung wurde dem Patienten
automatisch ein Gasfilter vorgeschaltet, sodass dieser nicht mit Raumluft sondern mit dem
Testgas einatmete. Am Punkt der maximalen Einatmung hielt der Patient fur acht bis zwolf
Sekunden die Luft an und atmete anschlielend zugig wieder aus. Dieser Versuch wurde bei
ausreichend guter Qualitat nur einmal durchgefuhrt. Bei mehrmaliger Durchfihrung wurde
zwischen zwei Tests eine Latenz von einigen Minuten eingehalten, um die Auswaschung des
Testgases aus der Patientenlunge zu gewahrleisten. Beim Dico -Versuch wurden folgende

Parameter ermittelt: Dico, Va, TLC, inspiratorisches Volumen des Testgases (V)), Zeit des
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Luftanhaltens (BHT), Vrund RV. Die nachfolgende Abbildung 7 zeigt exemplarische eine Messung

der Diffusionskapazitat bei einem unserer Patienten.

31 32 33 34 35 36
Zeit [s]

Abb. 7 Diffusionskapazitatsmessung eines Studienteilnehmers

CO=Kohlenstoffmonoxid, ppm=parts per milion, MM=Molare Masse. Dargestellt sind die
Gaskonzentrationen wahrend einer Diffusionskapazitadtsmessung. Grau hinterlegt ist die alveolare
Sammelprobe.

2.4 Qualitatsgrade und Schweregradeinteilung
Jeder Versuch wurde durch das Spirometer mithilfe von Qualitdtsgraden bewertet. Die

verwendeten Kriterien fur das Testende, die Testqualitdt und die Qualitdtsgrade beruhen auf in
der Fachliteratur verdffentlichten Standards (Standardization of Spirometry, 1994 Update.
American Thoracic Society 1995; Ferguson et al. 2000; Miller et al. 2005). Die Bedeutungen der

einzelnen Qualitatsgrade sind in Tab. 3 und Tab. 4 aufgelistet.

Tab. 3 Qualitatsgrade fur den forcierten Exspirationsversuch

Grad Kriterien

A Mindestens 3 akzeptable Versuche und die Differenz der besten zwei FEV;- und FVC-
Werte ist kleiner oder gleich 100 ml (80 ml fur FVC < 1,01)

B Mindestens 3 akzeptable Versuche und die Differenz der besten zwei FEV;- und FVC-
Werte ist kleiner oder gleich 150 ml (100 ml fur FVC < 1,0 1)
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C Mindestens 2 akzeptable Versuche und die Differenz der besten zwei FEV;- und FVC-
Werte ist kleiner oder gleich 200 ml (150 ml fur FVC < 1,0 1)

D1 Mindestens 2 akzeptable Versuche, aber Ergebnisse nach ,,C* nicht reproduzierbar
D2 Nur 1 akzeptabler Versuch
F Kein akzeptabler Versuch

FVC=Forcierte Vitalkapazitat, FEVi=Forciertes exspiratorisches Volumen in einer Sekunde

Tab. 4 Qualitatsgrade fur die Testung der Diffusionskapazitat

Grad Kriterien

A 2 akzeptable Versuche mit einer Dico -Variabilitét von < 1 ml/min/mmHg der 2
nachstgelegenen

B 2 akzeptable Versuche mit einer Dico -Variabilitat von < 2 ml/min/mmHg der 2
nachstgelegenen

C 2 akzeptable Versuche mit einer Dico -Variabilitdt von < 3 ml/min/mmHg der 2
nachstgelegenen

D 1 akzeptabler Versuch mit einer Dico -Variabilitat von > 3 ml/min/mmHg der 2
nachstgelegenen

F Kein akzeptabler Versuch

Dico =Diffusionskapazitat der Lunge fur Kohlenstoffmonoxid

Es wurden nur Versuche der Qualitatsgrade ,A“ bis ,D fur die Auswertung verwendet. Alle
Versuche des Qualitdtsgrades ,,F“ wurden als ,nicht auswertbar notiert und gingen nicht in die
Studienergebnisse mit ein. Bei der Messung der Dico wurde ein Versuch nur dann ausgewertet,
sofern VI mindestens 90% der FVC betrug (Graham et al. 2017). Dementsprechend wurde bei
Probanden mit ,,nicht auswertbarem® FVC-Versuch auch der D co-Versuch nicht ausgewertet, da
der Vergleich von FVC aus ersterem und eingeatmetem Testgasvolumen aus letzterem Versuch
nicht maoglich war (s. Abb. 10).

Fur die Beurteilung der Lungenparameter wurden die Normwerte der Global Lung Function
Initiative (Quanjer et al. 2012; Stanojevic et al. 2017) gewahlt. Dabei gilt ein Parameter als

pathologisch, sobald dieser mindestens 1,645 Standardabweichungen unterhalb der errechneten
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Norm liegt. Die Abweichungen von der Norm ausgedrickt in Standardabweichungen werden als
Z-Score bezeichnet und kdnnen somit negative und positive Werte annehmen. Ausschlaggebend
fur die Studie waren die negativen Werte mit Z-Scores < -1,645, welche auch als unterer
Grenzwert (LLN) bezeichnet werden. Lag der Messparameter FEV1/FVC unterhalb des LLN wurde
eine obstruktive Ventilationsstérung diagnostiziert und leitliniengemafl anhand der FEV; in eine

leichte, mittlere oder schwere Obstruktion eingeteilt (s. Tab. 5) (Criée et al. 2015).

Tab. 5 Schweregradeinteilung obstruktiver Ventilationsstérungen

Obstruktion wenn FEV4/FVC < LLN
Obstruktionsgrad Kriterium

Leicht FEV1>60% vom Soll
Mittel FEV, 40-60% vom Soll
Schwer FEV; < 40% vom Soll

FEV.=Forciertes exspiratorisches Volumen in einer Sekunde,
FVC=Forcierte Vitalkapazitat, LLN=Unterer Grenzwert

Dieselben Z-Scores wurden fur den Dico-Versuch angewandt und bei einem Z-Score < -1,645
wurden die Einschrankungen der Dico gemall der American Thoracic Society (ATS) und
European Respiratory Society (ERS) Task Force in drei Schweregrade eingeteilt (s. Tab. 6)
(Pellegrino et al. 2005).

Tab. 6 Schweregradeinteilung bei eingeschrankter Diffusionskapazitat

Schweregrad Dico % vom Soll
Leicht >60% und <LLN
Mittel 40-60%
Schwer <40%

Dico =Diffusionskapazitat der Lunge fur Kohlenstoffmonoxid, LLN=Unterer Grenzwert

Es wurde keine nachtragliche Anpassung eines erhohten kapillaren CO-Partialdrucks und keine

nachtragliche Hamoglobinanpassung fur die Di.co Werte vorgenommen.

2.5 Statistik
Zur statistischen Auswertung wurde das Programm ,IBM SPSS Statistics® 28 verwendet. Ein

Wert wurde als statistisch signifikant eingestuft, wenn sein p-Wert < 0,05 war. Fur alle

Berechnungen wurden der FVC- und FEV: Z-Score stellvertretend fur die exspiratorische
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Lungenleistung betrachtet und der D.co-Z-Score fur die Diffusionsleistung der Lunge. Zu den
jeweiligen Z-Scores wurden Histogramme angefertigt, um die Normalverteilung zu
veranschaulichen. Unter der Voraussetzung der Normalverteilung der Z-Scores lielien sich Ein-
und Zweistichproben t-Tests und lineare Regressionen durchfuhren. Die Mittelwerte der Z-Scores
wurden mit einem Einstichproben t-Test verglichen. Des Weiteren wurden die Z-Score Mittelwerte
mittels eines Zweistichproben t-Tests in Bezug auf mehr oder weniger als vier metabolische
Aquivalente untersucht. Da die ASA Klassen | und IV nur jeweils sechs bzw. acht Patienten
umfassen, liel} sich hier keine sicher interpretierbare einfaktorielle Varianzanalyse durchfuhren.
Stattdessen wurden die ASA Klassen | und Il zur Gruppe 1 und die ASA Klassen Ill und IV zur
Gruppe 2 zusammengefasst. Mit diesen beiden Gruppen wurde anschliefend ein
Zweistichproben-t-Test durchgefuhrt. Der BMI wurde mittels linearer Regression auf
Zusammenhange mit den Z-Scores gepruft. Zur graphischen Veranschaulichung wurden
Streudiagramme mit Regressionsgeraden zu den jeweiligen Lungenparametern in Bezug auf den
BMI erstellt. Dabei wurden Ausreilerwerte mit einem BMI < 18,5 und BMI > 45 nicht mit
einbezogen. Der Einfluss des Raucherstatus auf die Lungenfunktion wurde mittels einer
einfaktoriellen Varianzanalyse untersucht. Abschliellend wurde eine multiple lineare Regression
mit Ruckwartselimination fur die einzelnen Lungenparameter durchgefihrt. Dabei enthielt das
jeweils erste Modell die metabolischen Aquivalente, die ASA-Klasse, bekannte
Lungenerkrankung, BMI und Packungsjahre als Kontrollvariablen und den jeweiligen Z-Score der
Lungenparameter als abhangige Variable. Die PatientengroflRe, das Geschlecht und Alter wurden
nicht als Kontrollvariablen mit aufgenommen, da die Z-Scores bereits fur diese Variablen adjustiert
worden sind. Bei der Ruckwartsselektion wurde eine Variable bei p<0,05 eingeschlossen und bei

p=0,1 ausgeschlossen.

3 Ergebnisse

3.1 Studieneinschluss
Insgesamt wurden 2.477 Narkosevorbereitungen in der Anasthesieambulanz des UKSH Kiel

durchgefuhrt. Von diesen 2.477 Patienten erflllten 547 Patienten die Studieneinschlusskriterien.
1.930 Patienten erfullten die Studienkriterien nicht. Bei 256 der infrage kommenden
Studienkandidaten wurde eine Lungenfunktionstestung durchgefuhrt, bei 291 Patienten nicht.
Grunde, aus welchen bei Erfullung der Studienkriterien keine Lungenfunktionstestung

durchgefuhrt wurde, finden sich in Abb. 9.

Von allen 256 Patienten, die an einer Lungenfunktionstestung teilgenommen haben, absolvierten
42 Patienten einen FVC-Versuch und 214 Patienten fuhrten sowohl einen FVC- als auch einen

Dico-Versuch durch. Bei den 42 Patienten, die nur einen FVC-Versuch erhielten, konnte aufgrund
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von Lieferengpassen bei der Beschaffung der Dico -Filter kein Dico-Versuch durchgefihrt werden
(s. Abb. 8).

Vorstellungen in der

Anésthesieambulanz

UKSH Kiel
n = 2477
Studienkriterien \ ) Studienkriterien
erfullt nicht erfillt
n = 547 n = 1930
Lungenfunktionstestung Lungenfunktionstestung
durchgefiihrt nicht durchgefiihrt
n =256 n = 291
v
FvC FVC + Dico
n =42 n =214

Abb. 8 Flussdiagramm zum Studieneinschluss und zu durchgefuhrten Lungenfunktionstests.

UKSH=Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, n=Patientenanzahl, FVC=forcierter
Exspirationsversuch, DLCO=Testung der Diffusionskapazitat

Bei Erfullen der formalen Einschlusskriterien (Alter > 75 Jahre oder MET < 4) wurde einem
Patienten eine Lungenfunktionstestung angeboten. Dies traf bei 547 Patienten zu (n = 547). Ist
in den letzten drei Monaten bereits eine Lungenfunktionstestung bei dem Patienten durchgefuhrt
worden, wurde keine erneute Untersuchung vorgenommen (n = 25). Weitere aullere Umstande

aufgrund welcher keine Lungenfunktionstestung trotz Erfullung der formalen Kriterien ausgefuhrt
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wurde, waren: kurzfristig abgesagte Operation (n = 27), Wiedervorstellung desselben Patienten
innerhalb des Studienzeitraums (n = 23), aullerhalb der Anasthesieambulanz stattfindende
Pramedikation (n = 13), erhohtes Arbeitsaufkommen in der Ambulanz (n = 86) und fehlende
Ersatzteile fur das Spirometer (n =30). Im weiteren Verlauf wurde gepruft, ob der Patient
volljahrig und einwilligungsfahig war. Dies war bei drei Patienten (n = 3) nicht der Fall. Als letzter
Schritt wurde ermittelt, ob der Patient zur Versuchsdurchfuhrung fahig war. Grinde fur eine
Unfahigkeit des Patienten zur Versuchsdurchfuhrungen waren: geistige Erkrankungen z.B.
Demenz (n = 8), ausgepragte Horminderung oder Taubheit (n = 3), die es nicht zuliellen, den
detaillierten Atemanweisungen zu folgen, Sprachbarrieren bei Unkenntnis der deutschen Sprache
(n = 3), Facialisparesen (n = 2), die es unmoglich machten das Mundsttck des Spirometers mit
den Lippen zu umschlieBen, eine ausgepragte Kehlkopfobstruktion (n = 1), ein permanenter
hoher O.-Bedarf (n = 2) oder das Vorliegen eines Tracheostomas (n = 3). Insgesamt wurden
aufgrund nicht maoglicher Versuchsdurchfihrung 22 Patienten ausgeschlossen. Das
Einverstandnis zur Lungenfunktionstestung wurde mundlich eingeholt. 62 Patienten lehnten die

Untersuchung ab. 256 Patienten konnten in die Studie eingeschlossen werden.
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Studienkriterien (MET<4 oder Alter >75 Jahre) erflillt n = 547

Lungenfunktion < 3 Monate n = 25

<
<

Abgesagte Operationn =27

-
<

Wiedervorstellungn =23

&
<

Auswartige Pramedikationn = 13

&
<

Erhohtes Arbeitsaufkommen n = 86

&
<«

Fehlende Ersatzteile n = 30

d—
<

v

Patient volljahrig und einwilligungsfahig?

Nein n=3 Ja

4

A 4

Patient zur Versuchsdurchfihrung fahig?

Studienausschluss n = 291

Nein n=22
Ja

4

Patient mit Versuch einverstanden?

_ Nein n=62 Ja

A

Studieneinschluss n = 256

Abb. 9 Flussdiagramm zu Studieneinschluss und -ausschluss unter Bertcksichtigung
der Ein- und Ausschlusskriterien.

MET=Metabolische Aquivalente, n=Patientenanzahl




FVC
durchgefiihrt

256

A-D F
230 auswertbar 26 nicht
auswertbar

DLCO durchgefiihrt
214

P !

FVCA-D FVCF
auswertbar 193 nicht auswertbar
21

auswertbar 150 nicht auswertbar
43

l !

VI12>90% FVC V1< 90% FVC
auswertbar 145 nicht auswertbar 5

DLCO A-D DLCO F

Abb. 10 Flussdiagramm zur Auswertung der Lungenfunktionstests anhand ihrer Qualitatsgrade.

FVC=forcierter Exspirationsversuch, A-D=Qualitatsgrade, F=Qualitatsgrad,
D.co=Diffusionskapazitatstestung, Vi=Inspirationsvolumen des Testgases, FVC=forcierte Vitalkapazitat

Gemal} der Qualitatsgrade konnten 230 von 256 durchgefuhrten forcierten Exspirationsmanévern
ausgewertet werden (s. Abb. 10). Von 214 durchgefuhrten D.co-Versuchen gingen 145 in die
Auswertung mit ein. Bei 21 Patienten war das zuvor durchgefuhrte Exspirationsmanéver von
unzureichender Qualitat, um eine Vergleichbarkeit von V, und FVC zu gewahrleisten. 43 Dico-
Versuche wiesen selbst einen ungendgenden Qualitatsgrad auf und 5 Dico-Versuche wurden

aufgrund zu groRer Unterschiede zwischen V, und FVC nicht gewertet (s. Abb. 10).
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3.2 Patientenkollektiv
Das dieser Studie zugrunde liegende Patientenkollektiv bestand aus préaoperativen Patienten aller

Fachrichtungen, die zu einem elektiven Aufklarungsgesprach in der Anasthesieambulanz waren.
Die Studienpopulation umfasst ausschliellich Menschen kaukasischer Herkunft. Von insgesamt
230 auswertbaren Patienten waren 107 weiblich und 123 mannlich. Die Alterspanne reichte vom
24. bis zum 90. Lebensjahr mit einem Mittelwert von 75 Jahren (SD+11). Im Mittel betrug die
Korpergrole 170 cm (SD +8), das Gewicht 78 kg (SD+19) und der BMI 27 kg/m? (SD+6). 101
der Patienten hatten weniger als vier metabolische Aquivalente und 129 hatten mindestens vier
metabolische Aquivalente. Bei der ASA-Klassifikation wurden 6 Patienten der Klasse |, 91
Patienten der Klasse Il, 125 Patienten der Klasse Ill und 8 Patienten der Klasse IV zugeordnet. 88
der ausgewerteten Patienten waren normalgewichtig, 6 untergewichtig, 86 waren praadip6s und
50 waren adipés. Es wurden 44 aktive Raucher, 99 ehemalige Raucher und 87 Nichtraucher
untersucht. Bei 28 Patienten war eine Lungenerkrankung bereits bekannt, bei 202 Patienten war

bisher keine Lungenerkrankung bekannt.

Tab. 7 Demografische und klinische Daten

Demografische und Anzahl n oder Minimum Maximum
klinische Daten Mittelwert + SD

Patienten 230

Weiblich 107 (46,5%)

Alter in Jahren 7511 24 90

GroBe incm 170+8 150 193
Gewicht in kg 7819 35 170

BMI in kg/m? 2746 13 61
Normalgewicht 88 (38,3%)

Untergewicht 6 (2,6%)

Praadipositas

86 (37,4%)

Adipositas 50 (21,7%)
MET<4 101 (43,9%)
MET> 4 129 (56,1%)
ASA-Klasse | 6 (2,6%)
ASA-Klasse |l 91 (39,6%)
ASA-Klasse I 125 (54,3%)
ASA-Klasse IV 8 (3,5%)
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ASA-Klasse V 0

Packungsjahre 16122 0 135
Nichtraucher 87 (37,8%)

Ehemalige Raucher 99 (43%)

Aktive Raucher 44 (19,1%)

Lungenerkrankung 28 (12,2%)

bekannt

SD= Standardabweichung, MET=Metabolische Aquivalente, ASA= American Society of
Anesthesiologists

3.3 Studienergebnisse

keine Obstruktion

leichte Obstruktion

= mittelgradige
Obstruktion

149 m schwere Obstruktion

Abb. 11 Schweregrade der obstruktiven Ventilationsstérungen aller untersuchten Patienten

Von 230 untersuchten Patienten wiesen 81 eine obstruktive Ventilationsstdérung auf (s. Abb. 11).
Von den 81 Obstruktionen waren 65 bisher unbekannt (28%). Von diesen neu entdeckten

obstruktiven Ventilationsstérungen waren 38 leicht-, 18 mittel- und 9 schwergradig (s. Abb. 12).
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Abb. 12 Schweregrade der obstruktiven Ventilationsstérungen bei zuvor bekannter und
unbekannter Lungenerkrankung

Bei 145 auswertbaren D.co -Versuchen zeigten sich 49 Einschrankungen der Diffusionskapazitat
(s. Abb. 13). Davon waren 40 (28%) zuvor unbekannt und teilten sich in 21 leicht-, 17 mittel- und
2 schwergrade Beeintrachtigungen der Diffusionskapazitat (s. Abb. 14).

keine
Diffusionsstorung

m leichte
Diffusionsstorung

W mittelschwere
Diffusionsstorung

96

B schwere
Diffusionsstorung

Abb. 13 Schweregrade der Diffusionseinschrankungen aller untersuchten Patienten
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Abb. 14 Schweregrade der beeintrachtigten Diffusion bei zuvor bekannter und unbekannter
Lungenerkrankung

Durch Umwandlung der absoluten Lungenparameter in Z-Scores wird eine symmetrische
Normalverteilung erreicht. Die Daten weisen einige, wenige Ausreiller auf, welche sich gut mit

einer Gaullschen Normalverteilung vereinbaren lassen (s. Abb. 15).
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Abb. 15 Histogramme der Z-Scores der untersuchten Lungenparameter

FVC=Forcierte Vitalkapazitat, FEV,=Forciertes exspiratorisches Volumen in
einer Sekunde, D co= Diffusionskapazitat der Lunge fur Kohlenstoffmonoxid
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Ein Einstichproben-t-Test der ausgewahlten Z-Scores mit erwartetem Mittelwert gleich null, ergibt
fur den FVC Z-Score einen tatsachlichen Mittelwert von -1,05 (SD +1,19) fur den FEV, Z-Score
einen Mittelwert von -1,22 (SD + 1,29) und fur den Dico Z-Score einen Mittelwert von -1,24 (SD
+ 1,21). Damit weichen alle Z-Scores hochsignifikant (p<0,001) vom erwarteten Mittelwert ab.
Die Mittelwerte der Z-Scores mit Standardabweichung fur FVC, FEV, und D.co der einzelnen

untersuchten Gruppen sind in der nachfolgenden Tabelle dargestellt.

Tab. 8 Mittelwerte und Standardabweichungen der Z-Scores

Mittelwert £ SD FVC FEV; Dico

MET <4 -1.568+1.28 -1.82+1.36 -1.57+£1.28
MET =4 -0.64+0.92 -0.75+£1.00 -0.99+£1.10
ASA Gruppe 1 -0.52+1.13 -0.64+£1.15 -0.88+0.93
ASA Gruppe 2 -1.44+1.07 -1.65+1.21 -1.51+£1.33
Nichtraucher -0.62+£1.15 -0.71£1.2 -0.92+0.99
Ehemalige Raucher -1.25£1.13 -1.44+£1.32 -1.42+£1.38
Aktive Raucher -1.45+£1.13 -1.74£1.02 -1.49+£1.15

SD= Standardabweichung, MET=Metabolische Aquivalente, ASA= American Society of

Anesthesiologists

Ein Zweistichproben-t-Test mit einer Gruppe von Patienten mit mindestens vier und einer
Vergleichsgruppe mit Patienten mit weniger als vier metabolischen Aquivalenten zeigte fur die Z-
Score-Werte FVC (p<0,001), FEV1 (p<0,001) und Dico (p<0,004) signifikant unterschiedliche
Ergebnisse der beiden MET-Gruppen. Dabei zeigte die Gruppe mit weniger als vier metabolischen
Aquivalenten signifikant niedrigere Z-Scores als diejenige mit mehr als vier metabolischen
Aquivalenten (s. Abb. 16).

Die nachfolgenden Boxplots (s. Abb. 16, Abb. 17, Abb. 18) zeigen in ihren grau hinterlegten
Kasten den Bereich, in dem 50% aller Daten liegen und die nach unten und oben reichenden
Linien das Minimum und Maximum der Datenpunkte ohne Ausreifler. Milde Ausreiler, welche das
1,5-fache des Interquartilsabstandes Ubersteigen, sind mit leeren Kreisen gekennzeichnet.
Extreme AusreiRer, welche das 3-fache des Interquartilsabstandes Ubersteigen, werden als Stern

dargestellt. Der Median ist als schwarze Linie in den grau hinterlegten Boxen abzulesen.
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Abb. 16  Boxplots der untersuchten Lungenparameter mit metabolischen
Aquivalenten

MET= Metabolische Aquivalente, FVC=Forcierte Vitalkapazitat, FEV =Forciertes
exspiratorisches Volumen in einer Sekunde, Dico= Diffusionskapazitat der Lunge

fur Kohlenstoffmonoxid
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Ein Zweistichproben-t-Test mit den ASA Gruppen 1 und 2 zeigte bei allen drei Z-Scores signifikant
unterschiedliche Mittelwerte der beiden Gruppen (FVC p<0,001, FEV; p<0,001, Dico p<0,002).

Hierbei zeigten die niedrigeren ASA-Klassen die bessere Lungenfunktion (s. Abb. 17).

Trotz guter metabolischer Aquivalente (MET>4) und ASA Gruppe 1 wiesen 11 Patienten
(13,75%) eine obstruktive Ventilationsstérung und 9 Patienten (17,65%) eine Diffusionsstérung

auf.
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Abb. 17 Boxplots der untersuchten Lungenparameter mit ASA-Gruppen

ASA=American Society of Anesthesiologists, FVC=Forcierte Vitalkapazitat,
FEV.=Forciertes exspiratorisches Volumen in einer Sekunde, Dico=
Diffusionskapazitat der Lunge fur Kohlenstoffmonoxid
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Die Z-Scores fur FVC, FEV, und D.co zeigten die héchsten Werte in der Gruppe der Nichtraucher,
die niedrigsten Werte in der Gruppe der aktiven Raucher und zwischen diesen beiden Gruppen
mittig gelegene Werte fur die ehemaligen Raucher (s. Abb. 18). Der Raucherstatus wies einen
signifikanten Einfluss auf alle Lungenparameter auf (FVC und FEV; p<0,001, Dico p=0,038). Dies

zeigte sich besonders deutlich fur den FVC und FEV, Wert, weniger stark fur die Dico.

Nachfolgend untersuchten wir den Einfluss des BMI auf die Lungenfunktion. Das erste
Streudiagramm zeigt einen negativen Zusammenhang zwischen zunehmendem BMI und dem
FVC Z-Score (s. Abb. 19). Die lineare Regression bestatigt diesen Zusammenhang als signifikant
(p<0,001). Der Graph des FEV; Z-Scores zeigt einen leicht negativen Zusammenhang zwischen
FEV, und dem BMI, welcher sich in der linearen Regression als nicht signifikant darstellt (p=0,189).
Das letzte Streudiagramm verdeutlicht einen positiven Zusammenhang zwischen Dico Z-Score
und BMI (s. Abb. 19). Die zugehotrige lineare Regression ergibt einen signifikanten positiven
Einfluss des BMIs auf die Diffusionskapazitat (p=0,002).
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Abb. 19 Streudiagramm der untersuchten Lungenparameter in Bezug auf den BMI

FVC=Forcierte Vitalkapazitat, FEV =Forciertes exspiratorisches Volumen in
einer Sekunde, D.co= Diffusionskapazitat der Lunge fur Kohlenstoffmonoxid
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Die lineare Regression mit Rickwartselimination fur die einzelnen Lungenparameter ergab beim
ersten Regressionsmodell fur den FVC-Z-Score keine Signifikanz der Variable ,bekannte
Lungenerkrankung® (p=0,625) und wurde somit in einem zweiten Modell eliminiert. Alle anderen
Variablen zeigten sich signifikant. Beim Regressionsmodell fur den FEV, Z-Score erwies sich der
BMI als statistisch nicht signifikant (p=0,475) und die bekannte Lungenerkrankung als gerade
noch signifikant (p=0,04). Ein weiteres Regressionsmodell enthielt somit alle Ausgangsvariablen
bis auf den BMI. Bei der Regression mit der Diffusionskapazitat als abhangiger Variable erwiesen
sich die bekannte Lungenerkrankung (p=0,401) und in einem zweiten Modell auch die ASA-Klasse
als nicht signifikant (p=0,063). Im endgultigen Modell wurden somit die Kontrollvariablen ASA-
Klasse und bekannte Lungenerkrankung entfernt. Insgesamt zeigten sich die Anzahl der
metabolischen Aquivalente und die Packungsjahre in allen durchgefiihrten Modellen

hochsignifikant.
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4 Diskussion

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse
Unsere Studie ergab eine relevante Anzahl an zuvor unbekannten obstruktiven

Ventilationsstérungen und Beeintrachtigungen der Diffusionskapazitat der Lunge. Dabei wichen
die Z-Scores der Lungenparameter der untersuchten Risikopopulation signifikant von denen der
Allgemeinbevolkerung ab. Weniger als vier metabolische Aquivalente und die Anzahl der
gerauchten Packungsjahre zeigten sich als unabhangige Risikofaktoren fur eine schlechtere

Lungenfunktionsleistung.

4.2 Patientensicherheit und Ressourcenzuweisung
Die praoperative Vorbereitung des Patienten mittels Anamnese, kérperlicher Untersuchung und

einfacher Diagnostik dient der Verbesserung der Patientensicherheit und adaquaten
medizinischen Ressourcenzuweisung. Die Risikostratifizierung erfolgt auf vier Ebenen: 1. Der
chirurgischen Dringlichkeit, 2. dem chirurgischen Operationsverfahren, 3. dem Patienten
spezifischen Risiko und 4. dem Status relevanter Komorbiditaten. Dabei sollte das individuelle
Patientenrisiko immer organspezifisch erhoben werden (Bierle et al. 2020). Respiratorische
Komplikationen sind nach Infektionen die zweithaufigsten postoperativen Komplikationen und
tragen maligeblich zu erhdhten Krankenhauskosten bei (Dimick et al. 2004). Patienten mit
unerwinschten pulmonalen Ereignissen haben einen langeren Krankenhausaufenthalt und eine
erhodhte Mortalitatsrate (Dimick et al. 2004; Fernandez-Bustamante et al. 2017). Selbst milde
pulmonale Komplikationen scheinen das postoperative Outcome zu verschlechtern und bedurfen

vermehrter Aufmerksamkeit (Fernandez-Bustamante et al. 2017).

Des Weiteren dient die praoperative Risikoabschtzung der Planung der Intensivbettenbelegung,
denn Intensivplatze sind kostspielig, erfordern hoch qualifiziertes Personal und sind nicht
unbegrenzt verfugbar. Aus diesen Grinden mussen Intensivbettenplatze mittels Triage sowohl

medizinisch als auch ethisch korrekt zugeteilt werden (Truog et al. 2006; Michalsen et al. 2021).

4.3 Vergleich der Studienkohorte mit der deutschen Bevoélkerung
Ein Vergleich unserer Studienkohorte mit der Allgemeinbevolkerung der Bundesrepublik

Deutschland offenbart einige Besonderheiten. Wir untersuchten 46,5% weibliche und 53,5%
mannliche Probanden. Deutschlandweit ist das Geschlechterverhaltnis beinahe vollstandig
ausgeglichen mit leichtem Frauenmehranteil (Statistisches Bundesamt 2022). Es nahm ein
grolRerer Anteil an aktiven Rauchern und ehemaligen Rauchern an der Studie teil, als in der
Bundesrepublik prozentual vertreten sind. Dies kdnnte unter anderen daran liegen, dass
insgesamt mehr Manner untersucht worden sind und diese ein starkeres und haufigeres

Rauchverhalten zeigen als Frauen (RKI 2017a). Des Weiteren wurden mehr Patienten mit
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Ubergewicht und Adipositas untersucht, als von der deutschlandweiten Verteilung zu erwarten
gewesen ware (RKI 2017b). Hier kénnte ein moglicher Zusammenhang bestehen, zwischen der
Notwendigkeit einer Operation und den mit Ubergewicht assoziierten Komorbiditaten. Die
Altersverteilung und die korperliche Fitness, gemessen in Form von metabolischen Aquivalenten,
entspricht aufgrund unserer gewahlten Einschlusskriterien (Alter > 75 Jahre oder MET <4) nicht
der Allgemeinbevélkerung. Nur wenige Patienten der ASA-Klassen | und IV wurden in die Studie
eingeschlossen. Dies liegt daran, dass ASA-Klasse | Patienten zu jung oder zu fit waren, um
untersucht zu werden und ASA-Klasse IV Patienten zu krank waren, um in der
Pramedikationsambulanz ein Anasthesiegesprach zu erhalten. Die Aufklarung erfolgt in diesen
Fallen auf den Bettenstationen. Unsere Patientenpopulation wies deutlich niedrigere
Lungenfunktionsmesswerte auf, als von einer geschlechts- und altersangepassten
Vergleichsgruppe zu erwarten ware. Dies lasst sich darauf zurlUckfuhren, dass die
Lungenfunktionsmesswerte bei Menschen erhoben worden sind, die eine Operationsindikation
hatten. Insgesamt stellt sich unsere Stichprobe als reprasentativ fur praoperative Risikopatienten
dar, sodass sich die nachfolgenden Ergebnisse auf weitere, europaische Krankenhauser der

Maximalversorgung mit ahnlichem Aufbau der praoperativen Vorbereitung Ubertragen lassen.

4.4 Postoperative pulmonale Komplikationen
PPC ereignen sich haufiger und haben gréfiere Kosten zur Folge als kardiovaskulare Ereignisse

(Brinson und Thornton 2018). Zu PPC werden gemall der European Perioperative Clinical
Outcome Kriterien Infektion der Atemwege, respiratorische Insuffizienz, Pleuraerguss, Atelektase,
Pneumothorax, Bronchospasmus und Aspirationspneumonie gezahlt (Jammer et al. 2015).
Patienten, die solche pulmonalen Komplikationen erleiden, zeigen eine deutlich erhéhte Mortalitat,
einen verlangerten Krankenhausaufenthalt und haufigere Verlegungen auf die Intensivstation
(Sabaté et al. 2014). Eine ungeplante Aufnahme auf eine Intensivstation verschlechtert die kurz-,
mittel- und langfristige Prognose fur den Patienten drastisch (Hamsen et al. 2018). Eine
retrospektive Analyse von Traumapatienten zeigte die Auswirkungen einer unplanmaliigen
Aufnahme auf die Intensivstation in Form von verlangertem Krankenhausaufenthalt, dem Bedarf
nach fortwédhrender maschineller Beatmung und erhdhten Mortalitatsraten im Gegensatz zu
Patienten, welche planmaRig oder nicht auf eine Intensivstation aufgenommen wurden (Rubano
et al. 2016). Allgemein scheint es spezifische Risikofaktoren fur die unplanmafige Aufnahme auf
eine Intensivstation, darunter erhdhtes Alter, eine hohere ASA-Klasse und eine lange

Operationsdauer, zu geben (Quinn et al. 2017).

Die Burde der PPC ist hinreichend groR, um die Forschung mafRgeblich in die Richtung gelenkt zu

haben, diese Komplikationen zu antizipieren und ihnen entgegen wirken zu wollen. Die Suche
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nach Risikofaktoren und Risikovorhersagemodellen dient der frihzeitigen Erkennung und

Ausbesserung von Patientenkonditionen bzw. Anpassung der Anasthesietechniken.

Bislang gibt es keinen etablierten Risikoscore fur pulmonale Komplikationen, welcher in der
Klinischen Praxis bevorzugt angewandt wird. Vielmehr herrscht ein reges Durcheinander
zahlreicher Risikomodelle, ohne dass die Leitlinien eines dieser Modelle klar empfehlen kénnen
(Ellinger et al. 2021; Zwissler 2019; Hert et al. 2018). Die Schwierigkeit ein bestimmtes Modell zur
Risikoabschatzung auszuwahlen, liegt unter anderem an Definitionsunterschieden bezlglich
pulmonaler Komplikationen. So bezieht sich der Risikoscore der ARISCAT (Assess Respiratory
Risk in Surgical Patients in Catalonia) Studie auf alle European Perioperative Clinical Outcome
(EPCO) Definitionen  pulmonaler Komplikationen (Canet et al. 2010), der PERISCOPE-RF
(Prospective evaluation of a risk score for postoperative pulmonary comlications in Europe) Score
berechnet das Risiko nur fur das Auftreten von respiratorischer Insuffizienz (Canet et al. 2015)
und der SPORC (score for prediction of postoperative respiratory complications) Score verwendet
eigene statt der definierten EPCO Kriterien (Brueckmann et al. 2013). Eine Metaanalyse aus dem
Jahr 2017 identifizierte neunzehn unterschiedliche Risikovorhersagemodelle zum Auftreten
pulmonaler Komplikationen (Miskovic und Lumb 2017). In den letzten Jahren wurden mehr
Risikomodelle entwickelt, als bereits vorhandene validiert worden sind. Bislang gibt es nur einen
prospektiv erarbeiteten und extern validierten Risikoscore zur Vorhersageprognose von PPC
(Canet et al. 2010; Mazo et al. 2014). Um Arzte bei der Planung eines operativen Eingriffes
bestmadglich unterstitzen zu kénnen, ware eine Vereinheitlichung der Risikomodelle und die
Prufung deren Anwendbarkeit winschenswert. Unsere Studienergebnisse mit ihrer betrachtlichen
Anzahl an neu entdeckten pathologischen Lungenfunktionswerten bestatigen die Dringlichkeit,

ein validiertes Risikomodell fur PPC einzufUhren.

Selbst nach vielen durchgefuhrten Studien fallt es schwer, sich auf bestimmte Risikofaktoren fur
PPC zu einigen (Brinson und Thornton 2018). Es gibt jedoch einige Risikofaktoren, welche in den
Forschungsergebnissen immer wieder Erwahnung finden und sich groftenteils zwischen den
einzelnen Studien decken. Zu diesen gehdren das erhohte Patientenalter, eine hohe ASA-Klasse,
eine durchgemachte respiratorische Infektion einen Monat vor der Operation, ein mangelnder
Ernahrungszustand, das Vorliegen einer COPD oder praoperativer respiratorischer Symptome
und Nikotinabusus (Brinson und Thornton 2018; Miskovic und Lumb 2017). Diese Risikofaktoren
koénnen in modifizierbare und nicht-modifizierbare Faktoren weiter untergliedert werden. Dabei
sind es vor allem die modifizierbaren Patientenfaktoren wie z.B. der Nikotinabusus oder der
Erndhrungszustand, welche praoperativ verbessert werden kénnen. Dem Anéasthesisten kommt

bei der Pravention pulmonaler Komplikationen eine besondere Rolle zu, da dieser
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patientenbezogenen Risikofaktoren praoperativ. und nicht-modifizierbaren- Risikofaktoren
wahrend der Operation besondere Aufmerksamkeit schenken kann (Sabaté et al. 2014).
Praoperativ kann der Anasthesist bei Bedarf einen Rauchverzicht, eine Ernahrungsverbesserung
oder Physiotherapie empfehlen, sowie intraoperativ. auf den Patienten angepasste
Beatmungseinstellungen und ein moglichst vorteilhaftes Anasthetikum und Analgesieverfahren
wahlen (Marseu und Slinger 2016; Groeben 2006). Wie ein solches Beatmungsmanagement zur
Vermeidung von PPC aussehen konnte, ist Gegenstand aktueller Forschung (Colquhoun et al.
2021; Karalapillai et al. 2020).

4.5 Lungenfunktionsdiagnostik
Robitaille et al. fuhrte im Jahr 2015 ein ahnliches praoperatives Lungenscreening durch und

erfasste bei insgesamt 449 untersuchten Patienten bei 26% eine bisher nicht diagnostizierte
obstruktive Ventilationsstérung mit Verdacht auf COPD. Die Autoren kommen zu dem Schluss,
dass durch das Screeningprogramm eine signifikante Anzahl an neuen obstruktiven
Ventilationsstérungen entdeckt werden kann (Robitaille et al. 2015). Die Studie untersuchte
jedoch nur ehemalige Raucher und aktive Raucher mit respiratorischen Symptomen oder
Patienten mit COPD oder Asthma in der Anamnese. Unsere Patientenpopulation war breiter
aufgestellt und prifte zudem mogliche Zusammenhange mit der ASA-Klasse, metabolischen
Aquivalenten und dem BMI. Die Durchfiihrung einer Spirometrie im Rahmen eines Lungenkrebs-
Screeningprogrammes identifizierte ebenfalls eine signifikante Anzahl neuer obstruktiver
Ventilationsstérungen (Balata et al. 2020). Die Ergebnisse beider Studien bestatigen unsere
Erkenntnis, durch ein gezieltes Screeningprogramm eine Vielzahl bisher unbekannter
Ventilationsstérungen entdecken zu kdnnen. Insgesamt entdeckten wir bei 28% der untersuchten
Patienten eine zuvor nicht bekannte obstruktive Ventilationsstérung. Diese Zahl deckt sich mit den

vorherigen Studiendaten.

Bei welchen Patientengruppen und ob eine praoperative Lungenfunktionstestung Uberhaupt
sinnvoll und zielbringend erscheint, wird stark diskutiert. Dabei gehen die Ergebnisse einzelner
Studien auseinander. Eine Studie aus Nigeria an 50 Patienten untersuchte den Einsatz der
praoperativen Spirometrie als Risikoindikator flr nachfolgende PPC und stellte dabei eine
deutliche Assoziation zwischen verminderter Einsekundenkapazitat und verminderter forcierter
Vitalkapazitat und dem Auftreten von pulmonalen Komplikationen fest (Ufoaroh et al. 2019). Eine
retrospektive Studie an 213 Uber 60-jahrigen Patienten, welche einer laparoskopischen
Gastrektomie unterzogen wurden, kommt zu dem Schluss, dass eine praoperative Spirometrie
PPC nicht zuverlassig vorhersagen kann und daher fur die praoperative Risikostratifizierung

ungeeignet ist (Huh et al. 2013). Bei Patienten die eine Aortenklappenersatz erhielten, zeigte sich
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eine durch Lungenfunktionstestung diagnostizierte moderate bis schwere Lungenerkrankung als
unabhangiger Pradiktor der Mortalitat (Henn et al. 2016). Auch bei Patienten bei welchen eine
operative Versorgung eines Aortenaneurysmas erfolgte, erwiesen sich der Nachweis einer
schweren COPD, einer verminderter Einsekundenkapazitat oder einer verminderten forcierten

Vitalkapazitat als wichtige Vorhersagewerte der Langzeitmortalitat (Ohrlander et al. 2012).

Die Eingriffe, denen sich unsere Patienten unterzogen haben, stammten aus allen operativen
Fachrichtungen und reichten von einfachen urologischen Eingriffen bis hin zu komplexen
Herzoperationen. Diese Heterogenitat unserer Studienpopulation ist sowohl Starke als auch
Schwache zugleich, da wir zum einen viele Patienten und ihre Lungenfunktionswerte abbilden
konnten aber zum anderen die Heterogenitat der operativen Eingriffe die Risikoauswertung
erschwert. Unsere Patientenpopulation glich sich demnach in ihrem Profil als Risikopatient,
aufgrund des hohen Alters oder geringer korperlicher Fitness, unterschied sich jedoch stark im
individuellen Risiko flr pulmonale Komplikationen des jeweiligen Operationsverfahrens. Es bleibt
somit in weiteren Studien herauszufinden, ob eine Spirometrie fachUbergreifend oder nur fur

bestimmte Operationsfelder sinnvoll erscheint.

4.6 Messung der Diffusionskapazitat der Lunge fiir Kohlenstoffmonoxid
Eine Starke unserer Studie lag bei der zusatzlich zur Spirometrie durchgefihrten Messung der

Dico. Die Dico misst die Gasaustauschfahigkeit der Lunge und spiegelt die komplexen
Mechanismen des Sauerstoff- und Kohlenstoffdioxidtransports entlang der alveolo-kapillaren
Membran wider (Krogh 1915; Weibel 2017). Pathologien der Lunge, ihrer alveolo-kapillaren
Membran und ihrer Fahigkeit Atemgase auszutauschen, kénnen sich somit in einer veranderten
Dico niederschlagen. Eine Reihe von Lungenerkrankungen, darunter die pulmonale Hypertonie

und COPD zeigen deutliche Zusammenhange mit der Dico.

So kann die Diffusionskapazitatsmessung ein erstes Indiz fur das Vorliegen einer pulmonalen
Gefallerkrankung sein und dient der Identifizierung von pulmonaler arterieller Hypertonie bei
Patienten mit systemischer Sklerose (Zou et al. 2020; Sivova et al. 2013). Zudem zeigt sich die
Dico als unabhéangiger Pradiktor fir das Uberleben von Patienten mit pulmonaler Hypertonie
(Stadler et al. 2019). In einer Studie, die die D.co bei Patienten mit idiopathischer pulmonaler
Hypertonie mal3, ging eine erniedrigte Dico mit einer erhéhten Mortalitat einher und war zudem
mit mannlichem Geschlecht, hdherem Alter, geringerer korperlicher Fitness und dem vermehrtem

Vorliegen von koronarer Herzkrankheit assoziiert (Szturmowicz et al. 2016).

Bei der COPD erfolgt eine standardisierte Beurteilung des Patientenstatus mittels klinischer

Untersuchung, Symptom- und Exazerbationserfassung, CT und Spirometrie, nicht jedoch mithilfe
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der Dico. Eine Metaanalyse untersuchte den prognostischen und diagnostischen Wert der Dico in
Bezug auf die COPD und stellte fest, dass die Diffusionskapazitat ein wichtiges Mal3 fur den
Schweregrad der Erkrankung, das Exazerbationsrisiko, die Mortalitat und fir das Vorliegen von

Emphysemen und pulmonaler Hypertonie ist (Ni et al. 2021).

Neben ihrem diagnostischen Wert zeigte sich die Dico auch als pradiktiver Indikator fur die
Gesamtmortalitat der allgemeinen (westlichen) Bevélkerung (Neas und Schwartz 1998). Der
praoperativen Erfassung der Diffusionskapazitat kommt eine besondere Rolle in der Lungen- und
Herzchirurgie zu. Bei Patienten nach Lungenresektion ist eine verminderte Di.co mit vermehrten
pulmonalen Komplikationen und stark erhéhter Morbiditat und Mortalitat assoziiert (Salati und
Brunelli 2016; Ferguson und Vigneswaran 2008; Cerfolio und Bryant 2009). Bei herzchirurgischen
Patienten zeigt sich die Dico als ein wichtiger pradiktiver Faktor fur postoperative Komplikationen
(Kuwata et al. 2019).

Unsere Studiendaten lieferten bei 145 durchgefuhrten Dico-Messungen 19 zuvor nicht
festgestellte mittel- bis schwergradige Diffusionsstérungen. Dies entspricht 13% der untersuchten
Probanden, welche eine fur die Operation und ihr Outcome potenziell relevante Pathologie der
Lunge aufwiesen. Analog zu den in den Studien festgestellten Komorbiditaten, welche mit einer
erniedrigten Diffusionskapazitat einhergehen, zeigte sich bei unseren Forschungsergebnissen
eine deutliche Assoziation zwischen einer niedrigen Diffusionskapazitat und héheren ASA-Klasse
(p=0,001). Ebenso war eine geringe korperliche Fitness mit einer niedrigen Diffusionskapazitat
assoziiert. Inwieweit die Patienten mit mittel- bis schwergradigen Einschrankungen der
Diffusionskapazitat tatsachlich ein schlechteres perioperatives Outcome zeigten, bleibt ohne

postoperatives Follow-up jedoch unklar.

4.7 Korperliche Fitness und Lungenfunktion
Mehrere aktuelle Studien zeigen einen positiven Zusammenhang zwischen korperlicher Fitness

und Lungenfunktion (Bédard et al. 2020; Hancox und Rasmussen 2018; Farkhooy et al. 2018;
Fuertes et al. 2018; Luzak et al. 2017). Dieser Zusammenhang zeigt sich sowohl bei Erwachsenen
als auch bei Kindern (Hancox und Rasmussen 2018). Bédard et al. prifte die mogliche reverse
Kausalitat zwischen kérperlicher Fitness und Lungenfunktion, da unklar ist, ob die gute Fitness
eine gute Lungenfunktion bedingt oder aber ob eine gute Lungenfunktion zu einer besseren
Fitness fuhrt. Diese Frage nach dem ,Huhn und dem Ei“ beantwortete die Studie mit einem
bidirektionalen Einfluss beider Parameter zueinander. Wie genau der biochemische Mechanismus
zwischen einer verbesserten Lungenfunktion durch vermehrte korperliche Aktivitat funktioniert, ist
zum aktuellen Stand der Forschung nicht ausreichend geklart. Ein mdglicher Ansatz diesen

Zusammenhang zu erklaren, besteht in der Betrachtung des C-reaktiven Proteins (CRP), eines
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inflammatorischen Markers unseres Korpers. Bei regelmagiger kérperlicher Aktivitat werden anti-
inflammatorische Zytokine gebildet und inflammatorische Zytokine und CRP herunterreguliert,
sodass regelmallige korperliche Betatigung die Konzentration inflammatorischer Marker im
Korper senkt (Das 2004). Umgekehrt konnen hohe CRP-Konzentrationen inflammatorische
pulmonale Zellen aktivieren und so zur Schadigung der kleinen Luftwege und einer
Beeintrachtigung der Lungenfunktion fuhren (Clarkson und Thompson 2000; Shaaban et al.
2006). Der positive Einfluss von korperlicher Aktivitat auf die Lungenfunktion scheint demnach
maligeblich durch das CRP vermittelt zu werden (Chen et al. 2020).

Bei Patienten, die eine radikale Zystektomie erhalten haben, wiesen diejenigen mit weniger als
vier metabolischen Aquivalenten einen deutlich verlangerten Krankenhausaufenthalt im
Gegensatz zu denen mit mindestens vier metabolischen Aquivalenten auf (Shea et al. 2021).
Zientara et al. analysierten Patientendaten nach offenem oder endovaskularem Aortenersatz und
verzeichneten dabei eine signifikant hdhere Anzahl an Komorbiditaten bei Patienten mit weniger
als vier metabolischen Aquivalenten. Die Mortalitat der Patientengruppe mit weniger als vier
metabolischen Aquivalenten war hoher als diejenige der Patienten mit mehr als vier metabolischen
Aquivalenten, statistisch jedoch nicht signifikant. Die Autoren selbst fihren die fehlende
Signifikanz auf eine zu geringe Stichprobengréfle und das retrospektive Studiendesgin zurtick
(Zientara et al. 2021).

In unserer Studienpopulation zeigten Patienten mit mindestens vier metabolischen Aquivalenten
signifikant bessere Lungenfunktionsmesswerte fur FVC (p<0,001), FEV; (p<0,001) und Dico
(p=0,005) als Patienten mit weniger als vier metabolischen Aquivalenten. Dies stiitzt den in der
Literatur beschriebenen Zusammenhang zwischen korperlicher Fitness und verbesserter
Lungenfunktion. Auch die in unserer Studie durchgefuhrten linearen Regressionen zeigten
weniger als vier metabolische Aquivalente als unabhangigen, signifikanten Risikofaktor fir
geringere Lungenfunktionswerte. Dabei wahlten wir MET, ASA-Klasse, BMI, Anzahl der
Packungsjahre und Lungenerkrankungen als erklarende Variablen und FVC (p=0,002), FEV,
(p<0,001) und Dico (0,017) als abhéangige Variablen. Bei der praoperativen Einschatzung der
Anzahl der metabolischen Aquivalente eines Patienten handelt es sich um eine Momentaufnahme
des korperlichen Zustandes. Diese Einschatzung spiegelt jedoch nicht die kérperliche Aktivitat
eines Menschen Uber einen langeren Zeitraum wider. Somit kann nicht prinzipiell darauf
geschlossen werden, dass Patienten mit mehr als vier metabolischen Aquivalenten sich in ihrem
Leben regelmaRig korperlich betatigen. Trotz dieser Momentaufnahme der korperlichen Fitness
zeigen unsere Ergebnisse einen deutlichen positiven Einfluss der metabolischen Aquivalente auf

die Lungenfunktion.
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4.8 ASA-Klassifikation
Die ASA-Klassifikation ist trotz haufig bemangelter hoher Interratervariabilitat eines der

wichtigsten Mittel zur einfachen und schnellen Risikostratifizierung praoperativer Patienten
(Bohmer 2021). Da die ASA-Klassifikation die Patienten anhand ihres medizinischen
Gesamtbildes einordnet, erscheint es plausibel, dass eine héhere ASA-Klasse mit einer
verminderten Lungenfunktion einhergeht (Béhmer 2021). Jedoch sollte die ASA-Klasse allein
niemals als operativer Risikofaktor gewertet, sondern nur in Zusammenschau mit anderen
Faktoren betrachtet werden (Horvath et al. 2021). Einen solchen Faktor kénnte die von uns
durchgefuhrte Spirometrie darstellen, da sie dazu in der Lage ist, Beeintrachtigungen der
Lungenfunktion aufzuweisen. Diese Beeintrachtigungen der Lungenfunktion stellen dann neben
einer hoch eingeschatzten ASA-Klasse einen zusatzlichen Risikofaktor dar. Die von uns
erhobenen  Lungenfunktionswerte, zeigen signifikante  Unterschiede zwischen den
zusammengefassten ASA-Gruppen. Dabei wurden die ASA-Klassen | und Il zur Gruppe 1 und
ASA-Klassen Il und IV zur Gruppe 2 zusammengefasst und Gruppe 1 zeigte fur FVC (p<0,001),
FEV1 (p<0,001) und Dico (p=0,001) deutlich bessere Lungenfunktionsmesswerte als Gruppe 2.
Unsere Ergebnisse legen nahe, die ASA-Klasse und die Lungenfunktion in einem sinnvollen

Zusammenhang betrachten zu kénnen.

Jedoch zeigten sich auch obstruktive Ventilationsstérungen und Beeintrachtigungen der
Diffusionskapazitat bei Patienten welche anhand ihrer ASA-Klassifikation und ihrer metabolischen
Fitness als ,Nicht-Risiko" Patienten eingestuft worden waren. Diese Ergebnisse legen nahe, dass
die Lungenfunktions- und DLCO Testung zusatzliche Informationen zur préaoperativen

Risikoabschéatzung leisten konnte.

4.9 Ubergewicht und Adipositas
Die Adipositaspravalenz in Deutschland steigt stetig an, sodass auch immer mehr adipdse

Patienten operiert werden mussen (RKI 2017b). Hospitalisierte adipdse Patienten haben ein
erhohtes Risiko respiratorische und kardiovaskulare Komplikationen zu erleiden und sind haufiger
von Infektionen und akuter Niereninsuffizienz betroffen (Schetz et al. 2019). Adipositas bedingt
eine Steigerung der Atemanstrengung, da durch das zusatzliche abdominelle Fettgewebe das
Zwerchfell nach kranial verlagert wird und sich vor allem in der liegenden Position einem starken
Gegendruck ausgesetzt sieht (Piper und Grunstein 2010). In Folge dessen wirkt sich ein
UbermafRiger Korperfettanteil negativ auf die Lungenvolumina, dabei besonders stark auf die FRC
und das ERV, aus (Jones und Nzekwu 2006; Davidson et al. 2014; Mehari et al. 2015). Auch die
FVC und das FEV: kénnen bei Adipositas niedrigere Werte aufweisen (Schachter et al. 2001).
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Hierbei ist die Literatur allerdings weniger eindeutig und zeigt teilweise gegensatzliche oder nicht
signifikante Auspragungen des BMI Effektes auf die FVC und FEV, (Davidson et al. 2014).

Wir untersuchten 6 untergewichtige, 88 normalgewichtige, 86 praadiptse und 50 adipbse
Patienten. Dabei weisen unsere Studienergebnisse eine deutliche Abnahme des FVC Z-Scores
(p<0,001) mit steigenden BMI auf und stimmen diesbezuglich mit Schachter et al. (2001) Gberein.
Der Einfluss des BMIs auf die FEV, (p=0,189) zeigte sich bei uns im Gegensatz zu Schachter et
al. als nicht signifikant und stitzt in diesem Fall die Studienlage von Davidson et alii (2014). Der
Einfluss des BMIs auf die Dico wird bislang strittig diskutiert und erforscht. Es gibt Studien, die
eine Zunahme der Diffusionskapazitat mit steigendem BMI zeigten, sowie Studien die den
gegenteiligen Effekt beobachten konnten (Davidson et al. 2014; Pekkarinen et al. 2012; Mehari
et al. 2015). Unsere Messergebnisse zeigen einen signifikant positiven Einfluss eines steigenden
BMIs auf die Dico (p=0,002). Ein Erklarungsansatz fur die verbesserte Dico bei Adipositas kénnte
ein vermehrter pulmonaler Blutfluss sein, wobei die Pathomechanismen der Diffusionskapazitat
bei Adipositas bisher unzureichend erforscht sind (Ray et al. 1983). Ebenso kdénnte man
mutmalen der positive Effekt des BMIs auf die Dico kdnnte verschwinden, sobald man die
Korperzusammensetzung gezielter in Form von Muskelmasse und Fettmasse bestimmen wirde
(Pekkarinen et al. 2012). Diese sehr heterogene Studienlage bezuglich des Einflusses des BMls
auf die FVC, FEV, und D.co bedarf weiterer klinischer Prifung mit groReren Studienkohorten.
Zusatzlich sollten die Pathomechanismen der Atmung bei adipdsen Patienten weiter erforscht
werden, um die den Lungenfunktionsmesswerten zugrunde liegenden Ursachen zu verstehen. Es
ist jedoch allgemein bekannt, dass adipdse Patienten Veranderungen in der Anatomie und
Physiologie ihres respiratorischen Systems durchlaufen und aufgrund dessen besondere
Aufmerksamkeit bei der mechanischen Beatmung benétigen (Jong et al. 2020; Imber et al. 2016).
Zudem gibt es Evidenz, dass Adipositas einen Risikofaktor fur PPC darstellen kénnte (Bazurro et
al. 2018; Mendonca et al. 2014a).

4.10 Tabakkonsum
Aktives Rauchen erhdht die Krankenhausmortalitdit um bis zu 20% und das Risiko fur

postoperative Komplikationen um bis zu 40% (Pierre et al. 2017). Zu diesen Komplikationen
gehoren lokale Komplikationen wie eine schlechtere Wundheilung, erhéhte Infektionsgefahr im
Operationsbereich, verlangsamte Frakturheilung und allgemeine Komplikationen wie Pneumonie,
unplanmalige Intubation, pulmonale Embolie, Ventilationsbedarf > 48 Stunden, Schlaganfall,
Herzinfarkt, Sepsis und Schock (Rodriguez-Merchan 2018; Schmid et al. 2015; Pierre et al. 2017).
Auch die Gefahr fur PPC ist bei aktiven Rauchern deutlich erhéht (Grgnkjeer et al. 2014). Unsere

Patienten wiesen signifikante Unterschiede in den Lungenfunktionsparametern FVC (p<0,001),
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FEV1 (p<0,001) und Dico (p=0,038) zwischen aktiven Rauchern, ehemaligen Rauchern und
Nichtrauchern auf. Dabei zeigten die Nichtraucher die besten und die aktiven Raucher die
schlechtesten Ergebnisse. Im Angesicht der Relevanz des Raucherstatus auf die Lungenfunktion
kdnnte eine Spirometrie besonders bei Rauchern als Motivation genutzt werden, die Patienten zu

einem Rauchverzicht zu animieren (Martin-Lujan et al. 2021; Westerdahl et al. 2019).

4.11 Schlussfolgerung
Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass ein praoperatives Spirometriescreening mit

anschlielender D.co-Messung bei Risikopatienten eine signifikante Anzahl an bisher unbekannten
pathologischen Befunden aufdeckt. Von insgesamt 230 untersuchten Patienten wiesen 28% eine
bisher unbekannte obstruktive Ventilationsstérung auf und bei 145 durchgefuhrten Messungen
der Diffusionskapazitat zeigten ebenfalls 28% eine Beeintrachtigung dieser. Dabei zeigte sich ein
deutlicher Einfluss der Anzahl der metabolischen Aquivalente, der ASA-Klasse und des
Tabakkonsums auf die Lungenfunktionsparameter. Jedoch wies eine relevante Anzahl von ,Nicht-
Risiko* Patienten, mit mindestens vier metabolischen Aquivalenten und ASA-Klasse eins bis zwei,
obstruktive Ventilationsstérungen oder Beeintrachtigungen der Diffusionskapazitat auf. Demnach
kénnten die Erfassung der Lungenfunktion und der Diffusionskapazitat zusatzliche Informationen

fur die praoperative Risikostratifizierung liefern.

Die neu erhobenen Spirometriebefunde kénnen die praoperative Vorbereitung verbessern, indem
sie die Aufmerksamkeit der Arzte auf die moglichen Lungenpathologien lenken. So kann z.B. eine
Operation bis zur Besserung des Zustandes verschoben oder die Medikation angepasst werden.
Zusatzlich weil} der betreuende Anasthesist um einen erhéhten Vigilanzbedarf bei der intra- und
postoperativen Uberwachung. Oberstes Ziel ist die Erhéhung der Patientensicherheit vor allem in
Anbetracht pulmonaler Komplikationen. Es bleibt herauszufinden, welche Patientengruppe am
meisten von einer praoperativen Spirometrie profitiert. Wir wahlten Risikopatienten anhand ihres
Alters und einer geringen korperlichen Fitness aus, differenzierten allerdings nicht zwischen
unterschiedlichen operativen Fachbereichen. Kommende Studien kénnten sich mit der
Nachverfolgung der praoperativ spirometrisch untersuchten Patienten beschaftigen und prufen,
inwieweit niedrigere Lungenfunktionsparameter mit postoperativen Komplikationen und

schlechterem Outcome assoziiert sind.

4.12 Limitationen der Studie
Bei der Messung der D.co wurden die Lungenparameter nicht auf einen durch Zigarettenkonsum

erhodhten CO-Hintergrunddruck und nicht fur eine eventuell erniedrigte Hamoglobinkonzentration
im Blut angepasst. Dadurch kénnte die Diffusionskapazitat leicht unterschatzt worden sein. Da far

die Bewertung der Studie jedoch nur stark veranderte Lungenfunktionsparameter
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ausschlaggebend waren, erscheinen diese ggf. nicht erfassten leichten Abweichungen der

Messwerte von geringer Relevanz.

Aufgrund unseres Studiensettings im laufenden Betrieb einer préaoperativen Anasthesieambulanz
war es fur unsere Studie von groler Wichtigkeit den reibungslosen Ablauf der operativen
Vorbereitung nicht zu stéren. Diesem Umstand geschuldet, wurde auf die fortwahrende
Durchfihrung von mindestens drei reproduzierbaren Versuchsmessungen der Spirometrie
verzichtet und bei ausreichender Qualitat bereits ein oder zwei Versuchsdurchfihrungen
gewertet. Dadurch war die Prozessqualitat moglicherweise beeintrachtigt, jedoch konnte auf
diese Weise die Durchfuhrbarkeit eines spirometrischen Screenings im laufenden

Ambulanzbetrieb getestet und bestatigt werden.

Wir fuhrten neben der klassischen Spirometrie keine Postbronchodilatator-Spirometrie durch,
wodurch die Anzahl relevanter Obstruktionen Uberschatzt worden sein konnte. Um als
Screeningmethode anwendbar zu sein, sollte diese jedoch kostengunstig, einfach und schnell
durchfuhrbar sein, sodass bei einem Screening auf eine Postbronchodilatator-Spirometrie

verzichtet werden kann.

Die Patienten wurden hinsichtlich ihres operativen und postoperativen Verlaufs nicht
nachuntersucht, da pathologische Lungenfunktionsmesswerte auf den Narkoseprotokollen
vermerkt wurden und somit bereits in die Anasthesie mit einflossen. Des Weiteren wurden die
Daten direkt nach ihrer Erhebung anonymisiert. Es ist winschenswert in weiteren verblindeten
Studien zu klaren, ob diejenigen Patienten mit niedrigen Z-Scores der Lungenwerte vermehrt zu

intra- oder postoperativen Komplikationen neigen.

5 Zusammenfassung

Jeder Patient wird vor einer elektiven Operation von einem Anasthesisten auf seine Narkose
vorbereitet. Diese Pramedikation dient der Einschatzung des individuellen Patientenrisikos und
der Verbesserung der Patientensicherheit. Sie umfasst die Anamnese, korperliche Untersuchung
und Erfassung der korperlichen Belastbarkeit in Form von metabolischen Aquivalenten.
Weiterfuhrende diagnostische Untersuchungen werden nur bei Vorliegen bestimmter
Risikokonstellationen empfohlen und nicht standardmaflig durchgefuhrt. Ein belastbares
pulmonales und kardiovaskulares System stellen die zwei bedeutendsten Faktoren fur eine sichere
Narkose und Operation dar. Bislang erfolgt eine praoperative Lungenfunktionsuntersuchung nach

Ermessen des Anasthesisten.

Wir fuhrten ein Lungenfunktionsscreening an einer ausgewahlten Risikokohorte in der

Pramedikationsambulanz am UKSH Campus Kiel durch. Unsere Fragestellung beschéftigte sich
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damit, wie viele pathologische Lungenbefunde wir in dieser Kohorte finden kénnen und mit
welchen Patientencharakteristika diese pathologischen Befunde in Verbindung stehen. Als
Risikopatienten wurden solche mit mindestens 75 Jahren oder einer geringen korperlichen
Belastbarkeit von weniger als vier metabolischen Aquivalenten gewertet. Insgesamt konnten in
dieser Studie 230 Patienten untersucht und deren Versuchsergebnisse ausgewertet werden.
Untersucht wurden Manner und Frauen, die Operationen aller Fachrichtungen unterzogen

wurden.

Bei Erfullung der Studieneinschlusskriterien und Einwilligung des Patienten erhielt dieser im
Anschluss an das Pramedikationsgesprach eine Lungenfunktionsuntersuchung bestehend aus
einem exspiratorischen Atemmandver und der Messung der Diffusionskapazitat. Das
exspiratorische Atemmanover diente der Erfassung von obstruktiven Ventilationsmustern. Der
Gasaustausch der Lunge wurde in Form der Diffusionskapazitdtsmessung der Lunge fur
Kohlenstoffmonoxid begutachtet. Fur beide Versuche wurde das EasyOne Pro® Spirometer von
ndd Medizintechnik AG (Zdrich, Schweiz) verwendet. Zusatzlich zu den Lungenfunktionswerten
wurden individuelle Patientenfaktoren wie Tabakkonsum, der BMI, pulmonale Vorerkrankungen,

die ASA-Klasse und die korperliche Belastbarkeit erfragt.

Von 230 untersuchten Patienten wiesen 81 obstruktive Ventilationsstérungen auf, von welchen
65 (28%) bisher unbekannt waren. Von diesen neu entdeckten obstruktiven Ventilationsstorungen
waren 27 mittel- bis schwergradig. Bei 145 auswertbaren Messungen der Diffusionskapazitat
zeigten sich 40 (28%) bisher nicht bekannte Einschrankungen der Diffusion. Davon waren 19

mittel- bis schwergrade Beeintrachtigungen der Diffusionskapazitat.

Insgesamt prasentierte unsere Studienkohorte deutlich schlechtere Lungenfunktionswerte als von
der deutschen Allgemeinbevoélkerung zu erwarten ware. Dabei zeigte sich ein deutlicher
Zusammenhang zwischen verminderten Lungenfunktionswerten und einer schlechten
korperlichen Belastbarkeit. Zudem wiesen Patienten, die niedrigeren ASA-Klassen zugeordnet
wurden, signifikant bessere Lungenfunktionsergebnisse auf als Patienten mit héheren ASA-
Klassen. Jedoch zeigten 11 Patienten (13,75%) ein obstruktives Atemmuster und 9 Patienten
(17,65%) Beeintrachtigungen der Diffusionskapazitat trotz guter korperlicher Belastbarkeit und
niedriger ASA-Klasse. Die schlechtesten Lungenfunktionsmesswerte erzielten aktive Raucher,
mitteldurchschnittliche gute ehemalige Raucher und die besten Werte wurden von Nichtrauchern

erreicht.

Die Lungenfunktionsmessungen an praoperativen Risikopatienten entdeckten eine relevante

Anzahl an zuvor unbekannten Lungenfunktionsstérungen. Dies wirft die Frage auf, ob eine
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Lungenfunktionstestung geknupft an individuelle Risikofaktoren, insbesondere einer geringen
korperlichen Belastbarkeit, in der Pramedikationsambulanz routinemaRig durchgefthrt werden

sollte.
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9 Anhang
9.1 Code zur Berechnung der Statistik mit dem Programm IBM® SPSS® Statistics

Mithilfe der Rohdaten der Promotion und des unten stehenden Codes, welchen man in das
IBM® SPSS® Statistics einpflegen kann, lassen sich alle statistischen Berechnungen dieser
Promotion nachrechnen und nachvollziehen.

* Encoding: UTF-8.
* Lungenfunktionstestung bei praoperativen Risikopatienten

GET DATA
/TYPE=XLSX
/FILE="'C:\Users\auror\Documents\Promotion\SPSS.xIsx'
/SHEET=name 'SPSS'
/CELLRANGE=FULL
/READNAMES=0ON
/DATATYPEMIN PERCENTAGE=95.0
/HIDDEN IGNORE=YES.
EXECUTE.
DATASET NAME DataSet1 WINDOW=FRONT.

*Deskriptive Statistik

DATASET ACTIVATE DataSet1.

DESCRIPTIVES VARIABLES=Height Weight BMI Age packyears
/STATISTICS=MEAN STDDEV MIN MAX.

RECODE Gender ('Male'=0) (‘Female'=1) INTO Geschlecht.
EXECUTE.

FREQUENCIES VARIABLES=ASA Geschlecht MET
/ORDER=ANALYSIS.

RECODE Smoker ('No'=0) (‘Former'=1) ('Yes'=2) INTO Raucherstatus.
EXECUTE.

FREQUENCIES VARIABLES=Raucherstatus
/ORDER=ANALYSIS.

RECODE Lungenerkrankungbekannt (‘'nicht bekannt'=0) ('bekannt'=1) INTO Lungenerkrankung.
EXECUTE.

FREQUENCIES VARIABLES=Lungenerkrankung
/ORDER=ANALYSIS.

DESCRIPTIVES VARIABLES=FVC_Zscore FEV1_Zscore
/STATISTICS=MEAN STDDEV MIN MAX.

*DLCO Filter

USE ALL.
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COMPUTE filter_$=(DLCO_auswertbar = "auswertbar").

VARIABLE LABELS filter_$ 'DLCO_auswertbar = "auswertbar" (FILTER)'.

VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'.
FORMATS filter_$ (f1.0).

FILTER BY filter_$.

EXECUTE.

DESCRIPTIVES VARIABLES=DLCO_Zscore
ISTATISTICS=MEAN STDDEV MIN MAX.

Filter OFF
*Streudiagramme zur Plausibilitatskontrolle

GRAPH
/SCATTERPLOT(BIVAR)=Height WITH Weight
/MISSING=LISTWISE.

GRAPH
/SCATTERPLOT(BIVAR)=Height WITH BMI
IMISSING=LISTWISE.

GRAPH
/SCATTERPLOT(BIVAR)=Height WITH FVC_Zscore
IMISSING=LISTWISE.

GRAPH
ISCATTERPLOT(BIVAR)=Height WITH FEV1_Zscore
IMISSING=LISTWISE.

USE ALL.
COMPUTE filter_$=(DLCO_auswertbar = "auswertbar").

VARIABLE LABELS filter_$ 'DLCO_auswertbar = "auswertbar" (FILTER)'.

VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'.
FORMATS filter_$ (f1.0).

FILTER BY filter_$.

EXECUTE.

GRAPH
/SCATTERPLOT(BIVAR)=Height WITH DLCO_Zscore
/MISSING=LISTWISE.

Filter off

* Histogramme der Z-Scores

FREQUENCIES VARIABLES=FVC_Zscore FEV1_Zscore
/FORMAT=NOTABLE
/HISTOGRAM NORMAL
/ORDER=ANALYSIS.

USE ALL.
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COMPUTE filter_$=(DLCO_auswertbar = "auswertbar").

VARIABLE LABELS filter_$ 'DLCO_auswertbar = "auswertbar" (FILTER)'.

VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'.
FORMATS filter_$ (f1.0).

FILTER BY filter_$.

EXECUTE.

FREQUENCIES VARIABLES=DLCO_Zscore
/FORMAT=NOTABLE
/HISTOGRAM NORMAL
/ORDER=ANALYSIS.

Filter OFF
* Einstichproben- t-Test der Z-Scores

T-TEST
/TESTVAL=0
/MISSING=ANALYSIS
/VARIABLES=FVC_Zscore FEV1_Zscore
/ES DISPLAY(TRUE)
/CRITERIA=CI(.95).

USE ALL.
COMPUTE filter_$=(DLCO_auswertbar = "auswertbar").

VARIABLE LABELS filter_$ 'DLCO_auswertbar = "auswertbar" (FILTER)'.

VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'.
FORMATS filter_$ (f1.0).

FILTER BY filter_$.

EXECUTE.

T-TEST
/TESTVAL=0
/MISSING=ANALYSIS
/VARIABLES=DLCO_Zscore
/ES DISPLAY(TRUE)
/CRITERIA=CI(.95).

Filter OFF
*Zweistichproben- t-Test mit MET und Z -Scores
T-TEST GROUPS=MET('3"''4")
/MISSING=ANALYSIS
/NVARIABLES=FVC_Zscore FEV1_Zscore
/ES DISPLAY(TRUE)
/CRITERIA=CI(.95).
*Boxplot MET und FVC und FEV1 Z -Scores

EXAMINE VARIABLES=FVC_Zscore FEV1_Zscore BY MET
/PLOT=BOXPLOT
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/STATISTICS=NONE
INOTOTAL.

USE ALL.

COMPUTE filter_$=(DLCO_auswertbar = "auswertbar").

VARIABLE LABELS filter_$ 'DLCO_auswertbar = "auswertbar" (FILTER)'.
VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'.

FORMATS filter_$ (f1.0).

FILTER BY filter_$.

EXECUTE.

T-TEST GROUPS=MET('3"' '4")
/MISSING=ANALYSIS
/NVARIABLES=DLCO_Zscore
/ES DISPLAY(TRUE)
/CRITERIA=CI(.95).

*Boxplot MET und DLCO Z- Score

EXAMINE VARIABLES=DLCO_Zscore BY MET
/PLOT=BOXPLOT
ISTATISTICS=NONE
/INOTOTAL.

Filter off
*ASA Klassen Balkendiagramm

FREQUENCIES VARIABLES=ASA
/FORMAT=NOTABLE
/BARCHART FREQ
/ORDER=ANALYSIS.

* Diagrammerstellung.
GGRAPH
/GRAPHDATASET NAME="graphdataset" VARIABLES=ASA MISSING=LISTWISE
REPORTMISSING=NO
/GRAPHSPEC SOURCE=INLINE
/FITLINE TOTAL=NO.
BEGIN GPL
SOURCE: s=userSource(id("graphdataset"))
DATA: ASA=col(source(s), name("ASA"), unit.category())
COORD: rect(dim(1))
GUIDE: axis(dim(1), label("ASA")
GUIDE: text.title(label("Punktsaulen von ASA"))
ELEMENT: point.dodge.asymmetric(position(bin.dot(ASA)))
END GPL.

*ASA in zwei Gruppen dichotomisieren

RECODE ASA (1=1) (2=1) (3=2) (4=2) INTO ASAdichotomisiert.
EXECUTE.
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*Zweistichproben-t-Test mit dichotomisierten ASA Gruppen

T-TEST GROUPS=ASAdichotomisiert(1 2)
/MISSING=ANALYSIS
/VARIABLES=FVC_Zscore FEV1_Zscore
/ES DISPLAY(TRUE)

/CRITERIA=CI(.95).

*ASA dichotomisiert Boxplot

EXAMINE VARIABLES=FVC_Zscore FEV1_Zscore BY ASAdichotomisiert
/PLOT=BOXPLOT
/STATISTICS=NONE
/NOTOTAL.

USE ALL.

COMPUTE filter_$=(DLCO_auswertbar = "auswertbar").

VARIABLE LABELS filter_$ 'DLCO_auswertbar = "auswertbar" (FILTER)'.
VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'.

FORMATS filter_$ (f1.0).

FILTER BY filter_$.

EXECUTE.

T-TEST GROUPS=ASAdichotomisiert(1 2)
/MISSING=ANALYSIS
/NARIABLES=DLCO_Zscore
/ES DISPLAY(TRUE)

/CRITERIA=CI(.95).

*Boxplot DLCO ASA dichotomisiert

EXAMINE VARIABLES=DLCO_Zscore BY ASAdichotomisiert
/PLOT=BOXPLOT
ISTATISTICS=NONE
/INOTOTAL.

Filter off
*Raucherstatus umcodieren

RECODE Smoker ('No'=0) (‘Former'=1) ('Yes'=2) INTO Raucherstatus.
EXECUTE.

*Einfaktorielle Varianzanalyse nach Raucherstatus

ONEWAY FVC_Zscore BY Raucherstatus
/STATISTICS DESCRIPTIVES
/PLOT MEANS
/MISSING ANALYSIS
/CRITERIA=CILEVEL(0.95).
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EXAMINE VARIABLES=FVC_Zscore BY Raucherstatus
/PLOT=BOXPLOT
/STATISTICS=NONE
/NOTOTAL.

ONEWAY FEV1_Zscore BY Raucherstatus
/STATISTICS DESCRIPTIVES
/PLOT MEANS
/MISSING ANALYSIS
/CRITERIA=CILEVEL(0.95).

EXAMINE VARIABLES=FEV1_Zscore BY Raucherstatus
/PLOT=BOXPLOT
/STATISTICS=NONE
/NOTOTAL.

USE ALL.

COMPUTE filter_$=(DLCO_auswertbar = "auswertbar").

VARIABLE LABELS filter_$ 'DLCO_auswertbar = "auswertbar" (FILTER)'.
VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'.

FORMATS filter_$ (f1.0).

FILTER BY filter_$.

EXECUTE.

ONEWAY DLCO_Zscore BY Raucherstatus
/STATISTICS DESCRIPTIVES
/PLOT MEANS
/MISSING ANALYSIS
/CRITERIA=CILEVEL(0.95).

EXAMINE VARIABLES=DLCO_Zscore BY Raucherstatus
/PLOT=BOXPLOT
/STATISTICS=NONE
/NOTOTAL.

Filter off
*BMI Filter

DATASET ACTIVATE DataSet1.

USE ALL.

COMPUTE filter_$=(BMI >= 18.5 & BMI < 45).

VARIABLE LABELS filter_$ 'BMI >= 18.5 & BMI < 45 (FILTER)'".
VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'.
FORMATS filter_$ (f1.0).

FILTER BY filter_$.

EXECUTE.

*Streudiagramme mit Regressionsgerade und lineare Regressionen mit BMI und Z-Scores

GGRAPH
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/GRAPHDATASET NAME="graphdataset" VARIABLES=BMI FVC_Zscore MISSING=LISTWISE
REPORTMISSING=NO
/GRAPHSPEC SOURCE=INLINE
/FITLINE TOTAL=YES SUBGROUP=NO.
BEGIN GPL
SOURCE: s=userSource(id("graphdataset"))
DATA: BMI=col(source(s), name("BMI"))
DATA: FVC_Zscore=col(source(s), name("FVC_Zscore"))
GUIDE: axis(dim(1), label("BMI"))
GUIDE: axis(dim(2), label("FVC_Zscore"))
GUIDE: text.title(label("Streudiagramm von FVC_Zscore Schritt: BMI"))
ELEMENT: point(position(BMI*FVC_Zscore))
END GPL.

REGRESSION
/DESCRIPTIVES MEAN STDDEV CORR SIG N
/MISSING LISTWISE
/STATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT FVC_Zscore
/METHOD=ENTER BMI.

GGRAPH
/GRAPHDATASET NAME="graphdataset" VARIABLES=BMI FEV1_Zscore MISSING=LISTWISE
REPORTMISSING=NO
/GRAPHSPEC SOURCE=INLINE
/FITLINE TOTAL=YES SUBGROUP=NO.
BEGIN GPL
SOURCE: s=userSource(id("graphdataset"))
DATA: BMI=col(source(s), name("BMI")
DATA: FEV1_Zscore=col(source(s), name("FEV1_Zscore"))
GUIDE: axis(dim(1), label("BMI"))
GUIDE: axis(dim(2), label("FEV1_Zscore"))
GUIDE: text.title(label("Streudiagramm von FEV1_Zscore Schritt: BMI"))
ELEMENT: point(position(BMI*FEV1_Zscore))
END GPL.

REGRESSION
/DESCRIPTIVES MEAN STDDEV CORR SIG N
/MISSING LISTWISE
/STATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
JCRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT FEV1_Zscore
/METHOD=ENTER BMI.

Filter off
*DLCO und BMI Filter

USE ALL.
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COMPUTE filter_$=(DLCO_auswertbar = "auswertbar" & BMI >= 18.5 & BMI < 45).
VARIABLE LABELS filter_$ 'DLCO_auswertbar = "auswertbar" & BMI >= 18.5 (FILTER)'.
VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'.

FORMATS filter_$ (f1.0).

FILTER BY filter_$.

EXECUTE.

GGRAPH
/GRAPHDATASET NAME="graphdataset" VARIABLES=BMI DLCO_Zscore
MISSING=LISTWISE REPORTMISSING=NO
/GRAPHSPEC SOURCE=INLINE
/FITLINE TOTAL=YES SUBGROUP=NO.
BEGIN GPL
SOURCE: s=userSource(id("graphdataset"))
DATA: BMI=col(source(s), name("BMI")
DATA: DLCO_Zscore=col(source(s), name("DLCO_Zscore"))
GUIDE: axis(dim(1), label("BMI")
GUIDE: axis(dim(2), label("DLCO_Zscore"))
GUIDE: text.title(label("Streudiagramm von DLCO_Zscore Schritt: BMI"))
ELEMENT: point(position(BMI*DLCO_Zscore))
END GPL.

REGRESSION
/DESCRIPTIVES MEAN STDDEV CORR SIG N
/MISSING LISTWISE
/STATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT DLCO_Zscore
/METHOD=ENTER BMI.

Filter off
*Lungenerkrankung bekannt umcodieren

RECODE Lungenerkrankungbekannt ('nicht bekannt'=0) ('bekannt'=1) INTO Lungenerkrankung.
EXECUTE.

*MET umcodieren

RECODE MET ('3'=0) ('4'=1) INTO METi.
EXECUTE.

*Multiple lineare Regression mit Ruckwatrsselektion mit METi ASA Packyears BMI
Lungenerkrankung

REGRESSION
/MISSING LISTWISE
/STATISTICS COEFF OUTS R ANOVA CHANGE
/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT FVC_Zscore
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/METHOD=BACKWARD METi ASA BMI Lungenerkrankung packyears.

REGRESSION
/MISSING LISTWISE
/STATISTICS COEFF OUTS R ANOVA CHANGE
JCRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT FEV1_Zscore

/METHOD=BACKWARD METi ASA BMI Lungenerkrankung packyears.

USE ALL.
COMPUTE filter_$=(DLCO_auswertbar = "auswertbar").

VARIABLE LABELS filter_$ 'DLCO_auswertbar = "auswertbar" (FILTER)'.

VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'.
FORMATS filter_$ (f1.0).

FILTER BY filter_$.

EXECUTE.

REGRESSION
/MISSING LISTWISE
/STATISTICS COEFF OUTS R ANOVA CHANGE
/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT DLCO_Zscore

/METHOD=BACKWARD METi ASA BMI Lungenerkrankung packyears.

Filter off
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9.2 Abbildungsgenehmigungen
9.2.1 Abbildungsgenehmigung der Deutschen Atemwegsliga

12.12.23, 12:07 WEB.DE - AW: Abbildungsgenehmigung

-E FreeMail

AW: Abbildungsgenehmigung

Von: "Deutsche Atemwegsliga Kontakt" <kontakt@atemwegsliga.de>
An: "'Natalia Urbaniak'™ <urbaniak.natalia@web.de>
Datum: 04.08.2022 11:23:52

Sehr geehte Faru Urbaniak,

auf unser Homepage https://www.atemwegsliga.de/tl files/eigene-dateien/empfehlungen/2015-Spiro rie-
Abbildungen.pdf sind Abbildungen zur Spirometrie-Leitlinie hinterlegt, die Sie mit Angabe der Quelle nutzen kdnnen.

Mit freundlichem GruB
Annegret Schmidtke

Deutsche Atemwegsliga e.V.| Raiffeisenstr. 38| 33175 Bad Lippspringe

Tel: 0 5252 /93 36 15 | Fax: 0 52 52 /93 36 16

P W | o o2 &

Von: Natalia Urbaniak <urbaniak.natalia@web.de>
Gesendet: Donnerstag, 4. August 2022 09:28
An: kontakt@atemwegsliga.de

Betreff: Abbildungsgenehmigung

Liebes Team der Deutschen Atemwegsliga,

ich bin Medizinstudentin an der Universitat zu Kiel und schreibe momentan meine Promotion zum
Thema Lungenfunktionsdiagnostik. Hierzu wiirde ich sehr gerne einige lhrer Abbildungen aus der
Spirometrie Leitlinie 020-017 verwenden. Daflr bitte ich Sie um Erlaubnis diese in meiner Arbeit
unter Referenz auf lhre Leitlinie darstellen zu dirfen. Im Anhang finden Sie die Leitlinie, auf welche
ich mich beziehe. Sollten Sie hierfir nicht der richtige Ansprechpartner sein, wiirde ich mich sehr
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freuen, wenn Sie mir mitteilen kénnen, an wen ich mich wenden sollte.
Vielen Dank und beste GriiBe,

Natalia Urbaniak

Dateianhiénge

image001.png
Image002.png
image003.png
image004.png
image005.png

L



9.2.2 Abbildungsgenehmigung der European Respiratory Society

28.05.23, 15:17 E-Mail — Natalia.Urbaniak@uksh.de

RE: Paper

European Respiratory Society Permissions <permissions@ersnet.org>

Do 04.08.2022 09:58

AnUrbaniak, Natalia <Natalia Urbaniak@uksh.de>;

Achtung, externe Mail!

Dear Natalia,
Thank you for your permission enquiry.

European Respiratory Society hereby grants you permission to reproduce the material as requested for your
dissertation/thesis (print and digital) and full acknowledgement must be given.

2017 ERS/ATS standards for single-breath carbon monoxide uptake in the lung

Brian L. Graham, Vito Brusasco, Felip Burgos, Brendan G. Cooper, Robert Jensen, Adrian Kendrick, Neil R. Macintyre, Bruce
R. Thompson, Jack Wanger

European Respiratory Journal 49 (1) 1600016; DOI: 10.1183/13993003.00016-2016 Published 3 January 2017

Material: Figure 4

Disclaimer Acknowledgement: Reproduced with permission of the ©ERS 2022. European Respiratory

Journal 49 (1) 1600016; DOI: 10.1183/13993003.00016-2016 Published 3 January 2017

Copyright remains with © ERS 2022. These publications are copyrighted material and must not be copied, reproduced,
transferred, distributed, leased, licensed, placed in a storage retrieval system or publicly performed or used in any way
except as specifically permitted in writing by the publishers (European Respiratory Society), as allowed under the terms and
conditions of which it was purchased or as strictly permitted by applicable copyright law. Reproduction of this is material is
confined to the purpose and/or media for which permission is hereby given. Altering/Modifying Material: This is not
permitted, however figures and illustrations maybe altered/adapted minimally to serve your work. Please be aware that the
permission fee for the requested use of this material is waived in this instance but please be advised that your future
requests for materials may attract a fee. This agreement is personal to you and may not be sublicense, assigned or
transferred by you to any other person without our written permission. Any unauthorised distribution or use of this text
may be a direct infringement of the publisher’s rights and those responsible may be liable in law accordingly

“Green” open access and author archiving (where applicable)

Authors who do not wish to pay for their article to be published open access in the ERJ will still have their manuscripts made
free to access via the ERJ online archive following the journal’s 18-month embargo period. Authors also have licence to
make their manuscripts available in an institutional (or similar) repository for public archiving, 12 months after final
publication, provided the following requirements are met:

1) The final, peer-reviewed, author-submitted version that was accepted for publication is used (before copy-editing and
publication).

2) A permanent link is provided to the version of the article published in the ERJ, through the dx.doi.org platform. For
example, if your manuscript has the DOI 10.1183/13993003.06543-2018, then the link you provide must be
https://doi.org/10.1183/13993003.06543-2018

3) The repository on which the manuscript is deposited is not used for systematic distribution or commercial sales purposes.
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4) The following required archiving statement appears on the title page of the archived manuscript: “This is an author-
submitted, peer-reviewed version of a manuscript that has been accepted for publication in the European Respiratory
Journal, prior to copy-editing, formatting and typesetting. This version of the manuscript may not be duplicated or
reproduced without prior permission from the copyright owner, the European Respiratory Society. The publisher is not
responsible or liable for any errors or omissions in this version of the manuscript or in any version derived from it by any
other parties. The final, copy-edited, published article, which is the version of record, is available without a subscription 18
months after the date of issue publication.”

For manuscripts with Europe PMC funding (hitps.//europepmeorg/Funders/), the author retains the right to provide a copy of the final, peer-
reviewed author-supplied manuscript (before copy-editing and publication) for public archiving in compliance with the requirements of the
funder, i.e. 6 months after final publication for authors with funding from Europe PubMed Central Funders Group members.

For articles with Coalition S funding (https://www.coalition-s org/organisations/), the author retains the right to archive the peer-reviewed
author-submitted manuscript (before copy-editing and publication) under a CC-BY licence without embargo.

If your research body or employer mandates an access or archiving model that is not addressed above, please contact joumals@ersnetorg

Kind regards,

Kay

Kay Sharpe
European Respiratory Society Permissions Editor

D «44 114 267 28 60

ERS 442 Glossop Road Sheffield S10 2PX  United Kingdom
Contral Te44 1142672860 F +4h 11426650 64 W ersnetorg

Note: | am only working 6-7 hours per day on a phased medical return and please be aware that processing requests could
take between 3-5 da

BARCELONA Spain, 4-6 September

The ABSTRACTS from the ERS Virtual Congress from 2021 are now available at:
https://erj.ersjournals.com/content/58/suppl 65

In keeping with current recommendations relating to COVID-19, our offices in Lausanne, Brussels and Sheffield are now all
closed as a precoutionary measure. ERS and ELF stoff will continue to work from home where possible

From: Natalia.Urbaniak@uksh.de <Natalia.Urbaniak@uksh.de>

Sent: 04 August 2022 08:00

To: European Respiratory Society Permissions <permissions@ersnet.org>
Subject: Paper

Dear members of the European Respiratory Society,

I'm a medical student at the University of Kiel (Germany) and am currently working on my dissertation. For the
thesis | would like to use parts of one of the figures from your paper (figure 4).
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Do | have your permission to use the figure in my thesis and refer to it as originating from your paper? | attached
the document I'm referring to.

Thank you and best regards,

Natalia Urbaniak

# UKSH hilft Ukraine

Unterstiitzung fiir die Ukraine. UKSH richtet Spendenkonto ein.

Spendenkonto: Empfiinger: UKSH WsG e.V. | IBAN: DE75 2105 0170 1400 1352 22 | BIC: NOLADE21KIE
Angabe bei Uberweisung: FW14042: UKSH hilft Ukraine

Oder: Spenden per PayPal

Weitere Infos: hitps://www.uksh.de/ukrainehilfe.htm!

».UKSH logo

Universititsklinikum Schleswig-Holstein
Rechtsfahige Anstalt des ffentlichen Rechts der Christian-Albrechts-Universitit zu Kiel und der Universitit zu Libeck

Vorstandsmitglieder: Prof. Dr. Dr. h.c. Jens Scholz (Vorsitzender/CEOQ), Peter Pansegrau (CFO), Corinna Jendges (COO), Prof. Dr. Thomas Minte, Prof.
Dr. Joachim Thiery

Vorsitzender des Aufsichtsrates: Guido Wendt

Bankverbindungen:

Férde Sparkasse IBAN: DE 14 2105 0170 0000 1002 06 SWIFT/BIC: NOLA DE 21 KIE

Commerzbank AG IBAN: DE17 2308 0040 0300 0412 00 SWIFT/BIC: DRES DE FF 230

Gemeinsam Gutes tun! Spenden: Alle UKSH-Spendenméglichkeiten unter www.uksh de/gutestun
Spend Forde Spark IBAN: DE75 2105 0170 1400 1352 22 | BIC: NOLADE21KIE | Empfanger: UKSH WsG e.V.

Diese E-Mail enthéit vertrauliche Informationen und ist nur fir die P besti an weiche sie gerichtet ist.

Soliten Sie nicht der bestimmungsgemaBe Empfanger sein, bitten wir Sie, uns hiervon unverziglich zu unterrichten und die E-Mail zu verichten,

Wir weisen darauf hin, dass der Gebrauch und die Weiterleitung einer nicht besti gsgemés empfang E-Mail und ihres Inhalts gesetzlich verboten
sind und ggf. Schadensersatzanspriiche ausidsen kdnnen.
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Abstract

Background Postoperative respiratory failure is the most frequent complication in postsurgical patients. The purpose
of this study is to assess whether pulmonary function testing in high-risk patients during preoperative assessment
detects previously unknown respiratory impairments which may influence patient outcomes.

Methods A targeted patient screening by spirometry and the measurement of the diffusing capacity of the lung
for carbon monoxide (D, ) was implemented in the anesthesia department of a tertiary university hospital. Patients
of all surgical disciplines who were at least 75 years old or exhibited reduced exercise tolerance with the metabolic
equivalent of task less than four (MET < 4) were examined. Clinical characteristics, history of lung diseases, and smok-
ing status were also recorded. The statistical analysis entailed t-tests, one-way ANOVA, and multiple linear regression
with backward elimination for group comparisons.

Results Among 256 included patients, 230 fulfilled the test quality criteria. Eighty-one (35.2%) patients presented
obstructive ventilatory disorders, out of which 65 were previously unknown. 38 of the newly diagnosed obstructive
disorders were mild, 18 moderate, and 9 severe. One hundred forty-five D, - measurements revealed 40 (27.6%)
previously unknown gas exchange impairments; 21 were mild, 17 moderate, and 2 severe. The pulmonary func-

tion parameters of forced vital capacity (FVC), forced expiratory volume in 1 s (FEV,), and D, were significantly
lower than the international reference values of a healthy population. Patients with a lower ASA class and no history
of smoking exhibited higher FVC, FEV,, and D, values. Reduced exercise tolerance with MET <4 was strongly associ-
ated with lower spirometry values.

Conclusions Our screening program detected a relevant number of patients with previously unknown obstructive
ventilatory disorders and impaired pulmonary gas exchange. This newly discovered sickness is associated with low
metabolic equivalents and may influence perioperative outcomes. Whether optimized management of patients
with previously unknown impaired lung function leads to a better outcome should be evaluated in multicenter
studies.

Trial registration German Registry of Clinical Studies (DRKS00029337), registered on: June 22nd, 2022.

Keywords Spirometry, Airflow obstruction, D, Preoperative screening, Patient safety, Intensive care medicine,
Postoperative pulmonary complications, Postoperative respiratory failure, Targeted screening program, Pulmonary gas
exchange
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Background

The most common anesthesia-related complications
involve the cardiovascular and the respiratory systems,
making it particularly important to assess patient risk
specifically in relation to these organ systems. Postopera-
tive respiratory failure (PRF) frequently occurs in post-
surgical patients (Canet and Gallart 2014; Mills 2018).
PRF is associated with increased hospital length of stay,
increased healthcare costs, higher morbidity, and mor-
tality (David et al. 2017; Zettervall et al. 2017; Bostock
et al. 2018). The incidence of PRF varies from 0.2 to 4.2%
(Canet and Gallart 2014; Canet et al. 2015), with even
higher rates in cardiac surgery of 2.6-8.0% (Thanavaro
et al. 2020; Liu et al. 2018; Shoji et al. 2017; Garcia-Del-
gado et al. 2012). Recognition and prevention of postop-
erative pulmonary complications (PPC) is an important
research priority in intensive care medicine (Gillies et al.
2017).

The pathogenesis of respiratory failure depends on dif-
ferent aspects, such as patient status, type of anesthesia,
and surgical procedures (Canet and Gallart 2014; Mills
2018). Improving patient safety has been a focus of clini-
cal care ever since, therefore the goal of risk evaluation
is to detect previously unknown or inadequately treated
diseases that could be of significance for the anesthesia or
surgical procedure or postoperative care. In recent years,
numerous studies have been conducted with the aim of
identifying factors promoting PPC. Among those ASA
class >3, emergency or high-risk surgery, type of surgery,
functional status, heart failure or chronic pulmonary
disease, obesity, and older age were identified as risk fac-
tors for pulmonary complications (Attaallah et al. 2019;
Brueckmann et al. 2013; Gupta et al. 2013).

The preoperative evaluation of the lungs and airways
serves to diagnose previously unknown lung function
impairments. Pulmonary function testing can be used
to quantitatively assess lung function and to specify the
different forms of lung diseases (Bernstein 2012). The
purpose of this study was to assess whether pulmonary
function testing in preoperative high-risk patients iden-
tified patients with previously unknown relevant pulmo-
nary function deterioration.

Methods

This monocentric, prospective observational study
was conducted in the Department of Anesthesiology
and Intensive Care Medicine at the University Medi-
cal Centre Schleswig—Holstein, Campus Kiel after
prior approval by the Ethics Committee of the Medi-
cal Faculty of the Kiel University (D580/20). The study
was registered in the German Clinical Trials Regis-
ter (DRKS) (DRKS00029337). Patients were informed
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verbally, participation was voluntary, and written con-
sent was not required. Patients of all surgical disciplines
with an age>75 years or an exercise capacity below
four metabolic equivalents of task (MET) were included
in the study. Exclusion criteria were a lack of consent,
age<18 years or inability to complete the study due
to cognitive or physical disabilities, or available prior
spirometry performed less than 3 months ago (Fig. 1).
Spirometry parameters (FVC: Forced vital capacity,
FEV,: Forced expiratory volume in one second) and dif-
fusing capacity of the lung for carbon monoxide (D;q)
were used to examine the lung function (EasyOne Pro,
ndd, Zurich, Switzerland). Age, sex, body height and
weight, smoking status, ASA classification, exercise
capacity in METs, and known pulmonary diseases were
recorded (Table 1). Spirometric parameters were used to
diagnose obstructive ventilatory disorders and pulmo-
nary gas exchange impairments and were categorized
into severity levels according to the European Respira-
tory Society/American Thoracic Society (ERS/ATS)
standards (Stanojevic et al. 2022). The severity grade of
ventilatory obstruction was categorized as grades I, II,
and III with>60%, 40-60%, and <40% of the FEV % pre-
dicted. The severity of decrease in diffusing capacity for
carbon monoxide was categorized as grade I, II, and III
with>60% and <80%, 40-60%, and <40% of the DLCO%
predicted. Furthermore, the Global Lung Function Ini-
tiative (GLI) 2012 reference values were applied and
Z-scores for each parameter calculated (Quanjer et al.
2012). FVC or FEV, Z-score< —1.645 (corresponding to
the 5th population percentile) was defined as impaired
lung function and a D¢y Z-score< —1645 was also
defined as impaired diffusing capacity. Patient-related
data was anonymized after data collection to ensure data
protection.

Spirometry

The spirometry measurements were conducted with a
nose clip, the patient was asked to breathe in through
the open mouth as deeply as possible and to breathe out
as forcefully as possible through the mouthpiece of the
spirometer. This procedure was conducted at least twice.
Only lung function tests with a quality grade A-D were
included in the study. For the D| - measurement patients
were asked to breathe normally, to exhale completely, and
then to take a deep breath. During the deep inspiration, a
test gas (9.34% helium, 0-269% carbon monoxide, 19.11%
oxygen and 71.281% nitrogen) was added. After holding
the breath for approximately 10 s the patient breathed
out and the exhaled gas was analyzed. The examination
was repeated once if it did not meet the quality criteria
(Stanojevic et al. 2022).
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Patients not meeting

A
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Patients excluded from
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e organizational
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n=204
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n=3
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:

l n=22
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| criterianotmet ||
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Fig. 1 Study inclusion flow chart. Legend: *Prior lung function testing less than 3 months ago n=25, canceled operative procedure n=27, patient
consulting the anesthesia out-patient clinic for the second time within the study period n=23, anesthesia consultation not held in out-patient clinic

n=13, time shortage n=86, missing devices for the spirometer n=30

Statistical analysis

To investigate whether lung function in a high-risk clini-
cal sample differs from the general healthy population,
one-sample ¢-tests on Z-scores for FVC, FEV, and D,
were performed. FVC, FEV|, and D,y Z-scores were
compared between patients with MET <4 vs MET >4
using two-sample t-tests. To analyze the association
between ASA classification and lung function, ASA

classes were combined (ASA 1-2; ASA 3-4) and com-
pared regarding FVC, FEV,, and D,y Z-scores using
two-sample ¢-tests. To investigate the influence of smok-
ing status on lung function, subjects were categorized
as “never smokers” (NS) “former smokers” (FS), and
“current smokers” (CS) and one-way ANOVAs on FVC,
FEV,, and D, Z-scores were computed. The associa-
tion between body mass index (BMI) and FVC, FEV, and
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Table 1 Demographic and clinical characteristics

Total number n or mean+SD

Patients 230
Female 107 (46.5%)
Male 123 (53.5%)
Age, years 75+11 (min. 24, max. 90)
Height, cm 170+8
Weight, kg 78+19
BMI, kg/m? 27+6
Ngrmal weight: BMI 18.5-24.9 (kg/ 88(38.3%)
m’)

Overweight: BMI 25-29.9 (kg/m?) 86 (37.4%)
Obesity: > 30 (kg/m?) 50 (21.7%)
Underweight: BMI < 18.5 (kg/m?) 6 (2.6%)
MET<4 101 (43.9%)
MET >4 129 (56.1%)
ASA1 6 (2.6%)
ASA 2 91 (39.6%)
ASA3 125 (54.3%)
ASA 4 8(3.5%)
ASAS5 0
Packyears 16+22
Current smokers 44 (19.1%)
Former smokers 99 (43.0%)
Never smokers 87 (37.8%)
Known lung disease 28(12.2%)

D, o Z-scores were analyzed using linear regression con-
sidering all patients with BMI between 18.5 kg/m? and
45 kg/m?. To investigate which of the considered clinical
characteristics had independent effects on lung function,
multiple linear regression models with backward elimi-
nation were performed with the respective Z-scores as
dependent variable, and metabolic equivalents (2 catego-
ries), BMI, ASA class, smoking (quantified in pack-years)
and known lung disease as explanatory variables. Statisti-
cal analysis was performed using SPSS Statistics 29 Soft-
ware, IBM (Armonk, NY, USA), and figures were created
with GraphPad Software, Prism Version 9.3.1 (San Diego,
USA).

Results

The detailed study inclusion and exclusion flowchart is
presented in Fig. 1. Five hundred forty-seven patients
met the study inclusion criteria. Pulmonary function
testing was performed on 256 of the eligible study partic-
ipants, among which 230 met pulmonary test quality cri-
teria. Clinical characteristics are shown in Table 1. Two
hundred fourteen patients underwent both, the spirom-
etry examination and the Dj testing (Fig. 1) Forty-
two patients completed only the forced full expiration
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maneuver because of a temporary shortage of Djcq
filters.

Among 230 patients whose pulmonary function tests
met the quality criteria, 81 (35.2%) had obstructive ven-
tilatory disorders. Sixty-five of these identified obstruc-
tive disorders were previously unknown, 38 of them
were mild, 18 moderate, and 9 were severe. Out of 145
analyzed D; -y measurements, 40 (27.6%) revealed pre-
viously unknown pulmonary gas exchange impairments
with 21 being mild, 17 moderate, and 2 severe. The
selected Z-scores were significantly different from pop-
ulation norms (with expected mean equal to zero) with
mean FVC Z-score of 1.05 (SD 1.19), mean FEV, Z-score
of—1.22 (SD 1.29), and mean Do Z-score of—1.24
(SD 1.21) (all p<0.001, one sample ¢ test). One hundred
one of the patients had less than four metabolic equiva-
lents and 129 had at least four metabolic equivalents.
Two sample tests between the patient group of MET >4
and the group with MET <4 showed significantly differ-
ent results for the FVC (p<0.001), FEV, (»<0.001), and
Dico (<0.004) Z-scores. The MET <4 group exhibited
significantly lower Z-scores than the MET >4 group
(Fig. 2, Table 2). Two-sample t-tests between the two
ASA groups showed significantly different means of the
two groups for all three Z-scores (FVC p<0.001, FEV,
p<0.001, D; o p<0.002). Patients with a lower ASA clas-
sification had significantly better lung function (Fig. 3,
Table 2). Twelve (15.2%) patients showed impaired lung
function results, and 9 (18%) patients had pathological
diffusing capacity despite MET >4 and ASA classifica-
tion 1-2. Smoking imposed a significant effect on lung
function parameters (FVC p <0.001, FEV, p<0.001, D,
»=0.019) and Z-scores were the highest in the “never
smoking” group and the lowest in the group of current
smokers (Fig. 4, Table 2).

BMI showed a significant negative correlation with the
FVC Z-score (p<0.001), a slight however non-significant
negative correlation with FEV, Z-score (p=0.189), and
a significant positive correlation with the D, Z-score
(p=0.002) (Fig. 5).

Multiple linear regression with backward elimination
indicates reduced exercise tolerance with MET <4 and
smoking history (quantified as the number of packyears)
as significant variables in statistical models for all three
Z-scores. ASA classification, known lung disease, and
BMI were not significant for at least one of the Z-scores.

Discussion

The preoperative lung function screening of high-risk
patients revealed a high number of previously unknown
ventilatory obstructive disorders and pulmonary gas
exchange impairments. Obstructive disorders were newly
diagnosed in 28% of 230 analyzed study participants.
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Fig. 2 Boxplots of lung function parameters in relation to metabolic equivalent of task (MET)

Table 2 Pulmonary function parameters in the studied patients

FVC FEV, Dico

(mean+SD) (mean+SD) (mean+SD)
MET<4 —-158+1.28 -182+£136 —-157+£1.28
MET >4 -064+092 -0.75+£1.00 -099+1.10
ASA 1-2 -052+1.13 -064+1.15 —-0.88+093
ASA 3-4 —-144+107 —-165+121 -151+£133
Never smokers -062+1.15 -071+12 092+0.99
Former smokers -125+1.13 —144+132 —-142+138
Current smokers -145£1.13 -1.74£102 -149£1.15

Abbreviations: FVC forced vital capacity, FEV, forced expiratory volumein 15, Dy,
diffusing capacity of the lung for carbon monoxide, MET metabolic equivalents
of task, BMI body mass index

An equal proportion of 28% out of the 145 patients who
underwent the D, examination showed an impaired
gas exchange. Lower Z-scores in both spirometry param-
eters and D, ., were significantly associated with reduced
exercise tolerance with MET <4. A relevant proportion of

lung function measurements and DLCO measurements
showed pathological results in patients with MET >4 and
ASA 1-2, who would not have been identified as at-risk
patients based on MET and ASA classification alone.
These results suggest that additional determination of
lung function and DLCO may provide additional infor-
mation in preoperative risk assessment.

The time required for pulmonary function testing
(2-3 attempts) and the measurement of diffusion capac-
ity (1-2 attempts) is approximately 15 min per patient.
Regarding the daily feasibility of the examinations,
the aim of this study was to define a specific patient
cohort that would indeed benefit from a corresponding
measurement.

PPC occur more frequently and results in greater
costs than cardiovascular events (Brinson and Thorn-
ton 2018). Patients requiring unplanned postopera-
tive ventilatory support have higher morbidity and
mortality rates (Magor et al. 2022). Robitaille et al.
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Fig. 3 Boxplots of lung function parameters in relation to ASA classification
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Fig.5 Scatter plots of the lung parameters examined in relation to body mass index (BMI). Legend: Boxplots (Figs. 2, 3, and 4) show the distribution
of lung function parameters in relation to MET, ASA, and smoking status. Whiskers show the minimum and maximum of the values, the horizontal
line in the boxes represents the median. Stars represent the level of significance, whereas **** is equivalent to p<0.0001 and ** is equivalent

to p<0.01. Scatter plots (Fig. 5) show the relationship between lung function parameters and BMI with regression lines indicating the overall trend
of data. Correlation: FVC: r= —0.2319, p=0.001; FEV,: r= —0.0886, p=0.189; D, : r=0.2570, p=0.002. Abbreviations: FVC forced vital capacity; FEV,

forced expiratory pressure in 1's; D, diffusing capacity of the lung for carbon monoxide; MET metabolic equivalents of task; NS never smoker; FS

former smoker; CS current smoker; BMI body mass index

implemented a targeted screening program to detect
airflow obstruction within a presurgical screening and
found previously unknown obstructive disorders in 26%
of all study participants (Robitaille et al. 2015). Spirom-
etry examinations performed as part of a lung cancer
screening program also detected a high prevalence of
airflow obstruction in individuals without prior diag-
nosis of COPD (Balata et al. 2020). Similar to the pre-
sent study, these results suggest the need for intensified
preoperative screenings so that newly discovered sick-
nesses can be recognized and treated preoperatively.
However, studies have shown different results regarding
the usefulness of lung function testing to predict PPC.
A Nigerian study conducted a pre-operative pulmonary
assessment and found an abnormally low percentage of
FEV, and FVC to be significantly associated with PPC
(Ufoaroh et al. 2019). Another spirometry test before
laparoscopy-assisted gastrectomy showed that preoper-
ative spirometry is not reliable in predicting PPCs (Huh
et al. 2013). Regarding operative procedures of the

aorta, spirometry results had a predictive value regard-
ing mortality (Henn et al. 2016).

This study analyzed the lung parameters of patients
from a wide range of operative procedures ranging from
simple urologic procedures to very demanding cardiac
surgery. Due to this heterogeneity, the lung function of
many different patient groups could be examined. The
heterogeneity of operative procedures, however, compli-
cated the comparison of risk factors. The study popula-
tion had a similar risk assessment regarding the status
as a “high-risk patient” due to age or exercise capacity of
less than four METs. The risk of developing PPCs, how-
ever, is also influenced by the different operative proce-
dures (Canet et al. 2015). Thus, it should be investigated
in further studies which patient group undergoing which
operative procedures could benefit the most from preop-
erative spirometry testing with consideration of the indi-
vidual patient outcome.

The examined patient population had a signifi-
cantly poorer lung function in comparison to the
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general population, which might be due to the spe-
cific risk selection of patients who need surgery and
have less than four metabolic equivalents (Iden et al.
2019). Poor lung function may be clinically expected
in patients with reduced exercise tolerance. However,
low MET are not always the consequence of merely
poor lung function. Lower Z-scores in both spirom-
etry parameters and D;o were significantly associ-
ated with reduced exercise tolerance (MET <4). In
multiple linear regression, MET <4 proved to be an
independent risk factor for lower spirometry param-
eters regardless of ASA classification, BMI, history of
smoking, and known pulmonary disease. Recent stud-
ies suggest a positive relationship between physical
fitness and lung function (Bédard et al. 2020; Hancox
and Rasmussen 2018; Farkhooy et al. 2018; Fuertes
et al. 2018; Luzak et al. 2017) which seems to exist
in both adults and children (Bédard et al. 2020; Han-
cox and Rasmussen 2018). Additionally, patients with
lower MET scores seem to have more comorbidi-
ties (Zientara et al. 2021). The D, ¢, testing describes
the ability of the lung to exchange gases and can be
reduced in several diseases of the lung (Weibel 2017).
A low D¢ is associated with pulmonary hypertension
since it can be the first sign of the respective disease
in patients with parenchymal lung disease (Zou et al.
2020). A meta-analysis suggests that D, -, might be an
important measurement for COPD patients in terms
of severity, exacerbation risk, mortality, emphysema
domination, and presence of pulmonary hyperten-
sion (Ni et al. 2021). Our study results presented 19
moderate to severe D, -, reductions in allegedly lung-
healthy patients. Therefore, 13% of our patients had a
lung pathology possibly relevant to both the operative
procedure itself and the postoperative outcome. The
statistical analysis revealed a low D, to be associ-
ated with a higher ASA classification and hence more
comorbidities. The ASA classifications proved to be
significantly associated with lung function param-
eters in our study. ASA 1-2 achieved higher values
than ASA group 3—-4. As the ASA classification system
classifies patients according to their comorbidities,
it seems plausible that a higher ASA classification is
associated with a worse lung function (Béhmer et al.
2021; Horvath et al. 2021).

The influence of obesity on lung function param-
eters shows inconsistent results. There are studies
demonstrating reduced FVC, FEV,, and D, values
in obese patients but there are also studies that do
not find a significant association which, however,
might be due to small sample sizes (Davidson et al.
2014; Mehari et al. 2015; Pekkarinen et al. 2012). The
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decrease in FVC Z-score with higher BMI might be
explained by a decrease in chest wall compliance due
to higher intra-abdominal pressure (Bein 2018). The
increase in DLCO with BMI in our study is surpris-
ing and requires careful interpretation. Lung-healthy
current and former smokers show increased regional
ventilation heterogeneity during forced expiration as
measured by electrical impedance tomography (Vogt
et al. 2019). Our study results support those findings
with significant differences in lung function param-
eters FVC, FEV,, and D, between current smokers,
former smokers, and never-smokers. Never-smokers
had the best results regarding lung function and cur-
rent smokers had the worst.

Limitations

Regarding the D; - measurement, we did not adjust for
elevated carbon monoxide back-pressure in the blood
which can be expected to occur in smoking patients.
This may have led to a slight underestimation of D;
in these patients. Furthermore, we performed only
one or two acceptable spirometry maneuvers and not
three as suggested by the guidelines, which was due to
the tight time scheduling of the patient appointments.
In order to adequately address this limitation, only
lung function tests with a quality grade of A-D were
included. To determine exercise tolerance even more
precisely, the 6-min walk test appears to be an adequate
method for assessing exercise tolerance and it may be
included in an extended pulmonary function and exer-
cise endurance examination.

Due to the study design, the occurrence of postopera-
tive pulmonary complications could not be evaluated.
Firstly, because pathological findings were communi-
cated to the anesthesiologist in charge of the patient and
secondly, because the data were anonymized after data
collection. Intraoperative ventilation parameters were
not recorded in the present study. With regard to postop-
erative pulmonary complications, this should be consid-
ered in further studies.

Whether the treatment of patients with previously
unknown impaired lung function leads to an improved
outcome should be evaluated in adequately powered
studies.

Conclusion

A targeted lung function screening program detected
a relevant number of previously unknown obstructive
ventilatory disorders and gas exchange impairments in
high-risk preoperative patients. These newly discovered
sicknesses are associated with low metabolic equivalents.
A relevant proportion of lung function measurements
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and DLCO measurements showed pathological results in
patients with MET >4 and ASA 1-2, who would not have
been identified as at-risk patients based on MET and ASA
classification alone. These results suggest that the determi-
nation of lung function and DLCO may provide additional
information in preoperative risk assessment. Whether the
treatment of patients with previously unknown impaired
lung function leads to an improved outcome should be
evaluated in adequately powered studies.

Abbreviations
ASA American Society of Anesthesiologists

ATS American Thoracic Society
BMI Body Mass Index
co Carbon monoxide

COPD  Chronic obstructive pulmonary disease

Dico Diffusion capacity of the lung for carbon monoxide
DRKS  German Clinical Trials Register

EPCO  European Perioperative Clinical Outcome

ERS European Respiratory Society

FEV, Forced expiratory volume in one second
FVC Forced vital capacity
ICU Intensive care unit

MET Metabolic equivalent of task
PPC Postoperative pulmonary complications

Acknowledgements

We would like to express our sincere thanks to all patients who participated
in this study. Furthermore, we would like to thank Anna Schieke, who helped
with the data acquisition, and Petra Schlin3 and Birgit Lembke who sup-
ported the organization and execution of the study.

Authors’ contributions

CE was responsible for the design of the study, analysis and interpretation

of the study results and writing the manuscript. NU was responsible for data
acquisition, analysis, interpretation and writing the manuscript. AD analyzed
patient data and lung functions testing. IF, NW, TB, DS were responsible for the
design of the study, supervising the pulmonary function testing and critical
editing of the manuscript. All authors read and approved the final manuscript.

Funding
Open Access funding enabled and organized by Projekt DEAL.

Availability of data and materials
The datasets used and/or analyzed during the current study are available from
the corresponding author on reasonable request.

Declarations

Ethics approval and consent to participate
Medical Faculty of the Christian-Albrechts-University, Campus Kiel; Reference
Number: D580/20.

Consent for publication
Not applicable.

Competing interests
The authors declare no competing interests.

Author details

'University Medical Center Schleswig-Holstein, Anesthesiology and Intensive
Care Medicine, Arnold-Heller Str. 3, 24105 Kiel, Germany. “Christian-Albrechts
University, Institute of Medical Informatics and Statistics, Brunswikerstr. 10,
24105 Kiel, Germany.

Page 8 of 9

Received: 15 February 2023 Accepted: 22 February 2024
Published online: 05 March 2024

References

Attaallah AF, Vallejo MC, Elzamzamy OM, Mueller MG, Eller WS. Periopera-
tive risk factors for postoperative respiratory failure. J Perioper Pract.
2019;29(3):49-53.

Balata H, Harvey J, Barber PV, Colligan D, Duerden R, Elton P, et al. Spirometry
performed as part of the Manchester community-based lung cancer
screening programme detects a high prevalence of airflow obstruction in
individuals without a prior diagnosis of COPD. Thorax. 2020;75(8):655-60.

Bédard A, Carsin AE, Fuertes E, Accordini S, Dharmage SC, Garcia-Larsen V, et al.
Physical activity and lung function-Cause or consequence? PLoS ONE.
2020;15(8): €0237769.

Bein T. Driving pressure in obese ventilated patients: another brick in the
(chest) wall. Intensive Care Med. 2018;44(8):1349-51.

Bernstein WK. Pulmonary function testing. Curr Opin Anaesthesiol.
2012;25(1):11-6.

Bohmer A, Defosse J, Geldner G, Rossaint R, Zacharowski K, ZwiSler B, et al.
Die aktualisierte Version der ASA-Klassifikation. Andsth Intensivmed.
2021;62:223-8.

Bostock IC, Zarkowsky DS, Hicks CW, Stone DH, Malas MB, Goodney PP. Out-
comes and risk factors associated with prolonged intubation after EVAR.
Ann Vasc Surg. 2018;50:167-72.

Brinson EL, Thornton KC. Preoperative Risk Assessment of Respiratory Failure.
Int Anesthesiol Clin. 2018;56(1):26-46.

Brueckmann B, Villa-Uribe JL, Bateman BT, Grosse-Sundrup M, Hess DR, Schlett
CL, et al. Development and validation of a score for prediction of postop-
erative respiratory complications. Anesthesiology. 2013;118(6):1276-85.

Canet J, Gallart L. Postoperative respiratory failure: pathogenesis, prediction,
and prevention. Curr Opin Crit Care. 2014;20(1):56-62.

Canet J, Sabaté S, Mazo V, Gallart L, de Abreu MG, Belda J, et al. Development
and validation of a score to predict postoperative respiratory failure in a
multicentre European cohort: A prospective, observational study. Eur J
Anaesthesiol. 2015;32(7):458-70.

David RA, Brooke BS, Hanson KT, Goodney PP, Genovese EA, Baril DT, et al.
Early extubation is associated with reduced length of stay and improved
outcomes after elective aortic surgery in the Vascular Quality Initiative. J
Vasc Surg. 2017,66(1):79-94.e14.

Davidson WJ, Mackenzie-Rife KA, Witmans MB, Montgomery MD, Ball GD,
Egbogah S, et al. Obesity negatively impacts lung function in children
and adolescents. Pediatr Pulmonol. 2014;49(10):1003-10.

Farkhooy A, Bodegard J, Erikssen JE, Janson C, Hedenstrom H, Stavem K, et al.
Cross-sectional and longitudinal analyses of the association between
lung function and exercise capacity in healthy Norwegian men. BMC
Pulm Med. 2018;18(1):118.

Fuertes E, Carsin AE, Anté JM, Bono R, Corsico AG, Demoly P, et al. Leisure-time
vigorous physical activity is associated with better lung function: the
prospective ECRHS study. Thorax. 2018;73(4):376-84.

Garcia-Delgado M, Navarrete |, Garcia-Palma MJ, Colmenero M. Postoperative
respiratory failure after cardiac surgery: use of noninvasive ventilation. J
Cardiothorac Vasc Anesth. 2012,26(3):443-7.

Gillies MA, Sander M, Shaw A, Wijeysundera DN, Myburgh J, Aldecoa C, et al.
Current research priorities in perioperative intensive care medicine.
Intensive Care Med. 2017;43(9):1173-86.

Gupta H, Gupta PK, Schuller D, Fang X, Miller WJ, Modrykamien A, et al. Devel-
opment and validation of a risk calculator for predicting postoperative
pneumonia. Mayo Clin Proc. 2013;88(11):1241-9.

Hancox RJ, Rasmussen F. Does physical fitness enhance lung function in
children and young adults? Eur Respir J. 2018;51(2).

Henn MC, Zajarias A, Lindman BR, Greenberg JW, Melby SJ, Quader N, et al.
Preoperative pulmonary function tests predict mortality after surgical
or transcatheter aortic valve replacement. J Thorac Cardiovasc Surg.
2016;151(2):578-85, 86.1-2.

Horvath B, Kloesel B, Todd MM, Cole DJ, Prielipp RC. The Evolution, Current
Value, and Future of the American Society of Anesthesiologists Physical
Status Classification System. Anesthesiology. 2021;135(5):904-19.

88



Eimer et al. Perioperative Medicine (2024) 13:14

Huh J, Sohn TS, Kim JK, Yoo YK, Kim DK. Is routine preoperative spirometry nec-
essary in elderly patients undergoing laparoscopy-assisted gastrectomy?
JInt Med Res. 2013;41(4):1301-9.

IdenT, Caliebe A, Renner J, Hertz MB, Hocker J, Suvanto-Scholz P, et al. The
Extended Postoperative Care-Score (EXPO-Score)-An Objective Tool for
Early Identification of Indication for Extended Postoperative Care. J Clin
Med. 2019;8(10).

LiuY, An Z,Chen J, Liu Y, Tang Y, Han Q, et al. Risk factors for noninvasive ven-
tilation failure in patients with post-extubation acute respiratory failure
after cardiac surgery. J Thorac Dis. 2018;10(6):3319-28.

Luzak A, Karrasch S, Thorand B, Nowak D, Holle R, Peters A, et al. Association
of physical activity with lung function in lung-healthy German adults:
results from the KORA FF4 study. BMC Pulm Med. 2017;17(1):215.

Magor R, Dabush-Elisha |, Aviram D, Karol D, Syn-Hershko A, Schvartz R, et al.
In-hospital mortality of patients requiring unplanned postoperative
ventilatory support: a multicenter observational study. Perioper Med
(lond). 2022;11(1):44.

Mehari A, Afreen S, Ngwa J, Setse R, Thomas AN, Poddar V, et al. Obe-
sity and Pulmonary Function in African Americans. PLoS ONE.
2015;10(10):¢0140610.

Mills GH. Respiratory complications of anaesthesia. Anaesthesia. 2018;73(Suppl!
1):25-33.

NiY,YuY, Dai R, Shi G. Diffusing capacity in chronic obstructive pul-
monary disease assessment: A meta-analysis. Chron Respir Dis.
2021;18:14799731211056340.

Pekkarinen E, Vanninen E, Lansimies E, Kokkarinen J, Timonen KL. Relation
between body composition, abdominal obesity, and lung function. Clin
Physiol Funct Imaging. 2012;32(2):83-8.

Quanjer PH, Stanojevic S, Cole TJ, Baur X, Hall GL, Culver BH, et al. Multi-ethnic
reference values for spirometry for the 3-95-yr age range: the global lung
function 2012 equations. Eur Respir J. 2012;40(6):1324-43.

Robitaille C, Dajczman E, Hirsch AM, Small D, Ernst P, Porubska D, et al. Imple-
mentation of a targeted screening program to detect airflow obstruction
suggestive of chronic obstructive pulmonary disease within a presurgical
screening clinic. Can Respir J. 2015;22(4):209-14.

Shoji CY, Figuereido LC, Calixtre EM, Rodrigues CDA, Falcdo ALE, Martins PP,
et al. Reintubation of patients submitted to cardiac surgery: a retrospec-
tive analysis. Rev Bras Ter Intensiva. 2017;29(2):180-7.

Stanojevic S, Kaminsky DA, Miller MR, Thompson B, Aliverti A, Barjaktarevic |,
et al. ERS/ATS technical standard on interpretive strategies for routine
lung function tests. Eur Respir J. 2022,60(1).

Thanavaro J, Taylor J, Vitt L, Guignon MS, Thanavaro S. Predictors and outcomes
of postoperative respiratory failure after cardiac surgery. J Eval Clin Pract.
2020;26(5):1490-7

Ufoaroh CU, Ele PU, Anyabolu AE, Enemuo EH, Emegoakor CD, Okoli CC, et al.
Pre-operative pulmonary assessment and risk factors for post-operative
pulmonary complications in elective abdominal surgery in Nigeria. Afr
Health Sci. 2019;19(1):1745-56.

Vogt B, DeuB K, Hennig V, Zhao Z, Lautenschlager |, Weiler N, et al. Regional
lung function in nonsmokers and asymptomatic current and former
smokers. ERJ Open Res. 2019;5(3).

Weibel ER. Lung morphometry: the link between structure and function. Cell
Tissue Res. 2017;367(3):413-26.

Zettervall SL, Soden PA, Shean KE, Deery SE, Ultee KH, Alef M, et al. Early
extubation reduces respiratory complications and hospital length
of stay following repair of abdominal aortic aneurysms. J Vasc Surg.
2017;65(1):58-64.e1.

Zientara A, Schwegler |, Dzemali O, Bruijnen H, Bernheim A, Dick F, et al.
Evaluation of metabolic equivalents of task (METs) in the preoperative
assessment in aortic repair. BMC Surg. 2021;21(1):130.

Zou RH, Wallace WD, Nouraie SM, Chan SY, Risbano MG. Lower DLco% identi-
fies exercise pulmonary hypertension in patients with parenchymal lung
disease referred for dyspnea. Pulm Circ. 2020;10(1):2045894019891912.

Publisher’s Note
Springer Nature remains neutral with regard to jurisdictional claims in pub-
lished maps and institutional affiliations.

Page 9 of 9

89



