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Briefe an die Herausgeberverbände

S. Vander Zwaag · A. Brenes-Mora · M. Introna Kommentar zum Beitrag:

Ökologische und ökono-
mische Bewertung der  
Allgemeinanästhesie mit 
Propofol oder Sevofluran – 
ein vereinfachtes Life Cycle 
Assessment

(Anästh Intensivmed 2025;66:310–316)

Sehr geehrte Redaktion,
wir haben den oben genannten Artikel 
mit großem Interesse gelesen. Wir be-
danken uns bei den Autoren für diesen 
wertvollen Beitrag. Vergleiche der CO2-
Emissionen verschiedener Anästhesie-
verfahren sind unverzichtbar, damit die 
Verantwortung für die Erreichung der 
Klimaziele übernommen werden kann.

Die Autoren vergleichen in ihrem Artikel 
auch die Kosten, die für jedes Verfahren 
anfallen. In der Zusammenfassung wird 
die Schlussfolgerung gezogen, dass die  
Kosten der totalen intravenösen Anästhe-
sie (TIVA) im Vergleich zur Metabolic-
Flow-Anästhesie geringer sind, wenn 
kein Narkosetiefemonitoring eingesetzt 
wird. Für den Fall, dass das Narkose
tiefemonitoring verwendet wird, würde 
TIVA zusätzliche Kosten von 1,99 € je  
Stunde verursachen (vgl. Tab. 4 des Ori- 
ginalbeitrags).

Solches Monitoring ist jedoch nicht nur 
in den Fällen der TIVA, sondern auch 
bei der Inhalationsanästhesie indiziert. 
Auch wenn es noch nicht als Teil der 
Routinepraxis empfohlen wird, zeigen 
sich immer mehr Anzeichen dafür, dass 
es bei bestimmten Bevölkerungsgrup-
pen, vor allem bei älteren Erwachsenen 
(> 60 Jahre), klinischen Nutzen gibt. 
Eine relative Risikoreduktion von 29 % 
für das Auftreten des postoperativen 
Delirs wurde in dieser Patientengruppe 
durch Meta-Analysen und randomisierte 
Studien nachgewiesen [1,2]. Die Meta-
Analyse ergab auch eine Verringerung 
der Kognitivdysfunktion 12 Wochen 

nach der Operation [1]. Diese Effekte 
konnten jedoch bislang nur bei den 
nicht-herzchirurgischen und nicht-neu
rochirurgischen Operationen gezeigt 
werden [3]. Die Hypothese besagt, dass 
der Mechanismus dieser Reduktion 
darin besteht, die EEG-Suppression zu 
vermeiden, indem die Dosierung der 
Inhalationsanästhetika an den indivi-
duellen Bedarf angepasst wird [3,4]. 
Diese Kausalität ist bislang jedoch nicht 
vollständig nachgewiesen worden.

Die neuesten Daten weisen auch auf  
einen Nutzen der Überwachung der 
Narkosetiefe bei Kindern hin. Die 
EEG-gesteuerte Titration der Inhalations
anästhetika reduzierte bei Kindern im 
Alter von 1 bis 6 Jahren die Inzidenz 
des Aufwachdelirs (Pediatric Anesthesia 
Emergence Delirium, PAED) um 14 %. 
Dies wurde in der randomisierten Studie 
dieses Jahres gezeigt [5]. Weitere Vor-
teile in dieser Studie waren ein schnel-
leres Aufwachen und eine verkürzte 
Aufenthaltsdauer im Aufwachraum [5]. 
Allerdings sind die pEEG-Werte bei Säu- 
glingen und Kindern bis 2 Jahren auf-
grund von Entwicklungsunterschieden 
in den EEG-Mustern oft nicht verlässlich, 
sodass für die optimale Überwachung 
auch die Überwachung des Roh-EEG 
empfohlen wird [6,7].

Obwohl in den anderen Altersgruppen 
die Vorteile der intraoperativen EEG-
Überwachung bislang nicht eindeutig 
nachgewiesen wurden, untersuchen lau-
fende Studien dieses Thema und werden 
möglicherweise in der nahen Zukunft 
entsprechende Nachweise liefern. 

Die Autoren schätzen die stündlichen 
Ausgaben für die pEEG-Überwachung 
auf 2,26 € (2,25 € pro Stunde Elektrode 
und 0,01 € pro Stunde Stromkosten). 
Wenn man diese Summe auch der 
Inhalationsanästhesie hinzufügt, steigt 
deren Preis auf 4,11 € pro Stunde, 
im Vergleich zu 3,84 € pro Stunde 
für die totale intravenöse Anästhesie. 
Die Inhalationsanästhesie bietet, auch 
im Metabolic-Flow-Verfahren, keinen 
Kostenvorteil im Vergleich zur TIVA.

Stanislaw Vander Zwaag, Dresden 
Andrés Brenes-Mora, Marktredwitz 
Michele Introna, Mailand (Italien) / 
Groningen (Niderlande)
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Wir bedanken uns herzlich bei den 
Kollegen Vander Zwaag, Brenes-Mora 
und Introna für ihren konstruktiven Kom-
mentar zu unserer Arbeit. Es freut uns 
sehr, dass unser Beitrag zur Diskussion 
über die ökologische und ökonomische 
Bewertung von Anästhesieverfahren bei- 
trägt.

Die Kollegen weisen vollkommen zu 
Recht darauf hin, dass das Narkosetiefe-
monitoring – insbesondere mittels pro- 
zessiertem EEG (pEEG) – nicht nur bei 
der totalen intravenösen Anästhesie 
(TIVA), sondern zunehmend auch bei 
der Inhalationsanästhesie empfohlen 
wird. Die wachsende Evidenz für den 
Nutzen des pEEG-Monitorings, insbe-
sondere zur Reduktion postoperativer 

neurokognitiver Komplikationen bei äl- 
teren Patient:innen, unterstützt diese Ent-
wicklung. Wir teilen diese Einschätzung 
ausdrücklich. Auch in unserer täglichen 
Praxis wird die Überwachung der Nar- 
kosetiefe bei Inhalationsanästhesien 
immer häufiger eingesetzt, wenngleich 
sie – anders als bei der TIVA – noch nicht 
flächendeckend etabliert ist. Unsere Un-
tersuchung hatte jedoch nicht zum Ziel, 
klinische Outcome-Vorteile einzelner 
Verfahren zu bewerten, sondern die Um-
welt- und Kosteneffekte typischer Vor- 
gehensweisen unter den derzeitigen, am 
Universitätsklinikum Bonn angewandten 
Rahmenbedingungen der klinischen 
Praxis zu vergleichen. In der Tat wird 
die Berücksichtigung von pEEG-Kosten 

auch für Inhalationsanästhesien die 
von uns dargestellten Kostenverhält-
nisse verändern. Wie die Autoren des 
Kommentars korrekt ausführen, würde 
die Hinzurechnung dieser Kosten den 
in unserem Modell ermittelten Kosten-
vorteil der Metabolic-Flow-Anästhesie 
(ohne pEEG-Monitoring) gegenüber der 
TIVA (mit pEEG-Monitoring) aufheben 
und die TIVA sowohl ökologisch als 
auch ökonomisch günstiger erscheinen 
lassen. Die Ergänzung ist ein wertvoller 
Hinweis und verdeutlicht, dass die Be- 
wertung ökonomischer Aspekte stets 
vom gewählten klinischen Szenario ab- 
hängt.

Für die Autorinnen und Autoren

Birgit Bette, Bonn


