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Charlson-Komorbiditatsindex (engl. Charlson Comorbidity Index)
Konfidenzintervall (engl. Confidence Interval)

Verzogerte Extubation (engl. Delayed Extubation)
Frihzeitige Extubation (engl. Early Extubation)

Im Krankenhaus erworbene Erkrankung (engl. Hospital Acquired
Condition)

Intensivstation (engl. Intensive Care Unit)
Intensiviberwachungspflege (engl. Intermediate Care Station)
Karnofsky-Index (engl. Karnofsky Performance Scale)
Quotenverhaltnis (engl. Odds Ratio)

Lungenembolie (engl. Pulmonary Embolism)
Patientensicherheitsindikator (engl. Patient Safety Indicator)

Standardabweichung (engl. Standard Deviation)

Total intraventse Anésthesie (engl. Total Intravenous Anesthesia)



1. Deutsche Zusammenfassung

1.1  Einleitung

Ein erheblicher Anteil der Patientinnen und Patienten mit systemischen Tumorerkrankungen
entwickelt im Verlauf der Erkrankung Metastasen im Bereich des Gehirns oder der
Wirbelsaule. In den Studien wird die Haufigkeit solcher Manifestationen mit etwa 15 % bis
40 % angegeben und stellt in den meisten Fallen ein Zeichen des fortgeschrittenen
Krankheitsstadiums dar (Alexandru et al., 2012; Barnholtz-Sloan et al., 2004; Ernani und
Stinchcombe, 2019; Jacobs und Perrin, 2001; Jenis et al., 1999; Sung et al., 2021; Van den
Brande et al, 2022). Einige Tumorarten weisen eine besondere Neigung zur
Metastasierung in das zentrale Nervensystem auf; hierzu zahlen insbesondere
Mammakarzinome, Prostatakarzinome sowie bronchioloalveolare Tumoren, die
vergleichsweise haufig intracraniale Absiedelungen zeigen (Berghoff et al., 2016; Cagney
et al., 2017; Page et al., 2020; Zhang et al., 2020).

Die Resektion einzelner Hirnmetastasen hat sich als zentraler Bestandteil des
therapeutischen Spektrums etabliert. Operative Eingriffe verfolgen mehrere klinische
Ziele: die histopathologische Sicherung der Diagnose, die moglichst vollstandige
Entfernung des metastatischen Gewebes einschlie3lich angrenzender O6dematdser
Areale sowie die Pravention akuter, potenziell vital bedrohlicher Komplikationen wie einer
Liguorzirkulationsstérung oder einer Hirndruckentgleisung (Boire et al., 2020; Patchell et
al., 1990; Vecht et al., 1993). Erganzend zur chirurgischen Therapie werden — abhangig
von Tumorbiologie und molekularem Profil — systemische Behandlungen wie
Chemotherapie, zielgerichtete Immuntherapien oder verschiedene Formen der
Strahlentherapie eingesetzt, um die Prognose und das Uberleben zu verbessern (Achrol
et al., 2019; Patchell, 2003).

Im Kklinischen Alltag kommt der unmittelbaren postoperativen Versorgung eine besondere
Bedeutung zu. Insbesondere besteht weiterhin Uneinigkeit dariiber, ob Patientinnen und

Patienten unmittelbar nach der Operation extubiert und zunachst im Aufwachraum
Uberwacht werden koénnen oder ob primar eine Aufnahme auf die Intensivstation mit

Extubation unter intensivmedizinischen Bedingungen erforderlich ist. Wahrend flr



bestimmte neurochirurgische Eingriffe — etwa in der Epilepsiechirurgie — in unserer Klinik
klar definierte postoperative Ablaufe etabliert sind (Bahna et al., 2022), ), fehlen fur elektive
Operationen an Hirnmetastasen bislang belastbare, evidenzbasierte Empfehlungen
(Neumann et al., 2023). In einigen Publikationen wird sogar grundsatzlich infrage gestellt,
ob nach der Resektion solcher Metastasen routinemaf3ig eine intensivmedizinische
Nachbetreuung notwendig ist (Cai et al., 2013; Gaudet et al., 2024).

Da Patientinnen und Patienten mit zerebralen Metastasen haufig bereits unter einer
ausgepragten Tumorprogression leiden, ist eine sorgfaltige perioperative Planung
unverzichtbar. Dies gilt insbesondere fiir die Entscheidung Uber den Zeitpunkt und das
Setting der Extubation. Die Wahl zwischen einer Extubation im unmittelbaren Anschluss
an den Eingriff im Aufwachraum und einer spateren, intensivmedizinisch Uberwachten
Extubation muss stets die Aspekte der Patientensicherheit, die verfligbaren Ressourcen

und die Effizienz klinischer Ablaufe bericksichtigen.

Vor diesem Hintergrund zielte die vorliegende Untersuchung darauf ab zu prifen, ob eine
verzdgerte Extubation (DE) mit einer erhdhten Inzidenz postoperativer Komplikationen
einhergeht. Gleichzeitig wurde analysiert, ob eine frihzeitige Extubation (EE) eine
gleichwertig sichere und im klinischen Alltag praktikable Alternative zur Extubation unter

intensivmedizinischen Bedingungen darstellen kann.

1.2 Material und Methoden

Patientenkollektiv und Einschlusskriterien

Die vorliegende Studie basiert auf einer retrospektiven, monozentrischen Auswertung
klinischer Routinedaten aus einem neuroonkologisch-neurochirurgischen
Schwerpunktzentrum. Bertcksichtigt wurden alle konsekutiv behandelten Patientinnen
und Patienten uber 18 Jahren, die im Zeitraum von 2018 bis 2020 in der
neurochirurgischen Klinik des Universitatsklinikums Bonn aufgrund einer oder mehrerer
zerebraler Metastasen (brain metastases, BM) einer primaren operativen Intervention

unterzogen wurden. Die postoperative Weiterbehandlung wurde im Regelfall im Rahmen



eines interdisziplindren Entscheidungsprozesses gesteuert und — sofern notwendig —
zusatzlich in Abstimmung mit den betreuenden onkologischen Fachdisziplinen auf Basis

eines Tumorboardbeschlusses festgelegt (Schéfer et al., 2021).

Im Jahr 2019 wurde das interne postoperative Versorgungskonzept unseres Zentrums
umfassend reformiert. Seit dieser Umstellung wird angestrebt, Patientinnen und Patienten
bereits im Aufwachraum einer friihzeitigen Extubation zuzufuhren und anschlie3end auf
eine intermediate care (IMC)- oder Uberwachungseinheit zu verlegen, sofern der klinische

Zustand dies erlaubt.

Insgesamt wurden wéahrend des Untersuchungszeitraums 190 Personen operativ wegen
BM behandelt. Fur die Analyse erfolgte eine Unterteilung in zwei Kohorten: EE-Gruppe

(early extubation): Extubation unmittelbar nach dem Eingriff im Aufwachraum und
DEGruppe (delayed extubation) verzbgerte Extubation im Rahmen der

intensivmedizinischen Uberwachung auf der ICU.

Fur alle eingeschlossenen Falle wurden umfangreiche pra-, peri- und postoperative Daten
erhoben. Hierzu zahlten demografische Faktoren (u. a. Alter, Geschlecht), Informationen
zur Tumorentitat, Lokalisation der Metastase(n), operationsrelevante Parameter, der
ASAStatus (American Society of Anesthesiologists) sowie praoperative neurologische

Befunde. Der funktionelle Ausgangszustand wurde anhand des Karnofsky Performance
Scale (KPS) erhoben und wie in der Literatur Ublich in die Kategorien = 70 % bzw. < 70
% eingeteilt (Hamed et al., 2023; llic et al., 2021; Schuss et al., 2021; Schweppe et al.,
2023). Die praoperative Komorbiditatslast wurde mithilfe des Charlson Comorbidity Index
(CCI) quantifiziert (Hamed et al., 2022; Lehmann et al., 2023; Schneider et al., 2020).

Zur Erfassung friher postoperativer Komplikationen wahrend des stationaren Aufenthalts
wurden standardisierte, international anerkannte Kriterien herangezogen. Grundlage
bildeten die oOffentlich zuganglichen Kataloge der Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ) sowie der Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS) (Al-Tehewy
et al., 2020; Horn et al., 2020; Schneider et al., 2020; Stocking et al., 2020). Die
dokumentierten Patient-Safety-Indikatoren (PSIs) umfassten unter anderem iatrogene

Pneumothorax, Dekubitus, akute Myokardinfarkte, Blutungsereignisse, Lungenembolien,



Transfusionsreaktionen, vendse Thrombosen, akute Lungenfunktionsstérungen,
Sepsisfalle sowie postoperative Wunddehiszenzen. Zusétzlich erfolgte ein Screening auf
,hospital-acquired  conditions* (HACs), darunter nosokomiale = Pneumonien,
Wundinfektionen, Stérungen der Glukosehomdostase (z. B. diabetische Ketoazidose,

hyperosmolares Koma), Harnwegsinfektionen und katheterassoziierte Infektionen.

Als perioperative Komplikationen wurden samtliche unerwinschten Ereignisse definiert,
die innerhalb von 30 Tagen nach der primaren Operation auftraten, unabhangig davon,
ob hierdurch eine erneute operative Intervention erforderlich wurde (Schneider et al.,
2021).

Nicht in die Analyse aufgenommen wurden Patientinnen und Patienten ohne operative
Behandlungsindikation, F&lle mit unvollstandiger Dokumentation sowie alle Falle, bei
denen die definitive histopathologische Auswertung nicht mit der praoperativen

Verdachtsdiagnose einer Hirnmetastase Ubereinstimmte.

Die Studie wurde gemall den ethischen Grundsatzen der Deklaration von Helsinki
(Fassung von 1964, zuletzt revidiert) durchgefuhrt und durch die Ethikkommission des
Universitatsklinikums Bonn genehmigt (Aktenzeichen 067/21). Aufgrund des
retrospektiven Studiendesigns war eine schriftliche Einwilligung der Patientinnen und

Patienten nicht erforderlich.

Radiologische Auswertung

Die Bewertung der perioperativen Bildgebungsdaten erfolgte durch unabhéngig agierende
neuroradiologische Facharztinnen bzw. Facharzte. Die Untersuchenden waren
hinsichtlich der klinischen Parameter verblindet und orientierten sich ausschliel3lich an
den diagnostischen Standards und Begutachtungskriterien unseres Hauses. Im
Mittelpunkt standen die Beurteilung moglicher postoperativer Komplikationen sowie die

Einschéatzung der Tumorausdehnung und Veranderungen im Operationsgebiet.

Statistische Analyse



Die statistische Auswertung erfolgte mithilfe von SPSS (Version 25, IBM Corp., Armonk,
NY) sowie PRISM. Kategoriale Variablen wurden mittels exaktem Fisher-Test analysiert.
Fur kontinuierliche Variablen wurde der Mann-Whitney-U-Test herangezogen, da die
Verteilung der Daten nicht der Normalverteilung entsprach. Die Ergebnisse werden als

Median mit zugehdrigem Interquartilbereich (IQR) angegeben. Ein p-Wert <0,05 wurde

als statistisch signifikant gewertet.

Im Rahmen der univariaten Analyse wurden unter anderem folgende Parameter
untersucht: primare Tumorentitat, Alter, Geschlecht, Lokalisation der BM, Charlson

Comorbidity Index (CCI), Karnofsky Performance Scale (KPS), Body-Mass-Index (BMI),
ASA-Score, Art des angewendeten Anasthesieverfahrens, Blutverlust, Dauer der
Narkose, Operationsdauer, frih auftretende postoperative Komplikationen sowie

praoperative Antikoagulation.

Zur Identifikation unabhéangiger Pradiktoren flr postoperative Komplikationen im
Zusammenhang mit der Art der Extubation (EE vs. DE) wurde zusatzlich eine multivariate

logistische Regressionsanalyse durchgefiihrt (Signifikanzniveau ebenfalls p < 0,05).

Postoperatives Vorgehen

Eine frihzeitige Extubation wurde dann favorisiert, wenn intraoperative Stabilitat bestand,
unmittelbar postoperativ keine neuen neurologischen Ausfélle erkennbar waren und sich
die Patientinnen und Patienten im Aufwachraum zigig und adaquat von der Narkose

erholten.

Lag hingegen eine verzdgerte oder inadaquate Aufwachphase vor, bestanden
respiratorische Probleme oder zeichnete sich ein erhéhter Uberwachungsbedarf ab,
wurde die Extubation im Rahmen der intensivmedizinischen Behandlung auf der ICU
vorgenommen. Die Entscheidung tber das geeignete Extubationsregime erfolgte stets im
interdisziplindren Dialog zwischen dem operierenden Neurochirurgen und dem

verantwortlichen Anasthesieteam.

Fur beide Gruppen wurden postoperative Komplikationen systematisch und nach klar

definierten administrativen und klinischen Kriterien erhoben. Besondere Aufmerksamkeit
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galt Reintubationen, infektiossen Komplikationen sowie weiteren unerwinschten

Ereignissen innerhalb des stationaren Verlaufs.

1.3 Ergebnisse

Patientenmerkmale und demografische Daten

In die Auswertung gingen insgesamt 190 Patientinnen und Patienten ein, die im
untersuchten Zeitraum aufgrund von Hirnmetastasen einer operativen Therapie zugefuhrt
worden waren. Von diesen entfielen 65 Personen (34,2 %) auf die Kohorte mit frihzeitiger
Extubation (EE) und 125 Personen (65,8 %) auf die Gruppe mit verzogerter Extubation
(DE). Das mediane Lebensalter unterschied sich zwischen beiden Gruppen nicht
signifikant (p = 0,340). Auch hinsichtlich der Geschlechterverteilung zeigte sich kein

statistisch relevanter Unterschied (p = 1,000).

Ein erhéhter Body-Mass-Index (BMI = 30) trat in der DE-Gruppe tendenziell haufiger auf
(94,4 %), erreichte jedoch keine statistische Signifikanz (p = 0,175). Weitere

demografische und klinische Basisdaten sind in Tabelle 1 zusammengefasst.

Hinsichtlich der postoperativen Beatmungszeit fanden sich deutliche Unterschiede:
Wahrend die mediane Dauer der postoperativen maschinellen Ventilation in der EEGruppe

36 Minuten betrug, lag sie in der DE-Gruppe signifikant hdher (p = 0,002).

Patienten- und krankheitsspezifische Einflussfaktoren auf die Extubation

Die durchschnittliche Operationszeit war in der DE-Gruppe geringfugig l&anger als in der
EE-Gruppe (217 Minuten vs. leicht darunter), ebenso die Dauer der Anésthesie (317

Minuten). Diese Unterschiede erreichten jedoch kein statistisches Signifikanzniveau.

Dagegen zeigten sich klare signifikante Unterschiede beim intraoperativen Blutverlust und
beim Bedarf an Bluttransfusionen. In der DE-Gruppe waren Transfusionen wesentlich
haufiger notwendig als in der EE-Gruppe (10,4 % vs. 1,6 %; p = 0,037).

Ein préaoperativ erhdhter Charlson Comorbidity Index (CCI > 7) fand sich zwar numerisch

haufiger in der EE-Gruppe, jedoch ohne statistische Relevanz (p = 0,134). Auch der
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funktionelle Status bei Aufnahme, gemessen anhand des Karnofsky Performance Scale

(KPS), unterschied sich zwischen beiden Gruppen nicht signifikant (p = 0,062).

Bezuglich der zugrundeliegenden Priméartumorentitaten — einschlie3lich Mamma-,
gastrointestinaler oder pulmonaler Karzinome — ergaben sich ebenfalls keine signifikanten

Unterschiede zwischen den beiden Extubationsgruppen.

Tab. 1: Basisdaten zum Vergleich der Patienten beider Gruppen, univariate Analyse
ASA: American Society of Anesthesiologists. BM: Brain metastasis. BMI: Body mass index.
CCI: Charlson Comorbidity Index. DE: Delayed extubation. EE: Early extubation.

KPS: Karnofsky Performance Scale. Op: Operation. TIVA: Total intravenous anesthesia.

Modifiziert nach (Khalafov et al., 2025).

Gesamt (n=190) EE-Gruppe DE-Gruppe p-Wert
Patientenanzahl 65 (34.2%) 125 (65.8%)

Alter (Jahre) median (q1- |65 (54.5-71.5) 63 (56-69) 0.340
93)

Geschlecht 1.000
Weiblich 34 (52.3%) 66 (52.8%)

Méannlich 31 (47.7%) 59 (47.2%)

BMI (kg/m?) 0.175
<30 64 (98.5% 118 (94.4%)

=30 1 (1.5%) 7 (5.6%)

Aufenthaltsdauer in Tagen,| 11 (8-16) 13 (9-20) 0.342
median (g1-g3)
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Gesamt (n=190) EE-Gruppe DE-Gruppe p-Wert
Operationsdauer in min., | 196 (138-256) 217 (160-269) 0.175
median (q1-93)

Narkosezeit in min., 301 (248-369) 317 (271-360) 0.151
median (q1-93)

Blutverlust in ml, median | 100 (100-150) 100 (100-200) 0.133
(91-93)

Intra-operative 1 (1.6%) 13 (10.4%) 0.037
Transfusion

ASA score 0.437
lor2 25 (38.5%) 59 (47.2%)

3or4 40 (61.5%) 66 (52.8%)

Form der Anasthesie|65 (100%) 125 (100%)

TIVA

CCI - total 0.134
<7 26 (40%) 64 (51.2%)

>7 39 (60%) 61 (48.8%)

KPS 0.062
< 70% 5 (7.7%) 21 (16.8%)

270% 60 (92.3%) 104 (83.2%)
Antikoagulation 16 (24.6%) 29 (32.2%)

BM-Volumen in cm?, 15.5 (9.6-36.4) 18.5 (7-32.5) 0.751

median (q1-g3)




Magen-Darm-Krebs

Sonstige

12 (18.5%)

17 (26.2%)

14 (11.2%)

39 (31.2%)

Gesamt (n=190) EE-Gruppe DE-Gruppe p-Wert
BM-Lokalisation 0.530
Supratentoriell 45 (69.2%) 85 (68.5%)

Infratentoriell 20 (30.8%) 39 (31.5%)

Postoperative 36 (28-55) 160 (95-300) 0.002
Primarbeatmung (Dauer)

in min., median (q1-g3)

Pathologie 0.190
Lungenkrebs 25 (38.5%) 60 (48.0%)

Brustkrebs 11 (16.9%) 12 (9.6%)

Postoperative Komplikationen und intensivmedizinische Betreuung

Die Haufigkeit der postoperativen Aufnahme auf die Intensivstation sowie die Dauer des
dortigen Aufenthalts unterschieden sich zwischen den beiden Extubationsgruppen nicht

wesentlich. Beide Kohorten zeigten vergleichbare Verlaufe hinsichtlich der Notwendigkeit

und Lange einer intensivmedizinischen Uberwachung.

Beziglich der postoperativen Komplikationen zeigte sich in der DE-Gruppe ein tendenziell
hoheres Auftreten unerwiinschter Ereignisse im Vergleich zur EE-Gruppe (9,2 % vs. 6,1
%). Dieser Unterschied erreichte jedoch keine statistische Signifikanz. Eine detaillierte

Ubersicht tber die erfassten Komplikationen findet sich in Tabelle 2.

Pneumonien sowie septische Verlaufe traten in der Gruppe mit verzdgerter Extubation

etwas haufiger auf, auch hier ohne signifikante Differenz im Gruppenvergleich.
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Reintubationen wurden in beiden Kohorten verzeichnet: In der EE-Gruppe waren zwei
Falle zu beobachten, wahrend in der DE-Gruppe vier Patientinnen und Patienten erneut

intubiert werden mussten (p = 0,571).

In einem Fall innerhalb der DE-Gruppe kam es postoperativ zu epileptischen Anfallen.
Diese wurden im Kklinischen Verlauf auf die parietale Lokalisation der resezierten
Metastase zuruckgefiihrt und stellen somit ein krankheits- bzw. lokalisationstypisches

Risiko dar.

Tabelle 2: Postoperative Komplikationen

DE: Delayed extubation. EE: Early extubation. LAE: Lungenarterienembolie. TVT: Tiefen
Venenthrombose. Modifiziert nach (Khalafov et al., 2025).

Postop: Komplikationen |EE Gruppe DE Gruppe p-Wert
Chir. Komplikationen 0.571
- Hamatom 1 3

- Wundinfektion 1 0

Andere Komplikationen

- Pneumonie 0 2
- LAE/TVT 0 2
- Sepsis 0 1
-Reintubation 2 4
Gesamt: 4 (6.1%) 12 (9.2%)

Multivariate Analyse der Pradiktoren fur die Art der Extubation
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Zur Bestimmung von Faktoren, die unabhangig voneinander die Wahrscheinlichkeit fir
eine frihe (EE) oder verzigerte Extubation (DE) beeinflussen koénnten, wurde ein
multivariates logistisches Regressionsmodell erstellt. In diese Analyse gingen samtliche in
der klinischen Praxis relevanten und in der Literatur etablierten EinflussgréRen ein,
darunter Alter und Geschlecht, der ASA-Score, der praoperative Charlson Comorbidity
Index (CCI), die stationare Aufenthaltsdauer, die Lokalisation der Metastase(n), die Dauer
des Eingriffs, der intraoperative Blutverlust, der praoperative funktionelle Status geman
Karnofsky Performance Scale (KPS) sowie die jeweilige Primartumorentitat (siehe
Abbildung 1).

Die multivariate Modellierung ergab jedoch, dass keiner der untersuchten Parameter als
unabhangiger Pradiktor fir die Zuordnung zu einer friilhen oder verzdgerten Extubation
identifiziert werden konnte. Auch jener intraoperative Blutverlust, der in der univariaten
Analyse noch einen statistisch signifikanten Zusammenhang gezeigt hatte, verlor im
Rahmen der multivariaten Betrachtung seine Signifikanz und stellte somit keinen

eigenstandigen Pradiktor dar.

Multivariable regression analysis in prediction of delayed extubation

Age (<65)- r-—o—-
ASA Score (1-2)- l——O—l
Localisation (supratentorial)= I—O—l
Gender (male)= I—O—I

Blodloss (>125 ml)-|  +——e———

kP (<70) i

ror oy Ty T
0 2 4 6 8 10

Odds ratio
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Abb. 1: Radar-Diagramm zur Darstellung patienten- und erkrankungsbezogener
Merkmale in Abhangigkeit von friher oder verzogerter Extubation. Multivariable
logistische Regressionsanalyse mit Darstellung der Odds Ratios (OR) und

95 %Konfidenzintervalle (Cl) fur verschiedene potenzielle Pradiktoren des Outcomes.

Modifiziert nach (Khalafov et al., 2025).

1.4 Diskussion

Die Praxis, Patientinnen und Patienten nach elektiven neurochirurgischen Eingriffen
bereits im Aufwachraum zu extubieren und anschlieend auf einer Intermediate-Care-
Station oder der Intensivstation zu uUberwachen, wird in einigen Zentren bereits
angewendet, ist jedoch international noch nicht flachendeckend etabliert (Ohbe et al.,
2022). An unserem Standort existiert ein solches Vorgehen seit langerem im Bereich der
epilepsiechirurgischen Operationen, wo standardisierte Ablaufe eine sichere Extubation im
Aufwachraum erméglichen und die anschlieRende Uberwachung auf der IMC als
ausreichend angesehen wird. Dieses Konzept wurde - sofern keine klinischen
Kontraindikationen vorlagen — auf Patientinnen und Patienten mit resezierten
Hirnmetastasen Ubertragen.

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es daher, zu analysieren, ob eine frihzeitige
Extubation im Aufwachraum ein erhéhtes Risiko fUr postoperative Komplikationen birgt
oder als ebenso sicher und effizient angesehen werden kann wie eine Extubation unter
intensivmedizinischen Bedingungen. Der Kklinische Standard der routinemé&Rigen
postoperativen Intensivaufnahme bei gréReren chirurgischen Eingriffen — etwa in der
Herzchirurgie oder bei Patientinnen und Patienten mit erheblichen Risikofaktoren —
begriindet sich vor allem in der Mdglichkeit einer engmaschigen Uberwachung und einer
frihzeitigen Intervention bei kritischen Ereignissen (International Surgical Outcomes
Study group, 2016; Pearse et al., 2011). Die intensivmedizinische Betreuung erlaubt dabei
eine rasche Detektion und Behandlung kritischer Ereignisse (Jhanji et al., 2008). Dem
steht jedoch gegeniber, dass eine verlangerte Beatmungsdauer, wie sie bei verzégerter
Extubation entsteht, bekanntermalRen mit einem hoheren Risiko fir respiratorische

Komplikationen, Reintubationen, Tracheotomien sowie einer Verlangerung des
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Intensivaufenthaltes und einer méglicherweise erhéhten Mortalitat verbunden ist (Vidotto
et al., 2011).

In unserer Kohorte zeigte sich ein tendenziell geringeres Auftreten unerwinschter
Ereignisse in der frihzeitig extubierten Gruppe; dieser Unterschied erreichte jedoch keine
statistische Signifikanz. Auffallig war zudem, dass weder die Primartumorentitat noch die
Lokalisation der Metastase (supratentoriell vs. infratentoriell) einen nennenswerten
Einfluss auf die Entscheidung fur eine friilhe oder verzégerte Extubation hatte. Dies steht
im Gegensatz zu einzelnen Publikationen, die bei bestimmten Tumorlokalisationen eine
intensivmedizinische Uberwachung empfehlen. Gleichwohl legen andere Studien nahe,
dass frihe Extubationen mit gunstigeren klinischen Verlaufen, kirzeren
Krankenhausaufenthalten und niedrigeren Behandlungskosten verbunden sein
kénnen (Gaudet et al., 2024).

Der Body-Mass-Index (BMI) gilt in zahlreichen chirurgischen Studien als Risikofaktor fur
Komplikationen. In unserer Kohorte zeigten die Patientinnen und Patienten mit Adipositas
(BMI =30) keine nachteiligen Auswirkungen auf den postoperativen Verlauf, obwohl
andere Studien ein erhohtes Risiko fur verlangerte Beatmungszeiten, Reintubationen oder
Infektionen bei adipdsen Patientinnen und Patienten beschreiben (Dasenbrock et al.,
2017a; Dasenbrock et al., 2017b).

Eine retrospektive Analyse am Cleveland Clinic Hospital zeigte, dass eine verzdgerte

Extubation nach infratentoriellen Kraniotomien mit hdheren ASA-Scores, langerer
Operationsdauer, gesteigertem Blutverlust und verlangertem Krankenhausaufenthalt
assoziiert war. Dennoch war auch hier eine Extubation im Aufwachraum prinzipiell moglich
— eine Beobachtung, die sich mit unseren Ergebnissen deckt (Cai et al., 2016; Cai et al.,
2013; Cata et al., 2011).

Verschiedene Studien stellen inzwischen die Notwendigkeit einer routinemé&Rigen
intensivmedizinischen Nachbetreuung nach elektiver Kraniotomie infrage, da dadurch
erhebliche personelle und strukturelle Ressourcen eingespart werden konnten [44]. In
unserer Analyse war allein der intraoperative Blutverlust signifikant mit einer verlangerten

Beatmungsdauer und intensivmedizinischen Betreuung assoziiert, was auch in anderen
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chirurgischen Fachdisziplinen beschrieben wurde (Demirci et al., 2017; Lonjaret et al.,
2017).

Neben chirurgischen Einflussfaktoren kommt der anasthesiologischen Betreuung eine
zentrale Bedeutung zu. Aspekte wie eine suffiziente Analgesie, die friihzeitige Beendigung
der Opioidgabe sowie eine ausgewogene Kombination von inhalativen und intravendsen
Anasthetika kbnnen die kognitive Erholung férdern und eine sichere friihzeitige Extubation
ermdglichen — ohne dabei den intrakraniellen Druck negativ zu beeinflussen (Ayrian et al.,
2015; Xu und Vagnerova, 2021).

Postoperative Komplikationen nach neurochirurgischen Eingriffen sind vielgestaltig und
reichen von Nachblutungen, Pneumozephalus, epileptischen Anfallen und Delirien bis hin
zu Infektionen und altersassoziierten Risiken. Die Literatur beschreibt Komplikationsraten
zwischen 2 % und 20 % (Bervitskiy et al., 2021; Lee et al., 2024; Lee et al., 2024; Lenga et
al., 2025; Lynam et al., 2007) was mit unseren Ergebnissen vergleichbar ist. Da die
vorliegende Analyse keine signifikant erh6hte Komplikationsrate bei friihzeitig extubierten
Patientinnen und Patienten zeigte, erscheint dieses Vorgehen als ebenso sicher wie eine
verzogerte Extubation. Unter Berucksichtigung limitierter intensivmedizinischer
Kapazitaten stellt die frihzeitige Extubation somit eine sinnvolle und

ressourcenschonende Alternative dar.

Limitationen

Die vorliegende Untersuchung unterliegt mehreren Einschrankungen, die bei der
Interpretation der Ergebnisse bericksichtigt werden missen. Erstens basiert die Analyse
auf einem retrospektiven Studiendesign, das naturgemafR anfallig fir verschiedene
Formen systematischer Verzerrungen ist. Die Zuordnung der Patientinnen und Patienten
zu friher oder verzogerter Extubation erfolgte nicht randomisiert, sondern beruhte auf
individuellen klinischen Einschatzungen des behandelnden Teams. Dadurch besteht das
Risiko einer Selektionsverzerrung, die die Ergebnisse potenziell beeinflusst haben kénnte.
Daruber hinaus entstand durch die Anderung des Extubationskonzeptes wahrend des

Erhebungszeitraums eine ungleich zusammengesetzte Gruppierung (EE vs. DE). Die
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Gruppe DE umfasst auch Patientinnen und Patienten mit postoperativen Hindernissen, die
einer frihen Extubation entgegenstanden, wahrend die Gruppe EE ausschlief3lich Falle
ohne solche Faktoren einschliel3t. Dies fiihrt zu einem potenziellen Bias, der die
Vergleichbarkeit der beiden Gruppen weiter limitiert und bei der Bewertung der Resultate

berlcksichtigt werden muss.

Zweitens ist die Fallzahl insgesamt begrenzt, was die statistische Aussagekraft
insbesondere multivariater Modelle reduziert. Um robuste und verallgemeinerbare
Aussagen treffen zu konnen, sind kunftig prospektive Studien mit grof3eren
Patientenkollektiven erforderlich, die die hier beobachteten Trends bestatigen oder

differenzieren kdnnen.

Ein zusatzlicher methodischer Aspekt betrifft die ungleiche Verteilung bedeutsamer
Komorbiditaten zwischen den beiden Gruppen. Die Kohorte mit frihzeitiger Extubation
wies tendenziell weniger Begleiterkrankungen auf, was sich auf die postoperative Erholung

und somit indirekt auf die Ergebnisse ausgewirkt haben kdnnte.

SchlieBlich wurde in dieser Arbeit keine EffektgroRe berechnet, was die Tiefe der
statistischen Interpretation einschrankt. Fir eine zuverlassige Bewertung der klinischen
Relevanz der beobachteten Unterschiede sind zukinftige Analysen mit Berechnung
entsprechender EffektmalRe sowie multizentrische, idealerweise prospektiv angelegte

Studien notwendig.

1.5 Zusammenfassung

Diese Arbeit untersucht, ob der Zeitpunkt der Extubation nach elektiver Resektion einer
Hirnmetastase (friihzeitig im Aufwachraum vs. verzdgert auf der Intensivstation) das Risiko

postoperativer Komplikationen beeinflusst.

Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigen, dass sich zwischen einer frihzeitigen
Extubation im Aufwachraum und einer verzégerten Extubation auf der Intensivstation nach

elektiver Resektion von Hirnmetastasen kein signifikanter Unterschied in Bezug auf das
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postoperative Komplikationsgeschehen feststellen lief3. Die unmittelbare Extubation nach
dem Eingriff erwies sich als ein sicheres Vorgehen und ging nicht mit einer erhdhten Rate

an Reintubationen einher.

Als wesentlicher Faktor, der mit einer verzdgerten Extubation assoziiert war, zeigte sich
ein erhOhter intraoperativer Blutverlust. In diesen Fallen war haufiger eine
intensivmedizinische Uberwachung notwendig, was den Zusammenhang zwischen

operativ bedingten Belastungen und dem Extubationsmanagement unterstreicht.

Insgesamt lasst sich ableiten, dass die friihzeitige Extubation — sofern keine klinischen
Risikofaktoren vorliegen — eine verlassliche und gut umsetzbare Strategie darstellt. Sie
kann zu einer effizienten Gestaltung der postoperativen Versorgung beitragen und bietet
insbesondere in Situationen begrenzter intensivmedizinischer Ressourcen potenzielle

organisatorische und 6konomische Vorteile.
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