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Einleitung

"Aus der Umstrukturierung der medizinischen Versorgung ergibt sich, dass kleinere chirurgische
Eingriffe am gesunden Patienten zunehmend ambulant durchgefihrt werden."

Hierbei ist fir die Narkose bei ambulanten Patienten von Bedeutung, intraventse Hypnotika zu
verwenden, die eine schnelle und sanfte Narkoseeinleitung, eine ausreichende Narkosetiefe
wahrend der Aufrechterhaltungsphase, ein schnelles Erwachen aus der Narkose und eine
anschlieende kurze, angenehme und sichere Erholungsphase mit mdoglichst geringen
postoperativen Nebenwirkungen ermdglichen. Dazu gehéren in der Aufwach- und
Erholungsphase die Erholung vitaler Funktionen sowie psychomotorischer und mentaler
Funktionen.

Eine unzureichende Narkosetiefe kann mit unerwiinschten Wachepisoden des Patienten
wahrend der Operation einhergehen. Intraoperative Wachphanomene sind nicht nur auf
bestimmte Eingriffe in bestimmten operativen Teilgebieten oder auf bestimmte
Patientengruppen beschrankt, sondern kénnen bei allen Operationen und Anéasthesieverfahren
auftreten. (52)

In Anlehnung an Jones (28) werden intraoperative Wachphanomene in verschiedene
intraoperative Wachheitsstufen eingeteilt (52) :
a) intraoperative Wachheit mit bewusster Erinnerung des Patienten
b) intraoperative Wachheit mit anschlieRender Amnesie,
c) unbewusste intraoperative Wachheit mit anschlie3ender unbewusster, implizit
genannter, Erinnerung
d) keine Wachheit

Die Haufigkeit einer bewussten intraoperativen Wachheit mit Erinnerung des Patienten an das
Ereignis wird mit 0,2-2%, einer bewussten Wachepisode mit anschlieBender Amnesie sogar, in
Abhangigkeit vom jeweils verwendeten Anasthesieverfahren, mit 7-72% angegeben. Die
Inzidenz einer unbewussten Wachheit mit anschlie3ender Erinnerung im Unterbewusstsein wird
auf bis zu 80% geschatzt. (52)

Die Tatsache, dass ein Patient wahrend der Narkose eine solche Wachepisode erleben konnte,
ist fur ihn beunruhigend und belastend. Nicht selten ergeben sich aus einem solchen bewussten
oder unbewussten Erlebnis, abgesehen von einem eventuellen intraoperativen Gefuhl der
Angst, Hilflosigkeit oder des Schmerzes, Spatfolgen. Diese kdnnen zu Angstgefiihlen vor einer
erneuten Operation bis hin, im wunginstigsten Fall, zu einem therapiebedurftigen
posttraumatischen Stresssyndrom fihren.

Hierunter verstehen Davidson et al. (4):

"Eine chronische Krankheit bei Personen, die ein lebensbedrohliches Trauma mit
lebensgefahrlichen oder schweren Verletzungen durchgemacht oder beobachtet haben. Es
macht sich bemerkbar durch Geflihle der Angst, Hilflosigkeit und Horror, die begleitet sein
konnen von einem immer wiederkehrenden Nacherleben des Ereignisses oder Traumen. Die
Patienten kénnen sich aufRer Kontrolle fuhlen und unter bedeutenden Krankheitsfaktoren wie
Arbeitsunfahigkeit und der Unfahigkeit, zwischenmenschliche Beziehungen aufrechtzuerhalten,
leiden. Das Krankheitsbild beinhaltet psychologische, Verhaltens- und somatische Symptome."

1998 wurden 45 Patienten von Schwender et al. (49) interviewt. Die Patienten hatten sich Uber
Zeitungsinserate gemeldet oder wurden von Kollegen Uberwiesen, um Uber ihr Erleben
wahrend intraoperativer Wachheit zu berichten.

Alle Patienten gaben an, Stimmen oder Gerausche gehort zu haben. 33 von ihnen konnten sich
an Gesprache erinnern und hatten diese verstanden.

21 von 45 Patienten berichteten Uber visuelle Wahrnehmungen. Von ihnen erkannten 12
Patienten sogar Gesichter oder Gegenstande.



Weiterhin gaben 29 Patienten an, Berihrungen gespirt zu haben. Ein grol3er Teil der Patienten
fuhlte sich hilflos, hatte Angst, war in Panik oder hatte intraoperativ maRige bis starke
Schmerzen. Knapp die Halfte der Patienten litt unter Spatfolgen in Form von Angst und
Alptraumen. Drei Patienten litten unter einem posttraumatischen Stresssyndrom und befanden
sich in arztlicher Behandlung.

Auch die Laienpresse greift haufig derartige Fallberichte auf:

So berichtete im Sommer 1994 unter anderem ein deutsches Wochenmagazin (Der Spiegel,
19.04.94) Uber den Fall des 55jahrigen Englanders Norman Dalton, der seine siebenstiindige
Bypassoperation wach miterlebte (52): "Er lag hilflos auf dem Operationstisch, vernahm die
Gespréache der Chirurgen, die Gerdusche der Instrumente und Gerate und horte, wie das Blut
aus der Operationswunde abgesaugt wurde. Er spirte die Sternotomiesdge und andere
chirurgische Manipulationen, fihlte sich hilflos und konnte weder Finger, Zunge, Lippen,
Augenlider oder Stimmbéander rihren. Er selbst beschreibt sein Erlebnis als wahrhaftigen
Alptraum."

Er musste "postoperativ in psychiatrische Behandlung, und es dauerte Gber 10 Monate, bis er
sich von diesem traumatischen Erlebnis etwas erholen konnte... Die Operation von Norman
Dalton war im Jahre 1990. 1994 zahlte die Leeds General Infirmary Dalton 9000 Pfund fur
dieses schreckliche Erlebnis."

Neben der Gewahrleistung einer ausreichenden Narkosetiefe ist ebenfalls eine rasche und
maglichst nebenwirkungsarme postoperative Erholungsphase fur den Patienten bedeutsam.
Wiesenack et al. (60) beschrieben 1997 Verlegungs- und Entlassungskriterien bei
tageschirurgischen Patienten nach Allgemeinanéasthesie. Eine Methode, den postoperativen
Patientenzustand zu beurteilen, stellt zum Beispiel der PARS (Post Anesthesia Recovery
Score) oder auch Aldrete-Score dar, der funf Merkmale (Atmung, Kreislauf, Aktivitat,
Bewusstsein und Hautfarbe) mittels Punktesystem erfasst.

Eine weitere Methode ist das Post-Anesthesia-Discharge-Scoring-System (PADSS) von Chung
(Tabelle 1). Hierbei handelt es sich um einen kumulativen Index, mit dem die
Entlassungsfahigkeit von tageschirurgischen Patienten beurteilt werden kann. "Nach
Anwendung des PADSS kdnnen 80% der ambulanten Patienten bereits ein bis zwei Stunden
nach dem Eingriff sicher und ohne erhdhtes Komplikationsrisiko nach Hause entlassen
werden." (60)

In Raeder et al. (42) wird beschrieben, dass Green und Jonsson in ihrer Studie herausfanden,
dass Ubelkeit die wichtigste unerwiinschte postoperative Nebenwirkung war, die eine
Entlassung des Patienten verzogerte. Somit kdnnen Nebenwirkungen die anschlieRende
Erholungsphase des Patienten erheblich verlangern. Dadurch kann sich die Entlassung bis hin
zu einer vorubergehenden stationaren Aufnahme des Patienten verzdgern.



Tabelle 1

Post-Anesthesia-Discharge-Scoring-System (PADSS) nach Chung

Vitalparameter
2 =+ 20% des praoperativen Ausgangswertes
1 = zwischen * 20%-40% des praoperativen Ausgangswertes
0 = Uber £ 40% des praoperativen Ausgangswertes

Gehfahigkeit und Bewusstsein
2 = Patient ist zu Person, Ort und Zeit orientiert und kann ohne Unterstlitzung gehen
1 = Patient ist zu Person, Ort und Zeit orientiert oder kann ohne Unterstiitzung gehen
0 = weder noch

Schmerz oder Ubelkeit und Erbrechen

2 = minimal

1 = maRig

0 = stark
Nachblutung

2 = minimal

1 = maRig

0 = stark

orale Flussigkeitsaufnahme und Ausscheidung

2 = toleriert orale Flussigkeitsaufnahme und hatte Spontanurin
1 = toleriert orale Flussigkeitsaufnahme oder hatte Spontanurin
0 = weder noch

(Aus Wiesenack et al. (60): "Verlegungs- und Entlassungskriterien bei tageschirurgischen
Patienten nach Allgemeinanasthesie")

Das Ziel dieser Studie war es, fur bekannte Hypnotika und Andasthetika bei kurzen
Allgemeinnarkosen mdgliche intraoperative Wachepisoden der Patienten zu erfassen. Ferner
sollten eventuelle Erinnerungen daran sowie an die Narkose anschlielende Aufwach- und
Erholungsphase untersucht werden.

Dazu wurden in dieser Studie Etomidate, Methohexital, Midazolam, Propofol und als
Anéasthetikum Ketamin ausgewahlt. Sie wurden hinsichtlich ihrer Eigenschaften und Eignung fir
ambulante Kurznarkosen unter oben genannten Gesichtspunkten untersucht und anschliel3end
untereinander verglichen.

Der Versuchsplan und die intermittierende Gabe der vier Hypnotika und des Ketamin wurden
von dem Versuchsleiter Professor Schwender erstellt und angeordnet.



Pharmaka

Die in dieser Studie verwendeten intravendsen Hypnotika und Andasthetika Etomidate,
Methohexital, Midazolam, Propofol und Ketamin werden bezlglich ihrer Wirkung,
Nebenwirkungen und Kontraindikationen vorgestellt.

Etomidate

Pharmakologisch handelt es sich bei Etomidate um ein Imidazol-Derivat. Es ist ein kurz
wirkendes, barbituratfreies, intravendses Hypnotikum ohne analgetische Potenz. Es zeichnet
sich durch einen schnellen Wirkungseintritt, eine kurze Wirkungsdauer und Kkurze
Erholungsphase aus und beeintrachtigt die kardiovaskuldren Funktionen nur geringfigig.
Unmittelbar nach intravendser Gabe von 0,15-0,30 mg/kg Korpergewicht geht das Bewusstsein
verloren, und die hypnotische Wirkung dauert ca. vier bis acht Minuten. Parallel zur Abnahme
der Plasmakonzentration nimmt auch die hypnotische Wirkung der Narkosetiefe gemessen mit
dem EEG ab. (14) Eine Muskelrelaxation setzt nicht ein. (21) Weiterhin neigt Etomidate nur
maRig zur Akkumulation und bewirkt keine Histaminfreisetzung. In einem hohen Prozentsatz
werden Myokloni und Dyskinesien beobachtet (21). Es unterdrickt voribergehend die
Nebennierenrinden-Funktion.

Nach Berichten uber eine erhohte Sterblichkeitsrate im Zusammenhang mit erniedrigten
Cortisol-Plasmaspiegeln bei kritisch erkrankten Patienten, die mit Etomidate flr Tage sediert
worden waren, lieR das Interesse an dieser Substanz nach. Die Hemmung der adrenokortikalen
Steroidsynthese ist bei normal gesunden Patienten innerhalb von wenigen Stunden reversibel.
Weitere Nebenwirkungen wie Ubelkeit und Erbrechen wurden in Kombination mit Opioiden
nach Kurzzeitnarkosen, vor allem in der Erholungsphase, beschrieben. Allerdings traten diese
Nebenwirkungen laut Apfel und Roewer (1) nach Etomidate nicht h&ufiger auf als nach
Propofol.

Etomidate wird besonders bei hamodynamisch eingeschrankten Risikopatienten zur
Narkoseeinleitung empfohlen.

Ketamin

Ketamin ist ein amnestisch und analgetisch wirkendes Nicht-Barbiturat mit einem raschen
Wirkungseintritt und kurzer Wirkungsdauer. "Unmittelbar nach der intravendsen Injektion setzt
eine generelle Analgesie ein, die von einer circa zehn Minuten anhaltenden Bewusstlosigkeit
begleitet ist." (21) Es hemmt nicht-kompetitiv einen Rezeptorsubtyp des erregenden
Transmitters Glutamat. (34) Es schlief3t sich eine Phase an, in der der Patient fir weitere 20 bis
30 Minuten gegenuber Schmerzreizen unempfindlich und seiner Umwelt gegeniber
teilnahmslos ist. (21) "Ketamin ruft eine dissoziative Anasthesie in Abkopplung
thalamokortikaler Funktionen vom limbischen System hervor, worunter man einen Zustand
ausgepragter Analgesie bei geringer Narkosetiefe, aber volliger Abkopplung von der Umwelt,
versteht. Die Symptomatik ist dosisabhéngig." (19) Fur Vorgdnge, die sich wahrend dieses
Zustandes in der Umgebung des Narkotisierten abspielen, besteht retrograde Amnesie. Es ist
beschrieben worden, dass der Patient selber in diesem Zeitraum haufig unangenehme Traume
und Halluzinationen erlebt, fur die keine retrograde Amnesie besteht. Besonders in der
Aufwach- und Erholungsphase werden Halluzinationen und unangenehme postnarkotische
Tr&dume beschrieben.

Wahrend der Narkose und besonders in der Nachphase sind akustische und taktile Reize von
dem Narkotisierten fernzuhalten. "Eine Loslésung aus dem Zustand der Teilnahmslosigkeit soll
nicht erzwungen werden, weil dadurch Halluzinationen mit passageren Erregungszustéanden
provoziert werden konnen." (21)

Die Verteilung Ketamins im Organismus entspricht nach intravendser Applikation einem offenen
Zweikompartiment-Modell mit einer schnellen Phase mit einer Halbwertszeit von 11 bis 16
Minuten und einer langsamen Phase mit einer Halbwertszeit von 2 bis 2,5 Stunden. Produkte
der in der Leber erfolgenden Metabolisierung sind Norketamin und Dehydronorketamin. (34)
Wahrend der Anasthesie treten Stimulierung des kardiovaskuldren Systems, zum Beispiel
Erhéhung der Herzfrequenz und des Blutdrucks, Hypersalivation und Spontanbewegungen des



Patienten auf. Ketamin sollte in der klinischen Anasthesie nicht als Monosubstanz sondern
immer mit einem Hypnotikum oder Sedativum kombiniert werden. Pramedikation und
zusatzliche Gabe von Benzodiazepinen zur Einleitung verringern die kardiovaskulare
Stimulation und senken das Autreten postoperativer Alptraume.

Ketamin wird zur Narkoseeinleitung bei hdamodynamisch instabilen Patienten, bei der Sectio
und bei Asthma-Patienten, in der Notfallmedizin und zur Analgesie bei kurzen chirurgischen
Interventionen verwendet. Bei Ketamin handelt es sich um ein Razemat mit R- und S-Isomeren.
Durch die Isolation des S-lsomers konnten die Nebenwirkungen vermindert und die
Steuerbarkeit dieses Anasthetikums verbessert werden, so dass Ketamin zur Zeit eine
Renaissance erlebt.

In dieser Studie wurde nicht das S-(+)-Ketamin verwendet.

Methohexital

Pharmakologisch handelt es sich bei Methohexital um ein der Barbituratreine zugehoriges,
rasch und kurz wirkendes Hypnotikum ohne analgetische und ohne muskelrelaxierende Potenz.
Es handelt sich bei Methohexital um ein Gemisch aus zwei von insgesamt vier vorkommenden
Enantiomeren (21). Bewusstseinsverlust setzt bereits wahrend der Injektion ein. Die Narkose
dauert bis zu 30 Minuten. Es neigt nur gering zur Akkumulation. Methohexital wird in der Leber
durch Monooxygenasen abgebaut und zu Uber 80% in narkotisch unwirksame Metaboliten
umgewandelt, die, zusammen mit der unveranderten Substanz, renal ausgeschieden werden.
Als unerwiinschte Nebenwirkungen kdnnen Histaminfreisetzung, kardiovaskulare Depression
sowie eine Steigerung der vegetativen Reflexe auftreten. Es ist kontraindiziert bei akuter
Intermittierender Porphyrie. Methohexital wird ebenfalls haufig fir die Durchfiihrung von
Kurznarkosen verwendet.

Midazolam

Bei Midazolam handelt es sich pharmakologisch um ein rasch und kurz wirkendes
Benzodiazepin mit sedierenden, hypnotischen, amnestischen und anxiolytischen
Eigenschaften, aber ohne analgetische Potenz. Aulerdem wirkt es antikonvulsiv und
muskelrelaxierend. Ein Vorteil dieses Hypnotikums besteht in seiner Wirkung Uber
Benzodiazepinrezeptoren, so dass die Wirkungen und Nebenwirkungen von Midazolam
antagonisierbar sind. Es bewirkt geringfligig Atemdepression und kardiovaskulare Depression.
Ein Nachteil besteht darin, dass es zwar kurzwirksam ist, aber zu aktiven Metaboliten mit einer
Halbwertszeit von ungeféahr zwei Stunden abgebaut wird und kumuliert bzw. der postoperative
Nachschlaf verlangert ist. Es kann bei alteren Menschen und Kindern zu einer paradoxen
Reaktion kommen.

Es wird zur Pramedikation, zur Sedierung bei kurzen diagnostischen Eingriffen (Gastroskopie,
Bronchoskopie), zur Narkoseeinleitung und -aufrechterhaltung in Kombination mit Ketamin und
zur Langzeitsedierung auf Intensivstationen verwendet.

Propofol

Pharmakologisch handelt es sich bei Propofol um ein rasch und kurz wirkendes,
barbituratfreies, intravendses Hypnotikum ohne analgetische Potenz. Nach 2,0 bis 2,5 mg/kg
geht das Bewusstsein innerhalb einer Minute verloren, und die Narkose halt nach einmaliger
Gabe circa funf bis zehn Minuten an (21). Es wird mit einer Halbwertszeit von zwei Stunden
vollstdndig metabolisch abgebaut und renal ausgeschieden. Die Narkose mit Propofol kann
durch Nachinjektion langere Zeit unterhalten werden (21). Es wirkt antiemetisch, neigt nur
gering zur Akkumulation und fuhrt nicht zu Histaminliberation. (30) Propofol verursacht eine
deutliche Unterdrickung der kardiovaskularen und respiratorischen Funktionen, so dass es bei
herzinsuffizienten, hamodynamisch instabilen Patienten oder Patienten mit Bluthochdruck mit
Vorsicht angewendet werden sollte. (21) Propofol ist bekannt fir ein angenehmes Einschlafen
und Aufwachen und fiir eine schnelle Erholungsphase. Postnarkotische Ubelkeit und Erbrechen
werden nur selten beschrieben. Propofol kann sowohl zur Einleitung als auch zur
Aufrechterhaltung einer Narkose eingesetzt werden.
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Alfentanil

LAlfentanil (Handelsname: Rapifen) ist ein potentes, schnell wirkendes Opioidanalgetikum,
chemisch verwandt mit Fentanyl, mit einem sehr schnellen Wirkungseintritt und einer kiirzeren
Wirkungsdauer.“ (61) Es wird zur Allgemeinanasthesie insbesondere auch in der
Neuroleptanalgesie verwendet. Es ist geeignet fur Kurz- und Langzeitnarkosen.

Alfentanil kann neben der erwlinschten Analgesie auch Sedierung, Muskelrigiditat,
Atemdepression, Hypotonie, Bradykardie, Ubelkeit, Erbrechen, Abhangigkeit und
Entzugserscheinungen, Bronchospasmus und gelegentlich Laryngospasmus, Arrhythmie und
Histaminfreisetzung bewirken.

Seine Verwendung ist kontraindiziert, wenn eine Dampfung des Atemzentrums vermieden
werden muss, bei akuter hepatischer Porphyrie und wegen Plazentagangigkeit bei Geburten.
(61)

Die Wirkung tritt viermal schneller ein als mit einer dquianalgetischen Dosis von Fentanyl. Der
maximale analgetische und atemdepressive Effekt tritt innerhalb von ein bis zwei Minuten ein.
Die Wirkungsdauer ist dreimal kiirzer als bei aquivalenter Dosis Fentanyl und ist dosisabhéngig.
Bei wiederholter Anwendung werden fraktioniert Bolusinjektionen einer durchschnittlichen
Dosierung von 15 pg Alfentanil pro kg Kérpergewicht pro Minute gegeben. Dies entspricht 2 ml
Rapifen (1 mg) pro 70 kg Kérpergewicht und Minute. (61)

Der Effekt von Alfentanil auf die Atemfrequenz und Ventilation ist kirzer als bei Fentanyl.
Meistens dauert die Analgesie langer als die Atemdepression. Die Dauer und das Ausmalf der
Atemdepression und des erhdhten Atemwiderstandes nehmen mit steigender Dosis zu. Nach
Anwendung von Rapifen tritt eine schnelle Erholung der Patienten ein mit geringer Inzidenz von
postoperativer Ubelkeit und Erbrechen ein. Alle pharmakologischen Effekte sind durch den
Antagonisten Naloxon sofort und vollstandig reversibel.

Alfentanil wird nach intraventser Gabe schnell eliminiert. Die Metabolisierung erfolgt Uber das
Enzym Cytochrom P 450 3A4 in der Leber. Die Metaboliten sind inaktiv und werden zu 70 bis
80% Uber den Urin ausgeschieden. Die Analgesie kann durch wiederholte Injektionen oder
durch Infusion nach einem Bolus aufrechterhalten werden.” (61)
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Patienten und Methoden

Die intermittierende Gabe der vier Hypnotika und von Ketamin wurden von dem Versuchsleiter
Professor Schwender angeordnet.

Es sollten 250 Patientinnen der ASA-Gruppen | oder Il untersucht werden, die sich einem
kurzen, tageschirurgischen, gynakologischen Eingriff unter Narkose unterziehen mussten. Dazu
zahlten unter anderem Abrasio, Konisation, Kurettage nach Abort und Laserung bei
Kondylomen. Nach detaillierter Aufklarung und schriftichem Einverstandnis seitens der
Patientinnen wurden diese jeweils einer der Hypnotikagruppen Etomidate, Methohexital,
Midazolam, Propofol oder der Anasthetikumgruppe mit Ketamin randomisiert zugeteilt. Als
demografische Daten wurden Alter, Gro3e, Gewicht, Schulbildung, Beruf, Familienstand und
Kinderzahl erfasst.

Alle Patientinnen sollten am Operationstag 30 Minuten vor dem Eingriff mit 7,5 mg Midazolam
per os pramediziert werden.

Alle Untersuchungspersonen erhielten zur Einleitung der Narkose als Analgetikum 1 mg
Alfentanil intravends und als alleiniges intraventéses Hypnotikum je nach Medikamentengruppe
1-5:

Gruppe 1: Etomidate (n=50) 0,2-0,3 mg/kg KG
Gruppe 2: Ketamin (n=10) 1- 2 mg/kg KG
Gruppe 3: Methohexital (n=50) 1- 2 mg/kg KG
Gruppe 4: Midazolam  (n=49) 0,1-0,3 mg/kg KG
Gruppe 5: Propofol (n=51) 2 - 3 mg/kg KG

Die Narkoseaufrechterhaltung wurde individuell durch Nachinjektionen der Hypnotika und
eventuell auch von Alfentanil in wirkungsorientierter Dosierung vorgenommen.

Die assistierende Maskenbeatmung erfolgte mit Sauerstoff/ Luft im Verhaltnis 1:1.

Nach Beendigung des Eingriffs und der Narkose verbrachten die Patientinnen noch etwa 30
Minuten im Aufwachraum. Sie wurden dann auf die Tagesstation zurlick verlegt.

Die Entlassung erfolgte bei stabilen Verhaltnissen mindestens sechs Stunden nach dem Eingriff
nach nochmaliger anasthesiologischer Visite.

Im Einzelnen wurden folgende zeitliche Parameter erfasst:

- Die Operationsdauer

- Die Narkosedauer, definiert als die Zeitspanne zwischen der Narkoseeinleitung bis zum ersten
Offnen der Augen

- Die Aufwachzeit, definiert als die Zeit ab letzter Hypnotikagabe bis zum ersten Offnen der
Augen

Die Patientinnen wurden anhand eines Frage- und Beobachtungsbogen zu folgenden
Zeitpunkten untersucht:

- Vor Erhalt der medikamenttsen Pramedikation

- Nach Erhalt der medikamentdsen Pramedikation direkt praoperativ

- Noch im Operationssaal direkt nach Beendigung der Narkose

- Im Aufwachraum, ca. 15-20 Minuten postoperativ

- Vor Entlassung nach Hause, ca. 4-5 Stunden postoperativ
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Mittels Fragebogen wurden folgende Patienten-Parameter erfasst:

. Intraoperative Wachheit

- Intraoperative Aufwachreaktionen

- Intraoperativ befolgte Aufforderungen (Augen 6ffnen, Hand drticken)

- Letzte Erinnerung der Patientinnen vor der Narkose

- Erste Erinnerung der Patientinnen nach der Narkose

- Eventuelle Erinnerung der Frauen zwischen dem Einschlafen und Aufwachen, bzw. wahrend
der Narkose

- Eventuelle Erinnerung der Patientinnen daran, wahrend der Narkose vom Untersucher
angesprochen und aufgefordert worden zu sein, die Augen zu 6ffnen und die Hand zu driicken

Wahrend der Narkose wurden die Patientinnen wiederholt in funfmindtigem Abstand
aufgefordert, die Augen zu 6ffnen und die Hand zu driicken. Es wurde notiert, ob die Frauen
diese Aufforderungen adaquat befolgten oder mit Aufwachreaktionen reagierten. Zusatzlich
wurde jede spontan aufgetretene Aufwachreaktion festgehalten.

Um die Mdglichkeit eines intraoperativen Ereignisses zu erfassen, wurden die Patientinnen
postoperativ im Aufwachraum gebeten, ihre letzte Erinnerung an alles vor dem Einschlafen und
ihre erste Erinnerung beim Aufwachen nach der Operation anzugeben. Und sie wurden gefragt,
ob sie sich an irgendein Ereignis dazwischen erinnern kénnten und ob sie sich an die wahrend
der Narkose an sie gerichteten Aufforderungen, die Augen zu 6ffnen und die Hand zu drucken,
erinnern konnten.

Il. Postoperative Erholung
Ab dem Eintreffen der Patientinnen im Aufwachraum wurden zu den oben genannten
Zeitpunkten Vigilanz, Orientierung und Motorische Aktivitat der Patientinnen Uberpruft.

- Vigilanz: - wach, spontan Augen auf
- schlafrig, o6ffnet Augen auf Ansprache
- schlafrig, nur durch lautes Ansprechen erweckbar
- schlaft, nicht erweckbar

- Orientierung: - Person, Ort und Zeit
- Person und Ort
- nur Person
- keine

- Motorische Aktivitat: - unruhig
- ruhig, entspannt, normale, spontane motorische Aktivitat
- ruhig, schlafrig, befolgt Aufforderungen adaquat
- schlafrig, befolgt Aufforderungen nur verzogert
- schlafrig, befolgt Aufforderungen nicht

[ll. Subjektives Empfinden

Weiterhin wurde anhand von VAS-Scores (Visuelle Analogskala) mit Zahlen von 0O bis 6 bzw. 1
bis 6 wurde das subjektive Empfinden der Patientinnen quantifziert fr :

- Angst

- Nervositat

- Stimmung

- Schmerz

Angst, Nervositdt und Schmerz wurden mit den Zahlen von 0 bis 6 quantifiziert. Hierbei
bezeichnete die Zahl 0 "keinen Schmerz, keine Angst bzw. keine Nervositat" und die Zahl 6 ein
"grof3tmogliches Empfinden fur Schmerz, Angst und Nervositat". Zum Beurteilen der Stimmung
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der Frauen wurden VAS von 1 bis 6 verwendet. 1 entsprach einer "bestmdglichen” und 6 einer
"schlechtmdglichsten Stimmungslage".

VI. Zufriedenheit der Patientinnen

Vor Entlassung beurteilten die Patientinnen ebenfalls anhand von VAS-Scores mit den Zahlen
von 1 bis 6 ihre Zufriedenheit mit:

- der PrAmedikation

- der Narkose

- der Schmerzbehandlung

- der Behandlung insgesamt

Hierbei stand die Zahl 1 fur eine "gré3tmdgliche" Zufriedenheit und die Zahl 6 flur eine
"geringstmaogliche bzw. keine" Zufriedenheit.

V. Postoperative Nebenwirkungen

Vor Entlassung wurde nach folgenden unerwiinschten postoperativen Nebenwirkungen gefragt:
- Schwindel

- Ubelkeit

- Erbrechen

Die statistische Auswertung erfolgte mit Wilcoxon-, Kruskal-Wallis-, Chi-quadrat-Test, p < 0,05
statistisch signifikant.
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Ergebnisse

Nach einjahriger Studiendauer von 1996 bis 1997 waren 210 Patientinnen im Alter von 18 bis 66
Jahren im Rahmen der Studie untersucht worden. Jede Teilnehmerin wurde jeweils am Morgen der
Operation einer der Hypnotikagruppen Etomidate, Methohexital, Midazolam und Propofol oder der
Anasthetikumgruppe Ketamin, fir die je 50 Patientinnen vorgesehenen waren, randomisiert
zugeteilt. Nachdem bei den ersten zehn Frauen der Ketamingruppe erhebliche Nebenwirkungen in
Form von Erbrechen, Ubelkeit, Halluzinationen, Alptraumen aufgetreten waren, und in zwei Fallen
eine stationare Aufnahme der Patientinnen fir eine Nacht ndétig war, wurde diese
Medikamentengruppe vorzeitig beendet.

Bei Beendigung der Studie ergaben sich nach einem Jahr fir die untersuchten Substanzen
folgende Fallzahlen:

Etomidate n= 50

Ketamin n= 10

Methohexital n=50

Midazolam  n=49

Propofol n=51

Die Patientinnen der funf Medikamentengruppen waren vergleichbar in Bezug auf Alter, Gewicht,
Grofde, Schulbildung, Familienstand und Kinderzahl sowie hinsichtlich der Operationsdauer, der
Dauer der Anasthesie und der Gesamtmenge Alfentanil, das zur Narkoseeinleitung verabreicht
wurde.

Tabelle 2
OP-Daten (Mittel +/- sd)
Etomidate |Ketamin |Methohexital | Midazolam |Propofol
(n=50) (n=10) (n=50) (n=49) (n=51)

Operationsdauer (min) * |19 20 16 16 17

+ sd 10 9 8 8 9
Narkosedauer (min) * 29 33 24 24 26

+sd 11 13 11 11 13
Eingriff:
-Abrasio 6 2 10 13 10
-Dammkorrektur 1
-Probeexzision 29 6 20 27 25
-Hysteroskopie 2 2
-Instrumentelle 1 1 2
Nachtastung
-lUP-Entfernung 1 1 1
-Konisation 1
-KUrettage 34 4 29 32 30
-Laserung 25 3 18 19 22
-Polypabtragung 2 3

(* entnommen aus dem Anasthesieprotokoll gemaR den Angaben des Anasthesisten)
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Bei einigen Patientinnen wurden wahrend der Narkose mehrere der oben aufgefihrten Eingriffe
durchgefihrt. Daraus erklart sich die Abweichung zwischen Patientenzahl in den Gruppen und der
Anzahl der operativen Eingriffe in Tabelle 2.

In der nachfolgenden Tabelle sind die Patientendaten im Einzelnen aufgefihrt:

Tabelle 3
Patientendaten (Mittel +/- sd)
Etomidate |Ketamin |Methohexital |Midazolam |Propofol
(n=50) (n=10) (n=50) (n=49) (n=51)
Alter (18-66 Jahre) 34 43 36 37 38
+sd 12 11 13 10 13
Gewicht (42-140 kg) 63 69 62 61 63
+sd 11 15 11 8 16
Grofe (133-179 cm) |165 166 166 166 166
+sd 7 5 6 8 7
Familienstand:
-ledig 16 9 25 21 21
-verheiratet 26 1 21 20 23
-geschieden 5 0 3 8 5
-verwitwet 3 0 1 0 2
Kinderzahl:
keine 32 4 27 26 32
1 13 3 9 9 7
2 2 2 11 9 9
3 2 1 2 5 2
4 0 0 0 0 0
5 1 0 1 0 1
Schulbildung:
-keinen Abschluss 0 0 1 0 3
-Hauptschule 14 1 12 13 15
-Realschule 15 4 15 11 11
-Abitur 12 2 13 20 14
-Universitat 9 3 9 5 8
ASA-Klassifikation 1 1 1 1 1
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Nachfolgend sind die in dieser Studie bendétigten Medikamentendosierungen aufgefiihrt:

Tabelle 4

Hypnotika-Daten (Mittel+/- sd)

Etomidate |Ketamin |Methohexital | Midazolam |Propofol

(n=50) (n=10) (n=50) (n=49) (n=51)
Einleitungsdosis (mg) fir 60 kg KG 24 117 134 14 166
+sd 8 40 42 5 36
Gesamtdosis (mg) 46 214 213 23 261
+sd 17 95 65 9
Minimal bendétigte Dosis (mg) 12 100 100 10 110
Maximal benétigte Dosis (mg) 100 420 430 45 550
Einleitungsdosis Alfentanil (mg) 1 1 1 1 1
Gesamtdosis Alfentanil (mg) 1,6 1,3 1,6 1,8 1,3
+sd 0,8 0,6 0,9 0,8 0,7
Minimal benétigte Dosis Alfentanil (mg) 0,5 1 1 1 0
Maximal benétigte Dosis Alfentanil (mg) 4 3 5 4 3
Pramedikation mit Midazolam (mg), oral 7,2 7,5 7,4 7,3 7,3
+sd 15 0 0,5 1,2 1,8
Minimal benétigte Dosis Midazolam (mg) 0 7,5 3,8 0 0
Maximal benétigte Dosis Midazolam (mg) | 7,5 7,5 7,5 7,5 15

Tabelle 5

Sonstige den Patientinnen wahrend der Narkose verabreichte Medikation
Etomidate Ketamin Methohexital Midazolam Propofol
- 650 mg Propofol*+ 200 mg Propofol*+ |- 20 mg Succinyl* - Sevoflurane* - Sevoflurane,*
- 200 mg Propofol* 40 mg Propofol* - 30 mg Succinyl* - Sevoflurane 3,0* Stickoxydul

- 200 mg Propofol*

- 40 mg Propofol*

- 15 mg Atracand,*
60% Stickoxydul,
0,4 Isoflurane,

0,5 mg Atropin

- 1,25 mg DHB*

- 1,25 mg DHB*

- 20-40 mg Ebrantil*

- 10 mg Metoclopramid*

- 0,5-1 mg Atropin
je 14 Patientinnen

0,5 mg Atropin*
0,5 mg Atropin*
20-40 mg Ebrantil*

- 30 mg Succinyl*
- 5 mg Atracand*
- 1,25 mg DHB*
- 1,25 mg DHB*
- Fenistil*
- Calcium*
- 10 mg Metoclopramid*
- 0,5-1 mg Atropin
je 8 Patientinnen

- 200 mg Propofol*
- 20 mg Succinyl
je 3 Patientinnen
- 1 mg Succinyl*
- 0,5 mg Atropin
je 9 Patientinnen
- Anexate je 4 Frauen

- 80 mg Succinyl*

- 0,25-0,5 mg Atropin
je 34 Patientinnen

- 0,25 mg Fentanil*

- Augmentan*

* je eine Patientin

+ Propofol wurde in diesen Fallen vom Anasthesisten verabreicht, da hier eine Anasthesie mit Etomidate oder Ketamin

unzureichend war.
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Die Ergebnisse der intraoperativen Wachheit missen, da die Anasthesie nicht der
anasthesiologischen Praxis entsprechen, kritisch gewertet werden.

Alle funf Minuten wurden Weckreize gesetzt, so dass bei Feststellung von Aufwachreaktionen und
bei intraoperativem Befolgen der Aufforderungen die Frauen eine Nachinjektion des jeweiligen
Hypnotikums erhielten, um die Narkose zu vertiefen.

Intraoperative Aufwachreaktionen: spontane und durch Ansprechen verursachte

Die mittlere Operationsdauer betrug 16 bis 20 Minuten und die mittlere Andsthesiedauer 24 bis 33
Minuten, so dass fir die Mehrzahl der Patientinnen in den einzelnen Gruppen der Eingriff nach 20
bis 25 Minuten beendet war. (Tabelle 4)

Die Untersuchungspersonen der finf Gruppen unterschieden sich in der Haufigkeit der
Aufwachreaktionen sowie dem intraoperativen Befolgen der Aufforderungen, die Hand zu driicken
oder die Augen zu 6ffnen.

Von 210 Patientinnen konnten insgesamt bei 72% (143 von 210 Patientinnen) Weckreaktionen
gesetzt werden. In den untersuchten Hypnotikagruppen Etomidate, Ketamin, Methohexital,
Midazolam und Propofol lag die Anzahl der Frauen, bei denen Weckreaktionen zu beobachten
waren, abhangig vom jeweils verwendeten Hypnotikum, insgesamt zwischen 7 und 75%. Die
Prozentangaben beziehen sich auf die jeweils zum Zeitpunkt der Befragung noch in Narkose
befindlichen Patientinnen.

In der Ketamingruppe lag die Zahl der Frauen mit Aufwachreaktionen maximal bei 75%, in der
Midazolam-Gruppe bei mehr als 40%, in der Methohexital- und Propofol-Gruppe bei Uber 30% und
in der Etomidate-Gruppe bei 24%.

Unter Ketamin traten sehr haufig Aufwachreaktionen auf. Bei fast der Halfte der Patientinnen
konnten wahrend der gesamten Narkose spontane oder nach Aufforderung ausgefiihrte
Bewegungen beobachtet werden.

Wahrend der ersten 10 bis 15 Minuten traten Aufwachreaktionen unter den anderen Hynpotika
etwa gleich haufig (20-30%) auf. Unter Etomidate und Propofol veranderte sich die Zahl auch bei
langeren Narkosen nicht, unter Methohexital und Midazolam stieg die Rate bei einer Narkosedauer
Uber 20 Minuten bis auf tber 40% an.
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Abbildung 1

Intraoperative Aufwachreaktionen der Patientinnen: spontan und nach
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Intraoperativ befolgte Aufforderungen

In allen funf Medikamentengruppen befolgten von 210 Patientinnen 51% (108 von 210
Patientinnen) intraoperativ die Aufforderungen, die Augen zu 6ffnen oder die Hand zu driicken.
Dabei war es, abhangig vom jeweils verwendeten Hypnotikum, in den einzelnen Gruppen
unterschiedlich, wie viele Patientinnen wahrend der Narkose hierzu in der Lage waren.

In der Ketamingruppe waren deutlich mehr Frauen als in den restlichen Medikamentengruppen in
der Lage, die an sie gerichteten Aufforderungen zu befolgen. Mit zunehmender Narkosedauer stieg
die Zahl der Patientinnen, die intraoperativ die Hand drlickten oder die Augen o6ffneten, an. Sie
betrug zehn Minuten nach Narkoseeinleitung 50% und erhdhte sich trotz Nachinjektion von
Ketamin nach 25 Minuten auf 86%.

Die Frauen der Midazolamgruppe zeigten mit 28% flinf Minuten und mit 39% 15 Minuten nach
Narkoseeinleitung im Vergleich zu den restlichen Substanzen Etomidate, Methohexital und
Propofol die zweithéchste Zahl an intraoperativ befolgten Aufforderungen. Wie in Abbildung 2
dargestellt, nimmt die Zahl der Patientinnen, die die Hand drlckten oder die Augen 6ffneten, mit
fortdauernder Narkose zu, lasst sich jedoch durch Nachinjektion von Midazolam wieder reduzieren.
In dieser Patientengruppe reagierten auch Untersuchungspersonen mit Hand driicken oder Augen
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offnen, die zuvor keinerlei Aufwachreaktionen gezeigt hatten und in ausreichender Narkosetiefe zu
sein schienen.

Methohexital ergab wéhrend der ersten 20 Minuten nach Einleitung eine durch Nachinjektion gut zu
vertiefende Narkose mit einer relativ konstanten Zahl von ca. 22% an intraoperativ befolgten
Aufforderungen.

Die Patientinnen der Propofol- und Etomidategruppe befolgten im Vergleich zu den restlichen
Gruppen prozentual weniger Aufforderungen, die Hand zu driicken oder die Augen zu 6ffnen. Nach
Etomidate ergaben sich wahrend 5 bis 25 Minuten nach Einleitung eine konstante Anzahl an
befolgten Aufforderungen unter 20%.

Mit 6% nach 5 Minuten und 10% nach 20 Minuten Narkosedauer befolgten Patientinnen wahrend
Propofol deutlich seltener Aufforderungen. Mit zunehmender Narkosedauer nahm die Zahl der
Frauen zu, so dass nach 15 Minuten mit 13,5% mehr als doppelt so viele Patientinnen die
Aufforderungen befolgten als zu Beginn der Narkose. Im Vergleich waren es aber deutlich weniger
Patientinnen als in den restlichen Anéasthetikagruppen.

Abbildung 2

Intraoperativ befolgte Aufforderungen der Patientinnen
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Erinnerungen an intraoperative Wachheit

Die Patientinnen wurden hierzu kurz nach dem Erwachen aus der Narkose im Aufwachraum und
zwei weitere Male nach Rickverlegung auf die tageschirurgische Station, zuletzt kurz vor der
Entlassung, befragt. Sie sollten angeben, ob sie sich fir den Zeitraum zwischen dem Einschlafen
und dem Erwachen aus der Narkose an irgendetwas erinnern konnten. Dann wurden sie gezielt
nach Erinnerungen an das intraoperative Ansprechen mit der Aufforderung, die Augen zu 6ffnen
und die Hand zu dricken, gefragt. Tatsachlich wies in allen finf Hypnotikagruppen ein Teil der
Patientinnen postoperativ Erinnerungen an Ereignisse wahrend der Narkose auf: Von den
insgesamt untersuchten Frauen wiesen 14 Patientinnen bzw. 6,7% zu einem der postoperativen
Befragungszeitpunkte Erinnerungen an intraoperative Ereignisse auf. Bei Entlassung am
Nachmittag desselben Tages waren es noch 6 Patientinnen bzw. 2,9%.

Tabelle 6

Anzahl Patientinnen mit Erinnerung an intraoperative Ereignisse

Aufwachraum | Tagesklinik | Tagesklinik
vor Entlassung
Etomidate 2 1 1
Ketamin 1 1 1
Methohexital |3 4 3
Midazolam 2 1 1
Propofol 1 0 0

Allgemein war zu beobachten, dass die Erinnerung an intraoperative Ereignisse bei den einzelnen
Patientinnen, unabhangig vom jeweils verabreichten Hypnotikum, zu unterschiedlichen Zeitpunkten
und von unterschiedlicher Dauer vorhanden war: Ein Teil der Frauen war sich im Aufwachraum der
Ereignisse wahrend der Narkose bewusst. Bei anderen Patientinnen setzte die Erinnerung daran
erst in der Tagesklinik oder kurz vor der Entlassung ein. In der Mehrzahl der Félle waren diese
Erinnerungen nur kurzzeitig vorhanden, so dass sie bis zur Entlassung vier bis sechs Stunden nach
der Narkose wieder verloren gingen und die Patientinnen hierflir eine retrograde Amnesie
aufwiesen.

Die hochste Quote intraoperativer Wachheit mit Erinnerung war bei Frauen, die Ketamin erhalten
hatten, festzustellen. Hier gaben zwei von zehn Patientinnen zu einem der Befragungszeitpunkte
eine Erinnerung an Ereignisse wahrend der Narkose an. Bei Entlassung erinnerte sich noch eine
Patientin. Eine Frau gab im Aufwachraum an, dass sie wahrend des Eingriffs Durst gehabt héatte.
Sie hatte wahrend der Narkose haufig Aufwachreaktionen gezeigt und einmal eine Aufforderung
befolgt, woran sie sich allerdings nicht erinnerte. Ab der Tagesklinik wusste sie auch von dem
intraoperativen Durstgefiihl nichts mehr. Eine andere Patientin erinnerte sich nun daran, wahrend
der Narkose ein "fliegendes Geflihl" gehabt zu haben. Auch sie wusste nichts davon, intraoperativ
angesprochen worden zu sein.
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Abbildung 3

Postoperative Erinnerung der Patientinnen an intraoperative
Wachepisoden
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Aufwachraum Tagesklinik vor Entlassung

Die zweithdchste Anzahl Patientinnen mit Erinnerung an intraoperative Wachheit wies die
Methohexitalgruppe auf: 8%, insgesamt 6 von 50 Patientinnen, hatten zu einem der
Befragungszeitpunkte eine Erinnerung an Ereignisse wahrend der Narkose. Im Aufwachraum
erinnerten sich 6% (3 von 50 Patientinnen) sowohl an die intraoperative Ansprache als auch an die
an sie gestellten Aufforderungen oder konnten weitere Erinnerungen angeben.

Ab Ruckverlegung auf die tageschirurgische Station konnte sich keine der drei vorigen Frauen
mehr an die intraoperative Ansprache erinnern. An die Aufforderung erinnerten sich nun 4% (2 von
50 Patientinnen). Zwei zusatzliche Patientinnen gaben weitere Erinnerungen an, so dass es nun
8% (4 von 50 Patientinnen) waren. Bei Entlassung hatte keine der Frauen mehr eine Erinnerung an
die intraoperativen Aufforderungen, die Hand zu dricken oder die Augen zu 6ffnen. 6% bzw. drei
Personen erinnerten sich noch an Ereignisse wéhrend der Narkose. Eine Patientin hatte die
intraoperativen Ereignisse nach dem Aufwachraum und zwei andere Frauen diese vor der
Entlassung schon wieder vergessen. Zwei Patientinnen erinnerten sich erst ab der Tagesklinik.

Die Studienteilnehmerinnen der Midazolam- und Etomidategruppe waren beziglich der
postoperativen Erinnerung an eine Wachepisode wéhrend der Narkose vergleichbar. Von den
Patientinnen, die Midazolam erhielten, erinnerten sich im Aufwachraum 4% bzw. zwei Patientinnen,
in der Tagesklinik und vor Entlassung 2% (eine Patientin) an intraoperative Ereignisse wie das
Ansprechen und die Aufforderung, die Hand zu driicken oder die Augen zu 6ffnen.

In der Patientengruppe mit Etomidate wussten bei der Befragung im Aufwachraum zwei Frauen
sowohl von der Ansprache wie auch von der Aufforderung wéhrend der Narkose. Nach
Ruckverlegung in die Tagesklinik erinnerte sich nur noch eine Patientin an die Aufforderungen. Vor
Entlassung erinnerte sich diese zusatzlich wieder an die Ansprache und gab eigene Erinnerungen
an mit: "Ich sollte die Hand dricken.”
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In der Midazolamgruppe konnten sich im Aufwachraum zwei Patientinnen (4%) an intraoperative
Wachphasen erinnern. Wahrend sich von diesen eine Patientin nur daran erinnerte, angesprochen
worden zu sein, und dies nach Riickverlegung auf die tageschirurgische Station nicht mehr wusste,
erinnerte sich die andere Patientin bis zur Ruckkehr in die Tagesklinik sowohl an die Ansprache
wie auch die Aufforderungen wahrend der Narkose, was sie vor Entlassung dann vergessen hatte.
Hier aul3erte nun eine andere Untersuchungsperson, die bisher keine Erinnerungen angegeben
hatte, sie wisse davon, dass wahrend Narkose geredet worden sei. Sie sei davon aufgewacht,
kénne sich an den Gesprachsinhalt selbst aber nicht mehr erinnern.

Von den Patientinnen mit Propofol konnte sich nur eine Frau von 51 bzw. 2% im Aufwachraum
daran erinnern, wahrend der Narkose angesprochen worden zu sein. Ab Rickverlegung in die
Tagesklinik und bei Entlassung wies keine der 51 Patientinnen eine Erinnerung an Ereignisse
wéhrend der Narkose mehr auf.

Der Inhalt der Erinnerungen der Patientinnen war unterschiedlich. Wahrend sich einige
Patientinnen sowohl daran erinnern konnten, intraoperativ angesprochen und aufgefordert worden
zu sein, die Hand zu dricken oder die Augen aufzumachen, und von sich aus Erinnerungen an
intraoperative Ereignisse aufwiesen, konnten sich andere Frauen entweder nur an die
Aufforderungen, die Ansprache oder an andere Erlebnisse erinnern.

Wahrnehmungen der Patientinnen wahrend der Narkose sind in Tabelle 7 aufgelistet.

Tabelle 7
Wahrnehmungsinhalte wéhrend Narkose
Pat.-Nr. | Hypnotika Wahrnehmungsinhalte
4 Methohexital | "wurde aufgefordert, die Hand zu driicken”
33 Midazolam "Es wurde geredet, ich wachte davon auf, Inhalt weif3 ich nicht mehr"
41 Midazolam konnte sich an die intraoperative Ansprache erinnern
55 Ketamin "hatte Durst"
76 Midazolam konnte sich an die intraoperative Ansprache und Aufforderung erinnern
101 Methohexital |konnte sich an die intraoperative Ansprache und Aufforderung erinnern,
"habe Stimmen gehért und war unruhig"
109 Etomidate konnte sich an die intraoperative Ansprache und Aufforderung erinnern:
"sollte die Hand driicken”
114 Ketamin "hatte ein fliegendes Gefuhl wahrend der Narkose"
133 Methohexital |konnte sich an die intraoperative Ansprache und Aufforderung erinnern,
"habe Stimmen gehért und einen komischen Geruch wahrgenommen”
135 Etomidate konnte sich an die intraoperative Ansprache und Aufforderung erinnern
153 Propofol konnte sich an die intraoperative Ansprache erinnern
168 Methohexital |"horte Gerdausche und Stimmen, hatte ein komisches Gefuhl"
174 Methohexital |"hatte Schmerzen"
209 Methohexital |konnte sich an die intraoperative Ansprache und Aufforderung erinnern:
"erinnere mich daran, angesprochen worden zu sein, aber weil3 nicht mehr
was"
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Ubereinstimmend mit Angaben in der Literatur (20;37;49) gaben die Patientinnen Gerédusche
(Stimmen, Gesprache) als haufigste intraoperative Wahrnehmung an. Eine Patientin konnte sich an
einen "unangenehmen Geruch" wéhrend der Narkose erinnern. Tatsachlich wurde an ihr eine
Laserung vorgenommen, und sie hatte mehrfach wahrend des Eingriffs Aufwachreaktionen gezeigt
sowie die an sie gerichteten Aufforderungen adaquat befolgt.

Viele der Frauen zeigten Aufwachreaktionen. Es ist erstaunlich, dass sich postoperativ nur eine
Patientin daran erinnerte, intraoperativ Schmerzen gehabt zu haben.
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Erholung nach Narkose

Die Dauer der Narkose unterschied sich in den funf untersuchten Anésthetikagruppen Etomidate,
Ketamin, Methohexital, Midazolam und Propofol nicht wesentlich und betrug durchschnittlich 24 bis
33 Minuten.

Tabelle 8
Erholung von der Anasthesie (Mittel)
Etomidate Ketamin  Methohexital Midazolam  Propofol
(n=50) (n=10) (n=50) (n=49) (n=51)
- Narkosedauer (min): 29 33 24 24 26
- Aufwachzeit* (min): 11 11 9 10 9

*(Zeit ab letzter Hypnotikumgabe bis zum ersten Offnen der Augen)

Es wurden die postoperative Aufwachzeit, Vigilanz, motorische Aktivitdt und Orientierung der
Patientinnen sowie das Auftreten unerwinschter postoperativer Nebenwirkungen wie Schwindel,
Ubelkeit und Erbrechen erfasst.

Anhand Visueller Analogskalen (VAS) sollten die Frauen ihr Empfinden fur Angst, Nervositat,
Stimmung und Schmerz beurteilen und abschliel3end ihre Zufriedenheit mit der Pramedikation, der
Schmerzbehandlung, der Narkose und der Behandlung insgesamt bewerten.

Aufwachzeit

Es wurde festgehalten, wie viele Minuten nach der letzten Hypnotikumgabe vergingen, bis die
Patientinnen ihre Augen postoperativ zum ersten Mal 6ffneten. Im Vergleich ergab sich hierin fr
die funf Patientinnengruppen kein statistisch signifikanter Unterschied.

Die Frauen o6ffneten ihre Augen im Mittel 9,0 bis 11,5 Minuten nach der letzten Hypnotikumgabe.
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Abbildung 4

Aufwachzeit
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Vigilanz

Um die Vigilanz der Patientinnen festzustellen, wurden diese wie folgt zugeordnet:
- wach, spontan Augen auf

schlafrig, 6ffnen Augen auf Ansprache

schlafrig, nur durch lautes Ansprechen erweckbar

nicht erweckbar

Préaoperativ waren alle Patientinnen wach.

Postoperativ waren in den einzelnen Gruppen zunéchst deutliche Unterschiede, bis die volle
Vigilanz wieder erreicht war, festzustellen. Nach zwei bis drei Stunden postoperativ lieBen die
Unterschiede nach. Vor Entlassung waren die Frauen der einzelnen Gruppen in ihrer Vigilanz
wieder vergleichbar.

Patientinnen, die Propofol erhielten, erholten sich im Zeitraum unmittelbar nach Beendigung des
Eingriffs bis zur Rickverlegung in die Tagesklinik deutlich schneller als die Frauen der utbrigen
Medikamentengruppen. Unmittelbar nach Beendigung des Eingriffs bis zur Rickverlegung in die
Tagesklinik lag in der Propofolgruppe gegeniber den restlichen Medikamentengruppen die héchste
Anzahl wacher Patientinnen mit spontan geoffneten Augen vor.

Direkt postoperativ waren die Patientinnen, die Propofol erhielten, beinahe zur Halfte wach und
hatten spontan die Augen geo6ffnet. 51% der Frauen waren noch schlafrig, 6ffneten die Augen aber
auf Ansprache. Nur 4% konnten zu diesem Zeitpunkt nicht geweckt werden. Im Aufwachraum
waren 68% wach mit spontan getffneten Augen. Die restlichen Frauen waren noch schléfrig,
reagierten aber alle auf Ansprache. Nach Ruckverlegung in die Tagesklinik ca. 2,5 Stunden spéter
waren 88% und vor Entlassung 96% der Patientinnen wach mit spontan gedffneten Augen.

Wie schnell die Frauen wieder spontan wach waren, war nicht dosisabhéangig. Durchschnittlich
betrug die Zeit hierfur in dieser Untersuchungsgruppe 47 Minuten bei einer mittleren Gesamtdosis
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von 261 mg Propofol bzw. 4 mg/kg Kdrpergewicht. Es zeigte sich, dass Patientinnen nach einer
héheren Dosis ca. 40 Minuten brauchten.

Studienteilnehmerinnen, die Methohexital erhielten, erholten sich am zweitschnellsten. Unmittelbar
nach Beendigung des Eingriffs war ein Drittel der Patientinnen wach und hatte die Augen spontan
geoffnet. Weitere 60% waren noch schlafrig, 6ffneten die Augen aber auf Ansprache. 8% waren zu
diesem Zeitpunkt noch nicht erweckbar. Im Aufwachraum war schon mehr als die Halfte (54%) der
Patientinnen wach. Die restlichen Frauen reagierten alle auf Ansprache. Nach Rickverlegung in
die Tagesklinik waren 82% und vor Entlassung 98% der Patientinnen nach Methohexital wach, so
dass ab der Tagesklinik hinsichtlich der Vigilanz kein wesentlicher Unterschied mehr zu den
Patientinnen nach Propofol bestand.

Die durchschnittliche Gesamtdosis Methohexital betrug in dieser Gruppe 213 mg bzw. 3,4 mg/kg
Korpergewicht. Patientinnen, die eine hohere Gesamtdosis erhalten hatten, waren ca. 16 Minuten
spater wieder spontan wach. Es gab Ausnahmen. So waren zwei Frauen nach 430 mg und 300 mg
Methohexital sofort nach Narkoseende wieder wach, wahrend es bei einer anderen Patientin mit
310 mg ca. 150 Minuten dauerte.

Abbildung 5: Vigilanz, Patientinnen wach
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Patientinnen %

Patientinnen %

Abbildung 6: Vigilanz, Patientinnen schléfrig, 6ffnen Augen auf Ansprache
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Abbildung 7: Vigilanz, Patientinnen schlé&frig, nur durch lautes Ansprechen
erweckbar
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Abbildung 8: Vigilanz, Patientinnen nicht erweckbar
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Wie auch aus den Abbildungen 5 bis 9 ersichtlich, unterschieden sich die Patientinnen mit
Etomidate, Ketamin und Midazolam in ihrer Vigilanz nach Beendigung des Eingriffs zunachst
deutlich von den zuvor beschriebenen Patientinnen mit Propofol oder Methohexital.

Von den Frauen mit Etomidate zur Anasthesie waren direkt postoperativ 24% wach und hatten die
Augen spontan gedffnet. 30% der Patientinnen waren nicht erweckbar, die tbrigen 46% schl&frig,
reagierten aber auf Ansprache. Im Aufwachraum war knapp die Héalfte der Frauen wach und nur
noch 14% nicht erweckbar. In der Tagesklinik betrug die Zahl der spontan wachen Patientinnen
72% und vor Entlassung 84%.

Die durchschnittliche Gesamtdosis betrug 46 mg bzw. 0,9 mg/kg KG. Nach ca. 115 Minuten waren
die Frauen dieser Untersuchungsgruppen wieder spontan wach. Hatten sie eine hoéhere
Gesamtdosis erhalten, brauchten die Patientinnen ungefahr 127 Minuten, 12 Minuten langer, bis
sie wieder wach waren. Auch hier gab es Ausnahmen. Eine Patientin, die insgesamt 100 mg
Etomidate erhalten hatte, war nach 15 Minuten schon spontan wach, wahrend eine andere Frau
nach insgesamt 48 mg ca. 320 Minuten bendétigte, um wach zu werden. Eine Frau mit 80 mg war
nach 132 Minuten, eine andere Patientin mit 86 mg nach 15 Minuten wach. Eine weitere Patientin,
die 60 mg Etomidate erhalten hatte, war sofort postoperativ spontan wach.

Direkt nach Beendigung des Eingriffs waren in der Ketamingruppe mit 22% deutlich weniger
Patientinnen wach mit spontan gedffneten Augen als in den Ubrigen Patientinnengruppen. 67% der
Personen waren schléfrig, 6ffneten auf Ansprache aber die Augen. 11% waren zu diesem Zeitpunkt
nicht erweckbar. Im Aufwachraum waren mit nur noch 10% weniger Frauen wach als zuvor direkt
postoperativ. 60% waren schlafrig, 10% nicht erweckbar. In der Tagesklinik betrug die Zahl der
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spontan wachen Patientinnen 50% und vor Entlassung 80%. Alle Ubrigen Patientinnen waren zu
diesen Zeitpunkten zwar noch schlafrig, reagierten aber auf Ansprache.

Die Frauen erhielten durchschnittlich 214 mg bzw. 3 mg/kg Korpergewicht Ketamin. Wie schnell sie
nach Ende der Narkose wieder spontan wach waren, war nicht unbedingt dosisabhangig. In der
Regel brauchten sie 180 Minuten. Hatten sie mehr Ketamin erhalten als der Durchschnitt, betrug
die Zeit, um spontan wach zu sein, ca. 193 Minuten. Dieses Ergebnis ist aufgrund der kleinen
Fallzahl in dieser Untersuchungsgruppe relativ zu sehen, denn von 10 Patientinnen hatten vier eine
hohere Gesamtdosis Ketamin erhalten. Zwei von ihnen, also 50%, brauchten langer als 180
Minuten, um wach zu werden. AuRerdem hatte eine Dame, die insgesamt nur 100 mg Ketamin
erhalten hatte, hierfir 240 Minuten bendétigt, so dass die Erholung der postoperativen Vigilanz nicht
dosisabhangig war.

Bei den Patientinnen mit Midazolam waren direkt postoperativ im Operationssaal 14% wach, 55%
schlafrig und 30% der Patientinnen nicht erweckbar. Im Aufwachraum waren nur noch 6% der
Patientinnen wach und hatten die Augen spontan gedéffnet. 24% waren nicht erweckbar und die
Ubrigen Frauen schlafrig. In der Tagesklinik waren etwas mehr als die Halfte und bei Entlassung
81% der Patientinnen wach. Alle Ubrigen Personen waren noch schlafrig, 6ffneten aber auf
Ansprache die Augen.

Der Zeitraum, bis die volle Vigilanz wiedererlangt worden war, betrug in dieser Patientinnengruppe
deutlich langer als in den anderen Medikamentengruppen. Nach Midazolam waren direkt
postoperativ bis zur Ruckverlegung in die Tagesklinik deutlich mehr nicht aufweckbare und weniger
wache Patientinnen vorzufinden als in den restlichen Gruppen. Die Patientinnen nach Midazolam
und Ketamin waren ab der Tagesklinik hinsichtlich ihrer Vigilanz vergleichbar.

Die Frauen hatten durchschnittlich 23 mg bzw. 0,38 mg/kg KG Midazolam erhalten und waren ca.
nach 219 Minuten wieder spontan wach. Wie lange sie brauchten, um wieder wach zu werden, war
dosisunabhangig. Es zeigte sich, dass die Frauen, die mehr als 23 mg Midazolam bekommen
hatten, im Mittel nach 186 Minuten, also 33 Minuten frither, wieder wach waren.

Abbildung 9

Postoperative Vigilanz: Patientinnen wieder spontan wach
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Die volle Vigilanz wurde am schnellsten von den Patientinnen nach Propofol wiedererlangt, gefolgt
von den Patientinnen mit Methohexital. Am langsten dauerte es bei den Frauen nach Midazolam,
bis die Vigilanz wieder voll erreicht war.

Etwa drei bis vier Stunden postoperativ waren zwischen den einzelnen Medikamentengruppen
hinsichtlich der Vigilanz keine Unterschiede mehr zu erkennen.

Tabelle 9

Postoperative Vigilanz in %

Etomidate |Ketamin |Methohexital | Midazolam |Propofol
(n=50) (n=10) (n=50) (n=49) (n=51)
direkt postoperativ:
-wach, spontan Augen auf |24 22 32 14 45
-schlafrig, 6ffnen Augen
auf Ansprache 36 22 44 26 39
-schlafrig, nur durch lautes
Ansprechen erweckbar 10 44 16 28 11
-nicht erweckbar 30 11 8 30 3
Aufwachraum:
-wach 46 10 54 6 68
-schlafrig, 6ffnen Augen
auf Ansprache 30 60 36 34 29
-schléfrig, nur durch lautes
Ansprechen erweckbar 10 20 10 34 2
-nicht erweckbar 14 10 0 0 0
Tagesklinik:
-wach 72 50 82 51 88
-schlafrig, 6ffnen Augen
auf Ansprache 26 50 16 38 11
-schlafrig, nur durch lautes
Ansprechen erweckbar 2 0 2 10 0
-nicht erweckbar 0 0 0 0 0
Vor Entlassung:
-wach 84 80 98 81 96,1
-schlafrig, 6ffnen Augen
auf Ansprache 16 20 2 18 3,9
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Orientierung

Um den Grad der Orientierung zu erfassen, wurden die Patientinnen praoperativ und postoperativ
noch im Operationssaal, im Aufwachraum, in der Tagesklinik und vor Entlassung zu Person, Ort
und Zeit befragt.

Es wurde notiert, ob die Patientinnen - voll, d.h. zu Person, Ort und Zeit
- nur zu Person und Ort
- nur zur Person
- nicht
orientiert waren.

Préaoperativ waren alle Patientinnen der finf Hypnotikagruppen voll zu Person, Ort und Zeit
orientiert.

Postoperativ unterschieden sich die Frauen der einzelnen Medikamentengruppen, abhangig vom
jeweils erhaltenen Hypnotikum, in dem Zeitraum direkt postoperativ im Operationssaal bis zur
Ruckverlegung in die Tagesklinik deutlich voneinander.

Abbildung 10
Postoperative Orientierung: Patieninnen voll (Person, Ort und Zeit) orientiert
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Abbildung 11

Postoperative Orientierung: Patientinnen keine Orientierung
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Tabelle 10
Postoperative Orientierung %
Etomidate |Ketamin | Methohexital | Midazolam |Propofol
(n=50) (n=10) (n=50) (n=49) (n=51)
direkt postoperativ:
-voll orientiert (Person, Ort, Zeit) |38 10 54 28 80
-zu Person und Ort orientiert 10 0 12 8 9
-zur Person orientiert 2 10 6 4 0
-keine Orientierung 50 80 28 59 9
Aufwachraum:
-voll orientiert (Person, Ort, Zeit) |62 30 76 32 94
-zu Person und Ort orientiert 8 0 12 12 5
-zur Person orientiert 4 30 2 6 0
-keine Orientierung 26 40 10 49 0
Tagesklinik:
-voll orientiert (Person, Ort, Zeit) |100 100 100 100 100
Vor Entlassung:
-voll orientiert (Person, Ort, Zeit) | 100 100 100 100 100
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Abbildungen 10 bis 12 zeigen, dass die Zeitspanne, bis die Patientinnen postoperativ ihre volle
Orientierung wiedererlangten, unterschiedlich lang war, abhangig davon, welches Hypnotikum
jeweils verwendet wurde. Bis zum Nachmittag desselben Tages glichen sich die Unterschiede
wieder aus, so dass ab der Rickverlegung in die Tagesklinik nach ca. 135 Minuten alle
Patientinnen in jeder der untersuchten Hypnotikagruppen wieder voll zu Person, Ort und Zeit
orientiert waren.

Am zigigsten erlangten die Frauen, bei denen Propofol und Methohexital verwendet wurden, die
volle Orientierung wieder; hiervon die Propofol-Patientinnen deutlich eher als die Methohexital-
Patientinnen. Am langsten war der Zeitraum bei den Studienteilnehmerinnen nach Midazolam.

Direkt postoperativ waren schon 80% der Patientinnen nach Propofol, wieder voll zu Person, Ort
und Zeit orientiert. Weitere 10% der Patientinnen waren zu Person und Ort orientiert und nur zur
Zeit noch nicht. Nur 10% hatten zu diesem Zeitpunkt noch keine Orientierung.

Im Aufwachraum waren schon 94% der Frauen voll zu Person, Ort und Zeit und die restlichen 6%
zu Person und Ort orientiert. Ab Rickverlegung in die Tagesklinik waren alle Frauen wieder voll
orientiert.

Wie schnell postoperativ die Orientierung wieder erlangt wurde, war nicht von der erhaltenen
Gesamtdosis abhangig. Nach durchschnittlich 261 mg Propofol waren die Patientinnen nach 10
Minuten wieder voll orientiert. Diejenigen, die mehr Hypnotikum bekommen hatten, brauchten ca. 8
Minuten.

Nach Methohexital waren die Patientinnen direkt postoperativ zu 54% voll und zu 12% zu Person
und Ort orientiert. Weitere 6% wiesen nur zur Person und 28% keine Orientierung auf. Im
Aufwachraum waren 76% der Patientinnen voll und 12% zu Person und Ort orientiert. 10% der
Methohexital-Patientinnen waren zu diesem Untersuchungszeitpunkt noch gar nicht und 2% nur zur
Person orientiert. Ab Riickverlegung in die Tagesklinik waren alle Frauen wieder voll orientiert.

Wie schnell die Frauen postoperativ wieder voll orientiert waren, hing nicht von der erhaltenen
Gesamtdosis Methohexitals ab. Nach 213 mg brauchten die Patientinnen ca. 60 Minuten, bis sie
die volle Orientierung zu Person, Ort und Zeit zuriick erlangt hatten. Auch nach héheren Dosen war
die Zeit hierfir nicht verlangert und betrug ca. 56 Minuten.

Der Orientierungsgrad der Methohexital-Patientinnen war, nach den Propofol-Patientinnen,
unmittelbar nach Beendigung des Eingriffs deutlich héher als bei den Untersuchungspersonen der
restlichen Hypnotikagruppen.

Bei den Patientinnen der Etomidategruppe waren direkt postoperativ 38% der Personen voll, 10%
nur zu Person und Ort und 2% nur zur Person orientiert. 50% der Frauen dieser
Patientinnengruppe hatten zu diesem Untersuchungszeitpunkt noch keine Orientierung.

Im Aufwachraum waren 62% der Patientinnen voll, 8% nun zu Person und Ort, 4% nur zur Person
und 26% noch gar nicht orientiert.

Als einzige Hypnotikumgruppe waren hier, im Gegensatz zu den restlichen vier
Medikamentengruppen, die Patientinnen in der Tagesklinik noch nicht zu 100% wieder voll
orientiert. 2% von ihnen waren erst zu Person und Ort orientiert. Nach Etomidate waren erst kurz
vor der Entlassung alle Frauen voll orientiert. Der Orientierungsgrad der Etomidate-Patientinnen
war direkt postoperativ und im Aufwachraum hoher als bei Patientinnen, denen Midazolam oder
Ketamin verabreicht wurde. Es dauerte aber insgesamt geringfligig langer, bis alle Personen nach
Etomidate wieder die volle Orientierung erlangt hatten.

Wie lange es dauerte, bis die Frauen dieser Untersuchungsgruppe wieder voll orientiert waren,
hing nicht mit der erhaltenen Dosis zusammen. Nach einer mittleren Gesamtdosis von 46 mg
hatten sie die volle Orientierung nach ca. 77 Minuten wieder. Die Frauen, die mehr Etomidate
bekommen hatten, brauchten durchschnittlich 43 Minuten. Auch hier gab es Ausnahmen. Eine
Patientin mit insgesamt 100 mg Etomidate war nach 280 Minuten wieder voll orientiert. Eine andere
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Frau hatte 86 mg erhalten und war sofort postoperativ wieder orientiert, wahrend eine Dame nach
80 mg ungefahr 30 Minuten benétigte. Eine Patientin hatte 48 mg erhalten und war erst nach 250
Minuten wieder voll orientiert.

Von den Patientinnen, die Midazolam erhalten hatten, waren direkt postoperativ nur 28% voll
orientiert. 59% der Frauen hatten zu diesem Zeitpunkt noch keine Orientierung. 4% waren nur zur
Person und 8% nur zu Person und Ort orientiert.

Im Aufwachraum waren 30% der Patientinnen voll, aber 49% noch gar nicht orientiert. 6% waren
nur zur Person und 12% nur zu Person und Ort orientiert. Ab der Tagesklinik hatten dann alle
Frauen ihre volle Orientierung zu Person, Ort und Zeit wiedererlangt.

Nach Midazolam war der Orientierungsgrad der Patientinnen direkt postoperativ und im
Aufwachraum im Vergleich zu den anderen Medikamentengruppen am niedrigsten, und es dauerte
langer, bis die volle Orientierung wiedererlangt wurde.

Es hing offensichtlich nicht mit der verabreichten Gesamtdosis Midazolam zusammen, wie schnell
die Frauen ihre volle Orientierung zuriick erlangten. Nach durchschnittlich 23 mg Gesamtdosis
Midazolam brauchten Patientinnen ca. 124 Minuten, bis sie voll orientiert waren. Bei Frauen, die
mehr Midazolam erhalten hatten, betrug die Zeit hierflr im Durchschnitt 113 Minuten.

Nach Ketamin waren die Patientinnen direkt postoperativ nur zu 10% voll, zu 10% zu Person und
Ort orientiert. 80% der Patientinnen hatten zu diesem Zeitpunkt noch keine Orientierung, so dass
die Frauen dieser Untersuchungsgruppe direkt postoperativ im Vergleich zu den anderen
Patientinnengruppen deutlich weniger orientiert waren.

Im Aufwachraum waren 30% der Ketamin-Patientinnen voll, 30% nur zur Person und 40% noch gar
nicht orientiert. Zu diesem Untersuchungszeitpunkt hatten sie, zusammen mit den Midazolam-
Patientinnen, einen deutlich niedrigeren Orientierungsgrad erlangt als Personen nach Etomidate,
Methohexital und Propofol.

Ab der Tagesklinik waren auch nach Ketaminnarkose alle Patientinnen wieder voll orientiert.

In dieser Untersuchungsgruppe war es abhangig von der erhaltenen Gesamtmenge Ketamins, wie
schnell die Frauen wieder voll orientiert waren. Nach einer durchschnittichen Menge von 214 mg
dauerte es ca. 105 Minuten. Patientinnen, die eine hdhere Gesamtdosis bekommen hatten,
brauchten ungefahr 142 Minuten, also 37 Minuten langer. Ausnahme bildete eine Frau, die mit
insgesamt 300 mg Ketamin nach 78 Minuten voll orientiert war.

Abbildung 12

Volle Orientierung postoperativ
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Motorische Aktivitat

Zur Erfassung der motorischen Aktivitat wurden die Patientinnen wie folgt eingeteilt:
-unruhig
-ruhig, entspannt
-ruhig, schlafrig
-schléfrig, befolgt Aufforderungen verzégert
-schlafrig, befolgt Aufforderungen nicht

Préaoperativ . waren die Patientinnen der einzelnen Gruppen in ihrer motorischen Aktivitat
vergleichbar: Sie waren ruhig und entspannt.

Postoperativ unterschieden sie sich hierin deutlich voneinander, abhangig von dem Hypnotikum,
das sie zuvor bekommen hatten. Die Ergebnisse sind in Abbildung 11 und 12 dargestellt.

Abbildung 13

Postoperative motorische Aktivitat: Patientinnen wach, ruhig, entspannt,

befolgen Aufforderungen
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Patientinnen, die Propofol bekommen hatten, waren im Zeitraum direkt postoperativ bis zur
Ruckverlegung in die Tagesklinik im Vergleich zu den Frauen der restlichen
Untersuchungsgruppen am wenigsten beeintrachtigt. Nur direkt postoperativ waren 12% der
Patientinnen so schléafrig, dass sie Aufforderungen nicht nachkommen konnten. Bereits im
Aufwachraum waren alle Frauen in der Lage, sich nach Aufforderung oder spontan zu bewegen.
Unruhig waren direkt postoperativ und im Aufwachraum nur 2% der Patientinnen.

Wie schnell die Frauen dieser Untersuchungsgruppe postoperativ wieder ruhig und entspannt
waren und Aufforderungen befolgten, war nicht von der erhaltenen Gesamtmenge Propofol
abhangig. Die Patientinnen bendtigten insgesamt ca. 52 Minuten hierfir. Diejenigen, die eine
héhere Dosis Propofol bekommen hatten, brauchten ungeféahr 35 Minuten.
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Nach Methohexital war zu beobachten, dass sich die Studienteilnehmerinnen etwas langsamer als
die Propofol-Patientinnen, aber schneller als die Ubrigen Patientinnengruppen, erholten. Ab der
Tagesklinik waren alle Patientinnen nach Methohexital voll bewegungsfahig. Nur wenige
Patientinnen, 2%, waren unruhig.

Wie schnell die Frauen postoperativ ihre normale motorische Aktivitat wieder erlangt hatten, hing
bei einem Teil der Patientinnen von der erhaltenen Gesamtmenge Methohexitals ab. Bei einer
durchschnittlichen Dosis von 213 mg brauchten sie ca. 92 Minuten. Diejenigen, die eine héhere
Gesamtdosis erhalten hatten, waren ca. 16 Minuten spater wieder spontan wach. Es gab
Ausnahmen. Eine Frau mit insgesamt 430 mg war nach 229 Minuten ruhig, entspannt und in der
Lage, Aufforderungen zu befolgen. Eine Patientin mit 310 mg Methohexital brauchte hierflir 110
Minuten, wahrend eine andere Dame mit 300 mg postoperativ sofort dazu in der Lage war.

Von den Patientinnen, die Midazolam bekommen hatten, befolgten im Aufwachraum fast 40%
Aufforderungen nicht, was sich mit der langeren hypnotischen und muskelrelaxierenden Wirkung
dieses Benzodiazepins erklaren lasst. Ab der Tagesklinik waren alle Frauen in der Lage, sich nach
Aufforderung oder spontan zu bewegen. Keine der Patientinnen war unruhig.

Es hing nicht mit der erhaltenen Gesamtdosis Midazolams zusammen, wie schnell die Frauen ihre
normale motorische Aktivitdt wieder erlangt hatten. Brauchten die Patientinnen mit einer
durchschnittlichen Dosis von 23 mg hierzu ca. 187 Minuten, waren es bei denjenigen mit einer
héheren Menge Midazolam nur ca. 160 Minuten.

Nach Ketamin waren die Frauen direkt postoperativ noch stark in ihrer motorischen Aktivitat
eingeschrankt. 33% der Patientinnen waren so schlafrig, dass sie Aufforderungen nicht
nachkamen. Sie erholten sich allerdings rasch und befolgten alle ab der Tagesklinik
Aufforderungen. 10% der Patientinnen waren unruhig.

In dieser Untersuchungsgruppe hing es mit der erhaltenen Gesamtmenge Ketamin zusammen,
wann die Frauen wieder entspannt, ruhig und in der Lage waren, Aufforderungen zu befolgen.
Betrug die Zeit hierfir nach einer mittleren Dosis von 214 mg ca. 168 Minuten, so brauchten
diejenigen mit einer hoheren Gesamtmenge durchschnittlich 196 Minuten. Ausnahme bildete eine
Untersuchungsperson, die nach 420 mg Ketamin postoperativ sofort ruhig und entspannt war und
Aufforderungen befolgte.

Nach Etomidate war direkt postoperativ und im Aufwachraum ein hoher Prozentsatz der
Patientinnen motorisch stark eingeschrankt. Postoperativ war bei dieser Patientinnengruppe mit
10% eine starker ausgepragte Unruhe zu beobachten. Bei einer durchschnittichen Gesamtdosis
Etomidate von 46 mg/kg brauchten die Frauen ca. 115 Minuten, Patientinnen mit einer héheren
Gesamtmenge etwa 133 Minuten, bis sie ihre normale motorische Aktivitat wieder erlangt hatten.
Ab Ruckverlegung in die Tagesklinik waren alle Patientinnengruppen hinsichtlich der motorischen
Aktivitat vergleichbar.
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Abbildungen 14

Motorische Aktivitét postoperativ: Patientinnen ruhig und entspannt, wach
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Abbildung 15
Motorische Aktivitat postoperativ: Patientinnen schléfrig, befolgen
Aufforderungen nicht
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Abbildung 16
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Tabelle 11

Postoperative motorische Aktivitdt der Patientinnen %

Etomidate |Ketamin | Methohexital | Midazolam | Propofol
(n=50) (n=10) |(n=50) (n=49) (n=51)
direkt postoperativ:
-unruhig 10 0 2 0 2
-ruhig, entspannt 14 11 24 12 45
-ruhig, schléafrig 18 11 42 20 31
-schléfrig, befolgt Aufforderungen |18 44 12 24 10
verzogert
-schlafrig, befolgt Aufforderungen |40 33 20 43 12
nicht
Aufwachraum:
-unruhig 8 10 2 0 2
-ruhig, entspannt 32 30 54 10 73
-ruhig, schlafrig 24 20 30 22 22
-schlafrig, befolgt Aufforderungen |16 30 10 31 4
verzogert
-schléafrig, befolgt Aufforderungen | 20 10 4 37
nicht
TageskKlinik:
-unruhig 2 0 0 0 0
-ruhig, entspannt 90 70 96 80 98
-ruhig, schlafrig 8 30 4 18 2
-schlafrig, befolgt Aufforderungen | O 0 0 2 0
verzogert
-schléfrig, befolgt Aufforderungen | 0,0 0 0 0,0 0
nicht
Vor Entlassung:
-ruhig, entspannt 92 90 100 96 100
-ruhig, schléafrig 8 10 0 4 0

Subjektives Empfinden der Patientinnen anhand Visueller Analogskalen (VAS)

Angst

Um das subjektive Angstempfinden feststellen zu kénnen, wurden die Patientinnen der flnf
Andasthesiegruppen gebeten, dieses anhand von VAS mit Zahlen von 0 bis 6 zu beurteilen, wobei 0

gar keinem und 6 einem groRtmaéglichen Angstempfinden entsprach.

Alle funf Patientinnengruppen beurteilten ihr Angstniveau als niedrig bis mittel und siedelten es
praoperativ auf der Visuellen Analogskala zwischen 1,90 und 2,70 an. Préaoperativ waren die

Untersuchungsgruppen in inrem Angstempfinden vergleichbar.
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Tabelle 12
VAS-Angstscores der Patientinnen

Etomidate |Ketamin |Methohexital | Midazolam |Propofol
praoperativ 2,48 1,90 2,12 2,51 2,69
nach Pramedikation |2,32 1,80 2,00 1,98 2,24
direkt postoperativ. | 0,62 0,10 0,88 0,47 0,86
Aufwachraum 1,04 0,80 1,16 0,54 1,04
Tagesklinik 1,08 1,00 1,10 1,02 1,06
vor Entlassung 1,16 1,00 1,04 1,00 1,06

Postoperativ hatte das Angstempfinden in allen Patientinnengruppen gegeniber praoperativ
deutlich nachgelassen.

Direkt postoperativ bei Befragung noch im Operationssaal waren in jeder der funf untersuchten
Medikamentengruppen die Frauen am wenigsten angstlich. Bis vor Entlassung nahm das
Empfinden hierflr wieder geringfligig zu, war aber deutlich geringer als préoperativ.

Das Angstgefuhl war zu den jeweiligen Befragungszeitpunkten sowohl innerhalb einer
Patientinnengruppe als auch zwischen den Patientinnengruppen unterschiedlich stark ausgepragt.

Direkt postoperativ stuften die Frauen nach Ketaminnarkose ihr Angstgefihl mit 0,10 deutlich
niedriger ein als die Patientinnen, die Etomidate, Methohexital, Midazolam oder Propofol erhalten
hatten. Die Frauen mit Propofol oder Methohexital waren zu diesem Zeitpunkt in der Beurteilung
ihres Angstempfindens vergleichbar (0,86 bzw. 0,88) und stuften dieses als signifikant (p<0,05)
starker gegentiber den Etomidate-, Ketamin- und Midazolam-Patientinnen ein.

Im Aufwachraum stuften die Midazolam-Patientinnen ihr Angstgeftihl mit 0,54 signifikant niedriger
gegenuber den Etomidate- Methohexital- und Midazolam-Patientinnen ein. Die Etomidate- und
Propofol-Patientinnen waren vergleichbar in ihrem Angstempfinden (1,04 beide). Die Methohexital-
Patientinnen bewerteten ihr Angstgefiihl mit 1,16 niedrig, aber geringfiigig stéarker als die restlichen
Patientinnengruppen.

Ab Rickverlegung in die Tagesklinik waren alle Patientinnengruppen hinsichtlich des subjektiven
Angstempfindens wieder vergleichbar und unterschieden sich in der Beurteilung desselben kaum.
Bei Befragung vor Entlassung lagen die Angstscores der funf Untersuchungsgruppen mit Werten
zwischen 1,00 und 1,16 niedrig.
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Abbildung 17

VAS-Angstscores der Patientinnen
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Nervositat

Die Patientinnen der einzelnen Medikamentengruppen wurden gebeten, ihre Nervositat anhand
von VAS mit Zahlen von 0 bis 6 zu beurteilen. 0 entsprach keiner und 6 einer gréRmaoglichen

Nervositat.
Tabelle 13
VAS-Nervositatsscores der Patientinnen
Etomidate |Ketamin |Methohexital | Midazolam |Propofol

praoperativ 2,48 2,20 2,74 2,80 2,75
nach Pramedikation |2,20 2,00 2,32 1,96 2,02
direkt postoperativ 0,54 0,10 0,86 0,49 0,86
Aufwachraum 1,22 0,80 1,14 0,49 1,08
Tagesklinik 1,10 1,10 1,08 1,04 1,10
vor Entlassung 1,10 1,30 1,04 1,02 1,08

In jeder Medikamentengruppe stuften die Patientinnen ihre Nervositat auf der VAS-Skala zwischen

2 und 3 ein.
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Nach Erhalt der Pramedikation lie3 in allen Patientinnengruppen die Nervositat geringfligig nach.
Es war préoperativ kein signifikanter Unterschied zwischen den Untersuchungsgruppen
feststellbar.

Direkt postoperativ war bei allen Frauen das Nervositatsniveau am niedrigsten und stieg bis zur
Entlassung wieder etwas auf VAS-Werte zwischen 1 und 2 an.
Zwischen den einzelnen Medikamentengruppen gab es folgende Unterschiede:

Direkt postoperativ erreichten die Ketamin-Patientinnen das niedrigste Nervositatsniveau (0,10),
gefolgt von den Frauen, die Midazolam und Etomidate erhalten hatten (0,49 bzw. 0,54).
Die héchsten Werte gaben die Propofol- und Methohexital-Gruppen an (0,86 beide).

Im Aufwachraum hatte die Nervositat in der Etomidategruppe deutlich zugenommen und war mit
VAS 1,22 gegeniiber den Midazolam-Patientinnen (0,49) statistisch signifikant héher. Die drei
Ubrigen Medikamentengruppen lagen mit Werten zwischen 0,8-1,14 dazwischen.

Ab Ruckverlegung in die Tagesklinik waren alle Patientinnengruppen hinsichtlich des subjektiven
Nervositatsempfindens wieder vergleichbar und unterschieden sich in der Beurteilung desselben
nur geringfigig. Bei Befragung vor Entlassung waren die Nervositdtsscores der flnf
Patientinnengruppen mit Werten zwischen 1,02 und 1,30 niedrig.
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Stimmung

Die subjektive Stimmungslage der Patientinnen wurde anhand von VAS mit Zahlen von 1 bis 6
erfasst. 1 entsprach einer bestmdglichen und 6 der schlechtesten Stimmung.

Alle funf Patientinnengruppen beurteilten ihre Stimmungslage praoperativ als gut bis mittel und
stuften sie auf der VAS-Skala zwischen 2,60 und 2,90 ein. Zu diesem Zeitpunkt waren die
Patientinnen beziglich ihrer Stimmung vergleichbar. Nach Erhalt der Pramedikation besserte sich
die Stimmung in allen finf Patientinnengruppen geringftigig.

Tabelle 14
VAS-Stimmungsscores der Patientinnen
Etomidate |Ketamin | Methohexital | Midazolam |Propofol

praoperativ 2,76 2,80 2,90 2,67 2,63
nach Pramedikation |2,76 2,30 2,60 2,35 2,59
direkt postoperativ 2,60 3,00 2,66 2,00 2,00
Aufwachraum 2,83 1,75 2,42 2,40 1,88
Tagesklinik 2,44 3,50 2,18 2,35 1,92
vor Entlassung 2,10 3,10 1,72 2,00 1,88

Postoperativ fiel die Stimmung der Patientinnengruppen nach Etomidate, Methohexital, Midazolam
und Propofol besser aus als praoperativ, nach Etomidate oder Midazolam geringfiigig, nach
Methohexital- oder Propofol-Narkose deutlich besser. Eine Ausnahme bildeten die Frauen nach
Ketaminnarkose. Sie bewerteten ihre Stimmung postoperativ schlechter als préaoperativ.

Direkt postoperativ gaben die Personen nach Midazolam oder Propofol die beste Stimmung an
(2,00 beide). Den schlechtesten Wert (3,00) erreichten die Frauen, die Ketamin erhalten hatten. Die
Medikamentengruppen mit Etomidate und Methohexital lagen dazwischen (2,60 bzw. 2,66).

Im Aufwachraum hatte sich die Stimmung der Ketamin-Patientinnen deutlich gebessert (1,75),
gefolgt von den Frauen, die Propofol erhalten hatten (1,88). Die Etomidate-Patientinnen bewerteten
ihre Stimmung schlechter (2,83) als die restlichen Patientinnengruppen.

Die Methohexital- und Midazolam-Patientinnen waren zu diesem Zeitpunkt in ihrer Stimmungslage
vergleichbar (2,42 bzw. 2,40).

Ab Rickverlegung in die Tagesklinik erreichten die Patientinnen nach Methohexital und Propofol
die beste Stimmungslage (1,72 bzw. 1,88). Die Frauen, die Etomidate und Midazolam erhalten
hatten, unterschieden sich hinsichtlich des subjektiven Stimmungsempfindens mit VAS-Werten von
2,00 bzw. 2,10 nur geringfiigig von diesen. Ab diesem Zeitpunkt beurteilten die Ketamin-
Patientinnen ihre Stimmung mit VAS-Werten von 3,10 bis 3,50 statistisch signifikant (p<0,05)
schlechter als die Ubrigen Patientinnengruppen.
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Abbildung 19

VAS-Stimmungsscores der Patientinnen
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Schmerz

Um die subjektive Schmerzlage der Patientinnen zu erfassen, wurden diese gebeten, ihr
Schmerzempfinden anhand von VAS mit Zahlen von 0 bis 6 zu beurteilen, wobei 0 gar keinem und

6 einem groRtmaoglichen Schmerzempfinden entsprach.

Tabelle 15
VAS-Schmerzscores der Patientinnen
Etomidate |Ketamin |Methohexital | Midazolam |Propofol
préoperativ 1,20 1,10 1,06 1,04 1,12
nach Pramedikation |1,04 1,10 1,06 1,04 1,14
direkt postoperativ 0,46 0,11 1,14 0,43 0,96
Aufwachraum 1,04 1,10 1,32 0,51 1,35
Tagesklinik 1,24 1,30 1,32 1,20 1,55
vor Entlassung 1,36 1,40 1,26 1,29 1,39

Alle funf Patientinnengruppen empfanden nur geringfiigig Schmerzen. Praoperativ stuften sie das
Schmerzniveau auf der VAS-Skala zwischen 1,04 und 1,20 ein und waren hierin vergleichbar. Die
Frauen wiesen in allen finf Medikamentengruppen direkt postoperativ im Operationssaal das
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geringste Schmerzempfinden auf. Bis zur Entlassung nahm das Schmerzniveau der Patientinnen
zu und wurde geringfligig starker als praoperativ empfunden. Insgesamt stuften die Frauen ihr
Schmerzempfinden bei Werten um 1 als niedrig ein.

Schmerzen wurden 2zu den jeweiligen Befragungszeitpunkten sowohl innerhalb einer
Patientinnengruppe als auch zwischen den Gruppen unterschiedlich stark empfunden:

Direkt postoperativ stuften die Frauen nach Ketaminnarkose ihr Schmerzempfinden deutlich
niedriger ein als die Patientinnen der lUbrigen Medikamentengruppen, mit einem VAS-Wert von
0,11 gegeniber Frauen, die Methohexital (1,14) und Propofol (0,96) erhalten hatten, statistisch
signifikant (p<0,05) niedriger. Dieses Ergebnis lasst sich mit der ausgepragten analgetischen
Wirkung von Ketamin erklaren. Patientinnen nach Etomidate und Midazolam waren in ihrem
Schmerzempfinden vergleichbar und lagen mit Werten zwischen 0,46 bzw. 0,43 dazwischen. Die
Methohexital-Patientinnen erreichten zu diesem Zeitpunkt das héchste Schmerzniveau. Dies war
mit VAS-Wert von 1,14 gegeniber den Etomidate-, Ketamin- und Midazolam-Patientinnen
statistisch signifikant héher.

Im Aufwachraum erreichten die Midazolam-Patientinnen das niedrigste Schmerzniveau (0,51),
gefolgt von den Etomidate- und Ketamin-Patientinnen (1,04 bzw. 1,10). Das Schmerzempfinden
der Midazolam-Patientinnen war gegentber den Etomidate-, Methohexital- und Propofol-
Patientinnen (1,04, 1,32 bzw. 1,35) statistisch signifikant niedriger. Das Schmerzniveau der
Ketamin-Patientinnen (1,10) hatte deutlich zugenommen. Die hoéchsten Werte gaben die
Methohexital- und Propofol-Patientinnen an. Diese waren mit VAS 1,32 bzw. 1,35 statistisch
signifikant gegentber den Frauen, die Etomidate und Ketamin erhalten hatten.

Abbildung 20
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Nach Rickverlegung in die Tagesklinik unterschieden sich die Patientinnen nach Etomidate,
Ketamin, Methohexital und Midazolam hinsichtlich des subjektiven Schmerzempfindens kaum noch
voneinander. Die Propofol-Patientinnen empfanden Schmerzen geringflgig starker, mit VAS 1,55
gegentber den Midazolam-Patientinnen (1,20) statistisch signifikant starker.

Bei Befragung vor Entlassung stuften die Patientinnengruppen ihr Schmerzempfinden wieder
vergleichbar zwischen 1,26 und 1,40 ein.

Postoperative Nebenwirkungen

Postoperativer Schwindel

In allen funf Medikamentengruppen gaben Frauen an, postoperativ unter Schwindel gelitten zu
haben. Schwindel trat postoperativ bei 22% der Patientinnen nach Propofol, bei 24% nach
Methohexital, 32% nach Etomidate, 45% nach Midazolam und bei 70% nach Ketamin auf.

Nach Ketamin erlebten die Untersuchungspersonen deutlich haufiger Schwindel postoperativ als in
den Ubrigen Patientinnengruppen. Gegenuber den Propofol- und Methohexital-Patientinnen war
dies statistisch signifikant (p > 0,05).

Tabelle 16

Postoperativer Schwindel

Etomidate |Ketamin |Methohexital |Midazolam |Propofol
(n=50) (n=10) (n=50) (n=49) (n=51)

32% 70% 24% 45% 22%

Die durchschnittliche Gesamtdosis Etomidate betrug 46 mg. Patientinnen mit Schwindel hatten ca.
49 mg erhalten, der dosisunabhangig auftrat.

Auftreten von Schwindel nach Ketamin war nicht dosisabhangig. Insgesamt war sieben von zehn
Frauen schwindelig, aber nur zwei von diesen hatten eine hohere Gesamtmenge Ketamin erhalten
als der Durchschnitt.

Nach Methohexital hatte die Halfte der untersuchten Personen mit Schwindel mehr Hypnotikum
erhalten als der Patientinnendurchschnitt.

Auch nach Midazolam trat Schwindel dosisunabhangig auf. Von den 22 Frauen bzw. 45%, die
hierunter litten, wiesen 9 eine erhohte Gesamtmenge auf.

Propofol-Patientinnen hatten ebenfalls unabhéngig von der erhaltenen Gesamtmenge Schwindel,
denn von 22% bzw. 11 Frauen, die hierunter litten, hatten nur 4% bzw. 2 eine hdhere Dosis
Propofol bekommen.
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Postoperative Ubelkeit

In jeder der Untersuchungsgruppen war bei Patientinnen postoperativ Ubelkeit aufgetreten. 32%
der Etomidate-Patientinnen, 80% der Personen nach Ketamin, 12% nach Methohexital-, 6% nach
Midazolam und 8% der Patientinnen nach Propofol litten postoperativ unter Ubelkeit.

Im Vergleich trat bei Ketamin- und Etomidate-Patientinnen Ubelkeit postoperativ statistisch
signifikant haufiger (p>0,05) auf als bei Frauen nach Methohexital, Midazolam und Propofol.
Ubelkeit nach Ketamin schien von der verabreichten Gesamtdosis abhingig zu sein, denn alle
Frauen mit einer Uberdurchschnittlichen Menge dieses Hypnotikums klagten dartber. Allerdings
handelt es sich bei ihnen um die Hélfte der Frauen, die unter Ubelkeit litten. Die andere Hélfte der
Patientinnen hatte die durchschnittliche Menge oder weniger Ketamin erhalten.

Personen mit Ubelkeit hatten durchschnittlich 45 mg Etomidate erhalten hatten. Diese war
ebenfalls nicht von der erhaltenen Gesamtmenge abhangig.

Keine der Frauen mit Ubelkeit nach Midazolam oder Propofol und nur eine Patientin, der nach
Methohexital Ubel war, hatten eine erhéhte Menge dieser Anasthetika erhalten.

Postoperatives Erbrechen

Postoperativ haben nach Narkose mit Etomidate 14%, nach Ketamin 50%, nach Methohexital und
Midazolam jeweils 4% der Patientinnen erbrochen. Von den Propofol-Patientinnen musste keine
erbrechen.

Nach Methohexital oder Midazolam kam Erbrechen deutlich seltener vor als nach Etomidate oder
Ketamin.

Auch nach Etomidate war Erbrechen unabhangig von der Gesamtdosis, denn untersuchte
Personen, die hierunter litten, hatten ca. 49 mg erhalten.

Keine der Frauen, die nach Methohexial oder Midazolam erbrochen hatten, wiesen eine erhohte
Gesamtmenge dieser Hypnotika auf.

Von den funf Patientinnen, die nach Ketamin erbrochen hatten, hatte nur eine Person eine erhéhte
Gesamtdosis erhalten, so dass Erbrechen nicht im Zusammenhang mit der Gesamtmenge an
verabreichtem Ketamin stand.

Tabelle 17
Postoperative Ubelkeit und Erbrechen
Etomidate |Ketamin |Methohexital |Midazolam |Propofol
(n=50) (n=10) (n=50) (n=49) (n=51)
Ubelkeit 32% 80% 12% 6% 8%
Erbrechen |14% 50% 4% 4% 0%

48



Abbildung 21

Postoperative Ubelkeit
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Zufriedenheit der Patientinnen mit der PrAmedikation, der Narkose, der Schmerzbehandlung und
der Behandlung insgesamt

Die Zufriedenheit der Patientinnen mit der Pramedikation, der Narkose, der Schmerzbehandlung
und der Behandlung insgesamt wurde anhand von Visuellen Analogskalen (VAS) mit den Zahlen
von 1 bis 6 erfasst, wobei 1 einer gréRtmdglichen und 6 einer geringstmoglichen Zufriedenheit
entsprachen.

Zufriedenheit der Patientinnen mit der Pramedikation

Die Patientinnen nach Etomidate, Ketamin, Methohexital, Midazolam und Propofol stuften ihre
Zufriedenheit mit der Pramedikation auf der VAS-Skala zwischen 2 und 3 ein und zeigten sich
vergleichbar gut zufrieden:

Die Etomidate-Patientinnen bewerteten die Pramedikation mit 2,80, die Ketamin-Patientinnen mit
2,20, die Methohexital-Patientinnen mit 2,50. Die Midazolam-Patientinnen beurteilten sie mit 2,47
und die Propofol-Patientinnen mit 3,37.

Zufriedenheit der Patientinnen mit der Narkose

Die Etomidate-Patientinnen bewerteten die Narkose mit 1,66, die Ketamin-Patientinnen mit 3,30,
die Methohexital-Patientinnen mit 1,36. Die Midazolam-Patientinnen beurteilten sie mit 1,29 und die
Propofol-Patientinnen mit 1,35.

Die Personen, die Etomidate, Methohexital, Midazolam oder Propofol erhalten hatten, zeigten sich
vergleichbar gut zufrieden mit der an ihnen durchgefiuhrten Narkose (1,29 bis 1,66). Hierbei
bewerteten die Midazolam-Patientinnen die Narkose geringfigig besser als die restlichen
Patientinnen. Die Frauen nach Ketaminnarkose zeigten sich mit der erhaltenen Narkose
unzufrieden und beurteilten diese im Vergleich signifikant schlechter (3,30) als die Ubrigen
Patientinnengruppen (p<0,05).

Zufriedenheit der Patientinnen mit der Schmerzbehandlung

In jeder der untersuchten Medikamentengruppen waren die Frauen mit der Schmerzbehandlung
gut zufrieden. Im Vergleich ergaben sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den
Gruppen.

Die Etomidate-Patientinnen bewerteten die Schmerzbehandlung mit 1,54, die Ketamin-Patientinnen
mit 1,00, die Methohexital-Patientinnen mit 1,18. Die Midazolam-Patientinnen beurteilten sie mit
1,16 und die Propofol-Patientinnen mit 1,33.

Zufriedenheit der Patientinnen mit der Behandlung insgesamt

In jeder Untersuchungsgruppe beurteilten die Studienteilnehmerinnen die Behandlung, die sie
wahrend des Narkosetages in der Klinik erfahren hatten, als gut und waren, mit Ausnahme der
Ketamin-Patientinnen, hinsichtlich ihrer Zufriedenheit mit der Gesamtbehandlung vergleichbar.

Die Etomidate-Patientinnen bewerteten die Behandlung insgesamt mit 1,40 und die Ketamin-
Patientinnen mit 1,80. Die Methohexital-Patientinnen beurteilten sie mit 1,36, die Midazolam- und
Propofol-Patientinnen jeweils mit 1,35.
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Nach Ketamin zeigten sich die Frauen mit der Gesamtbehandlung an diesem Tag im Vergleich
deutlich unzufriedener. Dies war aber nicht statistisch signifikant.

Abbildung 23
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Tabelle 18
Zufriedenheit der Patientinnen
Etomidate |Ketamin |Methohexital | Midazolam |Propofol
Pramedikation 2,80 2,20 2,50 2,47 3,37
Narkose 1,66 3,30 1,36 1,29 1,35
Schmerzbehandlung 1,54 1,00 1,18 1,16 1,33
Behandlung insgesamt | 1,40 1,80 1,36 1,35 1,35
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Diskussion

Intraoperative Wachheit

In dieser Studie sollte untersucht werden, ob Patientinnen, die eine kurze Maskennarkose zur
Durchfihrung eines kleinen gynéakologischen tageschirurgischen Eingriffs erhielten, bei
Verwendung der Hypnotika Etomidate, Methohexital, Midazolam oder Propofol sowie des
Anasthetikums Ketamin wahrend der Narkose eventuell unerwiinschte intraoperative
Wachepisoden durchlebten.

Es wurde eine modifizierte "isolatet forearme technique” benutzt, wobei der Unterarm der
Patientinnen nicht ausgeschaltet werden musste, da die Untersuchungspersonen nicht
muskelrelaxiert wurden und sich deshalb jederzeit wahrend der Narkose bewegen konnten, falls sie
intraoperative Wachepisoden erlebten. (48;46)

Um mdgliche intraoperative Wachepisoden feststellen zu koénnen, wurden in mindestens
funfminttigem Abstand Weckreize gesetzt: Die Patientinnen wurden wahrend des Eingriffs bzw.
wahrend der Narkose aufgefordert, die Hand des Untersuchers zu driicken oder die Augen zu
offnen. Es wurde notiert, ob die Frauen diese Aufforderungen adaquat befolgten, ungezielt mit
Aufwachreaktionen oder gar nicht reagierten. Aul3erdem wurde jede unwillkirlich auftretene
Aufwachreaktion festgehalten und die Frauen sofort angesprochen, um zu Uberprifen, ob sie so
wach waren, dass sie Aufforderungen befolgen konnten.

Die Durchfihrung der Narkose unterlag den Anésthesisten, in deren Ermessen die Applikation der
jeweiligen Dosis wie Einleitungsdosis und Nachdosierung als Bolusapplikation lag. Die jeweiligen
Anasthesisten wechselten je nach Dienstplan haufig, so dass Einheitlichkeit der Narkosefiihrung
nicht gegeben war. Als Doktorand oblag mir die Registrierung der Nebenwirkungen und der
Aufwachreaktionen, die Kontrolle der Operations- und Narkosezeiten sowie die Befragung in der
Aufwachphase.

In allen funf Untersuchungsgruppen wurde die gleiche Untersuchungsmethodik angwendet.

Dabei wurde unter Umstdnden die teilweise sehr differente Pharmakokinetik und
Pharmakodynamik der einzelnen Hypnotika nicht ausreichend bericksichtigt, so dass die
Ergebnisse im Hinblick auf die Aufwachreaktionen kritisch zu bewerten sind.

Die Hypnotika wurden bolusweise appliziert, was dazu gefihrt hat, dass die Patientinnen keine
kontinuierliche Hypnotikagabe erhielten. Wahrend der Narkose kam es gem&R der jeweiligen
individuellen Pharmakokinetik zu schwankenden Hypnotikaspiegeln, einer sogenannten
"Schaukeltherapie". Hierdurch war die Wahrscheinlichkeit, dass die Patientinnen intraoperative
Wacherlebnisse hatten, relativ hoch. Es wére besser gewesen, die Medikamente als kontinuierliche
Infusion Uber einen Perfusor zu verabreichen, um so die Plasmakonzentration und damit die
Wirkung der Andasthetika konstant und das Risiko intraoperativer Wachheit méglichst niedrig zu
halten.

Dies zeigt auch eine Studie von Doenicke et al. (14), die 1982 an 15 Patienten unter Etomidate in
unterschiedlicher Dosierung die Plasmakonzentration und, EEG-kontrolliert, die Narkosetiefe
untersuchten. Sie stellten fest, dass die Narkosen durch Nachinjektion von Etomidate zwar
verlangert werden konnten, aber dass jede einzelne Nachinjektion einen Anstieg der Konzentration
von kurzer Dauer mit deutlicher Vertiefung der Narkose verursachte. Eine kontinuierliche Infusion
dagegen bewirkte nur einen mafigen Anstieg der Plasmakonzentration, wahrend die Narkosetiefe
wahrend der Infusionsphase fast gleich blieb. EEG-Veranderungen durch Etomidate waren
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vergleichbar mit denen von Barbituraten und anderen intravendsen Anasthetika, so dass sich
dieses Ergebnis auf die anderen in unserer Studie verwendeten Medikamente Ubertragen lasst.

Die Bolusapplizierung der Hypnotika geht schneller und spart angeblich Kosten. Unsere
Ergebnisse zeigen aber, dass die Dosis dadurch ansteigt, weil die Verteilung der Substanzen als
Bolus schneller erfolgt.

In allen Untersuchungsgruppen erhielten die Frauen haufig nur 1 mg Alfentanil als Analgetikum. Bei
langer dauernden Narkosen, langer als 10 bis 15 Minuten, und bei besonders schmerzhaften
Eingriffen wie zum Beispiel eine Laserung im Genitalbereich war die Analgesie bei einem Teil der
Frauen hochstwahrscheinlich nicht ausreichend gegeben und stellte einen Weckreiz dar. In vielen
Fallen wurde nur das Hypnotikum nachdosiert, das allerdings nur wenige Minuten wirksam war und
dann wieder abklang. Durch Unterdosierung des Analgetikums und rasches Abklingen des
jeweiligen Hypnotikums war das Risiko flr intraoperative Wachheit erhoht.

Ein zusatzlicher Weckreiz stellte das Ansprechen der Patientinnen durch den Untersucher dar.
Besonders im Falle Ketamin wurde hierdurch die spezielle Pharmakokinetik dieses Narkotikums
nicht ausreichend berticksichtigt, die aufgrund der "dissoziativen Anasthesie" akustische und taktile
Reize fir die Patientinnen obsolet macht, um unangenehme Trdume und Halluzinationen zu
verhindern. (21)

Durch die zusatzlichen Weckreize und durch die durch Bolusapplikation der intravenésen
Hypnotika verursachte unzureichende Andasthesie und mangelhafte Analgesie wurden nicht nur
gehaufte Wachepisoden provoziert, sondern auch Nachinjektionjen der intravendsen Hypnotika
erforderlich. Hierdurch war die Gesamtdosis der intravendsen Substanzen viel zu hoch und der
.Hangover* der untersuchten Frauen zu lang (Tabellen 4 und 35).

Die in dieser Studie benutzten Substanzen sind reine Hypnotika ohne analgestische Komponente,
mit Ausnahme von Ketamin mit schwacher hypnotischer, jedoch guter analgetischer Wirkung.

Unter Berlcksichtigung dieser Aspekte sollten die Ergebnisse der vorliegenden Studie in den
jeweiligen Untersuchungsgruppen kritisch betrachtet werden.

Das gezielte Befolgen einer Aufforderung wie Augendffnen oder Handdricken setzt voraus, dass
auditive Perzeption und kortikale Verarbeitung durch Hypnotika nicht unterdriickt werden, wie
eigentlich in einer Narkose zu erwarten wére.

Die adaquate Reaktion auf solche Befehle zeigt also die ungeniigende Narkosetiefe an und lasst
vermuten, dass auch andere Kkortikale Funktionen ungehindert ablaufen, wie etwa
Schmerzwahrnehmung, Wahrnehmung und Deutung der Situation, etc.

Nach Beendigung des Eingriffs und der Narkose wurde Uberprift, ob sich die Patientinnen an die
intraoperativ an sie gerichteten Aufforderungen erinnern konnten und ob sie irgendwelche andere
Erinnerungen an die Zeit, in der sie in Narkose versetzt waren, hatten.

In der vorliegenden Studie zeigten von 210 Patientinnen 72% Aufwachreaktionen und befolgten
51% Aufforderungen adaquat. In den flnf von uns untersuchten Hypnotikagruppen lag die Zahl der
unwillkirlichen und nach Ansprache aufgetretenen Aufwachreaktionen in den einzelnen
Patientinnengruppen zwischen 20-86%. Bis zu 86% der Patientinnen befolgten intraoperativ die an
sie gerichteten Aufforderungen, die Hand zu driicken oder die Augen zu 6ffnen.

Es reagierten wahrend der Narkose auch Patientinnen, die offensichtlich bewusstlos wirkten, auf
Ansprache und befolgten eine Aufforderung.

Die Frauen, die zur Narkose Etomidate, Methohexital oder Midazolam erhielten, waren mit
durchschnittlich 20-30% befolgten Aufforderungen untereinander vergleichbar. Die Patientinnen
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nach Ketaminnarkosen waren mit Gber 80% haufiger in der Lage, intraoperativ Aufforderungen zu
befolgen.

Am geringsten befolgten mit maximal 13,5% die Propofol-Patientinnen eine Aufforderung.
Spontane Aufwachreaktionen kamen hier mit 33% relativ selten vor.

Tabelle 23

Haufigkeit Befolgens intraoperativer Aufforderungen an nicht muskelrelaxierten
Patientinnen in eigener Studie (bis 25 Minuten nach Narkoseeinleitung)

Gesamt: Etomidate Ketamin Methohexital Midazolam Propofol

(n=210) (n=50) (n=10) (n=50) (n=49) (n=51)
Befolgen einer Aufforderung 51% 20% 86% 29% 39% 13,5%
Aufwachreaktionen 72% 24% 75% 33% 41% 33%
Postoperative Erinnerung 7% 2% 10% 6% 2% 0%

Es muss bericksichtigt werden, dass die Hypotika nicht als TIVA sondern als Bolus gegeben
wurden, so dass die Narkosetiefe bei einem Grol3teil der untersuchten Personen nicht ausreichend
war.

Ketamin fehlt der hypnotische Effekt. Es soll nur in Kombination mit Midazolam, Propofol oder
Etomidate gegeben werden, da sonst keine ausreichende Anasthesie besteht. In dieser Studie
wurde Ketamin als Monoandasthetikum gegeben, so dass sich die mit bis zu 86% hohe Anzahl
intraoperativ befolgter Aufforderungen und bis zu 75% Aufwachreaktionen durch nicht
ausreichende Anésthesie erkléren lassen.

Intraoperative Wachepisoden belasten erfahrungsgemall den Patienten in unterschiedlichen
MaRen und sollten fir den Anasthesisten alamierend sein. Zumindest als unangenehme Erfahrung
wahrgenommen, kdnnen intraoperative Wachepisoden schlimmstenfalls postoperativ zu einem
posttraumatischen Stresssyndrom (PTSS) fuhren, das Symptome wie Angst vor Krankenhausern
und medizinischem Personal, Schlafstorungen und Alptraume beeinhaltet.

Intraoperative Wachepisoden kénnen von Patienten bewusst oder unbewusst erlebt werden.
Postoperativ kbnnen die Patienten fir dieses Erlebnis eine Amnesie aufweisen oder sich spontan
oder unbewusst (implizit) daran erinnern.

Die Haufigkeit, mit der eine bewusste intraoperative Wachepisode mit anschlieRender spontaner
Erinnerung auftritt, wird in der Literatur mit 0,5 bis 2% aller Allgemeinanasthesien als relativ
seltenes Ereignis angegeben (24;28;49;52). Die tatsachliche Zahl einer intraoperativen
Wachepisode an sich, ohne postoperative Erinnerung, scheint wesentlich hoéher zu liegen
(46;48;52). Bewusste Wachheit mit Amnesie wird, in Abhangigkeit von den verwendeten
Anasthesieverfahren mit 7 bis 72% angegeben. Unbewusste Wachheit mit postoperativer
unbewusster Erinnerung wird sogar auf bis zu 80% geschatzt (46;48;52).
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Tabelle 20
Symptome und diagnostische Kriterien des posttraumatischen Stresssyndroms
A Extremes, auf3erhalb tblicher menschlicher Erfahrung liegendes Erlebnis

B Standiges Wiedererleben der Ereignisse in Form
1. wiederkehrender stressvoller Erinnerungen an das Ereignis
2. wiederkehrender stressvoller Traume des Ereignisses
3. Geflihl, das Ereignis wiirde sich wiederholen
4. Stress bei mit dem Ereignis in Verbindung gebrachten Reizen

C Verminderte Lebensaktivitat

Vermeidung von mit dem Ereignis in Verbindung gebrachten Gefiihlen und Gedanken
Vermeidung von Aktivitdten oder Situationen, die Erinnerungen an das Ereignis wecken
Psychogene Amnesie des traumatischen Ereignisses

Vermindertes Interesse an normalen Lebensaktivitaten

Gefiihl der Einsamkeit und Isoliertheit

Restriktive Einengung eigener Gefiihle

Geflhl der Zukunftslosigkeit/ Perspektivelosigkeit

NoakwhpE

D Erhohte Wachsamkeit

Schlafstérungen (Einschlaf-, Durchschlafstérungen)

Irritierbarkeit, Wutausbriiche

Konzentrationsstérungen

Erhohtes Vigilanzniveau

Pathologische Schreckhaftigkeit

Physiologische Hyperreaktivitat bei Ereignissen, Reizen, die mit dem traumatischen Erlebnis in
Zusammenhang gebracht werden.

ok whNE

E Dauer der Stérungen: 1 Monat und langer

(aus "Intraoperative Wachheit und akustisch evorzierte Potentiale”, Schwender et al. (51), nach der American
Psychiatric Association 1987)

Eine Ubersicht (ber die Haufigkeit der verschiedenen intraoperativen Wachphanomene gibt
Tabelle 21.

Tabelle 21

Haufigkeit intraoperativer Wachphanomene
erinnerbare bewusste Wachheit mit Schmerz < 0,03%
erinnerbare bewusste Wachheit onne Schmerz 0,2-2%
bewusste Wachheit mit Amnesie ca. 7-72%
unbewusste Wachheit mit impliziter (unbewusster) Erinnerung bis zu 80%

(entnommen aus "Wachzustande wahrend Allgemeinanéasthesie”, Schwender et al. (52))
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Die Stufe einer bewussten intraoperativen Wachheit mit Amnesie ist "naturgemafd schwer zu
beurteilen und zu ermitteln, da die Patienten Uber ihre intraoperative bewusste Wachheit
postoperativ nicht berichten kénnen" (52).

Wachzustéande wahrend Allgemeinanasthesie kénnen mit verschiedenen Methoden erfasst werden:

- PRST-Score, ein Score, der aus Veranderung autonomer vegetativer Funktionen wie
Blutdruck, Herzfrequenz, Schweil3sekretion und Tranenfluss errechnet wird (Pressure (P),
heart rate (R), sweating (S), tear production (T))

- Isolierte Unterarm-Technik, die es dem Patienten gestattet, sich wahrend einer Narkose
zu bewegen und einfache Kommandos zu befolgen, auch wenn Muskelrelaxanzien
verwendet werden

- EEG,; das spontane oder verarbeitete EEG, das die spontane neuronale Aktivitéat
kortikaler oder kortexnaher Neurone widerspiegelt

- Akustisch evozierte Potentiale mittlerer Latenz, welche die spezifische Antwort des
Gehirns auf einen definierten akustischen Sinnesreiz darstellen.

(' aus "Monitoring intraoperativer Wachheit" (50))

Tunstall (58), Schultetus et al. (48) und Russel (46) fuhrten Studien mit der "Isolated Forearm
Technigue" durch und kamen zu ahnlichen Ergebnissen.

Tunstall (58) untersuchte 1979 32 Patienten mit der "Isolated Forearme Technique" auf
intraoperative  Wachheit bei Thiopentalnarkose. Er beobachtete, dass 92% der Patienten
intraoperativ zielgerichtete Bewegungen machten und dass 33% Aufforderungen befolgten.
Postoperativ erinnerte sich keiner der Patienten daran.

Schultetus et al. (48) untersuchten 1983 mit dieser Methode 36 Patientinnen mit Kaiserschnitt auf
Wachheit wahrend Allgemeinnarkosen, die mit Ketamin, Thiopental oder Kombination aus beiden
durchgefiihrt wurden. Zur Einleitung wurde Ketamin allein mit 1 mg/kg und in Kombination mit
Thiopental von 0,5 mg/kg intravends verabreicht. Wahrend der Narkosen wurde Stickoxydul 70%
gegeben. Die Patientinnen wurden intraoperativ aufgefordert, die Hand zu bewegen.

Schultetus et al. fanden, dass 69-72% der Patientinnen intraoperativ zielgerichtete Bewegungen
machten, darunter auch Patientinnen, die offensichtlich bewusstlos wirkten, und dass zwischen 36-
58% der Patientinnen intraoperativ eine Aufforderung befolgten. Postoperativ konnten sich 8% der
Patientinnen an intraoperative Wachheit erinnern.

In dieser Studie war die Anasthesie ungeniigend, da Thiopental nicht die Nebenwirkungen von
Ketamin unterdrlickt. Man héatte eine TIVA vornehmen mussen, entweder mit Propofol oder mit 10-
15 mg Midazolam. Daher sind die 69-72% intraoperativ zielgerichteter Bewegungen nicht
aussagekréaftig.

Russell (46) untersuchte 1993 mit der "Isolated Forearme Technique" 32 Patienten, die Midazolam-
Alfentanil zur Allgemeinnarkose erhielten, auf intraoperative Wachheit. Die Patienten erhielten zur
Einleitung und Narkoseaufrechterhaltung jeweils 60 ug/kg/h Alfentanil und 150 pg/kg/h Midazolam.
Nachdosierungen wurden bei Bedarf, d.h. bei Reaktionen auf Aufforderungen oder bei Hinweis auf
verstarkte Schmerzempfindung der Patienten z.B. gemessen anhand des PRST-Scores, mit
Alfentanil 24 pg/kg/h oder zuséatzlich Propofol 25-50 mg vorgenommen. Russell stellte fest, dass
sich 88% der Patienten zielgerichtet bewegten und 72% Aufforderungen befolgten. Postoperativ
konnte sich aber kein Patient an intraoperative Wachheit erinnern.

56



Tabelle 22

Haufigkeit intraoperativen Befolgens von Aufforderungen unter Verwendung der
"Isolated Forearm Technique"

Tunstall Schultetus et al. Russell

(1979) (1983) (1993)
Befolgen einer Aufforderung 33% 36-58% 72%
Zielgerichtete Bewegung 92% 69-72% 88%
Postoperative Erinnerung 0% 8-18% 0%

White et al. (59) untersuchten 1980 an 60 chirurgischen Patienten die Auswirkungen von
Ketaminnarkosen, wobei Ketamin in unterschiedlicher Dosierung von 2,4-8,5 mg/kg sowie bei
Bedarf Stickoxydul und Thiopental verabreicht wurden. Sie fanden, dass sich intraoperativ
zwischen 29-53% der Patienten bewegten.

Ghonheim et al. (23) untersuchten 1998 bei 28 Patienten Auswirkungen Midazolams in
subanasthetischer Dosierung. Zusatzlich erhielten die Patienten Isoflurane 0,2%. Sie kamen zu
dem Ergebnis, dass Antworten auf Aufforderungen dosisabhangig waren und sich mit
zunehmender Narkosedauer steigerten. Postoperativ konnten sich die Patienten nicht an
intraoperative Wachheit erinnern.

D. Miller et al. (36) untersuchten 1996 an 90 Patienten, die sich einer Knieoperation unterzogen
und zur Narkose Propofol, Alfentanil und in unterschiedlicher Dosierung von 15, 30 bzw. 45 ug/kg
Midazolam erhielten, den Einfluss Midazolams auf die wahrend der Narkose bendétigte
Propofolmenge sowie auf postoperative Erholungskriterien und Erholungsqualitat. Miller et al.
brachen die Studie vorzeitig ab, weil 6 Patienten unerwartet intraoperative Wachheit mit
anschlieRender Erinnerung erlebten. Dabei kamen sie zu dem Schluss, dass intraoperative
Wachheit am geringsten bei den Patienten auftrat, die zusétzlich zu Propofol Midazolam erhalten
hatten.

Etomidate

In der vorliegenden Studie fanden sich bei den Patientinnen der Etomidategruppe &hnlich den
Angaben in der Literatur bei bis zu 24% der Patientinnen Aufwachreaktionen, spontan oder auf
Ansprache. Bis zu 20% befolgten intraoperativ eine Aufforderung. Die frilhe postoperative
Erinnerung daran war mit 2% allerdings gering und unterlag teilweise einer retrograden Amnesie.
Nur eine Patientin erinnerte sich bei Entlassung noch an eine Episode intraoperativer Wachheit. Mit
Etomidate lieRen sich Wachepisoden wahrend Narkose gut unterdriicken. Die Patientinnen waren
Uberwiegend ruhig. Die Narkosen selbst erwiesen sich als gut steuerbar: Die Zahl der Patientinnen
mit Aufwachreaktionen und befolgten Aufforderungen blieb wéhrend Narkose mit Etomidate relativ
konstant.

Da hier, wie in den Ubrigen Untersuchungsgruppen auch, Nachinjektionen ohne EEG-Kontrolle
vorgenommen wurden, konnte die Narkosetiefe nicht entsprechend erfasst werden. Entsprechend
der kurzen Halbwertszeit von Etomidate ist die maximale Wirkung bei einer Bolusapplikation nach 5
Minuten verringert (14;21), so dass es hier zu einer sogenannten "Schaukeltherapie” kommt. Dies
ist gut zu erkennen in einer Arbeit von Doenicke et al. (14), die 1982 bei 15 Patienten
Plasmakonzentrationen und EEG-kontrolliert Narkosetiefe unter Verwendung von Etomidate in
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unterschiedlicher Konzentration untersuchten. Sie fanden, dass bei intravenéser Gabe von
Etomidate mittels EEG-Kontrolle ca. sieben Minuten lang eine gute hypnotische Wirkung zu
beobachten war. Durch Nachinjektion lie3 sich die Narkose verlangern und vertiefen. Die
Plasmakonzentration von Etomidate fiel allerdings rasch wieder ab.

Die kurze Halbwertszeit von Etomidate beglnstigte in unserer Studie bei Bolusapplizierung und
fehlender EEG-Kontrolle das Auftreten intraoperativer Wachheit.

Typischerweise treten bei Verwendung von Etomidate Myokloni in der Tiefschlafphase auf (5).
Werden sie am nicht muskelrelaxierten Patienten beobachtet, ist dies ein Indikator dafiir, dass die
Narkosetiefe ausreichend ist. Sicher lasst sich dies allerdings nur mittels EEG kontrollieren, was wir
in unserer Studie nicht getan haben. Es lasst sich nicht ausschlieRen, dass bei einem Teil unserer
Patientinnen Myokloni aufgetreten sind, die aufgrund der fehlenden EEG-Kontrolle als
Aufwachreaktionen fehlgedeutet und falsch positiv erfasst wurden.

Ketamin

Ketamin erwies sich mit der angewandten Methodik als ungeeignetes intravendses Anasthetikum
fur tageschirurgische Patienten: Schon nach den ersten Untersuchungen mit Ketamin 1966/ 1968
wurde auf die Nebenwirkungen hingewiesen und eine Begleitmedikation mit Benzodiazepinen
gefordert. (6) Trotz hoher Ketamindosen waren die Patientinnen, die Ketamin erhielten, wahrend
der Narkose sehr unruhig. Mehr als 75% der Patientinnen bewegten sich zeitweise intraoperativ,
und bis zu 86% der Patientinnen befolgten Aufforderungen, mehr als in der Literatur bisher
beobachtet (46,48,57,58). Einige Patientinnen schienen wahrend des Eingriffs permanent wach zu
sein, da sie sich unwillkirrlich und auf Ansprache bewegten und jede Aufforderung befolgten. Eine
mdogliche Erklarung hierfr liegt in dem speziellen Wirkungsmechanismus des Ketamins, das eine
"dissoziative An&sthesie" hervorruft, worunter man einen Zustand ausgepragter Analgesie bei
geringer Narkosetiefe, aber vdlliger Abkopplung von der Umwelt, versteht (21). Schon wahrend der
Narkose sollten akustische und taktile Reize, wie unser Ansprechen und Auffordern, die Hand des
Untersuchers zu driicken, von dem Patienten ferngehalten werden, weil dadurch Halluzinationen
mit passageren Erregungszustanden provoziert werden kdnnen.

Auch waren 7,5 mg Midazolam per os als Pramedikation eine Stunde vor Anasthesiebeginn und
teilweise nur 1 mg Alfentanil unzureichend, um intraoperativ die beschriebenen Nebenwirkungen zu
unterdriicken. Ketamin sollte nicht ohne Begleitmedikation wie Benzodiazepine oder Opiate
verabreicht werden. Allerdings muss Midazolam intravents ein bis zwei Minuten vor Ketamin in
einer Dosierung von 7,5 mg gegeben werden. (9)

Wie zu erwarten erwiesen sich die Ketaminnarkosen in eigener Studie als schlecht steuerbar und
die Anéasthesietechnik als fehlerhaft und entsprach nach der Literatur nicht dem
anasthesiologischen Wissensstand. Da ferner in dieser Studie das R-Ketamin und nicht das in
Deutschland schon seit Jahren zugelassene Isomer benutzt wurde, hatten die Nebenwirkungen
von Ketamin wesentlich gesenkt werden kénnen. (9;19)

Bei Entlassung erinnerten sich 10% der Ketamin-Patientinnen an eine intraoperative Wachheit.
Dies war im Vergleich mit der in der Literatur tblichen Angaben von 0,2-2% ein relativ hoher
Prozentsatz, erklarbar nur durch die in dieser Studie gesetzten taktilen und akustischen Reize.

20% der Frauen konnten am gleichen Tag nicht tageschirurgisch entlassen werden.

Aufgrund der aufgetretenen  Nebenwirkungen wurde die Anasthesie mit dieser
Medikamentengruppe vorzeitig beendet.

Methohexital

In der Methohexitalgruppe wurden ahnlich den Angaben in der Literatur bei bis zu 33% der
Patientinnen Aufwachreaktionen beobachtet. 29% der Frauen befolgten Aufforderungen. Die
Patientinnen waren Uberwiegend ruhig wahrend der Narkose. Das Risiko, dass Personen wahrend
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einer Narkose mit Methohexital unerwiinschte Wachepisoden erlebten, war im Vergleich zu den
restlichen vier Medikamentengruppen gering bis mittel, so dass sich Methohexital als geeignetes
Hypnotikum erwies. Allerdings erinnerten sich postoperativ bei Entlassung mit 6% ein relativ hoher
Prozentsatz der Patientinnen an intraoperative Wachepisoden. Dieser Aspekt sollte bei
Verwendung dieses Hypnotikums beachtet werden.

Wie bei jeder Applikation eines intravendsen Hypnotikums mit Nachinjektion ist die Kinetik zu
bertcksichtigen (siehe auch Etomidate). Eine totale intravendse Anasthesie mit Barbituraten ist
nicht gebrauchlich, da die Halbwertszeit dieser Stoffgruppe zu lang ist. Der Hangover bei
ambulanten Eingriffen ist nicht praktikabel. Propofol hat sich weltweit bewéhrt. (18)

Midazolam

Von den Frauen, die Midazolam erhalten hatten, waren bei 41% der Patientinnen
Aufwachreaktionen zu beobachten. 39% befolgten intraoperativ Aufforderungen. Ahnlich wie bei
Ghonheim et al. (23) nahmen auch in der vorliegenden Studie Antworten auf Aufforderungen zu, je
langer die Narkose dauerte, da dann die hypnotische Wirkung abnahm. Und es reagierten
Patientinnen auf die Ansprache, die offensichtlich bewusstlos wirkten. Postoperativ konnten sich
nur 2% der Patientinnen an intraoperative Wachheit erinnern.

Millers et al. (36) Beobachtung, dass bei Midazolam-Patienten intraoperative Wachheit seltener
auftrat als z.B. bei Verwendung von Propofol, konnte in eigener Studie nicht nachvollzogen werden,
denn im Vergleich zu den restlichen vier Hypnotikagruppen Etomidate, Ketamin, Methohexital und
Propofol fand sich bei den Patientinnen der Midazolamgruppe die zweithdchste Zahl an
Aufwachreaktionen und befolgten Aufforderungen. Bei Verwendung von Midazolam bestand ein
erhéhtes Risiko fir den Patienten, intraoperative Wachheit zu erleben. Die Frauen waren in vielen
Fallen wahrend der Wachepisoden ruhig und wirkten bewusstlos. Die postoperative Erinnerung an
intraoperative Wachheit fiel gering aus, bedingt durch die amnestische Wirkung des Midazolams.

Propofol

Von den Patientinnen, die Propofol erhielten, zeigten bis zu 33% der Studienteilnehmerinnen
Aufwachreaktionen, 13,5% befolgten eine Aufforderung. Postoperativ wies keine der Patientinnen
Erinnerungen an intraoperative Wachheit auf.

Die Beobachtung Millers et al. (36), dass intraoperative Wachheit bei Verwendung von Propofol
starker auftrat als bei zusatzlicher Verwendung von Midazolam, konnte in eigener Studie nicht
nachvollzogen werden. Es fand sich, dass bei Verwendung von Propofol als Hypnotikum
intraoperative Wachheit seltener auftrat als bei Verwendung eines der anderen vier untersuchten
Medikamente.

Propofol schien fir die Durchfihrung von Allgemeinnarkosen bei tageschirurgischen Patienten
unter dem Aspekt intraoperativer Wachheit ohne EEG-Kontrolle der Narkosetiefe am besten
geeignet zu sein. Wéahrend der Narkose waren die Patientinnen ruhig, Aufwachreaktionen und
Befolgen von Aufforderungen und Wachheit wahrend Narkose traten somit relativ selten auf.

Die Patientinnen der finf Medikamentengruppen erinnerten sich zu unterschiedlichen Zeitpunkten

an intraoperative Wachheit:

- Im Aufwachraum erinnerten sich 4,3% aller untersuchten Patientinnen an intraoperative
Wachepisoden.

- In der TageskKlinik hatten 3,3% aller Frauen Erinnerungen an intraoperative Ereignisse.

- Vor Entlassung erinnerten sich noch 2,9% der Patientinnen.

Die Zahl der Personen mit Erinnerungen an intraoperative Wachepisoden &nderte sich zu den oben

genannten Befragungszeitpunkten. Dies lasst sich damit erklaren, dass im Aufwachraum viele der
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Patientinnen schléafrig waren und auf Fragen noch nicht antworteten. Die Erinnerung dieser Frauen
wurde erst zu einem spateren Befragungszeitpunkt, z.B. in der Tagesklinik, erfasst.

Andere Patientinnen erinnerten sich zu einem frilhen Befragungszeitpunkt wie im Aufwachraum an
intraoperative Wachheit. In der Tagesklinik oder vor Entlassung hatten sie hierfir Amnesie.

Es waren nicht bei jeder Befragung dieselben Personen, die Erinnerungen angaben. Im
Aufwachraum und in der Tagesklinik erinnerten sich 4,3% bzw. 3,3% der Patientinnen an
intraoperative Wachepisoden. Insgesamt waren es aber 6,7% aller Frauen, die sich ab dem
Aufwachraum bis vor Entlassung an Ereignisse wahrend der Narkose erinnerten.

In den einzelnen Medikamentengruppen war die postoperative Erinnerung an intraoperative
Wachepisoden bei den Patientinnen nach Ketamin und Methohexital vor Entlassung mit 10% bzw.
6% besonders hoch. Sie unterschieden sich hiermit signifikant von den restlichen drei
Medikamentengruppen. Allerdings handelte es sich bei der Ketamingruppe um eine kleine Fallzahl
von 10 Frauen.

Besonders niedrig war die postoperative Erinnerung bei den Propofol-Patientinnen. Keine von
ihnen konnte sich vor Entlassung an intraoperative Wachheit erinnern.

Die Frauen, die Etomidate oder Midazolam erhielten, lagen mit jeweils 2% vor Entlassung mit ihrer
postoperativen Erinnerung dazwischen.

Dieses Ergebnis macht deutlich, dass eine bewusste Erinnerung an intraoperative Wachheit an
sich ein seltenes Ereignis ist und dass, obwohl 13,5-86% der Patientinnen die Aufforderung, die
Hand zu dricken oder die Augen zu 6ffnen, verstanden und befolgt haben, hierfiir entsprechend
der Pramedikation mit 7,5 mg Midazolam per os meist eine retrograde Amnesie vorlag.

Kurze Zeit nach der Narkose war bei den Patientinnen eine deutlich héhere bewusste Erinnerung
an intraoperative Wachepisoden vorhanden als bei Entlassung.

Es muss betont werden, dass das Anreden der Frauen funf Minuten nach Anasthesiebeginn und
auch die Aufforderung, die Hand zu driicken, in der Anéasthesie uniblich ist. Durch diese Methode
wurden Wachepisoden provoziert. Bei einer gleichmafiig tiefen Narkose, wie bei der TIVA oder
einer Balance-Andasthesie, ware der Prozentsatz von intraoperativen Wachepisoden geringer bzw.
gleich null gewesen.

Ein Vergleich eigener Ergebnisse mit anderen Studien ist kaum maoglich, da die Angaben in der
Literatur, wie haufig ein Patient sich bewusst an eine intraoperative Wachheit erinnert,
hauptsachlich auf retrospektiv, d.h. Wochen bis Jahre nach dem Ereignis, durchgeflihrten Studien
basieren. In der vorliegenden Studie wurden die Patientinnen direkt nach dem Eingriff zu diesem
Thema befragt. Eine weitere Befragung Wochen oder Monate nach dem Eingriff erfolgte nicht, so
dass nur die Zahlen vor Entlassung mit den Literaturangaben verglichen werden kénnen.

Es ist anzunehmen, dass, waren die Untersuchungspersonen zu einem spdateren Zeitpunkt
Wochen bis Monate nach dem Eingriff erneut nach ihren Erinnerungen an Ereignisse wahrend der
Narkose befragt worden, sich noch weniger Patientinnen an intraoperative Wachheit erinnert
hatten.

Da die Frauen keine kontinuierliche Hypnotikagabe erhielten, nahm die Wahrscheinlichkeit, dass
eine Patientin intraoperativ Wachheit erlebte, mit zunehmender Narkosedauer zu. Unter diesen
Gesichtspunkten muss Tabelle 24 mit Zurtickhaltung diskutiert werden.

In der Studie waren in jeder der funf untersuchten Hypnotikagruppen unterschiedliche Stufen
intraoperativer Wachheit, wie sie in Tabelle 24 aufgefuhrt sind, zu beobachten.
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Tabelle 24

Haufigkeit intraoperativer Wachphanomene in eigener Studie:

erinnerbare bewusste Wachheit mit Schmerz < 0,5% (1 Patientin)
erinnerbare bewusste Wachheit ohne Schmerz 1,9-2,9% (10% mit Ketamin)
bewusste Wachheit mit Amnesie (befolgte Aufforderungen) ca. 13,5-86%

unbewusste Wachheit (mit moglicher impliziter (unbewusster) | bis zu 75%
Erinnerung) (Aufwachreaktionen)

Es ist anzunehmen, dass bei den Patientinnen, die intraoperativ eine Aufforderung adaquat befolgt
haben, eine bewusste intraoperative Wachheit vorlag, da die maximale Konzentration des
Hypnotikums schon abgeklungen war und das Befolgen einer Aufforderung voraussetzt, dass die
Frauen in der Lage sind, Vorgange um sich herum wahrzunehmen, zu verarbeiten und dann
entsprechend umzusetzen, unabhangig davon, ob sich die Patientinnen postoperativ daran
erinnerten oder nicht.

Reagierten Personen auf Ansprache und Aufforderung nicht adaquat mit Befolgen einer
Aufforderung, sondern nur mit ungerichteten Aufwachreaktionen, oder bewegten sie sich wahrend
des Eingriffs spontan, kdnnte dies mit einer unbewussten Wachheit vereinbar sein, bei der die
Patientinnen Vorgange um sich herum wahrnehmen, aber nicht entsprechend verarbeiten konnten.
Wenn die Patientinnen auf Aufforderungen nicht reagierten, konnte das, wenn andere Erklarungen
wie zum Beispiel gestorte Horfahigkeit, Hysterie, ausgeschlossen sind, fir eine tiefe
Bewusstlosigkeit dieser Personen sprechen (23).

Wahrnehmungsinhalte wahrend intraoperativer Wachheit

Es gibt drei Studien, die sich mit den Wahrnehmungsinhalten der Patienten wahrend intraoperativer
Wachheit befassen.

Evans (20) gab 1987 Anzeigen in Zeitungen auf, mit denen er nach Menschen suchte, die
intraoperative Wachepisoden durchlebt hatten. Auf diese Weise meldeten sich bei ihm 27
Personen, die er retrospektiv tUber den Inhalt ihrer Wahrnehmungen wahrend intraoperativer
Wachheit befragte. Er fand, dass die haufigste Wahrnehmung bei diesen Patienten
Lahmungsgefuhle (89%) gewesen waren, gefolgt von Gerauschen bzw. Gesprachen mit 85%.
Weitere Empfindungen der Patienten waren Angst und Panik, Schmerzen und visuelle
Wahrnehmungen.

Moerman et al. (37) befragten 1993 in einem Zeitraum von 20 Monaten 26 Patienten, die ihnen von
Kollegen uberwiesen wurden, tber ihre Erlebnisse wéahrend intraoperativer Wachheit. Sie kamen
zu dem Ergebnis, dass vor allem (89%) akustische Informationen wie Gerausche und Stimmen
intraoperativ wahrgenommen und postoperativ erinnert werden, gefolgt von Lahmungsgefuhlen und
Schmerzwahrnehmungen. Vor allem negative Bemerkungen Uber den Patienten selbst wurden
eher erinnert als neutrale Bemerkungen. Sie berichten weiter, dass sich 20 von 26 Patienten dem
arztlichen Personal bemerkbar machen wollten, es aber, weil sie relaxiert waren, nicht konnten. Sie
hatten das Gefluhl als sei "etwas schiefgegangen". 69% der Patienten litten unter Spéatfolgen wie
Alptraumen und Angstgefiihlen. Weiterhin macht diese Studie deutlich, dass intraoperative
Wachphéanomene nicht auf bestimmte Eingriffe in bestimmten operativen Teilgebieten oder auf
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bestimmte Patientengruppen beschrankt sind, sondern in einem hohen Prozentsatz auf
mangelhafte Narkosefiihrung zuriickzufiihren sind.

Schwender et al. (49) befragten 1998 mittels standardisiertem Fragebogen 45 Patienten, die sich
auf entsprechende Inserate gemeldet hatten oder von Kollegen Uberwiesen wurden, nach ihren
Erlebnissen wahrend intraoperativer Wachheit. Sie fanden, dass Gerausche die haufigste
intraoperative Wahrnehmung der Patienten waren. Alle 45 Patienten gaben an, Gerdusche
wahrgenommen zu haben. 33 Patienten erinnerten sich an Gesprache. Weitere haufige
Wahrnehmungen, vor allem bei relaxierten Patienten, waren Gefihle der Lahmung, Panik bzw.
Angst und Hilflosigkeit. Schmerzen wurden wahrgenommen sowie visuelle Reize wie Gesichter
oder Dinge erkannt. Einige Patienten fihlten Berlihrungen. 22 Patienten, fast die Halfte, litten unter
Spatfolgen dieses Erlebnisses: Sie klagten iiber Angste und Alptraume. 3 Patienten entwickelten
ein posttraumatisches Stresssyndrom und bendétigten arztliche Behandlung.

Tabelle 25

Wahrnehmungsinhalte wahrend intraoperativer Wachheit

Evans Moerman et al. Schwender et al.
Gerausch 85% 89% 100%
Lahmung 89% 85% 60%
Panik/ Angst 78% 92% 49%
Hilflosigkeit - 46% 62%
Schmerz 41% 39% 24%
visuelle Reize 33% 27% 47%
Patienten mit Spéatfolgen 74% 69% 49%

In der vorliegenden Studie fand sich, &hnlich den Ergebnissen in der Literatur, dass sich von den
210 untersuchten Patientinnen 79% an Gerdusche wie Stimmen und Unterhaltungen erinnern
konnten. 7% hatten Schmerzen und nahmen Gerliche wahr. Nach intraoperativem Empfinden von
Angst oder Panik wurden die Patientinnen in der vorliegenden Studie nicht befragt, und es
erwéhnte keine der Frauen von sich aus, derartige Gefiihle wéhrend der Wachepisode empfunden
zu haben.

Tabelle 26

Wahrnehmungsinhalte wahrend intraoperativer Wachheit in eigener Studie

Gerausche (Stimmen) 79%
Panik/ Angst -
Schmerz 7%
Visuelle Reize 0%
Geruch 7%
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In eigener Studie klagte keine der Patientinnen Uber Geflihle der Angst, Panik oder Lahmung. Dies
lag moéglicherweise daran, dass sie nicht muskelrelaxiert waren und sich so jederzeit bemerkbar
machen konnten. Auferdem wurden die Frauen intraoperativ mindestens alle finf Minuten
angesprochen und bei entsprechender Reaktion auf das Ansprechen umgehend beruhigt und
versichert, dass alles in Ordnung sei. Die Patientinnen wurden nicht zu einem spateren Zeitpunkt
Wochen oder Monate nach dem Eingriff Uber mdogliche Spéatfolgen nach dem Erlebnis
intraoperativer Wachheit befragt.

Intraoperative Wachepisoden kénnen unabhangig vom verwendeten Medikament und der Art des
Eingriffs jederzeit wahrend Narkose auftreten.

Nachinjektionen ohne EEG-Kontrollen erfassen die Narkosetiefe nicht. Grundsatzlich ist diese
mittels EEG am Besten zu kontrollieren.

Einige Studien zeigen, dass sich das Risiko intraoperativer Wacherlebnisse sehr gut vermeiden
lasst, wenn man die Narkosetiefe mittels EEG kontrolliert und die Konzentration der Hypnotika
danach veréndert (5, 8, 14, 50). So zeigten Doenicke et al. 1999 in ihrer Studie, dass sich durch
Monitoring der Narkosetiefen mittels Bispectral Index (BIS) sichere und niedrigdosierte Narkosen
durchfiihren lieRen (8). Es haben sich als Ersatz der BIS und Narcotrend als EEG-Monitoren
bewahrt.

Da Gerausche die haufigste intraoperative Wahrnehmung zu sein scheinen, sollte bedacht werden,
dass der Patient bewusst oder unbewusst Teile des Eingriffs bzw. der Vorgange um ihn herum
auch wahrend Narkose wahrnehmen und sich daran postoperativ erinnern kann. Es scheint unter
diesen Voraussetzungen sinnvoll zu sein, sich wahrend der Narkose mit AuRerungen uber den
Patienten selbst oder den Verlauf des Eingriffs zuriickzuhalten. Auch wenn das Risiko einer
postoperativen bewussten Erinnerung des Patienten gering zu sein scheint, besteht die Gefahr,
dass der Patient Spéatfolgen entwickelt.
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Erholung nach Narkose

Auch hinsichtlich der postoperativen Erholung und aufgetretenen Nebenwirkungen sind die
Ergebnisse dieser Studie kritisch zu betrachten.

Es wurden mit 1 mg Alfentanil, falls es nicht nachdosiert wurde, bei einem Grof3teil der Patientinnen
in allen finf Untersuchungsgruppen fur Eingriffe, die langer als 10 Minuten dauerten, relativ wenig
Opiate gebraucht. Dies ist nicht unbedingt empfehlenswert. Durch die relativ niedrige Dosierung
Alfentanils in dieser Studie war die Analgesie bei einem Teil der Frauen nicht immer ausreichend
gewabhrleistet. Das Risiko bestand vor allem bei den Hypnotika ohne eigene analgetische
Komponente wie Etomidate, Methohexital, Midazolam und Propofol. Dadurch wurden diese
Hypnotika teilweise héher dosiert, als notwendig gewesen ware (Tabellen 4 und 35). In vielen
Fallen, vor allem unter Etomidate, Ketamin, Methohexital und Midazolam, waren die applizierten
Hypnotika sogar Uberdosiert, so dass bei diesen Patientinnen das Risiko verstarkter postoperativer
Nebenwirkungen wie zum Beispiel verlangerte Nachschlafphase und Erholung mit eingeschrankter
Orientierung und verminderter motorischer Aktivitat sowie Ubelkeit und Erbrechen bestand.
Propofol war das einzige der von uns untersuchten Hypnotika, das Bolusapplizierung und hierdurch
eventuell verursachte Uberdosierung mit nur relativ geringen Auswirkungen auf die postoperative
Erholung und Nebenwirkungen tolerierte.

Wenn man bei langeren Eingriffen eine gute Narkose machen will, so sollte man entweder
ausreichend Opiate nachgeben oder Propofol verwenden.

"Jede Allgemeinanasthesie bewirkt eine gravierende Beeintrachtigung psychomotorischer und
kognitiver Funktionen. Diese kann bis weit in die postoperative Phase fortbestehen und ist vor
allem in der Erholungsphase nach Anasthesie unerwinscht. Es ist daher ein zentrales Anliegen der
Anésthesiologie, die postoperative Aufwach- und Erholungsphase fir den Patienten so kurz,
angenehm und sicher wie méglich zu gestalten. Hierbei stehen die Erholung der vitalen Funktionen
und psychomotorischer und komplexer mentaler Funktionen im Vordergrund. (...)

Aus der Umstrukturierung der medizinischen Versorgung ergibt sich nun zunehmend der Trend und
die Notwendigkeit, kleinere chirurgische Eingriffe an gesunden Patienten ambulant durchzufuhren.
Hierdurch erlangt die Frage nach der Qualitdtt und Dauer der postnarkotischen mentalen
Beeintrachtigung eine besondere Aktualitdt. Vor allem der Vergleich verschiedener
Narkoseverfahren unter diesen Aspekten hat im letzten Jahrzehnt an Bedeutung gewonnen." (53)

Zahlreiche Studien haben die postoperative Erholung der Patienten nach verschiedenen
Narkoseverfahren untersucht und miteinander verglichen.

Wiesenack et al. (60) beschrieben 1997 Stadien der postoperativen Erholung und definierten
Verlegungs- und Entlassungskriterien bei tageschirurgischen Patienten nach Allgemeinnarkosen.
Sie teilten die postoperative Erholung ein in eine:

-unmittelbare Erholungsphase: Der Patient erlangt Bewusstsein, Schutzreflexe und
Motorik wieder und kann aus dem Aufwachraum verlegt
werden

-mittlere Erholungsphase: Koordination und physiologische Funktionen
normalisieren sich, der Patient wird entlassungsfahig

-vollstandige Erholung: Alle psychomotorischen Fahigkeiten werden

wiedererlangt
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Die Entlassung des Patienten nach Hause kann erfolgen, wenn folgende Punkte erfillt werden:

- Mehr als 30 Minuten sollten die Vitalparameter stabil und keine Ubelkeit oder Erbrechen mehr
aufgetreten sein.

- Der Patient ist wach und zu Person, Zeit und Ort orientiert.

- Der Patient kann selber gehen und sich anziehen, wobei orthostatische Beschwerden wie zum
Beispiel Schwindel nur minimal auftreten.

- Schmerzen sind mit peripheren Analgetika kontrollierbar.

- Der Patient hatte Spontanurin.

- Der Patient kann orale Flussigkeit zu sich nehmen.

- Der Patient hat keine Nachblutungen.

Sa Régo et al. (47) verglichen 1999 bei 60 chirurgischen Patienten mit Methohexital oder Propofol
zur Sedierung bei Lokalanasthesie die postoperative Erholung. Die Entlassungsfahigkeit der
Patienten wurde definiert als die Zeit, bis die Patienten ohne Hilfe gehen und stehen konnten, ohne
dass orthostatische Beschwerden wie Schwindel oder Blutdruckabfall auftraten, und die Patienten
keine Ubelkeit oder Erbrechen mehr und nur maRig Schmerzen hatten.

In der vorliegenden Studie wurden Patientinnen entlassen, wenn :

- sie stabile Vitalfunktionen aufwiesen

- sie oral Flussigkeit und Nahrung aufnehmen konnten

- sie voll mobilisiert waren

- sie Spontanurin gehabt hatten

- keine Komplikationen seitens der Operation oder der Narkose zu erwarten waren

- die Patientinnen nur minimale Schmerzen hatten.

Die Entlassung der Patientinnen erfolgte etwa vier bis sechs Stunden postoperativ nach Visite
durch den Anésthesisten.

Green und Johnsson fanden, dass Ubelkeit der Hauptfaktor war, der die Entlassung nach
Tageschirurgie beeintrachtigte (26).

Propofol

In zahlreichen Studien wurde die postoperative Erholung nach Narkose mit Propofol untersucht und
mit anderen Narkoseverfahren (Etomidate, Methohexital, Midazolam, Thiopental und andere)
verglichen. (2;3;22;31;32;39;42;47;54)

1991 untersuchten auch Fruergaard et al. (22) bei 21 Patienten die postoperative Erholung sowie
kurz- und langfristige Nebenwirkungen nach kombinierten Narkose mit Fentanyl und Etomidate
oder Propofol. Propofol wurde als Bolus mit 1,5 mg/kg/h, nachfolgend in den ersten 10 Minuten mit
9 mg/kg/h und anschlief3end mit 6 mg/kg/h, verabreicht.

Sie stellten fest, dass die Erholungszeit, definiert als die Zeit, bis die Patienten ab Extubation ihr
Geburtsdatum nennen konnten, fur die Propofol-Patienten durchschnittlich 2,5 Minuten betrug. 30
Minuten nach letzter Hypnotikazufuhr waren 50% der Patienten spontan wach und 50% schlé&frig,
aber erweckbar. Nach 90 Minuten waren 60% spontan wach.

Als unerwiinschte postoperative Nebenwirkung wurde bei 20% der Patienten Ubelkeit beobachtet.
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Boisson-Bertrand et al. (3) untersuchten 1991 bei 20 Patienten die postoperative Erholung nach
Narkose mit Etomidate und Alfentanil oder Propofol und Alfentanil. Die Patienten erhielten zunéachst
2,5 mg/kg Propofol intravends Uber eine Minute zur Einleitung und dann 9 mg/kg/h als Infusion
sowie Etomidate 1 mg/kg intravends. Sie fanden, dass die Propofol-Patienten ihre Augen nach ca.
8 Minuten o6ffnen konnten. Nach ca. 9 Minuten waren die Patienten zeitlich und nach 11 Minuten
zur Person orientiert.

Apfelbaum et al. (2) verglichen 1996 bei 20 Patienten die postoperative Erholung nach Narkose mit
Propofol oder Desflurane. Propofol wurde entweder mit Desflurane oder Stickoxydul oder mit
beidem kombiniert verabreicht. Die Einleitungsdosis betrug fir Propofol 2,5 mg/kg. Die Narkose
wurde mit 9 mg/kg als Infusion aufrechterhalten. Desflurane wurde allein oder mit Stickoxydul
gegeben. Sie stellten fest, dass die Patienten nach Propofol ihre Augen nach ca. 15 Minuten
offnen, ihren Namen nach 17,2 Minuten und ihr Geburtsdatum nach 18,5 Minuten nennen konnten.
Nach 19 Minuten waren sie orientiert und nach 70 Minuten entlassungsfahig.

Raeder et al. (42) untersuchten 1997 bei 169 Patienten nach Allgemeinanasthesie mit Propofol und
Stickoxydul 60% oder Sevoflurane/ Stickoxydul 60% postoperative Erholung und Nebenwirkungen.
Analgesie wurde mit 100 mg Diclofenac und Alfentanil bewirkt. Propofol wurde mit 2-2,5 mg/kg
intravends als Einleitungsdosis und 6-12 mg/kg als Infusion als Erhaltungsdosis verabreicht. In
ihrer Studie betrug die Aufwachzeit fir die Propofol-Patienten 7,2 Minuten. Nach 8,2 Minuten
befolgten die Patienten Aufforderungen. Nach ca. 9 Minuten waren sie zur Person orientiert und
nach 143 Minuten entlassungsfahig.

Koscielniak-Nielsen et al. (32) fuhrten 1998 bei 40 Patienten unter Narkosen mit Propofol/
Stickoxydul oder Midazolam/ Stickoxydul intra- und postoperative Aufwachtests durch und maf3en
dabei SCEPs (Somatosesory Cortical Evoked Potentials). Beide Untersuchungsgruppen erhielten
aulRerdem Fentanyl als Analgetikum.

Propofol wurde mit 2 mg/kg zur Narkoseeinleitung, 10 mg/kg/h per Infusionem wahrend der ersten
10 Minuten und anschlieRend mit 5mg/kg/h dosiert.

Sie beobachteten fur die Propofol-Patienten eine mittlere postoperative Aufwachzeit von 16
Minuten. Nach 20,5 Minuten waren die Patienten orientiert.

Sun et al. (54) verglichen 1999 an 120 Patienten die postoperative Erholung nach Propofol- oder
Methohexitalnarkose. In den EEG-kontrollierten Untersuchungsgruppen wurden Propofol und
Methohexital jeweils mit Stickoxydul 66% und Desflurane oder Sevoflurane kombiniert und Lidocain
sowie Sufentanil gegeben. Die Einleitungsdosis von Propofol betrug 2,0 mg/kg intravends. Die
Autoren stellten fest, dass die Propofol-Patienten ihre Augen nach ca. 8 Minuten 6ffnen konnten
und Aufforderungen befolgten. Nach 15-16 Minuten waren die Patienten zu Person und Ort
orientiert.

Als unerwiinschte Nebenwirkungen beobachteten sie bei 37-47% der Patienten Ubelkeit und bei
17-23% Erbrechen.

Doenicke et al. (8) zeigten 1999 an 44 tageschirurgischen Patienten mit Propofol oder Etomidate,
dass sich durch Monitoring der Narkosetiefen mittels Bispectral Index die Hypnotikadosen von
Propofol (und auch Etomidate) deutlich senken und sichere, niedrigdosierte Narkosen durchfiihren
lieRen. Die Patienten erhielten hier 2 mg/kg Propofol zur Einleitung und 8 mg/kg/h zur
Aufrechterhaltung der Anasthesie. Diese Dosis konnte mittels BIS auf 5,4 mg/kg/h gesenkt werden.
Nach Propofol konnten die Patienten nach 6,7 Minuten extubiert werden.
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Kern et al. (31) untersuchten 1998 bei 60 Patienten Erholung nach Narkose mit Propofol oder
Thiopental. Beide Untersuchungsgruppen erhielten au3erdem Fentanyl und Stickoxydul 60% sowie
bei Bedarf Enflurane. Propofol wurde mit 2 mg/kg intravends zur Einleitung dosiert. Kern et al.
fanden, dass die Propofol-Patienten ihre Augen nach ca. 9,2 Minuten 6ffnen konnten. Als
postoperative Nebenwirkung beobachteten sie bei 14% der Patienten Ubelkeit.

Sie untersuchten ebenfalls mit VAS von 0 bis 10 das subjektive Angst- und Schmerzempfinden der
Patienten und fanden, dass das Angstniveau der Patienten postoperativ mit einem Wert von 1,6
niedriger war als praoperativ mit 3,7. Das Schmerzempfinden beurteilten die Propofol-Patienten
postoperativ mit 3,5.

Die an den Patienten durchgefiihrte Narkose mit Propofol wurde mit 3,5 beurteilt, 4 entsprach
bester Zufriedenheit.

Sa Régo et al. (47) verglichen 1999 bei 60 chirurgischen Patienten mit Propofol oder Methohexital
zur Sedierung bei Lokalanasthesie die postoperative Erholung. Propofol wurde per Infusion mit 50
pa/kg/min verabreicht. Au3erdem erhielten beide Patientengruppen Fentanyl als Analgetikum. Sie
stellten fest, dass die Propofol-Patienten nach ca. 13 Minuten wieder spontan wach und nach 56
Minuten entlassungsfahig waren.

Als unerwiinschte Nebenwirkung fanden sie bei 33% der Patienten Ubelkeit und bei 23%
Erbrechen.

Schwender et al. (53) verglichen 1993 bei 40 chirurgischen Patienten die Erholung
psychomotorischer und kognitiver Funktionen nach Narkose mit Propofol/ Alfentanil oder
Thiopental/ Isofluran/ Alfentanil. Propofol wurde mit 2,5 mg/kg zur Einleitung und 6 bis 12 mg/kg/h
zur Aufrechterhaltung dosiert. Zuséatzlich wurde Stickoxydul 50% gegeben. Schwender et al. fanden
fur die Patienten mit Propofol Aufwachzeiten, definiert als Zeit nach letzter Hypnotikazufuhr bis die
Patienten ihr Geburtsdatum nennen konnten, von 10,3 Minuten.

Oxorn et al. (39) untersuchten 1994 bei 56 Patienten nach Narkose mit Propofol/ Stickoxydul 70%
oder Thiopental/ Stickoxydul 70% postoperative Stimmungsprofile der Patienten. Die
Einleitungsdosis von Propofol betrug hier 2 bis 2,5 mg/kg und die Aufrechterhaltungsdosis 0,1 bis
0,2 mg/kg/min.

Die Autoren beobachteten bei den Propofol-Patienten postoperativ Aufmerksamkeit heischende
Tendenzen: aggressives, abenteuerlustiges, aktives oder euphorisches Verhalten. Die Patienten
gaben an, sich "high, unfahig sich zu konzentrieren, benebelt, aber auch seltsam und lustig
zugleich" zu fuhlen. Die Stimmung wurde postoperativ besser als praoperativ empfunden, und das
Angstniveau hatte postoperativ abgenommen. Oxorn et al. fanden dies "nicht weiter tGberraschend,
da die Patienten postoperativ Erleichterung empfinden".

Apfel und Roewer (1) verglichen im Jahr 2000 Studien Uber Risikofaktoren fir postoperatives
Erbrechen und fanden, dass bei Etomidate im Vergleich zu Propofol Erbrechen nicht vermehrt
auftrat.

Zu ahnlichem Ergebnis kamen auch Doenicke et al. (15), die 1998 an 50 tageschirurgischen
Patienten nach intravendsen Narkosen mit Remifentanil und Propofol oder Etomidate
hamodynamische Faktoren und postoperative Erholung untersuchten. Die Patienten erhielten 2
mg/kg Propofol zur Einleitung und anschlieBend 8 mg/kg/h, das mittels EEG-Kontrolle auf bis zu 3
mg/kg/h gesenkt werden konnte. Doenicke et al. stellten fest, dass die Patienten nach Propofol drei
Minuten schneller die Augen offneten. Ubelkeit und Erbrechen waren in beiden
Untersuchungsgruppen fast gleich.
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Pierre et al. (41) verglichen 2000 an 164 Patienten mittels VAS das Auftreten sowie die Schwere
postoperativer Ubelkeit und Erbrechens nach Etomidate im Vergleich zu Propofol. Die Patienten
erhielten zuséatzlich Atracurium, Succinylcholin, Isoflurane, 50% Sauerstoff, Fentanil, Midazolam.
Propofol mit 2 bis 2,5 mg/kg intravends und Etomidate wurde mit 0,2 bis 0,25 mg/kg intravents
verabreicht. Pierre et al. beobachteten postoperativ nach Propofol 32% Ubelkeit.

Tabelle 27

Postoperative Erholung nach Propofol

Boisson-
Bertrand

Kern Apfel- | Raederd| Sund

baumO

Sa Régol

Koscielniak-
Nielsend

Schwenderd

Augen o6ffnen (min)

15 7,2 8 - -

Aufwachzeit (min)

13 -

16

Befolgen von Aufforderungen - - -

(min)

8,2 8 - -

Orientierung Ort/ Zeit (min)

Orientiert zur Person,

Nennen des Geburtsdatums

(min)

17-19 8,8-9 15-16 -

20,5

Entlassungsfahig (min)

70 143 -

Motorische Aktivitat,

nach 30 min:

-spontan wach

-schlafrig, aber erweckbar

50%
50%

Motorische Aktivitat,

nach 90 min:

-spontan wach

-schlafrig, aber erweckbar

60%
40%

Oet al.

Tabelle 28

Ubelkeit (%)
Erbrechen (%)

Postoperative Nebenwirkungen nach Propofol

Kernetal. Sunetal. SdRégoetal. Fruergaard et al.

Pierre et al.

30
23

20
0

37-47
17-23

14
0

68

32
0




In eigener Studie betrug die durchschnittlich verabreichte Gesamtdosis von Propofol 4 mg/kg. 2 bis
3 mg/kg waren vorgesehen.

Patientinnen, die Propofol erhielten, 6ffneten durchschnittlich 9,31 Minuten nach der letzten
Hypnotikumgabe die Augen.

Die Frauen hatten trotz gelegentlich hoherer Dosen die volle Vigilanz durchschnittlich nach 47
Minuten und die volle motorische Aktivitat nach 52 Minuten wieder erlangt. Nach 10 Minuten waren
sie voll zu Person, Ort und Zeit orientiert.

Direkt postoperativ war schon knapp die Halfte (45%) der Patientinnen spontan wach und befolgte
Anweisungen. Mehr als 80% waren voll orientiert zu Person, Ort und Zeit. Es gab unmittelbar nach
Beendigung des Eingriffs nur wenige Frauen, die noch nicht aufweckbar waren (<4%) oder nicht
reagierten. Schon ca. 20 Minuten nach Ende der Narkose bzw. im Aufwachraum waren mehr als
90% der Propofol-Patientinnen voll orientiert und wach.

Die postoperative Erholung von Vigilanz, Orientierung und motorischer Aktivitat war unabhéngig
von der erhaltenen Gesamtmenge Propofol.

Die Patientinnen litten nur geringfligig unter postoperativen Nebenwirkungen wie Schwindel (21%),
Nervositat (18%) und Ubelkeit (8%). Diese Nebenwirkungen traten unabh&ngig von der
verabreichten Gesamtdosis Propofol auf. Keine von den Frauen hatte erbrechen missen. Eine
Patientin klagte Uber Kopfschmerzen. Die Patientinnen waren postoperativ wenig &ngstlich oder
nervos, postoperativ weniger als praoperativ, und empfanden nur geringfiigig Schmerzen. Die
Stimmung der Personen war postoperativ. gut, besser als praoperativ. Grobere
Stimmungsschwankungen wurden nicht beobachtet.

Bei Befragung zeigten sich die Frauen mit der Narkose sehr gut zufrieden und beurteilten auch die
Behandlung insgesamt als gut.

In dieser Studie fanden sich demzufolge ahnliche Ergebnisse wie in der Literatur, die Uber kurze
Aufwachzeiten und eine schnelle und angenehme postoperative Erholung nach Propofolnarkose
berichtet. (2;3;22;31;39;42;47,53;54)

Die Beobachtung von Oxorn et al. (39), dass Patienten nach Propofolnarkose zum Teil
unangenehme Empfindungen hatten wie "high-Sein, sich seltsam und spaf3ig zugleich fiuhlen,
unfahig sich zu konzentrieren”, konnte in eigener Studie nicht bestatigt werden. Keine der
Studienteilnehmerinnen berichtete Uber derartige Empfindungen.

Propofol wurde aufgrund der zeitlich kurzen und qualitativ guten, nebenwirkungsarmen
postoperativen Erholung als gut geeignet fur die Durchfihrung von tageschirurgischen
Kurznarkosen befunden.

Etomidate

Boisson-Bertrand et al. (3) untersuchten 1991 bei 20 Patienten die postoperative Erholung nach
Narkose mit Etomidate und Alfentanil oder Propofol und Alfentanil. Die Patienten erhielten zunachst
1 mg/kg Etomidate intravends Uber eine Minute zur Einleitung und dann 1 mg/kg/h als Infusion
sowie Propofol 2,5 mg/kg intravends Uber eine Minute und anschlieRend 9 mg/kg/h als Infusion. Bei
einer durchschnittlichen Operationsdauer von 28 Minuten und einem mittleren Gewicht von 59 kg
wurde in dieser Studie eine Gesamtdosis Etomidate von ca. 28 mg verabreicht. Dies entspricht
einer durchschnittlichen Dosis Etomidate von ca. 1 mg/kg/min verabreicht. Boissant-Bertrand et al.
fanden, dass die Etomidate-Patienten ihre Augen nach 18 Minuten 6ffnen konnten und zur Zeit
nach 21 Minuten und zur Person nach 25 Minuten orientiert waren.
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1991 untersuchten auch Fruergaard et al. (22) bei 21 Patienten die postoperative Erholung sowie
kurz- und langfristige Nebenwirkungen nach kombinierter Narkose mit Fentanyl und Etomidate oder
Propofol. Etomidate wurde als Bolus mit 0,1 mg/kg/h, nachfolgend in den ersten zehn Minuten mit
3mg/kg/h und anschlieRend mit 0,6 mg/kg/h verabreicht. Sie beobachteten, dass die Etomidate-
Patienten nach 18,5 Minuten ab Extubation ihr Geburtsdatum nennen konnten. 30 Minuten nach
Beendigung der Hypnotikazufuhr waren 27% der Patienten spontan wach, 36% waren schléfrig,
aber weckbar. 36% zeigten keine Reaktion. 90 Minuten nach Beendigung der Hypnotikazufuhr
waren 45% der Patienten wach und 55% schlafrig.

Als unerwiinschte Nebenwirkungen fanden sie bei 36% der Patienten Angst und Ubelkeit und bei
27% Erbrechen. Drei Monate nach der Narkose litt ein Teil der Etomidate-Patienten unter
verminderter Konzentrationsfahigkeit.

In dieser Studie brauchten die Patienten relativ lange, um sich postoperativ zu erholen. Dies lasst
sich mit der relativ hohen, viermal héher als in dieser Studie, Dosierung von Etomidate von 3
mg/kg/h nach zehn Minuten erklaren, die sich ebenfalls in den hier geh&uft beobachteten
postoperativen Nebenwirkungen ausdrickt.

Doenicke et al. (8) zeigten 1999 an 44 tageschirurgischen Patienten mit Etomidate oder Propofol,
dass sich durch Monitoring der Narkosetiefen mittels Bispectral Index die Hypnotikadosen von
Etomidate (und auch Propofol) deutlich senken und sichere, niedrigdosierte Narkosen durchfiihren
lieRen. Die Patienten erhielten hier 0,3 mg/kg Etomidate zur Einleitung und 0,7 mg/kg/h als Infusion
zur Aufrechterhaltung der Anéasthesie. Diese Dosis konnte mittels BIS auf 0,52 mg/kg/h gesenkt
werden. Die Etomidate-Patienten konnten 6,3 Minuten nach Narkoseende extubiert werden.

Boissant-Bertrand et al. (3) verabreichten mit 1 mg/kg/h hohe Dosen Etomidate im Vergleich zu
Doenicke et al. (8). Bei Doenicke et al. (8) betrug die Etomidate-Dosis unter BIS-Kontrolle 0,55
mg/kg/h, d.h. ca. die Halfte der von Boissant-Bertrand et al. gegebenen. Auch unter Propofol war
die Gesamtdosis mit einer Infusionsrate von 5,2 mg/kg/h deutlich tiefer gegentber 9 mg/kg/h bei
Boissant-Bertrand et al.

Diese Diskussion trifft auch fir Fruergaard et al. (22) zu. Die Etomidate-Dosis war hier vier- bis
sechsmal zu hoch. Die Zeit der Extubation nach Anésthesie-Ende war in beiden Gruppen (3,22)
gleich.

Etomidate ist eine sehr potente Substanz. Aus Unkenntnis der Pharmakologie haben die Kliniker
ohne EEG-Kontrolle Etomidate bis zu sechsmal zu hoch dosiert. Hieraus erklaren sich die
postoperativen Nebenwirkungen in diesen Studien (8).

Apfel und Roewer (1) verglichen im Jahr 2000 Studien Uber Risikofaktoren fir postoperatives
Erbrechen und fanden, dass bei Etomidate im Vergleich zu Propofol Erbrechen nicht vermehrt
auftrat.

Zu &hnlichem Ergebnis kamen auch Doenicke et al. (15), die 1998 an 50 tageschirurgischen
Patienten nach intravendsen Narkosen mit Remifentanil und Etomidate oder Propofol
hamodynamische Faktoren und postoperative Erholung untersuchten. Die Patienten erhielten 0,3
mg/kg Etomidate zur Einleitung und anschlieBend 1 mg/kg/h, das mittels EEG-Kontrolle auf bis zu
0,4 mg/kg/h gesenkt werden konnte. Propofol wurde mit 2 mg/kg zur Einleitung und dann mit 8
mg/kg/h bzw. EEG-kontrolliert reduziert bis zu 3 mg/kg/h verabreicht. Sie stellten fest, dass
Etomidate stabilere Hamodynamik zeigte, wahrend die Patienten Propofol drei Minuten schneller
die Augen offneten. Ubelkeit und Erbrechen waren in beiden Untersuchungsgruppen fast gleich.

Pierre et al. (41) verglichen im Jahr 2000 an 164 Patienten mittels VAS das Auftreten sowie die

Schwere postoperativer Ubelkeit und Erbrechens nach Etomidate im Vergleich zu Propofol. Die
Patienten erhielten zusatzlich Atracurium, Succinylcholin, Isoflurane, 50% Sauerstoff, Fentanyl,
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Midazolam. Etomidate wurde mit 0,2 bis 0,25 mg/kg intravenés. und Propofol mit 2 bis 2,5 mg/kg
intravends verabreicht. Pierre et al. beobachteten postoperativ nach Etomidate 41% und nach
Propofol 32% Ubelkeit und kamen zu dem Ergebnis, dass nach Etomidate wahrend der frithen
postoperativen Phase Ubelkeit nicht vermehrt auftrat.

Tabelle 29
Postoperative Erholung nach Etomidate
Boisson-Bertrand et al. Fruergaard et al.
Augen 6ffnen 18 min
Orientiert zur Zeit 21 min
Orientiert zur Person 25 min 18,5 min

Fruergaard et al.

Motorische Aktivitat nach 30 min:

-spontan wach 27%

-schléfrig, aber erweckbar 36%

-keine Reaktion 36%
Motorische Aktivitat nach 90 min:

-spontan wach 45%

-schléfrig, aber erweckbar 55%
Tabelle 30

Postoperative Nebenwirkungen nach Etomidate

Fruergaard et al. Pierre etal. Doenicke et al.
Ubelkeit 36% 41% 10%
Erbrechen 27%
Angst 36%

In der vorliegenden Studie wurde Etomidate wiederholt als Bolus und nicht mittels Infusion
gegeben. Hierdurch war die Plasmakonzentration nicht konstant, und die hypnotische Wirkung
klang entsprechend der Pharmakokinetik dieses Anasthetikums nach 4 bis 5 Minuten wieder ab
(21). In einer Studie von Doenicke et al. wurde 1982 15 Personen Etomidate in unterschiedlicher
Dosierung verabreicht und EEG-kontrolliert die Plasmakonzentration sowie die Narkosetiefe
untersucht. Es wird deutlich, wie schnell, nach ca. 7 Minuten, die Plasmakonzentration von
Etomidate abféllt (14). Um in eigener Studie trotz fehlender EEG-Kontrolle eine ausreichende
Narkosetiefe zu gewahrleisten, wurde bei einer Vielzahl der Patientinnen dieser
Untersuchungsgruppe Etomidate nachinjiziert und hierdurch teilweise zu hoch dosiert. Alfentanil als
Analgetikum war dagegen mit 1 mg haufig unterdosiert. In einigen Féllen hat der Anasthesist allein
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das Hypnotikum, aber nicht das Analgetikum, nachgegeben und dadurch héhere Dosen von
Etomidate erreicht, als notwendig gewesen ware.

Vorgesehene Dosierung war 0,2 bis 0,3 mg/kg. Tatséchlich erhielten die Frauen durchschnittlich
0,9 mg/kg bzw. 1,6 mg/min Etomidate.

Typischerweise treten unter Etomidate am nicht muskelrelaxierten Patienten Myokloni in der
Tiefschlafphase auf, die ein Indikator flr ausreichende Narkosetiefe sind. Sicher lasst sich dies
allerdings nur mittels EEG kontrollieren. (5;33) Da dies in der vorliegenden Studie nicht verwendet
wurde, ist nicht auszuschlieR3en, dass bei einem Teil der Patientinnen Myokloni aufgetreten und als
spontane Aufwachreaktionen missdeutet wurden, so dass der Anasthesist Etomidate trotz
ausreichender Narkosetiefe nachinjiziert und Uberdosiert hat.

Das fuhrt zu hohen Gesamtdosen und verzogert dadurch die postoperative Erholung.

Nach Etomidate erlangten die Patientinnen dieser Studie nur langsam das Bewusstsein, die
Orientierung und die motorischen Fahigkeiten vollstandig zuriick.

Die Frauen waren nach durchschnittlich 115 Minuten wach mit spontan gedffneten Augen und
waren ruhig, entspannt und befolgten Aufforderungen. Nach 77 Minuten waren sie wieder voll
orientiert.

Direkt postoperativ und im Aufwachraum war ein Grof3teil der Patientinnen noch ohne Orientierung,
schlief und reagierte nicht auf Ansprache.

Die Frauen konnten durchschnittlich nach 11,2 Minuten nach letzter Etomidategabe die Augen
offnen.

Direkt postoperativ waren 38% der Personen voll orientiert und 24% spontan wach. Die Halfte der
Patientinnen hatte noch keine Orientierung. 40% waren noch nicht in der Lage, Aufforderungen zu
befolgen. Ein Drittel schlief zu diesem Zeitpunkt noch und war durch Ansprechen nicht erweckbar.
10% der Frauen fielen durch Unruhe auf.

Ca. 20 Minuten nach der letzten Hypnotikumgabe, im Aufwachraum, hatten 62% der Patientinnen
die volle Orientierung zurtick erlangt, und knapp die Halfte von ihnen war spontan wach. Die
Ubrigen Patientinnen schliefen noch. Davon waren 14% auch zu diesem Zeitpunkt noch nicht
aufweckbar und 26% der Studienteilnehmerinnen noch ohne Orientierung.

Erst nach ca. 135 Minuten in der Tagesklinik waren 98% der Patientinnen voll orientiert. Bis auf
16% waren alle Patientinnen spontan wach. Alle Ubrigen waren schlafrig, aber aufweckbar. Bis auf
8% hatten alle Frauen ihre motorischen Fahigkeiten wiedererlangt und befolgten Aufforderungen.
Nur noch 2% der Patientinnen waren unruhig. Vor Entlassung waren alle Personen voll orientiert
und konnten Aufforderungen befolgen. 8% waren zu diesem Zeitpunkt noch schléfrig.

Die durchschnittliche Gesamtdosis betrug 46 mg bzw. 0,9 mg/kg Korpergewicht. Nach ca. 115
Minuten waren die Frauen wieder spontan wach. Hatten sie eine hohere Gesamtdosis erhalten,
brauchten die Patientinnen ungeféahr 127 Minuten, 12 Minuten langer, bis sie wieder wach waren.
Auch hier gab es Ausnahmen. Eine Patientin, die insgesamt 100 mg Etomidate erhalten hatte, war
nach 15 Minuten schon spontan wach, wahrend eine andere Frau nach insgesamt 48 mg ca. 320
Minuten bengtigte, um wach zu werden. Eine Frau mit 80 mg war nach 132 Minuten, eine andere
Patientin mit 86 mg nach 15 Minuten wach. Eine weitere Patientin, die 60 mg Etomidate erhalten
hatte, war sofort postoperativ spontan wach.

Wie lange es dauerte, bis die Frauen dieser Untersuchungsgruppe wieder voll orientiert waren,
hing nicht mit der erhaltenen Dosis zusammen. Nach einer mittleren Gesamtdosis von 46 mg
hatten sie die volle Orientierung nach ca. 77 Minuten wieder. Die Frauen, die mehr Etomidate
bekommen hatten, brauchten durchschnittlich 43 Minuten. Auch hier gab es Ausnahmen. Eine
Patientin mit insgesamt 100 mg Etomidate war nach 280 Minuten wieder voll orientiert. Eine andere
Frau hatte 86 mg erhalten und war sofort postoperativ wieder orientiert, wahrend eine Dame nach
80 mg ungefahr 30 Minuten bengtigte. Eine Patientin hatte 48 mg erhalten und war erst nach 250
Minuten wieder voll orientiert
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Allerdings war zu beobachten, dass die Erholung der Orientierung im Zusammenhang mit der
Narkosedauer stand. Patientinnen mit einer Narkosedauer Uber 15 Minuten brauchten
durchschnittlich 54 Minuten, bis sie die volle Orientierung zuriick erlangt hatten. Bei Narkosen Uber
25 Minuten dauerte es ca. 80 Minuten, so dass fir den Grof3teil der Patientinnen héhere Dosen
Etomidate wahrscheinliche Ursache fiir eine verzégerte Wiedererlangung von Vigilanz und
motorischer Aktivitat war.

Die Narkosedauer betrug durchschnittlich 29 Minuten, und die Narkosedauer korrelierte nicht
immer mit der Hohe der Gesamtdosis. Patientinnen mit kurzer Narkosedauer erhielten sowohl
weniger als auch mehr Anasthetikum als die Durchschnittsdosis. Patientinnen mit langerer
Narkosedauer hatten teilweise mehr aber auch weniger Hypnotikum erhalten als der
Patientendurchschnitt.

32% der Frauen litten unter Schwindel und Ubelkeit. 14% hatten erbrochen. Bei einer Patientin
verzogerte sich die Entlassung wegen starken Erbrechens, so dass sie anstatt nachmittags erst
gegen Abend um 19.30 Uhr entlassen werden konnte.

Diese Studie zeigte ahnliche Ergebnisse, wie hierzu in der Literatur beschrieben (15;22;41).
Postoperative Nebenwirkungen wie Ubelkeit, Erbrechen und Schwindel waren unabhingig von der
erhaltenen Gesamtmenge Etomidate. Patientinnen, die unter Ubelkeit litten, hatten durchschnittlich
45 mg Etomidate erhalten. Frauen mit Erbrechen oder Schwindel hatten ca. 49 mg Etomidate
bekommen.

14% postoperatives Erbrechen waren relativ wenig und in dieser Studie nicht dosisabhangig.

Wenn Etomidate ohne Muskelrelaxanz als Hypnotikum angewendet wird, kann es relativ haufig
vorkommen, dass die Patienten zu Beginn der Narkose schwierig zu beatmen sind. Es ist nicht
auszuschliel3en, dass der Anasthesist dadurch beim Beatmen Luft in den Magen presst. Dies ist
eine mogliche Erklarung fiir postoperative Ubelkeit oder Erbrechen.

Einige der Etomidate-Patientinnen klagten nach der Narkose Uber unangenehme Empfindungen
wie starkes Frieren, Druckgefuihl im Kopf und grundloses Weinen. Eine Patientin fuhlte sich
postoperativ sehr lustig.

Die Stimmung der Patientinnen war gut und postoperativ besser als préaoperativ. Die Frauen waren
wenig &ngstlich oder nervds, postoperativ weniger als praoperativ.
Die Patientinnen waren mit der Narkose und der Behandlung insgesamt gut zufrieden.

Nach Art der Narkosefuihrung in der vorliegenden Studie fand sich bei den Patientinnen der
Etomidategruppe &hnlich den Angaben in der Literatur (3;22) eine teilweise dosisabhéngige,
verlangerte postoperative Erholung, die die Entlassungsfahigkeit der Patientinnen in einem Fall
durch postoperative Nebenwirkungen beeintrachtigte.

Aufgrund der langeren Erholungsphase und der in einem Fall starker aufgetretenen
Nebenwirkungen fand sich Etomidate fir die Durchfihrung von Kurznarkosen mit wiederholter
Bolusapplikation, ohne EEG-Kontrolle, zum Beispiel nach dem Bispectral Index, und ohne
Perfusorinfusion in der Tageschirurgie als ungeeignet.

Es muss betont werden, dass die durchgefiihrte Anasthesie (Bolusapplikation und Weckreize)
klinisch keine Bedeutung besitzt. Diese Bewertung gilt auch fir die anderen Gruppen.
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Midazolam

Koscielniak-Nielsen et al. (32) fuhrten 1998 bei 40 Patienten unter Narkosen mit Propofol/
Stickoxydul oder Midazolam/ Stickoxydul intra- und postoperative Aufwachtests durch und mafien
dabei SCEPs (Somatosesory Cortical Evoked Potentials). Beide Untersuchungsgruppen erhielten
aulRerdem Fentanyl als Analgetikum.

Midazolam wurde als Bolus von 0,2 mg/kg intravends zur Narkoseeinleitung und dann als Infusion
mit 0,1 mg/kg/h verabreicht.

Sie beobachteten fur die Midazolam-Patienten eine mittlere postoperative Aufwachzeit von 1,8
Minuten bei verstarkter Resedierungsrate im Aufwachraum. Nach 7,5 Minuten waren die Patienten
orientiert.

Tang et al. (56) untersuchten 1999 bei 90 Patienten Einleitungs- und Erholungscharakteristiken
nach Narkose mit Midazolam/ Meperidine. Midazolam wurde initial mit 1 mg intravends verabreicht
und bei Bedarf nachdosiert. Tang et al. stellten fest, dass die Midazolam-Patienten nach 36
Minuten spontan auf ihren Namen antworten konnten. Als unerwinschte postoperative
Nebenwirkung beobachteten sie bei 10% der Patienten Schwindel.

Tabelle 31

Postoperative Erholung nach Narkosen mit Midazolam

Tang et al.
Antworten auf eigenen Namen 36 min

Koscielniak-Nielsen et al.

Orientiert 7,5 min
Mittlere Aufwachzeit 1,8 min
Tabelle 32

Postoperative Nebenwirkungen nach Midazolam

Tang et al.

Schwindel 10%
Ubelkeit 0%

In der vorliegenden Studie erhielten die Frauen durchschnittlich 0,38 mg/kg Midazolam.
Vorgesehen waren 0,2-0,3 mg/kg. Die tatsachliche Gesamtdosis war relativ hoch,
dementsprechend fand sich in dieser Untersuchungsgruppe eine verlangerte Nachschlafphase und
eine verzogerte postoperative Erholung. Viele der Patientinnen schliefen im Aufwachraum und
nach Rickverlegung in die Tagesklinik und reagierten nicht auf Ansprache.

Die Patientinnen 6ffneten ca. 10,78 Minuten nach der letzten Midazolamgabe ihre Augen.
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Die Frauen waren dosisunabhangig nach ca. 219 Minuten wieder spontan wach, nach 124 Minuten
voll orientiert und hatten nach 187 Minuten ihre normale motorische Aktivitat wieder erlangt.

Direkt postoperativ hatte mehr als die Halfte der Patientinnen und im Aufwachraum 49% noch
keine Orientierung.

Im Aufwachraum waren nur 6% der Personen spontan wach. Die Ubrigen Patientinnen schliefen.
Davon waren 24,5% noch nicht weckbar. 37% befolgten noch keine Aufforderungen.

In der Tagesklinik, nach 135 Minuten, war nur knapp die Halfte der Patientinnen spontan wach. Die
restlichen Frauen waren schlafrig, aber ab diesem Zeitpunkt weckbar.

Erst nach ca. 240 Minuten, bei der letzten Befragung vor der Entlassung, waren 96% der
Patientinnen nach Midazolam spontan wach, ruhig mit normaler motorischer Aktivitat und alle
Patientinnen wieder voll orientiert.

Die Frauen litten nur geringfligig unter unerwlnschten postoperativen Nebenwirkungen wie
Ubelkeit (6%) und Erbrechen (4%). Allerdings klagte fast die Halfte (45%) von ihnen uber
Schwindel. Die Nebenwirkungen traten unabhéngig von der erhaltenen Gesamtmenge Midazolam
auf.

4% hatten Kopfschmerzen.

Die Patientinnen empfanden postoperativ nur geringfiigig Schmerzen. Sie waren wenig angstlich
oder nervis, postoperativ weniger als praoperativ. Die Frauen beurteilten ihre Stimmung als gut,
postoperativ besser als praoperativ.

Mit der Narkose und der Gesamtbehandlung an dem betreffenden Tag zeigten sich die
Patientinnen gut zufrieden.

Die Beobachtung Koscielniak-Nielsens et al. (32), die 1998 bei Patientinnen nach Midazolam kurze
postoperative Aufwachzeiten von 1,8 Minuten und friihe Erholungszeiten feststellten, konnte in der
vorliegenden Studie nicht nachvollzogen werden.

Wie in der Literatur beschrieben (32;40;44) wurde auch in eigener Studie postoperativ eine
verstarkte Nachschlafphase bei den Patientinnen nach Midazolam beobachtet. Die
Entlassungsfahigkeit der Patientinnen war verzogert. Die Frauen brauchten ca. 240 Minuten, bis
sich Orientierung, Vigilanz und motorische Aktivitat voll erholt hatten.

Kritisch angemerkt werden muss hier, dass die in eigener Studie verabreichte Midazolamdosis von
14 mg (siehe Tabelle 4) nicht der Dosierung eines Lehrbuch-Hinweises entspricht. Zur Einleitung
hatten 0,15 mg/h, das entspricht ca. 4 mg Midazolam anstatt der verabreichten 14 mg, verwendet
werden sollen. Die hypnotische Wirkung von 4 mg halt ca. 45 Minuten an (9), wenn kein Weckreiz
gesetzt und z.B. mit Remifentanil kombiniert wird. Der lange Hangover nach 23 mg Midazolam
(Tabelle 4) ist erklarbar.

Die Halfte der Frauen hatte postoperativ erheblich unter Schwindel gelitten, so dass sich
Midazolam aufgrund der relativ langen postoperativen Erholungszeit von 240 Minuten und den
unerwinschten Nebenwirkungen fir tageschirurgische Kurznarkosen weniger gut eignete.

Methohexital

Sun et al. (54) untersuchten 1999 bei 120 chirurgischen Patienten die postoperative Erholung nach
Narkose mit Methohexital oder Propofol. In den EEG-kontrollierten Untersuchungsgruppen wurden
Propofol und Methohexital jeweils mit Stickoxydul 66% und Desflurane oder Sevoflurane kombiniert
und Lidocain sowie Sufentanil gegeben. Die Einleitungsdosis von Methohexital betrug 1,5 mg/kg
intravends. Sun et al. fanden, dass die Methohexital-Patienten ihre Augen nach 7 bis 9 Minuten
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offnen und Aufforderungen nach 8 bis 10 Minuten befolgen konnten. Orientiert zu Person und Ort
waren sie nach 13 bis 16 Minuten.

An unerwiinschten postoperativen Nebenwirkungen beobachteten sie bei 37-50% der Patienten
Ubelkeit und bei 20-23% Erbrechen.

Sa Régo et al. (47) verglichen 1999 bei 60 chirurgischen Patienten mit Methohexital oder Propofol
zur Sedierung bei Lokalanasthesie die postoperative Erholung. Methohexital wurde per Infusion mit
40 ug/kg/min verabreicht. AulRerdem erhielten beide Patientengruppen Fentanyl als Analgetikum.
Sie stellten fest, dass die Patienten mit Methohexital nach 13 Minuten spontan wach und nach 61
Minuten entlassungsfahig waren. Die Entlassungsfahigkeit der Patienten wurde definiert als die
Zeit, bis die Patienten ohne Hilfe gehen und stehen konnten, ohne dass orthostatische
Beschwerden wie Schwindel oder Blutdruckabfall auftraten, und die Patienten keine Ubelkeit oder
Erbrechen mehr und nur maRig Schmerzen hatten.

Ubelkeit und Erbrechen traten jeweils bei 10% der Patienten auf.

Tabelle 33

Postoperative Erholung nach Methohexital

Sun et al.
Augen 6ffnen 7-9 min
Befolgen von Aufforderungen 8-10 min
Orientiert 7-9 min

S4& Régo et al.
Spontan wach 13 min
Entlassungsfahig 61 min

Tabelle 34

Postoperative Nebenwirkungen nach Narkose mit Methohexital

Sun et al. Sa Régo et al.
Ubelkeit 37-50% 10%
Erbrechen 20-23% 10%

Bei den Patientinnen, die Methohexital erhielten, fanden sich in der vorliegenden Studie &hnliche
Ergebnisse wie in der Literatur (47;54):

Die durchschnittliche Gesamtdosis Methohexital betrug in dieser Gruppe 213 mg bzw. 3,4 mg/kg
Kdrpergewicht. Vorgesehen waren 1 bis 2 mg/kg.

Die Patientinnen zeichneten sich nach Methohexital durch kurze Aufwach- und Erholungszeiten
aus. Sie waren frilhzeitig bzw. nach 87 Minuten wach, nach 60 Minuten voll orientiert und hatten
nach 92 Minuten ihre motorischen Fahigkeiten wiedererlangt.

Die Patientinnen 6ffneten durchschnittlich 9 Minuten nach der letzten Hypnotikumgabe ihre Augen.
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Wie lange die Frauen brauchten, bis sich die Vigilanz und die motorischen Fahigkeiten vollstandig
erholt hatten, hing auch von der erhaltenen Gesamtdosis Methohexital ab. Patientinnen mit héherer
Dosis brauchten teilweise langer hierfir.

Direkt postoperativ war ein Drittel der Patientinnen wach. Mehr als die Halfte war voll orientiert. Nur
8% schliefen zu diesem Zeitpunkt noch und waren nicht weckbar.

Im Aufwachraum, nach ca. 20 Minuten, war mehr als die Hélfte der Personen wach (54%) und
befolgte Aufforderungen. 76% waren voll orientiert. Alle Patientinnen waren ab diesem Zeitpunkt
weckbar.

Ab ca. 135 Minuten, in der Tagesklinik, waren mehr als 80% der Patientinnen spontan wach. Alle
Frauen waren voll orientiert und hatten ihre motorischen Fahigkeiten wiedererlangt.

Ein kleiner Teil der Patientinnen litt unter unerwinschten postoperativen Nebenwirkungen:
Schwindel (24%), Ubelkeit (12%), Erbrechen (4%) und Kopfschmerzen (6%). Ubelkeit und
Erbrechen traten unabhangig von der verabreichten Gesamtdosis auf. Die Halfte der Patientinnen
mit Schwindel hatte eine gréRere Menge Methohexital erhalten.

Die Frauen beurteilten ihre Stimmung postoperativ besser als praoperativ und als Uberwiegend gut.
Nur eine Patientin gab an, wegen des fir sie nachteiligen Operationsergebnisses postoperativ in
schlechter Stimmung zu sein. Die Personen waren kaum &ngstlich oder nervds, postoperativ noch
weniger als praoperativ.

Die Patientinnen waren mit der Narkose und der Gesamtbehandlung gut zufrieden.

Es fand sich, dass sich Methohexital aufgrund der raschen und nebenwirkungsarmen
postoperativen Erholung gut fur tageschirurgische Kurznarkosen eignete.

Ketamin

White et al. (59) untersuchten 1980 bei 60 chirurgischen Patienten die postoperative Erholung nach
Ketaminnarkosen. Ketamin wurde fir s-(+)-, s-(-)- oder Ketmain-Razemat in unterschiedlicher
Dosierung von 2,4-8,5 mg/kg/h sowie bei Bedarf Stickoxydul und Thiopental verabreicht. Sie
fanden, dass postoperativ im Aufwachraum 47-71% der Patienten wach, ruhig und entspannt
waren. Bis zu 26% der Patienten waren unruhig.

An unerwinschten postoperativen Nebenwirkungen beobachteten die Autoren:
- Ubelkeit/ Erbrechen 21-45%
- Schwindel 35-48%
- Schmerz 0-16%

10 bis 35% der Patienten berichteten Uber unangenehme Empfindungen wie "groggy sein" oder
Schmerzen. Das Angstempfinden der Patienten war postoperativ niedriger als praoperativ und
wurde mit 1,6 bis 2 beurteilt, bei Werten von 1-4, wobei 1 keiner Angst entsprach.

Engelhardt (19) verglich 1997 Studien Uber Ketaminnarkosen hinsichtlich postoperativen
Aufwachverhaltens und psychomimetrischer Reaktionen. Er fand, dass postoperativ die Patienten
unerwinschte psychomimetrische Nebenwirkungen wie Halluzinationen, gestérte Wahrnehmung
und Merkfahigkeit, visuelle Stérungen, Nystagmus, Schwindel, Ubelkeit und Erbrechen zeigten.

Vorgesehene Dosierung von Ketamin waren in dieser Studie 1 bis 2 mg/kg. Tatsachlich lag die
durchschnittlichen Gesamtmenge mit 3 mg/kg hdher.
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Bei den Patientinnen, die Ketamin-Razemat als Mono-Anasthetikum erhielten, wurde in dieser
Studie eine verlangerte postoperative Erholung mit erheblicher Beeintrachtigung der Patientinnen
durch unerwtiinschte postoperative Nebenwirkungen beobachtet. In zwei Féllen flhrten diese dazu,
dass die Frauen nicht, wie vorgesehen, gegen Nachmittag des Operationstages entlassen werden
konnten, sondern (ber Nacht stationar aufgenommen werden mussten. So wurde dieses
Hypnotikum in dieser Studie nicht weiter verwendet, nachdem an zehn Patientinnen Narkosen mit
Ketamin durchgefihrt worden waren und bei fast allen von ihnen postoperativ erhebliche
Nebenwirkungen aufgetreten waren.

Die Patientinnen 6ffneten ca. 11,5 Minuten nach der letzten Ketamingabe ihre Augen.

Nach 105 Minuten waren die Frauen voll orientiert, nach 180 Minuten spontan wach und hatten
nach 168 Minuten ihre normale motorische Aktivitat zurlick erlangt.

Im Aufwachraum schliefen noch ca. 90% der Patientinnen. Davon waren 10% noch nicht
aufweckbar. 40% der Personen hatten noch keine Orientierung. 10% befolgten keine
Aufforderungen, und 10% waren unruhig.

Erst ab der Tagesklinik hatten alle Patientinnen die volle Orientierung wiedererlangt, waren
weckbar, ruhig, entspannt und konnten Aufforderungen befolgen. Zu diesem Zeitpunkt war die
Halfte der Patientinnen noch schlafrig.

Frauen, die eine hohere Dosis Ketamin erhalten hatten, brauchten langer, um sich postoperativ zu
erholen.

Die Patientinnen litten nach Ketaminnarkosen erheblich unter unerwiinschten postoperativen
Nebenwirkungen: Schwindel trat bei 70% von ihnen auf. Unter Ubelkeit litten 80%, und 50% hatten
erbrochen. 70% flhlten sich nervds. Bei einer Patientin (10%) waren Kreislaufprobleme
aufgetreten. Sie beschwerte sich dartber, dass ihre Mitpatientinnen, die eines der anderen
Hypnotika erhalten hatten, alle "fit" seien, sie aber noch nicht.

Bei einer Frau fuhrte massiv aufgetretene Ubelkeit dazu, dass sie erst einen Tag spater entlassen
werden konnte.

Fir das Auftreten von Ubelkeit konnte ein Zusammenhang mit der Gesamtmenge des erhaltenen
Ketamin festgestellt werden. Schwindel und Erbrechen hingegen schienen unabhangig davon
aufzutreten.

Bei einem Teil der Patientinnen traten AlptrAume in der postoperativen Erholungsphase auf, die zur
Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens fihrten. Zwei Personen berichteten Uber
Todeserlebnisse wahrend der Alptrdume, die sehr real gewirkt hatten.

Die Stimmungslage der Frauen war postoperativ bis zur Befragung im Aufwachraum zunéachst sehr
gut und besser als préoperativ. Ab Rickverlegung in die Tagesklinik verschlechterte sich die
Stimmungslage der Patientinnen erheblich, was sehr wahrscheinlich auf die postoperativen
Nebenwirkungen, unter denen sie litten, zuriickzufiihren war.

Die Frauen selbst waren mit den an ihnen durchgefiihrten Ketaminnarkosen hochst unzufrieden.
Dies wirkte sich auch auf die Zufriedenheit mit der Gesamtbehandlung an diesem Tag aus, die im
Vergleich zu den Ubrigen vier Gruppen Etomidate, Methohexital, Midazolam und Propofol von den
Patientinnen nach Ketamin schlechter beurteilt wurde.

Auch das medizinische Uberwachungspersonal der Tagesklinik beschwerte sich Uber die
verzogerte Erholungsphase und die massiv aufgetretenen postoperativen Nebenwirkungen bei den
Patientinnen nach Ketaminnarkose. Dies habe die postoperative Betreuung der Frauen erheblich
erschwert und in einigen Fallen zu Uberstunden des medizinischen Personals gefiihrt.

In dieser Studie wurden fir die Patientinnen nach Ketaminnarkosen eine zeitlich verzdgerte
postoperative Erholung und erhebliche postoperative Nebenwirkungen beobachtet, die in zwei
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Fallen die Entlassung der Studienteilnehmerinnen bis zum ndchsten Tag verzégerten. Unter diesen
Gegebenheiten wurde Ketamin hochst ungeeignet fur die Durchflhrung tageschirurgischer
Kurznarkosen gefunden und die Studie mit dieser Medikamentengruppe vorzeitig beendet. Durch
die fehlende Begleitmedikation mit Benzodiazepinen war die Anasthesie unzureichend, so dass,
wie Tabelle 35 zeigt, zu hohe Dosen Ketamin-Razemat verabreicht wurden, wodurch sich die
massiven postoperativen Nebenwirkungen erklaren lassen.

Es wurden die funf Narkoseverfahren mit Etomidate, Ketamin, Methohexital, Midazolam und
Propofol miteinander verglichen, und es kam zu &ahnlichen Ergebnissen wie sie hierzu in der
Literatur beschrieben sind (2;3;22;47;54).

Es ergaben sich deutliche Unterschiede in der postoperativen Erholung.

Wie Apfelbaum et al. (2), Boisson-Bertrand et al. (3) und Fruergaard et al. (22) beschreiben, zeigte
sich auch in eigener Studie, dass die postoperative Erholung der Patientinnen nach Propofol
zeitlich und qualitativ besser ausfiel als nach Etomidate, Ketamin oder Midazolam.

Die Patientinnen waren nach Propofol eher wach und voll orientiert als die Frauen nach Etomidate,
Ketamin oder Midazolam. Nach Etomidate, Ketamin oder Midazolam litten die Patientinnen mehr
unter Ubelkeit, Erbrechen und Schwindel als nach Propofol.

Wie bei Sun et al. (54) und Sa Régo et al. (47) fand sich auch in der vorliegenden Studie kein
Unterschied in der postoperativen Erholungszeit und -qualitat zwischen Propofol und Methohexital.
Diese beiden Narkoseverfahren wiesen gleich gute Ergebnisse auf.

Tabelle 35
Postoperative Erholung im Vergleich
Etomidate |Ketamin | Methohexital Midazolam | Propofol

Augen 6ffnen (min) 11,2 11,5 9,0 10,78 9,31
volle Orientierung (min)O 77 105 60 124 10

volle Vigilanz (min)O 115 180 87 219 47
motorische Aktivitat (min)O 115 168 92 187 52
mittlere Gesamtdosis (mg)/ 46 214 213 23 261

(mg/kg) 0,9 3 3,4 0,38 4

(Ovolle Orientierung zu Person, Ort, Zeit)
(Lvigilanz: spontan wach)
(Cmotorische Aktivitat: ruhig, entspannt, befolgt Aufforderungen)

Wie in der Literatur (2;3;22;47;54) wurde auch in dieser Studie festgestellt, dass die Patientinnen in
jeder der funf Medikamentengruppen postoperativ weniger angstlich und nervés waren als
préoperativ und die Stimmung postoperativ besser ausfiel als praoperativ.

Oxorn et al. (39) fanden dies "nicht Uberraschend, da die Patienten Erleichterung empfanden".
Auch in eigener Studie wurde hierflr in der Erleichterung der Patientinnen, den Eingriff hinter sich
zu haben, die wahrscheinlichste Erklarung gesehen.
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Tabelle 36

Schwindel
Ubelkeit

Erbrechen
Nervositat

Abbildung 24
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Tabelle 37

Auftreten unerwiinschter postoperativer Nebenwirkungen

Etomidate
32,0%
32,0%
14,0%
40,0%

Ketamin

70,0%
80,0%
50,0%
70,0%

Methohexital Midazolam
24,0% 44,9%
12,0% 6,1%
4,0% 4,0%
14,0% 28,6%

Aktivitat

Postoperative Erholung von Vigilanz, Orientierung und motorischer

volle Vigilanz

| e

volle Orientierung

Propofol
21,6%
7,8%
0%
17,7%

O Etomidate

W Ketamin
[OMethohexital
[OMidazolam
H Propofol

1l

motorische Aktivitat

Zufriedenheit der Patientinnen mit der Narkose anhand von VAS:

VAS Etomidate Ketamin Methohexital

OO WNPE

44%
46%
10%

10%
40%
10%
20%

20%

62%
38%

Midazolam

74%
26%

61%
39%

Propofol

(VAS von 1 bis 6, wobei 1 der groBtmoglichen Zufriedenheit entspricht)
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Zusammenfassung

Es wurden in dieser Studie bei 210 gynakologischen tageschirurgischen Patientinnen
intraoperative Wachheit und postoperative Erholung nach Kurznarkosen mit Etomdidate (n=50),
Ketamin (n=10), Methohexital (n=50), Midazolam (n=49) und Propofol (n=51) untersucht.

Um mogliche intraoperative Wachepisoden der Patientinnen erfassen zu kénnen, wurden die
Patientinnen entgegen dem klinischen Alltag wahrend der Narkose aufgefordert, die Augen zu
offnen oder die Hand des Untersuchers zu dricken. Es wurde notiert, ob die Patientinnen
daraufhin mit unspezifischen Aufwachreaktionen reagierten oder die Aufforderungen adaquat
befolgten. Auch spontan aufgetretene Aufwachreaktionen wurden festgehalten.

In dieser Studie wurden in allen funf Hypnotikagruppen die gleichen Untersuchungstechniken
angewendet. Die Pharmakodynamik und Pharmakokinetik der jeweiligen Hypnotika differierten
allerdings teilweise erheblich und sind nicht immer ausreichend bericksichtigt worden, so dass
die nachfolgend aufgefuihrten Ergebnisse kritisch zu bewerten sind und auf den klinischen Alltag
zu Ubertragen sind.

Bei dem hier angewandten Narkoseverfahren, d.h. Nachinjektionen der Anasthetika bolusweise
anstatt als Dauerinfusion und nicht EEG-kontrolliert, fand sich, dass intraoperative Wachheit
relativ haufig und unabhangig von der Art des Eingriffs bei Kurznarkosen mit Etomidate,
Ketamin, Methohexital, Midazolam und Propofol auftrat: Von 210 untersuchten Patientinnen
reagierten insgesamt 72% (152 von 210 Patientinnen) unspezifisch mit Aufwachreaktionen,
spontan oder nach Ansprechen, oder befolgten gezielt Aufforderungen.

Das Ausmald der intraoperativen Wachheit hing bis zu einem gewissen Grad auch von dem
verwendeten Hypnotikum ab: Die Zahl der intraoperativen Aufwachreaktionen und befolgten
Aufforderungen lag in den untersuchten Patientinnengruppen zwischen 13,5% (Propofol) und
86% (Ketamin).

Das Risiko, dass bei einer Patientin intraoperative Wachheit auftrat, erwies sich aufgrund der
fehlenden EEG-Kontrolle als schwer einschatzbar: Bei einigen Patientinnen fehlten Anzeichen
einer intraoperativen Wachepisode wie z.B. Unruhe oder spontane Aufwachreaktionen. Diese
Patientinnen wirkten bewusstlos, befolgten aber auf Ansprache Aufforderungen.

In allen Untersuchungsgruppen hatte das Auftreten intraoperativer Wachepisoden verringert
werden kénnen, wenn die Anasthetika per infusionem konstant verabreicht und sogar vermieden
werden konnen, wenn die Narkosetiefe mittels EEG kontrolliert worden ware.

In dieser Studie wurden unterschiedliche Stufen intraoperativer Wachheit eingeteilt:
a) Intraoperative Wachheit mit bewusster Erinnerung des Patienten daran

1. Erinnerbare bewusste Wachheit mit Schmerz <0,5%
2. Erinnerbare bewusste Wachheit ohne Schmerz 2,9%
b) Intraoperative Wachheit mit anschlieRender Amnesie 13,5-86%

c) Unbewusste Wachheit mit anschlieRender unbewusster Erinnerung bis zu 75%

Bewusste intraoperative Wachheit mit postoperativer Erinnerung daran war selten.

Vor Entlassung erinnerten sich von 210 untersuchten Patientinnen nur 2,9% (6 von 210
Patientinnen) an intraoperative Ereignisse.

Die bewusste postoperative Erinnerung war abhangig vom Zeitpunkt der Befragung und zu
einem gewissen Grad von dem verwendeten Hypnotikum. Kurz nach der Narkose im
Aufwachraum erinnerten sich mehr Patientinnen (7%) an intraoperative Wachepisoden als vor
Entlassung.

Bewusste Wachheit mit Amnesie (86%) und unbewusste Wachheit (bis zu 75%) waren weitaus
haufiger.

Es fand sich, dass die haufigste intraoperative Wahrnehmung der Patientinnen akustischer Art
war: 79% der Patientinnen erinnerten sich an Gerausche, Stimmen und Unterhaltungen.
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7% nahmen Schmerzen und Gerliche wahr. Nach Gefuhlen der Angst oder Panik wurden die
Patientinnen nicht befragt. Von sich aus erwéhnte auch keine der Frauen, derartige
Empfindungen intraoperativ gehabt zu haben.

Die Patientinnen waren nicht muskelrelaxiert und konnten sich so jederzeit bemerkbar machen.
Im Rahmen der Studie wurden die Patientinnen auf3erdem in finfminitigem Abstand
angesprochen und auf mogliche intraoperative Wachepisoden Uberprift. Reagierten die Frauen,
wurden sie umgehend beruhigt und ihnen versichert, dass alles in Ordnung sei. Dies mag eine
mogliche Erklarung dafir sein, dass die Patientinnen postoperativ keine Angstgefiihle
erwahnten.

AuBerdem wurden die Aufwach- und Erholungsphase der Patientinnen nach Etomidate,
Ketamin, Methohexital, Midazolam und Propofol untersucht. Hierzu wurden Aufwachzeit,
Vigilanz, Orientierung, motorische Aktivitat der Patientinnen, postoperative unerwinschte
Nebenwirkungen wie Schwindel, Ubelkeit, Erbrechen, subjektive Empfindungen fiir Angst,
Nervositat, Schmerz und Stimmung erfasst.

Aullerdem beurteilten die Frauen ihre Zufriedenheit mit der Pramedikation, der
Schmerzbehandlung, der Behandlung insgesamt und mit der Narkose.

Die Aufwachzeit, definiert als die Zeit ab der letzten Hypnotikumgabe bis zum ersten Augen
offnen der Patientinnen, war in allen Medikamentengruppen gleich lang.

Es ergaben sich in den Untersuchungsgruppen deutliche Unterschiede beziglich der
postoperativen Erholung.

Am schnellsten erholten sich die Patientinnen, trotz gelegentlich hoher Dosen, nach Propofol,
gefolgt von den Frauen, die Methohexital erhalten hatten. Am langsten brauchten die
Patientinnen nach Ketamin. Die Etomidate- und Midazolam-Patientinnen lagen hinsichtlich ihrer
postoperativen Erholung dazwischen. In der Ketamingruppe wurde die Entlassungsfahigkeit der
Personen in zwei Fallen verzogert.

Ab ca. 135 Minuten nach der letzten Hypnotikumgabe waren alle Patientinnen aus den finf
Gruppen wieder vergleichbar ruhig, wach und voll orientiert.

Unerwinschte postoperative Nebenwirkungen traten bei den Ketamin-Patientinnen in Form von
Schwindel, Ubelkeit, Erbrechen und Alptraumen auf, so dass wir dieses Medikament nicht weiter
in der Studie verwendeten, nachdem es zehn Frauen zur Narkose erhalten hatten und fast alle
von ihnen unter Nebenwirkungen gelitten hatten.

In den anderen Medikamentengruppen waren nur wenig postoperative Nebenwirkungen
aufgetreten. Nach Propofol hatte gegeniiber den Ubrigen Untersuchungsgruppen keine der
Frauen erbrochen.

Unabhangig von dem erhaltenen Hypnotikum war in allen Untersuchungsgruppen zu
beobachten, dass Angst und Nervositdt postoperativ nachlieRen und sich die Stimmung der
Patientinnen gegeniber praoperativ besserte. Eine Ausnahme bildeten die Ketamin-
Patientinnen: Ihre Stimmung verschlechterte sich postoperativ.

Schmerzen wurden, unabhangig vom verwendeten Anasthetikum, von allen Patientinnen nur
geringfugig empfunden.

In jeder Medikamentengruppe beurteilten die Patientinnen die Pramedikation,
Schmerzbehandlung und Gesamtbehandlung an dem Tag der Narkose als gut.

Mit Ausnahme der Ketamin-Patientinnen waren alle Frauen mit der an ihnen durchgefiihrten
Narkose gut zufrieden. Durch die erheblichen postoperativen Nebenwirkungen, die bei den
Ketamin-Patientinnen aufgetreten waren, zeigten sich diese verstandlicherweise mit der an
ihnen durchgefihrten Narkose wenig zufrieden.

Es muss jedoch betont werden, dass in der Klinik eine Ketamin-Mononarkose nicht empfohlen
wird. Es wird immer die Kombination mit einem Hypnotikum wie Midazolam, Propofol oder
Etomidate praktiziert.
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Propofol erwies sich als am besten geeignet fir die Durchfiihrung von tageschirurgischen
Kurznarkosen. Die Frauen hatten durchschnittlich 261 mg Propofol als Gesamtdosis erhalten.
Intraoperative Wachheit kamen selten vor. Postoperativ wurden kurze Aufwach- und
Erholungszeiten beobachtet. Die postoperative Erholung erfolgte schneller und war
nebenwirkungsarmer als bei den Patientinnen der anderen Medikamentengruppen und war
dosisunabhangig. Nach Propofol hatte keine der Frauen erbrochen.

Am zweitbesten eignete sich Methohexital. Die Frauen erhielten durchschnittlich 213 mg
Methohexital. Intraoperative Wachheit kam selten vor, trotz relativ hoher postoperativer
Erinnerung der Patientinnen daran. Die postoperative Erholung der Personen erfolgte auch hier
rasch mit kurzen postoperativen Aufwach- und Erholungszeiten. Nur fur die Dauer, bis die
normale motorische Aktivitdt wiedererlangt wurde, konnte ein Zusammenhang mit der
verabreichten Gesamtdosis Methohexital beobachtet werden. Postoperative Nebenwirkungen
traten selten, aber etwas haufiger als nach Propofol, auf.

Midazolam eignete sich als Anasthetikum weniger gut. Die Frauen erhielten durchschnittlich 23
mg Midazolam. Einerseits war in dieser Untersuchungsgruppe die Gefahr intraoperativer
Wachepisoden, auch bei offensichtlich bewusstlosen Patientinnen, relativ grof3. Aul3erdem
hatten die Frauen dosisunabhangig relativ lange Nachschlafphasen. Noch im Aufwachraum
waren etwa 40% der Patientinnen schlafrig und reagierten nicht auf Ansprechen. Die Frauen
brauchten ca. 240 Minuten nach der letzten Midazolamgabe, bis sie entlassungsfahig waren.
Kritisch angemerkt werden muss hier, dass die in eigener Studie verabreichte Midazolamdosis
von 14 mg (siehe Tabelle 4) nicht der Dosierung eines Lehrbuch-Hinweises entspricht. Zur
Einleitung hatten 0,15 mg/h, das entspricht ca. 4 mg Midazolam anstatt der verabreichten 14
mg, verwendet werden sollen. Die hypnotische Wirkung von 4 mg halt ca. 45 Minuten an (9),
wenn kein Weckreiz gesetzt und z.B. mit Remifentanil kombiniert wird. Der lange Hangover nach
23 mg Midazolam (Tabelle 4) ist erklarbar.

Postoperative Nebenwirkungen wie Ubelkeit und Erbrechen waren selten und traten
dosisunabhangig auf. Fast die Halfte der Patientinnen hatte dagegen unter Schwindel gelitten.

Unter Etomidate kamen intraoperative Wachepisoden nur selten vor. Postoperativ erfolgte die
Erholung der Patientinnen verzégert und normalisierte sich erst ab ca. 115 Minuten nach der
letzten Etomidategabe. Insgesamt erhielten die Frauen mit durchschnittlich 46 mg Etomidate
hohere Dosen als gemeinhin tblich (8;15). Die Patientinnen waren haufig unruhig (bis zu 10%).
Ein Drittel der Frauen litt unter postoperativen Nebenwirkungen wie Schwindel und Ubelkeit.
14% von ihnen hatten erbrochen. In einem Fall verzdgerte sich die Entlassung der Patientin
wegen massiven Erbrechens bis gegen Abend. Das Auftreten postoperativer Nebenwirkungen
war nicht dosisabhangig. Fur die postoperativen Erholung lief3 sich nur fur den Zeitraum, bis die
normale motorische Aktivitat wieder erreicht war, ein Zusammenhang mit der verabreichten
Gesamtmenge Etomidate feststellen.

Unter der Art der Narkosefuhrung in der vorliegenden Studie, d.h. bei Bolusapplizierung und
fehlender EEG-Kontrolle, eignete sich Etomidate als Anasthetikum in der Tageschirurgie nicht
gut.

Am schlechtesten erwies sich Ketamin als Anasthetikum, was auch seit 1966 bekannt ist. Die
Frauen erhielten durchschnittlich 214 mg bzw. 3 mg/kg Kérpergewicht Ketamin.

Wahrend der Narkose waren die Patientinnen unruhig, bewegten sich und waren bis zu Uber
70% wach. Eine ausreichende Narkosetiefe war nur mit hohen Dosierungen kurzfristig zu
erreichen.

Die Dauer, bis postoperativ die volle Orientierung und normale motorische Aktivitat wieder
erlangt wurden, war abhangig von der erhaltenen Gesamtdosis Ketamin.

Die postoperative Erholung erfolgte verzdogert und mit erheblicher Beeintrdchtigung der
Patientinnen durch massiv aufgetretene postoperative Nebenwirkungen: Schwindel (70%),
Ubelkeit (80%), Erbrechen (50%), Alptraume und Halluzinationen. Diese fiihrten in zwei Féllen
dazu, dass die Frauen nicht, wie vorgesehen, nachmittags entlassen werden konnten, sondern
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Uber Nacht stationdr aufgenommen wurden. Dabei war nur fur das Auftreten postoperativer
Ubelkeit ein Zusammenhang mit der erhaltenen Gesamtdosis erkennbar.

Die Stimmung dieser Untersuchungspersonen fiel als einzige Medikamentengruppe schlecht
aus, und sie waren mit der Narkose auf3erst unzufrieden.

Nachdem bei zehn Patientinnen massive Nebenwirkungen aufgetreten waren, und auch wegen
der Unruhe der Patientinnen wéahrend der Narkose mit erhéhtem Risiko einer intraoperativen
Wachheit, wurde Ketamin in dieser Studie nicht weiter verwendet.

Ketamin ist als Anasthetikum ausgezeichnet geeignet. Nur muss man die Kombination mit
einem Hypnotikum vornehmen. Man hatte mit dieser Kombination &hnlich gute Ergebnisse
erzielen kdnnen wie mit den anderen Hypnotika, wenn diese ebenfalls mit hdheren Opioiddosen
kombiniert worden waren.

Nach Literaturstudium und den eigenen Erkenntnissen aus dieser Studie muss abschliel3end
nochmals Folgendes hervor gehoben werden. Die Versuchsanordnung mit der durchgefiihrten
Anéasthesie fur ambulante Eingriffe entspricht nicht der heutigen allgemeinen klinischen Praxis.
Daher sind die Ergebnisse mit der hohen Nebenwirkungsrate auf die Fragestellung
Jntraoperativer Wachepisoden mit Erinnerungsvermégen und teilweise sehr langer
postoperativer Erholungsphasen” mit Zurtickhaltung zu bewerten. Eine Beurteilung der zehn
Patientinnen mit einer Ketamin-Mononarkose ist unmdglich, da diese Methodik nicht praktiziert
wird.
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