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Seit einigen Jahren arbeiten wir an
Modellen zur Voraussage von Ubelkeit
und Erbrechen nach Narkosen. Dabei
hat sich gezeigt, dafl v.a. individuelle
Pridiktoren, die anhand einer linearen
logistischen Regressionsanalyse gewon-
nen wurden, zur Berechnung der Wahr-
scheinlichkeit von Erbrechen nach Nar-
kosen herangezogen werden kénnen, so
dafd wir einen operationsunabhingigen
Score entwickeln konnten [2]. In einer
weiteren Untersuchung an allgemein-
chirurgischen und ophthalmologischen
Patienten hatte zwar auch die Art des
operativen Eingriffs, insbesondere Stru-
maoperationen, einen statistisch signi-
fikanten Einfluf [3]. Dennoch fiihrte die
Berticksichtigung des operativen Ein-
griffs nicht zu einer besseren Voraussa-
ge als der operationsunabhingige Score
[3]. Da die beiden Arbeiten relativ stati-
stisch ausgelegt waren, jedoch auf eine
klinische Anwendung abzielen, wurden
diese Daten noch einmal unter prakti-
schen Gesichtspunkten in ,,Der Anaes-
thesist® vorgestellt [1].

Bevor ein derartiger Score fiir die
breite Anwendung in der téglichen Pra-
xis vorgeschlagen wird, sollte seine
Ubertragbarkeit auf andere Zentren
zundchst extern validiert werden. Wir
haben daher mit einer finnischen Ar-
beitsgruppe, die in einer dhnlichen Un-
tersuchung unabhingig von uns einen
Score entwickelte [10], eine Kreuzvali-
dierung durchgefiihrt, die ergeben hat,
daf ein in Deutschland entwickelter
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Score zur Voraussage von Ubelkeit und
Erbrechen nach Narkosen auf finnische
Patienten anwendbar ist und umgekehrt
[4]. Die Ubertragbarkeit des Scores auf
andere Operationen konnte auch in ei-
ner weiteren Klinik bestétigt werden [6].

Neben der Einschitzung des indivi-
duellen Risikos eignet sich ein derarti-
ger Score vor allem auch zum Gruppen-
vergleich in antiemetischen Studien, da
auf diese Weise eine integrierende Be-
trachtungsweise des Risikoprofils hin-
sichtlich Erbrechen nach Narkosen er-
moglicht wird, die bei separater Angabe
der Privalenz einzelner Risikofaktoren
verwehrt bleibt.

Wir begriiflen daher, daf3 Riisch
und Mitarbeiter diese Uberlegung in ih-
rer Untersuchung bei Pelviskopien auf-
gegriffen haben [14]. Auflerdem haben
Riisch und Mitarbeiter versucht, die Fra-
ge zu beantworten, ob der von uns ent-
wickelte Score die Inzidenz von Erbre-
chen nach Narkosen korrekt voraussagt.
Sie kamen jedoch zu dem Schluf3, dafl
die beobachtete Inzidenz auflerhalb des
95% Vertrauensbereichs lige und daf3
somit — entgegen unserer Hypothese -
»die Art der Operation eine wichtige Va-
riable“ sei. Bedauerlicherweise liegen
hier jedoch zwei Irrtiimer vor. Zum ei-
nen wurde das Konfidenzintervall nicht
richtig berechnet, zum anderen ist die
Interpretation, selbst wenn die Berech-
nung richtig gewesen wire, aus mehre-
ren Griinden nicht haltbar.

Zur Berechnung

Das 95% Vertrauensintervall (=Konfi-
denzintervall) 148t sich anhand einer
vereinfachten Formel abschitzen. Dabei
ist das obere Konfidenzintervall gleich
dem Mittelwert plus dem 1,96-fachen
Standardfehler (SE), und das untere
Konfidenzintervall analog gleich dem
Mittelwert minus dem 1,96-fachen SE.
Der SE 1483t sich anhand der Formel SE =
V(p*(1-p)/n) abschitzen, wobei p die
Auftrittswahrscheinlichkeit und n die
Stichprobengrofle darstellt [7]. Unter
der Annahme dafl die mittlere Erbre-
chenswahrscheinlichkeit 44% betrégt,
also 14 von 32 Patientinnen erbrechen
werden, ergibt dieses ein 95% Vertrau-
ensintervall von +6. Aufgrund der Run-
dungen ergibt dieses ein Vertrauensin-
tervall von 9 (26,8%) bis 20 (61,2%) Pa-
tientinnen (Tabelle 1).

Das Ergebnis der beobachteten 18
Patientinnen (56,25%), also 4 Patientin-
nen mehr als erwartet, liegt somit im
und nicht auflerhalb des 95% Vertrau-
ensintervalls. Wenn umgekehrt 18 von 32
Patientinnen erbrochen haben, liegt das
Konfidenzintervall zwischen 12 (39,1%)
und 24 (73,4%) Patientinnen und die
vorausgesagten 14 (44%) Patientinnen
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Tabelle 1

Leserbrief

Beechnung der Konfidenzintervalle tatsachlicher und erwarteter Inzidenzen

Patientinnen Patientinnen Standard- 1,96*SE Unteres Oberes
der Plazebogruppe  mit fehler Konfidenz- Konfidenz-
- Erbrechen (SE) intervall intervall
Vorliegende Tatsachliches n 32 18 3 6 12 24
Publikation Kollektiv p 100,0% 56,3% 8,8% 17,2% 39,1% 73,4%
Voraussage n 32 14 3 6 9 20
gem. Score p 100,0% 44,0% 8,8% 17,2% 26,8% 61,2%
Nicht Tatsachliches n 59 26 4 7 19 33
publizierte Kollektiv p 100,0% 44,1% 6,5% 12,7% 31,4% 56,7%
Daten Voraussage n 59 22 4 7 15 29
gem.Score p 100,0% 37,3% 6,3% 12,3% 24,9% 49,6%
Zusammen- Tatsdchliches n 91 44 5 9 35 53
gefal3te Kollektiv p 100,0% 48,4% 5,2% 10,3% 38,1% 58,6%
Daten Voraussage n 91 36 5 9 27 45
gem. Score p 100,0% 39,6% 5,1% 10,0% 29,5% 49,6%

sind ebenfalls innerhalb und nicht
auflerhalb des 95% Vertrauensintervalls.
Diese Abschétzung 1483t sich ebenso fiir
die nicht verdffentlichten Daten anstel-
len, wobei aufgrund der Angaben in der
Diskussion von einer Gruppengrofle
von 59 ausgegangen wurde. Auch hier la-
gen die erwarteten Inzidenzen inner-
halb des 95% Vertrauensintervalls der
tatsdchlichen Inzidenzen und umge-
kehrt (Tabelle 1).

Nun koénnte man einwenden, daf
hier aufgrund der geringen Patienten-
zahlen der Fehler 2. Ordnung zu grof3
sei. Doch selbst wenn man beide Grup-
pen zusammenfiihrt, um die Power zu
erhohen, bleibt das Ergebnis nicht sig-
nifikant unterschiedlich (Tabelle 1).

Zur Interpretation

Selbst wenn in der Plazebogruppe signi-
fikant mehr Erbrechen als vorausgesagt
aufgetreten wire, so bliebe v6llig unklar,
welche der Unterschiede im Vergleich
zum Patientenkollektiv,an dem der Sco-
re erstellt wurde, dazu beigetragen hit-
ten. So wurden in unserem Kollektiv
Opioide postoperativ relativ selten ein-
gesetzt, sodafl diese sich erst in der
Kreuzvalidierung mit der finnischen Ar-
beitsgruppe als signifikante Einfluf3fak-
toren behaupten konnten [4].
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Allein die hédufigere Anwendung
von postoperativen Analgetika konnte
eine mogliche Erkldrung sein, ohne dafl
notwendigerweise die Pelviskopie als
kausaler Risikofaktor bewiesen wire.
Aber auch andere Einflu3faktoren, wie
z.B.unterschiedliche Transportwege der
Patienten, die fiir sich allein entweder
unbedeutend sind oder bisher nicht
nachgewiesen werden konnten, konnten
in ihrer Summe zu gewissen Abwei-
chungen beitragen (die wir in 5% der
Fille sowieso erwarten). Somit ist die In-
terpretation, daf} ein derartiger Unter-
schied durch die Operation bedingt sei,
nicht haltbar.

Auch der Hinweis auf relativ hohe
Inzidenzen, wie in der Arbeit von Riisch
und Mitarbeitern in Tabelle 4, ist wenig
hilfreich, zumal es der héufig verbreite-
ten Verwechselung von Korrelation und
Kausalitdt Vorschub leistet, und zudem
die Studien mit niedrigen Erbrechens-
inzidenzen nach gynikologischen La-
paroskopien nicht aufgelistet sind [9,13].
Obgleich unsere eigenen Daten keinen
Einflufl von abdominalchirurgischen
Laparoskopien zeigen, gehen wir davon
aus, dafy Laparoskopien einen Einflufl
haben konnen, aber nicht haben miis-
sen. Zum einen berechneten Cohen und
Mitarbeiter eine Odds ratio von 2.3, was
durch einen Abstrakt mit einer Odds ra-
tio von 1.62 prinzipiell bestitigt wurde

[5,8].Zum anderen zeigten Arbeiten der
Gruppe um Lindgren, daf die,,Abdomi-
nal wall lift“-Methode, bei der nur sehr
wenig CO, verwendet wird, im Gegen-
satz zur konventionellen mit einem
CO,-Druck zwischen 15 und 20 mmHg
mit deutlich weniger Ubelkeit und Er-
brechen einherging, was vor allem mit
erhohten arteriellen paCO,-Werten in
den ersten postoperativen Stunden er-
klart wird [11,12].

Doch selbst wenn gynikologische
Laparoskopien einen Einflufl haben soll-
ten, so sprechen eigene, noch nicht ver-
offentlichte Berechnungen dafiir, dafl
die zusitzliche Beriicksichtigung der
Operation die Vorhersagekraft eines
pradiktiven Modells nicht wesentlich
verbessert. Folglich ist es sehr fraglich,
ob die Art der Operation eine wichtige
Variable ist.

Fazit fiir die Praxis

Zusammenfassend zeigen die Daten der
Arbeit von Riisch und Mitarbeitern, daf3
der von uns entwickelte operationsunab-
hangige Score auch bei Pelviskopien eine
realistische Risikoeinschatzung ermdg-
licht. Die bisherige Vorstellung, daB der
Operationstyp eine wichtige Variable fiir
Ubelkeit und Erbrechen nach Narkosen sei,
wird somit auch durch diese Arbeit in Fra-
ge gestellt.
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Buchbesprechung

Hrsg.: J. Gehring, H.von Bibra
Echokardiographische Diagnostik bei
koronarer Herzkrankheit

2.,véllig neu bearb. Aufl., Darmstadit:
Steinkopff, 1998.220S., zahl. z.T. farb. Abb.,
(ISBN 3-7985-1121-7), geb., DM 89,—

Die konorare Herzkrankheit ist die haufigste Er-
krankung des Herzens. Die Ultraschalldiagnostik
des Herzens (Echokardiographie) hat sich in den
letzten zwei Jahrzehnten zu der wichtigsten
nichtinvasiven Untersuchungstechnik in der Dia-
gnostik von Herzerkrankungen entwickelt.
Zundchst erfolgte die Etablierung in der Diagnostik
angeborener u.erworbener Herzfehler entziindli-
cher Erkrankungen von Peri-und Myokard sowie
hypertropher u. dilatativer Cardiomyopathien.

Durch die Entwicklung neuer Aufnahme-
techniken und zusétzlicher Verfahren wie die 2D-
Darstellung, das Dopplerverfahren mit Farbkodie-
rung, die pharmakologische und ergometrische
Belastungsechokardiographie mit verbesserter
Endokarderkennung, Gewebecharakterisierung
und Darstellung der Myokardkinetik im Doppler-
verfahren, 3D-Verfahren, Myokardperfusionsdar-
stellung gewann die Echokardiographie auch zu-
nehmend an Bedeutung bei der Diagnostik der
koronaren Herzkrankheit. Wéhrend die Belas-
tungsechkardiographie schon seit einigen Jahren
als Routineverfahren in Klinik und Praxis bei der
Diagnostik der koronaren Herzkrankheit einge-
setzt wird, ist der diagnostische Nutzen der ge-
nannten neueren Verfahren noch Gegenstand
vergleichender wissenschaftlicher Untersuchun-
gen mit anderen bildgebenden Verfahren wie
Scintigraphie, NMR und PET.

Das vorgelegte Buch ist eine zusammenfas-
sende Darstellung des aktuellen Standes der Ul-
traschalldiagnostik bei der koronaren Herzkrank-
heit.Neben den Herausgebern haben weitere 26
Autoren die sich im deutschen Sprachgebiet und
international auf diesem Fachgebiet einen Na-
men gemacht haben, in 19 Beitrdgen alle Ge-
sichtspunkte der Thematik umfassend dargelegt.
Dennoch ist das Buch kompakt. Uberfliissiges
oder unnétige Wiederholungen finden sich nicht.
Dies beweist die gute redaktionelle Leistung der
Herausgeber.

Die Beitrdge sind sprachlich pragnant abge-
faBt, hinzu kommen exzellente Originalabbildun-
gen, erlduternde schematische Darstellungen, Ta-
bellen und farbliche Unterlegung der Zusammen-
fassungen und wichtiger Textpassagen. Jeder Bei-
trag wird durch ein Verzeichnis der aktuellen in-
ternationalen Literatur erganzt. SchlieBlich wer-
den kiinftige Entwicklungen, Fragen der Kosten-
Nutzen Analyse und der digitalen Aufzeichnung,
Auswertung und Archivierung im Sinne eines rein
elektronischen international standardisierten Ar-
beitens diskutiert bzw. schon realisierte Ldsungen
dargestellt.

Das vorliegende Buch steht inhaltlich und
didaktisch auf international hdchstem Niveau, das
von deutschsprachigen Biichern nicht haufig er-
reicht wird. Als Standardwerk gehort es in die Bi-
bliothek jeder kardiologischen oder allgemeinin-
ternistischen Abteilung eines Krankenhauses
oder Rehaklinik, jedes Kardiologen oder Kardio-
chirurgen. Auch kardiologisch interessierten In-
ternisten ohne Schwerpunkt, sowie Andsthesisten
kann das Buch sehr empfohlen werden.
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