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Zusammenfassung: Ziel der vorliegenden Studie war
der Vergleich von Remifentanil und Fentanyl in
Kombination mit Propofol als target controlled infusi-
on (TCI) hinsichtlich Himodynamik und Aufwach-
verhalten.

In die Untersuchung wurden 60 Patienten (18 - 70
Jahre, ASA I - II), die sich einem elektiven gyniikolo-
gisch-laparoskopischen Eingriff unterzichen mufiten,
eingeschlossen. Nach Primedikation mit Midazolam
(7,5 mg p.o.) wurde die Aniisthesie mit Propofol-TCI
(Zielkonzentration: initial 6 pg/ml; nach 15 Minuten
3 pg/ml) und Cisatracurium (0,1 mg/kg) sowie entwe-
der Remifentanil (initial 0,25 pg/kg/min; nach 10
Minuten 0,15 pg/kg/ml; danach bedarfsadaptiert) oder
Fentanyl (initial 0,1 mg; bei Bedarf weitere Boli von
jeweils 0,05 mg) durchgefiihrt. Die beiden Gruppen
wurden hinsichtlich himodynamischer Parameter,
Aufwachzeiten, postoperativer Vigilanz, kognitiver
Funktion (Mini-Mental-Status-Test), reaktiver Belast-
barkeit (Wiener Determinationstest), Schmerzintensi-
tit und postoperativer Ubelkeit/Erbrechen (PONYV)
verglichen.

Beide Anisthesieverfahren gewihrleisteten eine gute
intraoperative Kreislaufstabilitiit, wobei der arterielle
Blutdruck in der Remifentanilgruppe nach Aniisthe-
sieeinleitung stirker abfiel. Hinsichtlich Aufwachver-
halten, Vigilanz, kognitiver Funktion, reaktiver
Belastbarkeit, Schmerzintensitit und PONYV zeigten
sich keine Unterschiede.

Der Einsatz von Remifentanil ist keine Garantie fiir
kiirzere Aufwachzeiten und eine schnelle Wiederher-
stellung der Leistungsfihigkeit nach ambulanten
Eingriffen. Vielmehr wird das Aufwachverhalten auch
von Primedikation, Aniisthetika und postoperativen
Analgetika bestimmt, welche die erwarteten Vorteile
von Remifentanil maskieren konnen.

* Herrn Prof. Dr. Joachim Radke zum 60. Geburtstag.

Summary: The aim of this study was to compare the
effects of remifentanil and fentanyl given in combi-
nation with a target-controlled infusion (TCI) of pro-
pofol on haemodynamic reaction and recovery.

We included 60 patients (18 - 70 years, ASA I - II)
who were scheduled for elective gynaecological
laparoscopy. After premedication with midazolam
(7.5 mg per os), anaesthesia was induced by TCI pro-
pofol (target concentration: 6 pg/ml initially and
3 pg/ml after 15 min.), cisatracurium (0.1 mg/kg) and
either remifentanil (0.25 pg/kg/ml initially and 0.15
pg/kg/ml after 10 min.; further administration accord-
ing to the actual need) or fentanyl (0.1 mg initially
plus additional 0.05 mg where required). The two
groups were compared regarding perioperative hae-
modynamics, times of recovery, postoperative vigi-
lance, cognitive function (Mini-Mental-Status-Test),
reaction time (Wiener Determinationstest), pain
intensity and postoperative nausea/vomiting (PONYV).

Both opioids provided adequate haemodynamic stabil-
ity during surgery. Patients of the remifentanil group
showed a lower arterial blood pressure after the induc-
tion of anaesthesia. There were no differences between
the groups in terms of recovery times, vigilance, cogni-
tive function, reaction times, pain intensity and PONYV.
The use of remifentanil cannot guarantee shorter recov-
ery and fast restoration of cognitive performance
after outpatient surgical procedures, however. Reco-
very from anaesthesia also depends on the premedica-
tion, anaesthetics and postoperative analgesics used,
which can mask the expected advantageous effects of
remifentanil.

Schliisselworter: Remifentanil — Fentanyl — Propofol —
Aufwachverhalten — Kognitive Funktion
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Einleitung

Der Kostendruck im Gesundheitswesen und die
zunehmende Bedeutung ambulanter Operationen
erfordern Anésthetika mit guter Steuerbarkeit. Ein
schnelles postoperatives Erwachen, gute postoperative
Analgesie, ein weitgehendes Fehlen von Neben-
wirkungen wie postoperative Ubelkeit und Erbrechen
(PONV) und eine schnelle Wiederherstellung der
Leistungsfahigkeit ermoglichen kurze Verweilzeiten
und sind deshalb zentrale Forderungen an die
Anisthesie bei tageschirurgischen Eingriffen (13).
Dies gilt insbesondere fiir Laparoskopien, die zwar bis
zum Operationsende eine tiefe Narkose, danach aber
meist nur wenige postoperative Analgetika erfordern.
AuBlerdem ist eine erhohte Rate von PONV nach
gynikologischen Laparoskopien beschrieben (14).
Die Kombination von Propofol und Remifentanil gilt
hierfiir als besonders giinstig (8, 10). Propofol 148t sich
als target controlled infusion (TCI) sehr gut steuern
(20) und fiihrt im Vergleich zu inhalativen Anésthetika
seltener zu PONV (5, 12). Remifentanil wird durch
korpereigene unspezifische Esterasen bereits im Blut
metabolisiert und besitzt deshalb auch nach wieder-
holter oder kontinuierlicher Applikation eine Elimina-
tionshalbwertszeit von nur wenigen Minuten (15). Wie
sehr die Kombination von Remifentanil und Propofol
die postoperative Wiederherstellung der Leistungs-
fahigkeit gegeniiber anderen Anisthesieformen ver-
bessert, wird zur Zeit widerspriichlich diskutiert (1, 3,
4,10).

Vor diesem Hintergrund untersuchten wir, ob die
Kombination von Remifentanil/Propofol-TCI einer
Kombination von Fentanyl/Propofol-TCI bei elekti-
ven laparoskopischen Operationen hinsichtlich Kreis-
laufstabilitdt, Aufwachverhalten und postoperativen
Nebenwirkungen {iiberlegen ist. Die Analyse des
Aufwachverhaltens beschridnkte sich nicht auf einfa-
che Funktionen wie Augen 6ffnen oder Namen nen-
nen, sondern umfafite psychometrische Untersu-
chungen zur kognitiven Funktion und reaktiven
Belastbarkeit, die auch zur Beurteilung der aktiven
Teilnahme am Strafenverkehr herangezogen werden

(7).

Material und Methode

Nach Zustimmung der Ethikkommission, Aufkldrung
und schriftlichem Einverstdndnis wurden 60 Patienten
der ASA-Risikoklassifikation I - II im Alter von 18 -
70 Jahren, die sich einer elektiven gynikologischen
Laparoskopie unterziehen muf3ten, in eine kontrollier-
te randomisierte Studie eingeschlossen. Ausschluf3-
kriterien waren klinisch relevante Erkrankungen des
Herzkreislauf-, Atemweg- oder Zentralnervensystems,
schwere Leber- oder Nierenfunktionsstorungen, Not-
falleingriffe, bekannte Opioid- oder Propofolunver-
traglichkeit, Hinweise auf Medikamenten-, Drogen-
oder Alkoholabhingigkeit, Adipositas (> doppeltes
Idealgewicht) und Unféhigkeit die geplanten Unter-
suchungen durchzufiihren.

Alle Patienten erhielten 45 Minuten vor Narkosebe-
ginn Midazolam 7,5 mg per os. Als Standardmonito-
ring wurden Pulsoxymetrie (Biox 3740, Fa. Ohmeda),
Dreikanal-EKG und oszillographische Blutdruck-
messung (Dinamap 1846, Fa. Critikon) eingesetzt.
Nach Infusion von 500 ml Elektrolytlosung wurden bei
einer Herzfrequenz unter 70/Minute 0,5 mg Atropin
i.v. injiziert. Danach wurde je nach Randomisierung
entweder eine Remifentanil-Infusion mit 0,25
ug/kg/min gestartet und nach 10 Minuten auf 0,15
pg/kg/min reduziert oder ein Fentanyl-Bolus von 0,1
mg i.v. injiziert. Die Narkoseeinleitung erfolgte in bei-
den Gruppen mit Propofol als target controlled infusi-
on (Master-TCI-Diprifusor, Fa. Vial Medical). Die
initiale Propofol-Zielkonzentration von 6 pg/ml wurde
nach 15 Minuten auf 3 pg/ml reduziert. Nach Verlust
des Lidreflexes wurden die Patienten mit Cisatra-
curium 0,1 mg/kg relaxiert, nach 3 Minuten orotrache-
al intubiert und anschliefend mit einer FiO, von 0,3
volumenkontrolliert unter Kontrolle des endexspirato-
rischen CO,-Partialdrucks normoventiliert (Sulla 808
mit Monitoreinheit PM 8050, Fa. Dréger). Nach klini-
schen Zeichen der Narkosetiefe (Blutdruck- oder
Herzfrequenzverinderungen > 20% der Basiswerte,
Schwitzen, TranenfluB oder Bewegung) wurde die
Remifentanildosis angepaf3t bzw. Fentanyl 0,05 mg i.v.
injiziert. Ein Abfall der Herzfrequenz unter 45/Minute
wurde mit Atropin, ein Abfall des arteriellen Mittel-
drucks auf unter 70 mmHg zunidchst mit einer
Elektrolytlosung und notigenfalls mit Cafedrin/Theo-
drenalin therapiert. Die Propofol-Zielkonzentration
blieb wihrend der gesamten Anésthesie bei 3 pg/ml.
Unmittelbar nach Entfernen des Trokars wurde die
Zufuhr von Propofol und Remifentanil ohne vorheri-
ge Reduktion abrupt unterbrochen. Es erfolgte keine
Antagonisierung von Opioiden oder Muskelrela-
xantien. Nach Offnen der Augen und addquater
Spontanatmung (Vt > 6 ml/kg, AF > 8/Minute und Pet
CO, < 50 mmHg) wurden die Patienten extubiert.

Zu bestimmten Zeitpunkten (1,3 und 5 Minuten nach
Intubation, Hautschnitt, Trokareinfiithrung und Extu-
bation) wurden Herzfrequenz, arterieller Blutdruck
und Sauerstoffsattigung registriert. Weiterhin wurden
die Zeiten vom Ende der Anisthetikazufuhr bis zum
Einsetzen der Spontanatmung, addquater Spontanat-
mung, Offnen der Augen, Extubation und adédquater
Reaktion auf Ansprache dokumentiert.

Im Anschlu3 wurden die Patienten fiir 4 Stunden im
Aufwachraum durch eine Fachschwester iiberwacht,
die nicht tiber die Zuordnung zur Remifentanil- oder
Fentanylgruppe informiert war. Die folgenden Unter-
suchungen wurden somit doppel-blind durchgefiihrt.
Schmerzen wurden mit einer Kurzinfusion aus Trama-
dol 100 mg plus Metamizol 1 g in 100 ml NaCl und bei
Bedarf mit 1,5 mg Piritramid i.v. behandelt. Ubelkeit
oder Erbrechen wurden mit Metoclopramid 10 mg i.v.
therapiert.

Herzfrequenz, Blutdruck, Sauerstoffsittigung, die
Intensitidt von Schmerzen und Ubelkeit sowie die
Vigilanz wurden zunichst alle 15 Minuten und nach
zwel Stunden alle 30 Minuten registriert. Schmerz-
intensitdt (VRS: 0 = kein Schmerz, 5 = maximal vor-
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stellbarer Schmerz) und PONV (0 = kein PONYV,
1 = Ubelkeit, 2 = Wiirgen, 3 = Erbrechen) wurden
durch Selbsteinschédtzung der Patienten mittels verba-
ler Rangskalen (VRS) gemessen.

Die Vigilanz wurde von den Schwestern des
Aufwachraumes mit einer VRS (1 = wach, orientiert,
2 = schléfrig, sofortige Reaktion auf Ansprache,
3 = schlift, leicht erweckbar, 4 = schlift, schwer
erweckbar, 5 = bewuBtlos) gemessen.

Die kognitive Leistungsfihigkeit wurde 30 Minuten
nach Eintreffen im Aufwachraum mit dem Mini-
Mental-Status-Test (9, 11) untersucht. In einem 5 - 10-
miniitigen standardisierten Interview werden alltags-
nahe Fragen gestellt, die in der Regel von kognitiv
nicht beeintrichtigten Patienten problemlos beant-
wortet werden konnen. Der Test erfat 11 Items,
die sich auf die Orientierung, Aufnahmefihigkeit,
Rechnen, Gedéchnis, Sprache, Ausfiihrung einer einfa-
chen Anweisung, Lesen, Schreiben und konstruktive
Praxis beziehen. Ein Score von unter 24 von 30 maxi-
mal erreichbaren Punkten weist auf eine kognitive
Storung hin.

Die reaktive Belastbarkeit (Reaktionsverhalten unter
Stre) wurde mit dem Wiener Determinationstest,
einem komplexen Mehrfachreiz-Mehrfachreaktions-
versuch, untersucht (17). Am Tag vor der Operation
wurde der Test ausfithrlich erklidrt und geiibt. Der
8miniitige Test wurde prioperativ sowie 40 und 210
Minuten nach Eintreffen im Aufwachraum durchge-
fihrt. Der Test erfordert das Diskriminieren von
Farben (rot, griin, weif3, schwarz, gelb) und Toénen
(hoch, tief), die auf einem Bildschirm bzw. iiber einen
Kopfhorer dargeboten werden. Die Reaktion erfolgt
durch Driicken der entsprechenden Farbtasten auf
einem Bedienungspanel, die so angeordnet sind, das
mit beiden Hénden reagiert werden kann. Zwei weite-
re in der Mitte angeordnete Tasten sind jeweils einem
hohen und einem tiefen Ton zugeordnet. Die
Schwierigkeit dieses Testes liegt im richtigen Rea-
gieren auf schnell wechselnde Reize iiber einen defi-
nierten Zeitraum von 8 Minuten, wobei sich die
Geschwindigkeit der Reizdarbietung an das Reak-
tionsvermogen des Probanden anpalit (adaptiver
Modus). Das Auswertungsprogramm berechnet die
mittlere Reaktionszeit als mittlere Zeitspanne zwi-
schen der Reizdarbietung und der Reizbeantwortung
mittels Tastendruck und die Summe der richtigen
Antworten, wobei mehrfache richtige Tastendriicke
auf denselben Reiz nur einmal gezdhlt werden.

Alle unerwiinschten Ereignisse und die Gabe von
Begleitmedikamenten wurden bis zur Entlassung aus
dem Aufwachraum erfa3t. Am ersten postoperativen
Tag erfolgte ein Patienteninterview, in dem nach wei-
teren unerwiinschten Ereignissen, Wachheitszu-
stinden und der Zufriedenheit mit der Anésthesie
(sehr zufrieden, zufrieden, weder noch, unzufrieden,
sehr unzufrieden) gefragt wurde.

Die Daten wurden, soweit nicht anders angegeben, als
Mittelwert und Standardabweichung dargestellt.
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen wurden
mittels T-Test fiir unverbundene Stichproben, Mann-

Tabelle 1: Demographische und andsthesiologische
Daten.

Fentanyl Remifentanil
Q) 30 30
Alter (Jahre) 33,1+ 6,0 329 +65
ASA /I (n) 27/3 25/5
Gewicht (kg) 64,1 + 8,4 63,3 +8.3
Operationsdauer (min) 47,0+ 26,5 47,9 +30,9
Andsthesiedauer (min) 791 +£249 799+ 31,1
Propofolverbrauch (mg) 832 + 235 806 + 270

Es bestehen keine statistisch signifikanten Unterschiede
(Mittelwerte + Standardabweichung).

Tabelle 2: Aufwachverhalten.

Minuten von Stop Fentanyl Remifentanil
der Andsthetika bis: (n = 30) (n = 30)
Spontanatmung 9.7+ 39 11,0+ 3.4
Addquate

Spontanatmung 11,4 £ 3,9 12,0 £ 3,9
Offnen der Augen 12,1 £3,5 11,7 £ 4,1
Extubation 129 £ 3,2 12,7 + 4,4
Addquate Reaktion

auf Ansprache 12,7 + 3,3 18,3 + 4,7

Es bestehen keine statistisch signifikanten Unterschiede
(Mittelwerte + Standardabweichung).

Whitney-Rangsummentest bzw. dem Chi-Quadrat-
Test auf Signifikanz gepriift (p < 0,05, zweiseitig).

Ergebnisse

Die beiden Patientengruppen unterschieden sich nicht
in Alter, Gewicht, ASA-Status, Operationsdauer,
Anisthesiedauer und Propofolverbrauch (Tab. 1). Der
mittlere Remifentanilverbrauch betrug 0,84 + 0,32 mg
und der mittlere Fentanylverbrauch 0,22 + 0,07 mg. Es
kam im Verlauf der Studie zu keinen schwerwiegenden
unerwiinschten Ereignissen.

Nach Narkoseeinleitung kam es in beiden Gruppen zu
einem Abfall des mittleren arteriellen Blutdrucks und
der Herzfrequenz. Dieser Abfall war fiir die Patienten
der Remifentanilgruppe signifikant stirker (Abb. 1).
Wihrend des intraoperativen Verlaufs hatten 4
Patienten der Fentanyl- und 6 Patienten der Remifen-
tanilgruppe einen Anstieg des systolischen arteriellen
Blutdruckes auf tiber 150 (nicht signifikant (n.s.))
sowie 13 Patienten der Fentanyl- und 22 Patienten der
Remifentanilgruppe einen Abfall auf unter 90 mmHg
(p < 0,05). Die Herzfrequenz stieg bei keinem
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Tabelle 3: Unerwunschte Ereignisse im Aufwachraum.

Fentanyl Remifentanil
(n = 30) (n = 30)
Atemdepression 0 0
Schmerzen (VRS > 2)
0 min 24 (9) 26 (14)
15 min 28 (10) 27 (14)
30 min 28 (9) 29 (12)
60 min 26 (3) 28 (6)
120 min 21 (1) 21 (0)
240 min 17 (1) 10 (0
Analgetika
Metamizol+Tramadol 21 27
Piritramid 2 6
PONV
Ubelkeit 7 14
Wlrgereiz 1 1
Erbrechen 0 0
Antiemetika 4 3

Es bestehen keine statistisch signifikanten Unterschiede
(Anzahl Patienten).

Patienten intraoperativ auf iiber 100/Minute und fiel
bei 5 Patienten der Fentanyl- und 8 Patienten der
Remifentanilgruppe auf unter 50/Minute (n.s.). In kei-
nem Fall war die Gabe von kardiovaskuldren Medika-
menten erforderlich.

Die Zeiten vom Ende der Anésthetikazufuhr bis zum
Einsetzen der Spontanatmung, addquater Spontan-
atmung, Offnen der Augen, Extubation und gezielter
Reaktion auf Ansprache waren in beiden Gruppen
gleich lang (Tab. 2).

Der Vigilanzscore nahm im Aufwachraum kontinuier-
lich zu, wobei keine Unterschiede zwischen Fentanyl
und Remifentanil bestanden (Abb. 2). Ein Patient der
Remifentanilgruppe war fiir ca. 30 Minuten nur schwer
erweckbar, alle anderen Patienten waren wiahrend der
gesamten Zeit im Aufwachraum wach, schlifrig oder
leicht erweckbar.

Ein Patient der Fentanyl- und 2 Patienten der Remi-
fentanilgruppe konnten nach 30 Minuten wegen
Schmerzen nicht am Mini-Mental-Status-Test und dem
ersten Determinationstest teilnehmen. Im Mini-
Mental-Status-Test unterschieden sich die Gruppen
nicht; alle Patienten erreichten einen Score von > 25
(Abb. 3).

Die Reaktionszeiten im Wiener Determinationstest
waren nach 40 Minuten gegeniiber dem prioperativen
Test verldngert und erreichten nach 210 Minuten wie-
der die prdoperativen Werte (Abb. 4). Diese Unter-
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Abbildung 1: Mittlerer arterieller Blutdruck (A) und Herz-
frequenz (B) w&hrend des Andsthesieverlaufs.

*p < 0,05 Remifentanil versus Fentanyl.

V = vor Einleitung; 11, 13, 15 = 1 min, 3 min, 5 min nach
Intubation;

H1, H3, H5 = 1 min, 3 min, 5 min nach Hautschnitt;

T1, 73, T5 = 1 min, 3 min, 5 min nach EinfUGhren des Trokars;
E1, E3, ES = 1 min, 3 min, 5 min nach Extubation.

schiede waren fiir Fentanyl, nicht aber fiir Remifen-
tanil statistisch signifikant. Die beiden Gruppen unter-
schieden sich zu keinem Zeitpunkt in der mittleren
Reaktionszeit und der Anzahl richtiger Antworten.
Die Patienten beider Gruppen unterschieden sich
nicht hinsichtlich Schmerzintensitit, Analgetika-
bedarf, Ubelkeit und Antiemetikabedarf im Aufwach-
raum (Tab. 3). Es trat keine Atemdepression auf. Kein
Patient konnte sich an eine intraoperative Wachheit
erinnern. In der Zeit von der Entlassung aus dem
Aufwachraum bis zum Interview am ersten postopera-
tiven Tag hatten 22 Patienten der Fentanyl- und 20
Patienten der Remifentanilgruppe Schmerzen (bei
keinem VRS > 2) und 3 bzw. 6 Patienten Ubelkeit
(n.s.). Weitere unerwiinschte Ereignisse traten in die-
sem Zeitraum nicht auf. 17 Patienten der Fentanyl-
und 16 der Remifentanilgruppe waren mit der
Andisthesie sehr zufrieden, die iibrigen Patienten bei-
der Gruppen waren zufrieden.

Diskussion

Unsere Ergebnisse zeigen, dafl sich sowohl Remifen-
tanil als auch Fentanyl in Kombination mit Propofol-
TCI zur Anésthesie bei laparoskopischen Eingriffen
eignen. Beide Opioide lieBen sich gut steuern und
bewirkten eine ausreichende Andésthesietiefe. Kein
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Abbildung 2: Postoperative Vigilanz nach Eintreffen im
Aufwachraum. Es bestehen keine signifikanten Unter-
schiede zwischen Remifentanil (R) und Fentanyl (F).

Patient berichtete iiber intraoperative Wachheits-
zustdnde. Der arterielle Blutdruck oder die Herz-
frequenz stiegen weder nach Intubation noch nach
Einfiihren des Trokars oder bei anderen Stimuli kli-
nisch relevant an. Die Narkoseeinleitung mit Remifen-
tanil fiihrte jedoch zu einem signifikant stdrkeren
Abfall von Herzfrequenz und Blutdruck. Diese durch
Remifentanil verursachten Kreislaufreaktionen sind
bekannt und treten insbesondere nach Bolusgabe auf
(10, 18, 21). Der Verzicht auf einen initialen Remifen-
tanilbolus, die vorausgehende Fliissigkeitssubstitution
und die prophylaktische Gabe von Atropin 0,5 mg bei
einer Ausgangsherzfrequenz von unter 70/Minute
konnten die Kreislaufdepression zwar nicht vollstan-
dig verhindern, lieBen aber therapiebediirftige
Bradykardien oder Hypotonien in beiden Gruppen
vermeiden.

Aufgrund der schnellen Metabolisierung und der kur-
zen Eliminationshalbwertszeit erwarteten wir eine
verkiirzte Aufwachzeit unter Remifentanil (15). Diese
Erwartung erfiillte sich in der klinischen Praxis jedoch
nicht. Die Zeiten von der Beendigung der Anisthe-
tikazufuhr bis zur Spontanatmung, Extubation oder
gezielten Reaktion waren in beiden Gruppen gleich
lang. In Ubereinstimmung mit unseren Ergebnissen
unterschieden sich Remifentanil und Fentanyl auch in
Kombination mit Sevofluran fiir gynédkologische
Hysteroskopien oder Laparoskopien nicht im Auf-
wachverhalten (1). Auch der Vergleich von Remifen-
tanil und Alfentanil in Kombination mit Propofol fiir
gynikologische Laparoskopien ergab keine Unter-
schiede hinsichtlich Spontanatmung, Extubation und
gezielter Reaktion (4).

Der wahrscheinlichste Grund dafiir, da3 Remifentanil
in unserer Studie nicht zu einer Beschleunigung des
Erwachens fiihrte, ist, da3 das Aufwachverhalten vor
allem von Propofol bestimmt wurde. Weil Laparo-
skopien bis zum Operationsende eine tiefe Narkose
erfordern, infundierten wir Propofol bis zum Ent-
fernen des Trokars mit einer Zielkonzentration von
3 mg/ml. Die Narkosetiefe wurde somit, wie auch bei
Wilhelm et al., nicht durch eine Anpassung der
Propofol-, sondern der Opioiddosis gesteuert (23). In

Abbildung 3: Punkte im Mini-Mental-Status-Test. Es beste-
hen keine signifikanten Unterschiede zwischen Remifen-
tanil und Fentanyl.
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Abbildung 4: Reaktionszeit und Anzahl richtiger Antwor-
ten im Wiener Determinationstest.

Pr&-OP = Test am Vorabend; Post 40 min = Test 40 Minuten
nach Narkose; Post 210 = Test 210 Minuten nach Narkose
* p < 0,05 Pr&-OP versus Post 40 Min;

# p < 0,05 Post 40 min versus Post 210 Min;

Es bestehen keine signifikanten Unterschiede zwischen
Remifentanil und Fentanyl.

Studien, in denen Remifentanil die Aufwachzeiten
gegeniiber Fentanyl verkiirzen konnte, erfolgte die
Narkosesteuerung bei konstanter Remifentanilin-
fusion durch Dosisverdnderung der Anisthetika (19,
21, 24). Im Vergleich zur Untersuchung von Jucken-
hofel et al., die ebenfalls das Aufwachverhalten nach
gynikologischen Laparoskopien untersuchte, konnten
unsere Patienten unabhéngig vom Opioid erst deutlich
spater extubiert werden (13 vs. 4 Minuten) (10). Dies
1aBt sich durch eine deutlich hohere Propofoldosis
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(0,16 vs. 0,08 mg/kg/min) bei gleichzeitig geringerer
Remifentanildosis (ab der 10. Minute 0,15 pg/kg/min
vs. ab der 5. Minute 0,25 pg/kg/min) erkldren.
Schnellere Aufwachzeiten bei gynikologisch-lapara-
skopischen Eingriffen wurden auch von Wilhelm et al.
gesehen. Auch in dieser Untersuchung wurde eine
niedrigere Propofol- (0,1 mg/kg/min) und eine hohere
Remifentanildosis (0,25 pg/kg/min) gewihlt (23).

Die Priamedikation mit Midazolam ist ein weiterer
moglicher Grund, warum Remifantil in unserer Studie
nicht zu einer verkiirzten Ausleitung fithrte. Es wurde
gezeigt, daf} eine Pramedikation mit Midazolam zwar
die FEinleitungsdosis von Propofol verringert, aber
auch das Erwachen verzogert (2).

Das Erwachen aus einer Narkose beschréinkt sich
jedoch nicht allein auf die unmittelbare Riickkehr von
Bewufitsein und Orientierung. Fiir die Entlassungs-
fahigkeit nach ambulanten Eingriffen sind auch die
kognitive Funktion und die Reaktionsfihigkeit von
Bedeutung.

Nach den eigenen Ergebnissen erholte sich die kogni-
tive Funktion nach Remifentanil/Propofol genau so
schnell wie nach Fentanyl/Propofol. Im Mini-Mental-
Status-Test hatten alle Patienten beider Gruppen
bereits nach 30 Minuten einen Score zwischen 25 und
30. Dieser Score liegt im Normbereich (6) und weist
auf eine intakte kognitive Funktion hin. Um einen
Lerneffekt auszuschlieBen haben wir diesen Test nur
einmal durchgefiihrt. Es ist deshalb nicht auszu-
schlieBen, dafl eine leichte, klinisch nicht relevante
Beeintriachtigung der kognitiven Funktion von unserer
Untersuchung nicht erfal3it wurde. Eine leichte Beein-
trichtigung kann mit einem Score im Normalbereich
einhergehen, falls die untersuchten Patienten vor der
Narkose eine iiber der Norm liegende kognitive
Funktion haben, was bei gesunden Patientinnen mit
einem Durchschnittsalter von 30 Jahren moglich ist.
Im Gegensatz zum Mini-Mental-Status-Test war die
Reaktionszeit in beiden Gruppen nach 40 Minuten
gegeniiber dem Vortrag verlangsamt. Nach 210
Minuten erreichte die Reaktionsfihigkeit wieder das
Ausgangsniveau. Lerneffekte wihrend der schnell hin-
tereinander durchgefiihrten Untersuchungen konnten
jedoch eine noch bestehende Beeintrichtigung mas-
kiert haben.

In unserer Untersuchung unterschieden sich die bei-
den Gruppen weder in den Aufwachzeiten noch in
Vigilanz, kognitiver Funktion oder Reaktionsver-
halten. Wie bereits fiir die Aufwachzeiten diskutiert,
bestimmt Propofol mit seiner gegeniiber Remifentanil
relativen langen Eliminationshalbwertszeit ganz
wesentlich den Verlauf der kognitiven Erholung nach
einer Anésthesie und iiberdeckt Unterschiede zwi-
schen den beiden Opioiden.

Zentraler MefBigegenstand des Wiener Determina-
tionstests ist die Erfassung des Reaktionsverhaltens
unter Stre3 (reaktive Belastbarkeit), also der Reak-
tionsgeschwindigkeit auf schnell wechselnde Reize.
Die Anforderungen dieses Testes entsprechen in
hohem Ausmall den Anforderungen sachgerechter

Fahrzeugbedienung in komplexen Verkehrssitua-
tionen, da er die rasche und richtige Reaktion auf ver-
schiedene Reize erfaBBt (7). Dieser Test ist deshalb
Bestandteil verkehrspsychologischer Untersuchungen.
Auch zur Beurteilung der Fahrsicherheit wihrend
einer Dauertherapie mit transdermalem Fentanyl hat
sich der Test klinisch bewéhrt (16). Ein unaufflliges
Testergebnis im Determinationstest kann nicht als
alleiniges Kriterium dienen, um eine ausreichende
Sicherheit fiir alltagsrelevante Funktionen (z.B. Teil-
nahme am Stralenverkehr, Bedienen von Maschinen)
zu bestimmen. Diese werden auch durch u.a. motori-
sche Koordination, Vigilanz, geteilte Aufmerksamkeit,
visuelle Orientierung bestimmt. Aus diesem Grund
konnte den Patientinnen nicht empfohlen (erlaubt)
werden, wenige Stunden nach einer Laparoskopie in
Allgemeinanésthesie aktiv am StraBenverkehr teilzu-
nehmen oder Maschinen zu bedienen.

Das von Winter et al. eingesetzte Psychometriesystem
COMBITEST 2 untersucht u. a. ebenfalls Mehrfach-
wahlreaktionen (25). In Ubereinstimmung mit unse-
ren Ergebnissen war das Reaktionsverhalten bereits
90 Minuten nach einer Allgemeinanésthesie mit
Fentanyl/Propofol oder Fentanyl/Isofluran wieder her-
gestellt. Die ebenfalls gemessene Flimmerverschmel-
zungsfrequenz, einem Parameter zur Bestimmung der
Wachheit (critical arousal), war dagegen nach 90
Minuten noch deutlich herabgesetzt und erreichte erst
nach 150 Minuten den prdoperativen Ausgangswert.
Biedler et al. zeigten, daf3 eine rasche Riickkehr des
Bewultseins nach einer Anésthesie mit Remifentanil
und Propofol nicht gleichbedeutend mit einer ebenso
schnellen Riickkehr der kognitiven Funktion ist (3). In
ihren psychometrischen Untersuchungen waren die
Patienten auch nach 4 Stunden noch in ihrer Aufmerk-
samkeits- und Konzentrationsfahigkeit, Geschwindig-
keit der Informationsverarbeitung und Reaktions-
fahigkeit eingeschriankt. Die Erfassung der Dauer
kognitiver Storungen héngt nicht nur vom verwende-
ten Anisthesieverfahren, sondern auch vom verwen-
deten Testverfahren ab (3). Zur vollstindigen
Erfassung der Komplexitit kognitiver und psychomo-
torischer Funktionen sollten deshalb jeweils mehrere
Tests eingesetzt werden.

Die Befindlichkeit und der Entlassungszeitpunkt nach
einer Operation/Anésthesie werden auch durch die
Nebenwirkungsrate bestimmt, welche in beiden
Patientengruppen unserer Studie gleich war. Fast alle
Patienten litten unter postoperativen Schmerzen.
Diese waren in der ersten Stunde bei etwa einem
Drittel der Fentanyl- und der Hilfte der Remifen-
tanilpatienten stark bis maximal stark (n.s.). Die
Schmerzen konnten jedoch gut behandelt werden.
Nach Ablauf von einer Stunde traten starke
Schmerzen nur noch kurzfristig bei einzelnen
Patienten und nach Entlassung bei keinem Patienten
mehr auf. Tramadol und Piritramid waren bei den
Patienten der Remifentanilgruppe héufiger erforder-
lich. Dieser Unterschied war zwar nicht statistisch sig-
nifikant, kann aber sicher auch Einfluf3 darauf gehabt
haben, daB3 Remifentanil/Propofol keine Vorteile im
Aufwachverhalten zeigte.
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Andsthesie bei gyndkologischen Laparoskopien

Aus den vorliegenden Ergebnissen kann gefolgert
werden, daf3 sowohl Remifentanil als auch Fentanyl
sichere und gut steuerbare Analgetika zur Anésthesie
mit Propofol bei Laparoskopien darstellen. Aufgrund
der langsamen Elimination von Propofol wird das
Aufwachverhalten jedoch wesentlich von dieser
Substanz bestimmt. Der Einsatz von Remifentanil
fiihrt somit nicht automatisch zu einem besseren
Aufwachverhalten. Es ist vielmehr erforderlich, auch
die anderen Komponenten der Narkose und pharma-
kodynamische Interaktionen zu bertiicksichtigen. Es
wird das Ziel sein, optimale Infusionsregime fiir
Propofol und Remifentanil zu entwickeln, die eine
ausreichende Anisthesietiefe mit einem schnellst
moglichen Aufwachen vereinen (22).
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