
Zusammenfassung: Der Vergleich zweier Umfrage-
erhebungen zur Neuroanästhesie in der Bundes-
republik Deutschland zu den Jahren 1991 und 1997
sollte im Rahmen der Qualitätssicherung bezüglich
der eingesetzten Narkoseverfahren und Anästhetika
Unterschiede in dem 6jährigen Zeitraum erfassen und
analysieren.
Die Statuserhebungen wurden im Auftrag des Wissen-
schaftlichen Arbeitskreises Neuroanästhesie der
Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie und
Intensivmedizin (DGAI) durchgeführt. Es wurden die
Abteilungen für Anästhesie aller Institute / Kliniken in
Deutschland im Jahr 1991 angeschrieben, die regel-
mäßig neurochirurgische Eingriffe vornahmen und
von denen Mitarbeiter als Mitglieder der DGAI
geführt waren. 1997 wurde die Umfrage nochmals an
die Kliniken gesandt, die 1991 geantwortet hatten. Von
den verschickten Fragebogen konnte 1991 in 87% und
1997 in 63% eine Auswertung erfolgen.
Als Ergebnis zeigte sich, daß in der Notfallaufnahme
bei Patienten mit Schädel-Hirn-Trauma Propofol ver-
mehrt bei hämodynamisch stabilen Patienten einge-
setzt wird (1991: 14% / 1997: 43%), die Verwendung
von Ketamin bei instabilen Patienten nahm leicht zu.
Zur raschen Narkoseeinleitung war Succinylcholin
weiterhin in Verwendung (1991: 76% / 1997: 81%),
aber neuere, rasch wirksame Relaxantien wurden
bereits eingesetzt (1997: von 31% Alternativen zu
Succinylcholin wurde in 53% Rocuronium verwen-
det). Inhalationsanästhetika (z. B. Isofluran 1991: 38%
/ 1997: 24%) und Lachgas (1991: 83% / 1997: 17%)
wurden bei Patienten mit Schädel-Hirn-Trauma deut-
lich weniger benutzt. Bei geplanten intrakraniellen
Eingriffen ist die Verwendung von Propofol (1991:
50% / 1997: 83%) und Etomidat (1991: 55% / 1997:
64%) angestiegen, Neuroleptika wurden dagegen sel-
tener verwendet. Inhalationsanästhetika wurden bei
geplanten Operationen nach wie vor sehr häufig bei
normalen ICP-Werten verwendet (Lachgas 1991: 56%
mit ICP-Steigerung; 91% ohne ICP-Steigerung / 1997:
13% mit ICP-Steigerung; 61% ohne ICP-Steigerung).
Zwischen 1991 und 1997 ergaben sich deutliche

Verschiebungen bezüglich der zur Narkose bei intra-
kraniellen Eingriffen verwendeten Medikamente.
Trotzdem ist auch 1997 noch eine relativ große
Heterogenität bei den verwendeten Narkosemitteln zu
finden. Darüber hinaus werden einige der derzeit gän-
gigen Praktiken, wenn sie auch von einer  Minderheit
zur Anwendung gelangen, nicht durch wissenschaftlich
verfügbare Forschungsergebnisse gestützt. Die Ent-
wicklung, Einführung und praktische Umsetzung
generell akzeptierter Leitlinien und Standards könnte
zu einer Vereinheitlichung und eventuell zu einer
Verbesserung der Qualität der Patientenversorgung
führen.

Einleitung

Das Gehirn ist wahrscheinlich einerseits das Organ,
welches am meisten von der Durchführung einer ad-
äquaten Allgemeinanästhesie während neurochirurgi-
scher Eingriffe profitiert, andererseits ist es aber auch
das Organ, welches am leichtesten durch ein unzuläng-
liches Handeln während einer Neuroanästhesie
geschädigt werden kann (4). Cottrell bemerkt deshalb,
daß in der Neurochirurgie tätige Anästhesisten heut-
zutage " ... bei elektiven neurochirurgischen Eingriffen
mit zwei Dingen beschäftigt sind: Das Umfeld für eine
chirurgische Intervention bei Patienten, die noch vor
15 Jahren als zu risikoreich für einen Eingriff betracht
worden wären, so zu gestalten, daß diese operiert wer-
den können, - und die Häufigkeit des Auftretens des
Syndroms Onkel-Joe-ist-nie-mehr-derselbe-gewesen-
seit-sie-ihn-am-Gehirn-operiert-haben - zu verringern"
(15). Bei vorbestehenden zerebralen Erkrankungen
sind die Auswirkungen der Anästhesie auf das Gehirn
jedoch noch immer Gegenstand kontroverser Debat-
ten (7, 29, 49, 59, 62). Die Ziele der Neuroanästhesie,
Verfahren und Narkotika so zusammenzustellen, daß
einerseits der Schutz des Gehirns, eine Minimierung
potentiell drohender Schäden sowie gute Bedingun-
gen für den Operateur und eine kurze Aufwachphase
mit der Möglichkeit zur schnellen postoperativen neu-
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rologischen Beurteilbarkeit gewährleistet sind, gelten
jedoch weiterhin unumstritten (4, 10, 23, 62). Die
Bewertung dieser Vorgaben durch die Auswahl geeig-
net erscheinender Narkoseverfahren und entsprechen-
der Anästhetika in der Praxis der Neuroanästhesie in
Deutschland wurde jedoch bisher nicht untersucht.
Vor diesem Hintergrund des möglichst optimalen
anästhesiologischen Managements beschloß der wis-
senschaftliche Arbeitskreis (AK) Neuroanästhesie der
Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie und
Intensivmedizin (DGAI) in seiner konstituierenden
Sitzung im Jahr 1991, eine Umfrage zur Statuserheb-
ung in der Neuroanästhesie in der Bundesrepublik
Deutschland durchzuführen. Neben der Zielsetzung,
die Qualität und Effizienz neuroanästhesiologischer
Versorgung in der Notfallaufnahme und im Opera-
tionssaal einzuschätzen, sollte eine Plattform bezüg-
lich des klinischen Einsatzes der Narkoseverfahren
und Anästhetika in Deutschland gewonnen werden.
Angesichts erweiterter Erkenntnisse und der Verfüg-
barkeit neuer Substanzen in der Neuroanästhesie
wurde die Umfrage im Jahr 1997 erneut an den
Kliniken durchgeführt, die 1991 teilgenommen hatten.

Methodik

Im Jahr 1991 wurden alle Leiter- und Leiterinnen der
Abteilungen für Anästhesie aller Institute und / oder
Kliniken in Deutschland angeschrieben, die regel-
mäßig neurochirurgische Eingriffe vornahmen und
von denen ein Mitarbeiter als Mitglied der DGAI
geführt war.Angesichts des erweiterten Wissens inner-
halb des Fachbereichs der Neuroanästhesie wurde die
Umfrage 1997 nochmals an den Kliniken wiederholt,
die 1991 geantwortet hatten. Der Fragebogen war in
allgemeine statistische Angaben, wie z. B. Klinikgröße,
Neuroanästhesiezahl usw. und in die Teilbereiche
Anästhesieverfahren, Anästhesietechniken und Moni-
toringverfahren gegliedert. In der vorliegenden Publi-
kation wird der Teilbereich Narkoseverfahren und
Anästhetika dargestellt. Betrachtet werden aus-
schließlich intrakranielle Eingriffe. Bei der Beant-
wortung der Fragen waren teilweise Mehrfach-
nennungen möglich und einige Fragen "offen" formu-
liert, um alternative Angaben zu ermöglichen. Nach
Ermittlung der absoluten Häufigkeiten der Rückant-
worten in anonymisierter Form wurden die Ergebnisse
als prozentuale Angaben dargestellt, wobei sich auf-
grund der möglichen Mehrfachnennung Werte von
mehr als insgesamt 100% ergeben können.

Ergebnisse

Allgemeine Daten
Von den 1991 verschickten Fragebogen konnten 87%
(N = 68) ausgewertet werden; 1997 wurden nach den
Vorgaben von 1991 68 Fragebogen versandt, von
denen 65% in die Auswertung einbezogen werden
konnten. In den beiden Studien wurde eine Gesamt-

zahl von etwa 110 000 Neuroanästhesien  (1991) und
von etwa 75 000 Neuroanästhesien (1997) erfaßt. Eine
Übersicht über die teilnehmenden Kliniken bezüglich
Größe und Struktur ist in Tabelle 1 dargestellt.

Intravenöse Anästhetika und Muskelrelaxantien
Schockraum
In Abbildung 1 ist der Gebrauch der intravenösen
Anästhetika in der Notfallaufnahme im Vergleich der
Jahre 1991 und 1997 dargestellt. Bei hämodynamisch
stabilen Patienten nach Schädel-Hirn-Traumatisierung
(SHT) wurden Barbiturate von 80% der Kliniken auch
1997 verwendet. Propofol wurde um 30% häufiger als 1991
in fast 45% der Kliniken eingesetzt. Die Verwendung
von Etomidat nahm 1997 um 10% von 46% auf 36%
der Kliniken ab, um den selben Prozentsatz nahm die
Anwendung von Benzodiazepinen ab. Neuroleptika
wurden 1997 von 19% der Kliniken und damit um
10% weniger als 1991 verwendet. Opiate wurden 1997
bei hämodynamisch instabilen Patienten stets und bei
hämodynamischen stabilen fast immer verabreicht.
Bei hämodynamisch instabilen Patienten dagegen
kamen Barbiturate nur in 20% der Kliniken zur
Anwendung. Sowohl Etomidat als auch Benzodia-
zepine wurden 1997 bei diesen Patienten fast gleicher-
maßen von 60% der Kliniken eingesetzt. Während
Benzodiazepine aber um 20% häufiger als 1991
benutzt wurden, wurde Etomidat hier, im Gegensatz
zu hämodynamisch stabilen Patienten, um 10% weni-
ger verwendet. Ketamin gelangte 1997 bei hämodyna-
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Tabelle 1: Allgemeinstatistische Angaben zu den
Umfragen 1991 und 1997

1991 1997

Fragebogen:
verschickt N = 78 N = 68
auswertbar N = 68 N = 44
Anteil % = 87 % = 65

Art des Krankenhauses:
Universitätskliniken 43 % 38 %
Kommunale Träger 29 % 28 %
Private Träger 28 % 34 %

Größe der Klinik:
> 1500 Betten 21 % 14 %
1000 - 1500 Betten 24 % 34 %
500 – 1000 Betten 38 % 38 %
< 500 Betten 17 % 14 %

Narkosen in der
Neuroanästhesie:

Durchschnitt intrakranieller
Eingriffe pro Klinik N = 420 N = 611

Durchschnitt extrakranieller 
und diagnostischer
Eingriffe pro Klinik N = 1 004 N = 940

Approximierte Anzahl 
der erfaßten Neuro-
anästhesien N = 110 000 N = 75 000
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misch instabilen Patienten in 20% der Kliniken und
damit gegenüber 1991 um 10% mehr zur Anwendung.
In Tabelle 2 sind der Gebrauch von Succinylcholin zur
Muskelrelaxierung sowie Alternativen zu Succinyl-
cholin im Vergleich der Jahre 1991 und 1997 in der
Notfallaufnahme dargestellt. Auch 1997 wurde
Succinylcholin weiterhin von 81% der Kliniken ver-
wendet, während nur 19% der Kliniken angaben, auf
Succinylcholin zu verzichten. 31% der Kliniken ver-
wendeten als Alternativen zu Succinylcholin auch
andere Relaxantien, wobei hiervon zur raschen Nar-
koseeinleitung in 53% der Kliniken Rocuronium
benützt wurde.

Geplante intrakranielle Eingriffe
Barbiturate waren bei geplanten intrakraniellen
Eingriffen 1997 nach wie vor in 93% der Kliniken das
Narkoseinduktionsmittel der ersten Wahl (Abb. 2). Im
Vergleich zu 1991 wurde Propofol 1997 mit einer
Steigerung von 30% in 83 % der Kliniken angewendet,
und Etomidat wurde mit einer geringen Zunahme in
64% der Kliniken benützt. Benzodiazepine wurden
1997 etwa gleich häufig in 83% der Kliniken bei neu-
rochirurgischen Operationen verwendet. Neuroleptika
gelangten 1997 in einem um 30% verringerten Um-
fang noch in 45% der Kliniken zur Anwendung,
Opiate wurden zu 100 % eingesetzt.

Tabelle 3 zeigt die Verwendung von Succinylcholin zur
raschen Narkoseeinleitung bei geplanten neurochirur-
gischen Operationen. Obwohl im Vergleich der Jahre 

Tabelle 2: Rasche Relaxierung in der Notfallauf-
nahme - Der Gebrauch von Succinylcholin und
genannte Alternativen 

Häufigkeit (%)
1991 1997

Succinylcholin
ja 76 81
nein 24 19
andere 0 31

Nennung von Alternativen
zu Succinylcholin � 62
davon
Rocuronium � 53
Vecuronium � 20
Atracurium � 13
Cis-Atracurium � 7
Pancuronium � 7

� = 1991 nicht erfragt oder nicht beurteilbar 

Abbildung 1: Die Häufigkeiten des Gebrauchs verschiedener
intravenöser Anästhetika in der Notfallaufnahme bei hämody-
namisch stabilen und instabilen Patienten dargestellt im Ver-
gleich zwischen 1991 und 1997. 

Abbildung 2: Die Häufigkeiten des Gebrauchs verschiedener
intravenöser Anästhetika bei geplanten Operationen in der
Neuroanästhesie dargestellt im Vergleich zwischen 1991 und
1997.
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1991 und 1997 eine Reduktion um etwa 10% im Ge-
brauch von Succinylcholin ermittelt werden kann, wur-
de dennoch in mehr als einem Drittel der Kliniken bei
geplanten intrakraniellen Eingriffen auch 1997 noch
Succinylcholin eingesetzt.Andererseits gaben 48% der
Kliniken an, kein Succinylcholin mehr zu verwenden,
und 62% der Kliniken nannten die Benützung von
anderen Relaxantien als Alternativen zu Succinyl-
cholin. Zur raschen Narkoseeinleitung wurde alterna-
tiv in 53% der Kliniken Rocuronium verwendet.

Inhalationsanästhetika
Schockraum
Der Gebrauch der verschiedenen Inhalationsanäs-
thetika im Schockraum und während der anschließen-
den operativen Versorgung bei Patienten mit SHT ist
in Abbildung 3 dargestellt. Es ist deutlich zu erkennen,
daß im Jahr 1997 Inhalationsanästhetika im Schock-
raum bei Patienten mit SHT praktisch nicht mehr ein-
gesetzt wurden. Intraoperativ wurde 1997 Isofluran in
24% der Kliniken verwendet, und Lachgas wurde trotz
erheblicher Verringerung seines Einsatzes im Ope-
rationssaal noch von 17% der Kliniken benutzt. 71%
der Kliniken gaben an, auch intraoperativ Inhala-
tionsanästhetika bei Patienten mit SHT zu vermeiden.
Tabelle 4 zeigt, daß bei Patienten mit intrakraniellen
Aneurysmen im Schockraum Isofluran im Vergleich
zwischen 1991 und 1997 nur noch in 12% der Kliniken
und Lachgas noch in 10% der Kliniken eingesetzt wur-
den. 85% der Kliniken verwendeten keine Inhala-
tionsanästhetika bei diesem Patientengut in der Not-
fallaufnahme.

Geplante intrakranielle Eingriffe
Bei Patienten ohne Zeichen einer intrakraniellen
Drucksteigerung und geplanten intrakraniellen
Eingriffen wurde 1997 in 74% der Kliniken Isofluran
und in 61% der Kliniken Lachgas verwendet (Abb. 4).

Bei Patienten mit intrakranieller Hypertension wurde
Isofluran in 28% der Kliniken eingesetzt und Lachgas
in 13% der Kliniken benützt. In zunehmendem
Umfang wurden aber 1997 bei Anzeichen eines erhöh-
ten intrakraniellen Druckes (ICP) keine Inhalations-
anästhetika mehr verwendet. Außerdem zeigt die
Tabelle 4, daß bei Patienten mit intrakraniellen Aneu-
rysmen intraoperativ trotz der Verringerung von In-
halationsanästhetika auf 74% der Kliniken sowohl 
Isofluran in 67% der Anästhesien als auch Lachgas in
41% der Anästhesien 1997 noch verwendet wurde.

Tabelle 3: Rasche Relaxierung zur Narkoseeinleitung
Der Gebrauch von Succinylcholin und genannte
Alternativen

Häufigkeit (%)
1991 1997

Gehirn-Tumor-Operationen 50 38
Gefäßmißbildungen 45 38
Schädel-Hirn-Traumen 43 33
keines 45 48

Nennung von Alternativen zu
Succinylcholin � 62

davon
Rocuronium � 41
Vecuronium � 20
Atracurium � 13
Cis-Atracurium � 7
Pancuronium � 7

� = 1991 nicht erfragt oder nicht beurteilbar

Abbildung 3: Die Häufigkeiten der Verwendung von Inhala-
tionsanästhetika nach Schädel-Hirn-Traumatisierung im
Schockraum und intraoperativ gezeigt als Vergleich der Jahre
1991 und 1997.

Tabelle 4: Die Verwendung von Inhalationsanästhe-
tika bei intrakraniellen Aneurysmen  

Häufigkeit (%)
Schockraum               intraoperativ

1991 1997 1991 1997

Halothan 2 0 � 0
Enfluran 10 0 � 2
Isofluran 63 12 � 67
N2O 81 10 � 41
keine 15 85 � 26
Desfluran � 0 � 2
Sevofluran � 2 � 10

� = 1991 nicht erfragt oder nicht beurteilbar 
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Der Einsatz der kontrollierten arteriellen
Hypotension
Während im Jahr 1991 noch 81 % der Kliniken anga-
ben, das Verfahren der kontrollierten arteriellen
Hypotension für geplante neurochirurgische Eingriffe
einzusetzen, wurde 1997 nur noch von 42 % der
Kliniken dessen Anwendung angegeben. Davon wur-
den 1991 Inhalationsanästhetika überwiegend zur
Induktion einer leichten arteriellen Hypotension in
70% der Fälle benützt, während 1997 noch in 50% der
Fälle hierfür Inhalationsanästhetika verwendet wur-
den. Außerdem wurde 1991 für die Erzielung einer
leichten / ausgeprägten Hypotension Natrium-Nitro-
prussid in 12% / 30% der Kliniken sowie Nitroglyzerin
in 36% / 15% der Kliniken eingesetzt. 1997 kam
Natrium-Nitroprussid in 28% und Nitroglyzerin in
39% der Kliniken zur Induktion einer leichten kon-
trollierten arteriellen Hypotension zur Anwendung;
eine ausgeprägte Hypotension wurde 1997 nicht mehr
angegeben.

Diskussion

Vor der Analyse unserer Ergebnisse soll die Qualität
der Daten unter Berücksichtigung der Wertigkeit von
Umfragen, wie auch dieser eigenen Erhebung, kritisch
betrachtet werden. Auskünfte auf Fragebogen werden

nicht immer unbedingt gut geführten, kliniksinternen
Statistiken entnommen, sondern entstehen manchmal
aus dem Augenblick heraus. Es ist bei der Auswertung
nicht überprüfbar, ob die Angaben den tatsächlich
durchgeführten Maßnahmen entsprechen oder auf-
grund von "Wunschdenken" des Antwortenden ge-
macht wurden. Gleichwohl stellen auch die vorliegen-
den Umfragen die einzige Möglichkeit dar, standardi-
siert Angaben über die klinische Praxis der Neuroan-
ästhesie zu erhalten. Obwohl als Maßstab für die Güte
der Antworten sicherlich nicht ein deutliches Interesse
der Antwortenden an den Fragen ausschlaggebend
war, stellten wir dennoch bei der Auswertung unserer
Erhebungen oftmals eine sehr "engagierte" Beant-
wortung der Fragen fest, die sich z. B. in Streichungen
von Fragen bezüglich in dem betreffenden Haus nicht
stattfindenden Verfahren niederschlug oder durch
Randbemerkungen zeigte.
Hinsichtlich der Repräsentativität der erhobenen
Daten ist festzuhalten, daß im Jahr 1991 etwa 130 200
operative Eingriffe und im Jahr 1997 etwa 145 900 ope-
rative Eingriffe in der Neurochirurgie in Deutschland
vorgenommen wurden (persönliche Kommunikation
Prof. Dr. J. Piek, Neurochirurgie, Universität Greifs-
wald), so daß unsere Umfrage 1991 knapp 85% und
1997 knapp 52% aller neurochirurgischen Opera-
tionen in Deutschland erfassen konnte. Da die
Umfrage 1997 nur bei den Kliniken durchgeführt
wurde, die auch 1991 an der Befragung teilgenommen
hatten, ist die unmittelbare Vergleichbarkeit der Er-
gebnisse gewährleistet.
In der Phase der Akutversorgung von Patienten mit
Schädel-Hirn-Trauma oder neurochirurgischen Er-
krankungen muß bei der Auswahl der Medikamente
zur Narkoseeinleitung deren Auswirkung auf das kar-
diovaskuläre System und die zerebrale Situation
bedacht werden. Ein unkritischer Umgang mit An-
ästhetika kann gerade in dieser Periode eine zerebrale
Ischämie nicht nur induzieren oder verstärken, son-
dern sogar eine Verschlechterung der neurologischen
Prognose bedingen (10, 25). Im Vergleich der Jahre
1991 und 1997 ergibt unsere Studie bezüglich der
intravenösen Anästhetika folgendes Bild: Bei Patien-
ten mit SHT und stabiler hämodynamischer Situation
wurden im Jahr 1997 überwiegend Barbiturate und
etwas weniger häufig Propofol zur Narkoseeinleitung
verwendet. Obwohl dieses Vorgehen zwar vor dem
Hintergrund einer Reduktion des zerebralen Meta-
bolismus (5, 31) und damit verbundener zerebral vaso-
konstriktorischer Effekte beider Hypnotika rational
begründbar ist (63), muß aber trotzdem ein mehrheit-
licher Einsatz von Barbituraten im Schockraum kri-
tisch diskutiert werden. Da die pharmakodynamische
Wirkung von Barbituraten durch eine Myokard-
depression mit konsekutiv verringertem Blutdruck
charakterisiert ist, prädisponiert ihre Anwendung bei
aufgehobener zerebraler Autoregulation zu einem
Abfall des zerebralen Perfusionsdrucks (CPP) (14, 50).
Daß dies trotz der landläufig weitverbreiteten
Vorstellung, die Applikation von Barbituraten sei
immer als neuroprotektiv zu betrachten (55), unter
Umständen Folgen für das Gehirn haben kann, gilt

Abbildung 4: Die Häufigkeiten der Verwendung von Inhala-
tionsanästhetika bei geplanten Gehirn-Tumor-Operationen bei
Patienten mit und ohne Zeichen einer intrakraniellen Druck-
Steigerung.
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nach derzeitigem Stand der Erkenntnis als gesichert
(9, 37, 50, 66). Barbiturate können zudem eine
Verminderung der zerebrovasalen Reagibilität auf
Veränderungen der Kohlendioxidspannung induzieren
(46). Die Praxis, Barbiturate zur Narkoseeinleitung bei
kardiovaskulär instabilen Patienten in der Notauf-
nahme einzusetzen, erscheint aus dem vorher Ge-
sagtem außerordentlich problematisch, ist jedoch laut
den Angaben der Kliniken unserer Studie wohl bei
einem Viertel der Patienten üblich.
Trotz erhaltener Autoregulation und CO2-Reagibilität
der zerebralen Gefäße (39) wird auch die Anwendung
von Propofol bei hämodynamisch instabilen Patienten
im Schockraum von internationalen und nationalen
Expertengremien aus eben den genannten Gründen
nicht empfohlen (9, 25). Etomidat wurde in einem
Drittel der Kliniken unserer Studie bei hämodyna-
misch stabilen und in etwa zwei Drittel der Häuser bei
kardiovaskulär instabilen Patienten eingesetzt. Dies
gründet sich vor allem darauf, daß es ähnlich zu den
bereits dargestellten Narkotika dosisabhängig den
Sauerstoffverbrauch im Gehirn unter Aufrechter-
haltung der anderen zerebralen Regulationsmecha-
nismen (28) und meist ohne Veränderung der systemi-
schen Hämodynamik zu senken vermag (52). Un-
abhängig von der vorherrschenden hämodynamischen
Lage fanden Benzodiazepine in der Notfallaufnahme
in etwa drei Viertel der Kliniken unserer Studie
Anwendung. Zwar verringern auch diese Sedativa den
zerebralen Stoffwechsel (20, 56), aber die Vorteile der
Benzodiazepine liegen speziell in deren anxiolytischen
Effekten bei weitgehend unveränderten hämodynami-
schen Verhältnissen (22, 26). Neuroleptika besitzen im
Schockraum heutzutage kaum noch einen Stellenwert
(8). Hierzu konträr erscheint die Anwendung von
Ketamin derzeit eine Renaissance zu erleben, was sich
im Jahr 1997 in einem Gebrauch von Ketamin in etwa
einem Fünftel der Kliniken bei kreislaufinstabilen
Patienten zeigt. Da unter kontrollierter Ventilation
von keinem ketaminbedingten Anstieg des ICP auszu-
gehen ist (2, 43), wurde es auch als Option zur
Analgosedierung von kardiovaskulär instabilen
Verunfallten in die Empfehlungen der deutschen
Expertengruppe zur Akutversorgung von SHT-
Patienten aufgenommen (25). Dies ist wohl auch vor
dem Hintergrund zu sehen, daß sich in jüngerer Zeit
experimentelle Hinweise für eine spezifisch zerebro-
protektive Wirkung des potenteren rechtsdrehenden
Isomers des Ketamins, dem S(+)-Ketamin, mehren
(34). Gerade polytraumatisierte Patienten mit einge-
schränkter zerebraler Autoregulation benötigen nach
Rosner (50) neben der Vermeidung einer Kreislauf-
depression eine Steigerung des CPP.
Auf die Verwendung von Opioiden befragt, gaben die
Kliniken unserer Untersuchung trotz der kontrovers
geführten Diskussion bezüglich einer opiatbedingten
Steigerung des ICP (3, 63) an, bei allen hämodyna-
misch stabilen und bei fast allen kardiovaskulär insta-
bilen Verunfallten im Jahr 1997 Opioide zu verabrei-
chen.Weil es nach momentaner Auffassung (63) insbe-
sondere bei Patienten mit reduzierter intrakranieller
Compliance in Abhängigkeit von dem vorbestehenden

zerebrovaskulären Tonus durch eine Opiatapplikation
dann zu einer Zunahme des ICP kommt, wenn simul-
tan der arterielle Blutdruck abfällt (3), muß bei der
Gabe von Opioiden unbedingt eine konsekutive
Hypotension vermieden werden. Es ist zu einer titrie-
renden Verabreichung erneut im Sinne der Auf-
rechterhaltung des CPP anzuraten. Da die Unter-
schiede zwischen den einzelnen, derzeit aufgrund kli-
nischer Erfahrung umfassend charakterisierten Opio-
iden bei der Erstversorgung im Schockraum als eher
geringfügig einzustufen sind (24, 54), nahmen wir in
unserer Evaluation keine Differenzierung zwischen
den reinen Opiatrezeptoragonisten vor. Generell ist
jedoch zur Wertung der Anwendungspraxis von intra-
venösen Anästhetika in der Notfallaufnahme kritisch
angemerkt, daß es keine Daten aus großen, randomi-
sierten Outcome-Studien zur Beurteilung der langfri-
stigen Auswirkungen einer Narkoseinduktion durch
den Einsatz eines bestimmten Medikamentes im
Schockraum gibt. Es muß sich deshalb der Umgang
mit Medikamenten in diesem Umfeld an deren
Effekten auf Surrogatvariable orientieren, wie z. B.
dem Niveau des CPP (30, 50), und einer Extrapolation
von Daten, die außerhalb dieses Bereichs gewonnen
wurden (14, 19). Vergleicht man das Repertoire der in
den Kliniken unserer Studie am häufigsten im Jahr
1997 in der Notaufnahme eingesetzten Medikamente,
nämlich Barbiturate, Benzodiazepine und Opiate, so
entspricht diese Praxis dem innerklinischen Vorgehen
in US-amerikanischen Notfallabteilungen laut einer
Umfrage aus dem Jahr 1995 (53).
Intraoperativ wurden bei geplanten intrakraniellen
Eingriffen in der Neuroanästhesie im Jahr 1997 nach
wie vor am häufigsten von allen intravenösen
Anästhetika Barbiturate in über 90% der Kliniken
eingesetzt. Vergleicht man diese Angaben mit der
Praxis nordamerikanischer Zentren bei Aneurysma-
Operationen im Jahre 1994, so zeigt sich ein ähnlich
hoher Gebrauch von Thiopental zur Narkoseein-
leitung und intraoperativen Neuroprotektion (16),
während laut einer Umfrage über Anästhesie-
verfahren bei Karotisdesobliterationen unter den Mit-
gliedern der SNACC (Society of Neurosurgical
Anesthesia and Critical Care) Barbiturate in 50% der
Kliniken intraoperativ zur Neuroprotektion verwen-
det werden (13). Dies ist sicherlich darauf zurückzu-
führen, daß Barbiturate lange Zeit die ausschließlich
verfügbaren Medikamente mit "neuroprotektiven"
Eigenschaften waren, woraus sich die traditionelle
Auffassung entwickelte, die Anwendung von Barbi-
turaten sei immer mit einem neuroprotektiven Vor-
gehen verbunden (55). Als gesichert gilt, daß Barbi-
turate den zerebralen Funktionsstoffwechsel insoweit
zu senken vermögen, daß bei kompletter Suppression
des Elektroenzephalogramms der zerebrale Sauer-
stoffverbrauch um etwa 40% auf einen zur Erhaltung
der Strukturen nötigen Metabolismus verringert wer-
den kann (31). Eine Verbesserung des neurologischen
Outcomes der Patienten konnte aber nicht gesichert
werden (25, 45). Entsprechend seinen zu Barbituraten
vergleichbaren zerebrovaskulären Effekten (27, 47,
51) wurde Propofol im Jahr 1997 ebenfalls sehr häufig 
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in der Neuroanästhesie eingesetzt. Dieser Trend kann
wohl insbesondere damit in Verbindung gebracht wer-
den, daß Propofol sich durch ein sehr günstiges phar-
makokinetisches Profil mit unerheblicher Kumulation
auszeichnet, weshalb es für die Neuroanästhesie als
besonders geeignet betrachtet wird (49, 59, 62). Neben
der guten Steuerbarkeit ist die große Verbreitung von
Propofol auch auf die technische Entwicklung von in
der klinischen Praxis einfach handzuhabender
Spritzenpumpen für total intravenöse Anästhesiever-
fahren zurückzuführen (48). Darüber hinaus ergab
eine kürzlich durchgeführte Studie unter Propofolse-
dierung ein gutes neurologischen Endergebnis bei
Patienten mit schwerem SHT (32). Ein Nachweis spe-
zifisch vorteilhafter Effekte der Benzodiazepine für
die Neuroanästhesie steht in der Literatur aus (26), die
dennoch in über 80% der Kliniken unserer Umfrage
im Jahr 1997 verwendet wurden. Da mit Hilfe der
additiven Verabreichung von Benzodiazepinen bei
einer Narkose aber die sonst für eine ausreichende
Hypnose nötige Menge an anderen Anästhetika unter
Erhaltung stabiler kardiozirkulatorischer Verhältnisse
reduziert werden kann (20, 65), ist deren häufige
Verwendung vielleicht in diesem Sinne erklärlich.
Neuroleptika wurden 1997 in deutlich verringertem
Umfang in den Kliniken unserer Umfrage im
Vergleich zu 1991 verwendet, was wohl mit dem
Auftreten unerwünschter Komplikationen, wie z. B.
extrapyramidal-motorischer Störungen, und der lan-
gen postoperativen Aufwachphase in Verbindung
gebracht werden kann (8). Unbestritten ist in den
Kliniken unserer Umfrage im Jahr 1997 außerdem,
daß Opiate auch in der Neuroanästhesie stets einge-
setzt werden. Ihre Effekte auf den ICP müssen aber
- wie schon dargestellt - in einem Kontext zu den ande-
ren verabreichten Anästhetika, der intrakraniellen
Compliance und den Auswirkungen auf die zerebro-
vaskulären Regulationsmechanismen betrachtet wer-
den (63). Opioide können vor dem Hintergrund einer
Basisanästhesie den zerebralen Metabolismus und den
ICP senken (24, 54, 61). Weil sicherlich viele Effekte
von Medikamenten, wie z. B. die der Opioide, in ihren
definitiven Auswirkungen auf die zerebrale Situation
in der Neuroanästhesie nur bei gleichzeitiger Be-
trachtung der Interaktionen mit anderen simultan am
Gehirn angreifenden Einflüssen hinlänglich beurteilt
werden können, ließe sich an dieser Stelle kritisch
anmerken, daß in unserer Studie keine Medikamen-
tenkombinationen erfragt wurden. Angesichts der
Tatsache, daß zu dieser Thematik aber nur sehr wenige
klinisch prospektive, randomisierte Studien mit ausrei-
chenden Fallzahlen existieren und in eine solche
Auswahl der Zustand des Patienten sowie örtliche
Gegebenheiten einfließen, entschieden wir uns, nur die
Verwendung von Einzelsubstanzen zu eruieren.

Zur raschen Narkoseeinleitung in der Notfallauf-
nahme wurde auch 1997 weiterhin mehrheitlich Suc-
cinylcholin verwendet. Da im Schockraum das obliga-
torische Behandlungsprinzip einer ausreichenden
Oxygenierung der Notfallpatienten vor allem anderen
Vorrang hat, muß im Bedarfsfall eine rasche und

sichere Intubation vorgenommen werden können. Die
Gabe von Suxamethonium zur Intubation bei drohen-
der Hypoxie, schwierigen Intubationsbedingungen
oder erhöhter Aspirationsgefahr entspricht nicht nur
den Empfehlungen einer Expertengruppe zur inner-
klinischen Akutversorgung von Patienten mit SHT
(25), sondern wird auch als übliches Vorgehen zur not-
fallmäßigen Narkoseeinleitung bei Rupturen an zere-
bralen Aneurysmen in der Literatur vorgeschlagen (18,
38). Darüber hinaus zeigten Ergebnisse an Patienten
mit SHT, daß depolarisierende Muskelrelaxantien
keine ICP-Steigerung auslösen (11, 35). 1997 verwen-
deten 19% der Kliniken unserer Studie kein Suc-
cinylcholin im Schockraum, und etwa zwei Drittel der
Kliniken gaben alternativ den Einsatz anderer
Muskelrelaxantien an. So wurde in über der Hälfte der
Kliniken Rocuronium als Mittel zur raschen neuro-
muskulären Blockade verwendet. Hierzu konträr ver-
wundert allerdings die Nennung von Vecuronium oder
Atracurium als Alternativen zu Succinylcholin und als
geeignet zur sogenannten "rapid sequence induction".
Außer bei einer Kontraindikation für Succinylcholin
gibt es unserer Meinung nach kaum Gründe, die den
Einsatz eines nichtdepolarisierenden Relaxans recht-
fertigen könnten (17). Betrachtet man die Verab-
reichung von Succinylcholin zur schnellen Narkose-
einleitung bei geplanten neurochirurgischen Ein-
griffen, so wurde dieses zwar 1997 generell weniger,
aber doch in mehr als einem Drittel der Kliniken ver-
wendet. Gänzlich vermieden wurde die Gabe von
Succinylcholin vor geplanten Operationen von fast der
Hälfte der Kliniken, wobei zwei Drittel der Häuser
alternative Relaxantien angaben und hierbei in etwa
40% Rocuronium nannten. Bei der Verwendung von
Rocuronium ist unter antikonvulsiver Medikation auf
die notwendige Dosissteigerung zu achten (33).

Im Schockraum wurden 1997 Inhalationsanästhetika
bei Patienten mit SHT in den Kliniken unserer Studie
nicht mehr verwendet. Intraoperativ wurden zwar
1997 im Gegensatz zu 1991 in der überwiegenden Zahl
der Kliniken Inhalationsanästhetika vermieden, aber
Isofluran wurde in knapp einem Viertel der Kliniken
und Lachgas (N2O) doch noch von 17% der Kliniken
benützt. Grundsätzlich steigern alle Inhalations-
anästhetika den zerebralen Blutfluß (CBF) und damit
potentiell den ICP (9, 25, 29, 44, 40). Auch der Argu-
mentation, einer durch Inhalationsanästhetika indu-
zierten Steigerung des CBF durch Anwendung einer
Hyperventilation entgegenzuwirken, kann keinerlei
Bedeutung für die klinische Praxis zugemessen wer-
den. Eine Hyperventilation per se kann gerade bei
Patienten mit SHT eine zerebrale Ischämie induzieren
oder verstärken (64). Bei der notfallmäßigen Be-
handlung von Patienten mit intrakraniellen Aneurys-
men zeigten die Kliniken unserer Studie ebenfalls
mehrheitlich die Tendenz, keine Inhalationsanästhe-
tika einzusetzen. Andererseits ist es aber nach wie vor
in je etwa einem Zehntel der Kliniken üblich, Isofluran
oder Lachgas im Schockraum bei der Versorgung von
Patienten mit intrakraniellen Aneurysmen zu verab-
reichen. Da bei diesem Patientengut durch die stattge
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fundene Blutung ebenfalls ein erhöhter ICP resultie-
ren kann, gelten dieselben Überlegungen wie bei
Patienten mit SHT (18, 42).

Intraoperativ kamen neuroanästhesiologisch 1997 in
den Kliniken unserer Studie von den gängigen Inhala-
tionsanästhetika nur Isofluran, Lachgas und zu einem
geringen Prozentsatz Desfluran und Sevofluran zum
Einsatz. Bei geplanten Tumoroperationen wurde 1997
Isofluran bei Patienten ohne Zeichen einer ICP-
Steigerung in etwa drei Viertel der Kliniken und Lach-
gas in etwa zwei Drittel verwendet. Nach Meinung
einiger Autoren können Inhalationsanästhetika in
niedrigen Konzentrationen in der Neuroanästhesie
durchaus verwendet werden (4, 17, 60, 65). Betrachtet
man jedoch die unterschiedlichen Effekte von
Isofluran und Desfluran im Vergleich zu Propofol hin-
sichtlich der dynamischen oder statischen zerebralen
Autoregulation, so führen beide Inhalationsanäs-
thetika im Gegensatz zu Propofol in einem Dosis-
bereich oberhalb von 1,5 facher minimaler alveolärer
Anästhetikakonzentration zu einer Supprimierung
dieser wichtigen zerebrovaskulären Regelprozesse
(57). Problematischer erscheint uns jedoch, daß in den
Kliniken unserer Studie im Jahr 1997 Isofluran trotz
Anzeichen eines erhöhten ICP in etwa einem Drittel
der Kliniken und mit Lachgas kombiniert in etwa
einem Zehntel der Kliniken verwendet wurde; nach
Lam et al. (36) sowie Matta et al. (40, 41) könnte eine
nicht unerhebliche Steigerung des zerebralen Blut-
volumens verursacht werden. Die zerebral vasodilatie-
renden Effekte von Sevofluran werden in der
Literatur uneinheitlich diskutiert (12, 58). Immerhin
verwendeten nunmehr fast drei Viertel der befragten
Kliniken bei Tumoroperationen mit Anzeichen eines
erhöhten ICP keine Inhalationsanästhetika mehr.
Hierzu konträr wurden bei Patienten mit intrakraniel-
len Aneurysmen 1997 Inhalationsanästhetika in zwei
Drittel der Kliniken eingesetzt, Lachgas wurde in die-
sem Umfeld in gut einem Drittel der Kliniken verwen-
det. Diese Praxis ähnelt dem Vorgehen französischer
Zentren im Jahr 1996 (6), während nordamerikanische
Zentren 1994 einen noch höheren Prozentsatz bei der
Anwendung von Isofluran und N2O während
Aneurysma-Operationen beschreiben (16). Ob hier-
durch ein oft zitierter und angeblich gewünschter
Anstieg des zerebralen Blutvolumens mit dem Ziel
der Wandstabilisierung der intrakraniellen Aneurys-
men erreicht wird, erscheint jedoch fraglich.

Die kontrollierte arterielle Hypotension wurde im
Rahmen geplanter neurochirurgischer Eingriffe 1997
nur noch von etwas mehr als einem Drittel der
Kliniken unserer Studie praktiziert. Dies entspricht
neueren klinischen Erkenntnissen, wonach die
Indikation zur Induktion einer kontrollierten Hypo-
tension speziellen Eingriffen, wie z. B. erwartungs-
gemäß sehr blutreichen Operationen oder größeren
Eingriffen im Wirbelsäulenbereich, vorbehalten sein
sollte (1, 18, 23). Eine kontrollierte Hypotension sollte
auch nicht mehr routinemäßig bei Operationen an
zerebralen Aneurysmen durchgefürt werden, da

Untersuchungen bezüglich des Endergebnisses von
Patienten mit intraoperativer Hypotension keine
Vorteile, sondern eher ein schlechteres neurologisches
Outcome erbrachten (21, 23). Sollte eine kontrollierte
Hypotension zur Reduktion der transmuralen Wand-
spannung bei der Operation von z.B. Riesenaneurys-
men notwendig sein, so stimmen die Angaben der
Kliniken unserer Studie bezüglich der verwendeten
Medikamente mit der Literatur überein (1, 18, 23). Als
Mittel der ersten Wahl wurden Inhalationsanästhetika
zur Induktion einer leichten arteriellen Hypotension
eingesetzt und dann erst Natrium-Nitroprussid sowie
Nitroglyzerin verwendet.

Ziel der vorliegenden Umfragen war es nicht, die
Wertigkeit einer kompletten totalintravenösen Anäs-
thesie im Verhältnis zur Inhalationsnarkose unter den
Aspekten der Eignung für den Einsatz in der
Neuroanästhesie zu analysieren. Der Vergleich 1991 –
1997 zeigt jedoch zumindest einen Trend von der In-
halationsanästhesie zur intravenösen Anästhesie. Ur-
sächlich auslösend könnten durchaus die Studien zu
zerebroprotektiven Effekten der intravenösen
Anästhetika und die Stabilisierung der intrakraniellen
Homöostase bei deren Einsatz sein. Gewisse thera-
peutisch gültige Prinzipien, wenn nicht sogar stan-
dardartige Gesetzmäßigkeiten bei der Behandlung
neuroanästhesiologischer Patienten sind somit durch-
aus auszumachen.

Schlußfolgerung

Es gibt beträchtliche Unterschiede im Einsatz der ver-
schiedenen Narkoseverfahren und Anästhetika inner-
halb der Neuroanästhesiologie in Deutschland. Nicht
alle der derzeit gängigen Praktiken werden jedoch
durch wissenschaftlich verfügbare Forschungs-
ergebnisse unterstützt. Die Entwicklung, Einführung
und praktische Umsetzung generell akzeptierter
Leitlinien und Standards könnte zu einer Vereinheit-
lichung und eventuell zu einer Verbesserung der
Qualität der Patientenversorgung führen.
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Summary: This comparison of two surveys on the prac-
tice of neuroanaesthesia in Germany in 1991 versus
1997 was designed to assess and analyse important dif-
ferences in the use of anaesthetic techniques and ana-
esthetics during the six-year time period.
The surveys were performed on behalf of the scientific
Neuroanesthesia working group of the German
Society of Anaesthesiology and Intensive Care Medi-
cine (DGAI) intended to gain data for quality assur-
ance. In 1991, a questionnaire was sent to all institutes 
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/ departments of anaesthesia in Germany that were
providers of care for neurosurgical patients on a routi-
ne basis and which had employees who were registered
members of the DGAI. In 1997, those departments
were resurveyed that participated in 1991. 87% (N=68)
of hospitals responded in 1991 of which 63% returned
questionnaires in 1997.
The results show that propofol is increasingly being
used in head-traumatized patients with cardiovascular
stability (1991: 14% / 1997: 43%) in the emergency
room. Ketamine is administered to head-injured pa-
tients with hemodynamic instability slightly more
often. For rapid sequence induction, succinylcholine is
still being employed (1991: 76% / 1997: 81%), although
some of the new muscle relaxants with quick onset of
action have been introduced (1997: 31% use of alter-
native agents, of those 53% rocuronium). Inhalation
anaesthetics (e.g. isoflurane 1991: 38% / 1997: 24%)
and nitrous oxide (NO2) (1991: 83% / 1997: 17%) are
used less frequently for anaesthesia in patients with
brain trauma. In the operating room, propofol (1991:
50% / 1997: 83%) and etomidate (1991: 55% / 1997:
64%) are used more often for planned intracranial
procedures, whereas neuroleptic drugs are applied less
commonly. For planned neurosurgical operations,
however, many centers continue to apply inhalation
anaesthetics in patients without intracranial hyperten-
sion (NO2 1991: 56% with, 91% without intracranial
hypertension / 1997: 13% with, 61% without intracra-
nial hypertension).
Between 1991 and 1997, there was a significant change
in the practice of anaesthetics used for intracranial
procedures. Nevertheless, there is still a relatively large
heterogeneity in the choice of the different agents
applied. Some of the current practices are not suppor-
ted by scientific research findings available, although
applied by a minority of participating hospitals. The
development, introduction and practical establishment
of generally accepted guidelines and standards of tre-
atment may contribute to a more uniform neuroana-
esthesiological patient management, and may thus
improve the quality of patient care.

Key words:
Neurosurgery;
Brain injuries;
Anaesthesia;
Anaesthetics;
Curare-like agents.
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