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Das Risiko unter einer Allgemeinnarko-
se eine ,,awareness” zu erleiden, wird mit
0,2-0,4% angegeben [2, 11, 18]. Unterschie-
den wird hierbei die Awareness ohne Er-
innerung von der mit bewusster Wahr-
nehmung. Bei der Wahrnehmung kann
es sich um Schmerzereignisse, Gerausche,
Gespriche bis hin zu dem kompletten Er-
leben der Operation handeln. Es ist erwie-
sen, dass sowohl Awareness mit aber auch
ohne Wahrnehmung zu schweren posttrau-
matischen Storungen fithren kann. Diese
reichen von leichten Schlafstérungen bis
zu immer wiederkehrenden Alptriumen
der erlebten Situation; sie konnen zu Ver-
meidungsverhalten fiithren, sich einer Nar-
kose und Operation nicht wieder auszuset-
zen, oder auch in schweren Depressionen
enden. Viele Patienten prigt ein solches Er-
lebnis ihr weiteres Leben [5].

Awareness kann in jeder Phase der Nar-
kose, bei jeder Patientengruppe und jedem
Eingriff auftreten. Ein erhohtes Risiko ist
jedoch fiir Patienten beschrieben, die sich
einem kardiochirurgischen Eingriff unter-
ziehen miissen. Gehiduft sind weiterhin
hiamodynamisch instabile Patienten nach
Trauma aber auch Patientinnen wéhrend
geburtshilflicher Eingriffe und adipose Pa-
tienten betroffen [2, 6, 11].

Die Narkosesteuerung erfolgt heute
zumeist anhand von Verdnderungen ve-
getativer autonomer Parameter, die im
sog. PRST-Score (,,pressure, rate, swea-
ting, tears®) zusammengefasst sind. Spezi-
fitat und Sensitivitét dieser Parameter sind
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zur Sicherung einer addquaten Narkosetie-
fe unzureichend [s, 19]. Auch die motori-
sche Reaktion auf einen Schmerzreiz lasst
keinen adéquaten Riickschluss auf den
Bewusstseinszustand zu. Bereiche des ho-
heren zentralen Nervensystems, die das
Bewusstsein steuern, konnen durchaus
addquat betdubt sein, wihrend die vom
Riickenmark gesteuerten motorischen Re-
aktionen nicht vollstindig unterdriickt
sind [1, 7].

Ein Ansatz zur Erfassung der Narkose-
tiefe besteht in der Ableitung des Elektro-
enzephalogramms (EEG). Da eine routi-
nemdflige Analyse der Roh-EEG-Daten
intraoperativ nicht moglich ist, wurden
verschiedene Methoden der prozessier-
ten EEG-Analyse in die Klinik eingefiihrt.
Die Wirkung von Anésthetika konnte so
mithilfe linearer Methoden anhand von
Verdnderungen des Leistungsspektrums
(»,power*, Frequenz) in Form der spektra-
len Eckfrequenzen (SEF) des EEG nach-
gewiesen werden. Weiterentwicklungen
in Form der multivarianten nichtlinearen
EEG-Analyse, wie der in dieser Studie ver-
wendete Bispektralindex (BIS), oder akus-
tisch evozierte Potenziale fithren zu besse-
ren Ergebnissen beziiglich der Einschit-
zung der Hypnosetiefe.

Ein besonders starker Schmerzreiz ist,
neben dem Hautschnitt, die Intubation
des Patienten. Somit ist dieser Zeitpunkt
der Narkose auch mit einem erhdhten Ri-
siko fiir eine Awareness verbunden. Ein-
leitung und Intubation werden tiblicher-

weise mit der Bolusapplikation eines An-
algetikums und eines Hypnotikums begon-
nen, dem ein Muskelrelaxanz fiir die Intu-
bation folgt. In einer Studie von Schneider
et al. [12] konnte gezeigt werden, dass bei
BIS-Werten zwischen 50 und 60, die als
ausreichende Narkosetiefe wihrend der
Operation gelten, 8 von 20 Patienten bei
der Intubation eine Awareness-Reaktion
ohne Erinnerung zeigten. Wie hoch oder
wie tief die BIS-Werte zur Intubation in
der tiglichen Routine wirklich sind, wie
hoch das Risiko fiir eine Awareness einge-
schitzt werden muss und ob es Unterschie-
de zwischen den Narkotika gibt, dies fest-
zustellen, war Ziel unserer Untersuchung.

Methoden

Nach dem Einverstidndnis durch die Ethik-
kommission der Universitit Rostock, wur-
den in einer randomisierten, verblinde-
ten Studie 60 Patienten der Risikoklassifi-
zierung American Society of Anesthesiolo-
gists (ASA) I und II, die sich einem elekti-
ven chirurgischen Eingriff unterzogen, in
die Studie einbezogen. Alle Patienten hat-
ten ihr schriftliches Einverstidndnis zu die-
ser Studie gegeben.

Ausgeschlossen wurden Patienten, die
unter 18 oder iiber 65 Jahre alt waren, ei-
ne Abweichung des idealen Korpergewich-
tes von +30% des Broca-Index aufwiesen,
eine neurologische oder psychiatrische
Vorerkrankung hatten, Sedativa oder Psy-
chopharmaka einnahmen, einen Drogen-
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Tabelle1

Gruppe Alfentanil
1 32651
2 307+48

Mittelwert + Standardabweichung [s].

Zeitspannen von der Medikamentengabe bis zur Intubation

Hypnotikum Cisatracurium
267+35 187+40
248+47 166+38

Tabelle2

Anzahl der Patienten mit BIS =60 wahrend und nach Intubation

Gruppe Wahrend Intubation (n) Nach Intubation (n)

30 60
1 17* 17* 21*
2 1 2 5
*p<0,05.

oder Alkoholabusus betrieben, Patientin-
nen in der Schwangerschaft oder in der
Stillzeit, Patienten mit Elektrolytentglei-
sungen oder einer Mehrfachkombination
blutdruckwirksamer Medikamente.

Die Patienten erhielten 20-30 min vor
dem Abruf in den Operationssaal korper-
gewichtbezogen 7,5-11,25 mg Midazolam
oral. Die Narkoseeinleitung erfolgte stan-
dardisiert mit 30 ng/kgKG Alfentanil iiber
30 s. Die Gruppen unterschieden sich nur
durch das zur Narkoseeinleitung applizier-
te Hypnotikum. In Gruppe 1 (n=30) erhiel-
ten die Patienten Thiopental in einer Do-
sierung von 5 mg/kgKG und in Gruppe 2
(n=30) Propofol in einer Dosierung von
2 mg/kgKG. Im Anschluss wurden alle Pa-
tienten mit 0,15 mg/kgKG Cisatracurium
relaxiert.

Die Wahl des Hypnotikums erfolgte ran-
domisiert; der intubierende Andsthesist
war dafiir verblindet. Die Patienten wur-
den bis zur Intubation mit 8 1 Sauerstoff
ventiliert. Eine repetitive Gabe der Einlei-
tungsmedikamente vor der Intubation war
nicht zuléssig, ebenso durfte vor der Intu-
bation kein volatiles Anésthetikum hinzu-
gefligt werden. Der Blutdruck wurde nach
der Narkoseinduktion in Intervallen von
einer Minute gemessen; alle anderen Pa-
rameter wurden in 12-s-Abstinden aufge-
zeichnet. Die neuromuskulére Relaxation
wurde semiquantitativ mit einem Nerven-
stimulator nach supramaximaler ,,Train-
of-four- (TOF-)Stimulation (60 mA alle
12 s) des N. ulnaris am distalen Unterarm
am M. adductor pollicis registriert. Der In-
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tubationszeitpunkt wurde nach visueller
Beurteilung der Muskelantworten auf die
Nervenstimulation von dem intubieren-
den Anisthesisten gewahlt. Neben den In-
tubationsbedingungen - nach den ,,Good-
clinical-research-practice- (GCRP-)
Empfehlungen® [17] mit 1 sehr gut, 2 gut
und 3 schwierig — wurde der Tranenfluss
auf den Intubationsreiz erfasst. Patienten,
bei denen der Intubationsvorgang linger
als 9o s dauerte, wurden aus der Studie aus-
geschlossen.

Alle Patienten wurden innerhalb von
24 h postoperativ beziiglich einer bewuss-
ten Awareness anhand des Fragebogens
nach Brice et al. [3] befragt.

Ausgewertet wurden BIS-Werte, Herz-
frequenz (HF) und systolischer Blutdruck
(SYS) zu definierten Zeitpunkten. Neben
einem Ausgangswert wurden die Messwer-
te zum Zeitpunkt der Thiopental-/Propo-
folgabe, 30 und 60 s nach Gabe des Hyp-
notikums, vor der Intubation, zur Intuba-
tion sowie 30 und 60 s nach der Intubati-
on erfasst. Herzfrequenz und Blutdruck
wurden als ,heartrate pressure product®
[RPP=(RRgyxHR)/100] [16] zusammen-
gefasst und in die Auswertung iibernom-
men. Berechnet wurden auflerdem die
in @ Tabelle 1 aufgefithrten Zeitabstinde
von der Medikamentengabe bis zur Intu-
bation.

Die demographischen Daten wurden
mit dem y2-Test ausgewertet. Der Ver-
gleich beider Gruppen miteinander erfolg-
te mit dem Mann-Withney-U-Test. Die ab-
héngigen Variablen innerhalb einer Grup-

pe zu den verschiedenen Zeitpunkten wur-
den mit dem Friedmann-Test und posthoc
dem Wilcoxon-Rank-Test bewertet. Nach
moglichen Korrelationen wurde mit dem
Spearmen-Test gesucht. Da keine norma-
le Verteilung der Daten bei BIS und RPP
vorliegt, sind die Ergebnisse als Median
und Perzentile (25%, 75%) dargestellt. Die
Zeitabstinde von den Medikamentenga-
ben bis zur Intubation sind normal verteilt
und als Mittelwert (M) mit Standardabwei-
chung (SD) dargestellt. Ein p<o,05 wurde
als statistisch signifikant betrachtet.

Ergebnisse

Die Patienten beider Gruppen (Thiopen-
tal/Propofol) unterschieden sich nicht sig-
nifikant im Alter (MW 43/40 Jahre), im
Korpergewicht (MW 77/78 kg) und im
Geschlecht (11:19/13:17 w/m).

Die Auswertung der registrierten BIS-
Werte und des RPP erfolgte zu 8 definier-
ten Zeitpunkten. Die zeitlichen Abstédnde
der Medikamentengabe, beginnend mit
Alfentanil bis zur Intubation, unterschie-
den sich nicht signifikant zwischen den
beiden Untersuchungsgruppen.

Fiir die registrierten BIS-Werte konn-
ten vom Ausgangswert bis einschliefilich
60 s nach der Narkoseeinleitung mit Pro-
pofol bzw. Thiopental keine signifikanten
Unterschiede nachgewiesen werden. Erst
unmittelbar vor der Intubation bis zum
Untersuchungsende lagen die BIS-Werte
der Propofolgruppe signifikant unterhalb
der mit Thiopental eingeleiteten Patienten
(B Abb. 1).

Zum Intubationszeitpunkt hatten 17 Pa-
tienten der Thiopentalgruppe (56%) einen
BIS-Wert zwischen 60 und 82. Demgegen-
iiber fand sich in der Propofolgruppe nur
ein Patient (3%) mit einem BIS-Wert {iber
60. Zum Zeitpunkt 30 s nach Intubation
lagen weiterhin 17 Patienten aus der Thio-
pentalgruppe mit ihren BIS-Werten zwi-
schen 60 und 89 sowie 2 Patienten (7%)
der Propofolgruppe bei 69 und 77. Wei-
tere 30 s spiter lagen 21 Patienten (70%)
aus der Thiopentalgruppe mit ihrem BIS-
Wert zwischen 60 und 93. Bei den Propo-
folpatienten lagen 5 Patienten (16%) zu die-
sem Zeitpunkt mit den BIS-Werten zwi-
schen 60 und 73 (B Tabelle 2).

Die Anderungen sowohl der BIS-Wer-
te als auch des RPP von Zeitpunkt 5 zu 6
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Narkosetiefe bei Intubation.

Vergleich zwischen Propofol und Thiopental

Zusammenfassung

Untersucht wurde die Narkosetiefe bei In-
tubation. Dazu erhielten je 30 Patienten

5 mg/kgKG Thiopental oder 2 mg/kgKG
Propofol zur Narkoseeinleitung. Der Bispek-
tralindex- (BIS-)Wert als Parameter fiir die
Narkosetiefe und die Kreislaufparameter
wurden online erfasst. Es zeigte sich, dass
die Patienten, die Thiopental erhalten hat-
ten, zum Zeitpunkt der Intubation signifi-
kant hohere mit BIS-Werten hatten und sig-
nifikant haufiger BIS-Werte >60 erreichten
als Patienten, die Propofol erhalten hatten.
Das ,rate pressure product” (RPP) in der
Propofolgruppe lag signifikant unter dem
der Thiopentalpatienten. Bei allen Patien-
ten kam es durch den Intubationsvorgang
zu einem Anstieg der BIS-Werte um im Mit-
tel 8 Indexpunkte und zu einem Anstieg

des RPP. Es empfiehlt sich, einen BIS-Wert
um 50 vor Beginn der Intubation anzustre-
ben, um trotz des durch den Intubations-
vorgang verursachten BIS-Anstiegs nicht

in den fiir eine ,awareness” kritischen Be-
reich (BIS =60) zu gelangen. Innerhalb von
24 h wurden alle Patienten zu einer mog-
lichen Awareness nachbefragt. Keiner der
Patienten konnte sich an den Intubations-
vorgang erinnern oder berichtete von sons-
tigen Erlebnissen, die auf eine unbewusste
Awareness schlieBen lassen konnten. Trotz-
dem zeigt der Verlauf der BIS-Werte bei ei-
nem standardisierten Intubationsvorgang,
wie er im klinischen Alltag iiblich ist, dass
bei Thiopental als Einleitungsmedikament
haufig in einem sehr flachen Narkosestadi-
um intubiert wird. Das Risiko fiir die Patien-

Depth of anaesthesia during intubation.
Comparison between propofol and thiopentone

Abstract

In order to study the depth of anaesthe-
sia during endotracheal intubation, 30
patients received either thiopentone or
propofol for anaesthesia induction. The
BIS value as a parameter for the depth of
anaesthesia and the rate pressure product
(RPP) were aquired online. Patients who re-
ceived thiopentone for anaesthesia induc-
tion showed significantly higher BIS val-
ues at the moment of intubation and re-
ached BIS values >60 significantly more
frequently than patients receiving propo-
fol. The RPP in the propofol group lay sig-
nificantly below that of the thiopentone
patients. For all patients there was an me-
an increase in BIS values of 8 index points
and an increase in the RPP. Therefore, BIS

values around 50 should be achieved be-
fore intubation in order to avoid the criti-
cal BIS value for awareness of >60 despite
the increase caused by the intubation pro-
cedure. Within 24 h of intubation all pa-
tients were interviewed for possible signs
of awareness. None of the patients was ab-
le to remember the intubation or reported
other experiences that indicated an uncon-
scious awareness. Nevertheless, the pro-
gress of BIS values in a standardized intu-
bation as performed in the normal clinical
routine, shows that the use of thiopentone
for initiating anaesthesia results in a very
flat level of anaesthesia during intubation.
The risk for patients to experience aware-
ness should therefore, not be underesti-

ten dabei eine Awareness zu erleiden, sollte
nicht unterschatzt werden. Bei der Verwen-
dung von Thiopental empfiehlt es sich, auf
ein Muskelrelaxanz mit kurzer Anschlagzeit
zuriickzugreifen oder eine hohe ED 95 zu
wahlen, um das frithe Abflachen der Narko-
setiefe auszugleichen. Alternativ sind repe-
tetive Boli des Hypnotikums kurz vor Intuba-
tion zu erwéagen, oder es ist auf Propofol zu-
rlickzugreifen. Dosierung und Pharmakoki-
netik des Analgetikums sind zu beriicksichti-
gen, da eine unzureichende Analgesie zu ei-
nem schnelleren Abflachen der Narkosetie-
fe fiihrt.

Schliisselworter

Propofol - Thiopental - Bispektralindex -
+Rate pressure product” -, Awareness”

mated. Therefore, when using thiopentone

it is recommended to also use a rapid acting

muscle relaxant or to select a high ED95 to

compensate for the flat level of anaesthesia.
Alternatively, repetetive boluses of the hyp-

notic shortly before intubation should be

considered or to revert to propofol. The dos-

age and pharmacokinetics of the analgesic

should also be taken into consideration be-
cause an insufficient analgesia leads to a fas-

ter flattening of the depth of anaesthesia.

Keywords
Propofol - Thiopentone - Bispectral index -
Rate pressure product - Awareness
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Abb.1 A Vergleich der BIS-Werte (Median, 25%,75%) bei Narkoseeinleitung mit Thiopental
und Propofol. Ab dem Messzeitpunkt vor Intubation ist p<0,05

und Zeitpunkt 6 zu 7 waren innerhalb der
Gruppen signifikant.

Das RPP unterschied sich zu den Zeit-
punkten 4-8 signifikant zwischen beiden
Gruppen (8 Abb. 2). Hier zeigte sich zu-
dem eine Korrelation zwischen dem An-
stieg der BIS-Werte und dem RPP von
Zeitpunkt 5 zu 6.

Untersucht wurde auch der zeitliche
Verlauf der BIS-Werte nach Thiopental-
bzw. Propofolgabe. Dabei zeigte sich, dass
die Patienten der Thiopentalgruppe mit
135+61 s signifikant schneller als die Propo-
folgruppe mit 164+55 s ihren tiefsten BIS-
Wert erreichten. Auch der Wiederanstieg
der BIS-Werte in einen fiir die Awareness
kritischen Bereich erfolgte in der Thiopen-
talgruppe mit 231+81 s schneller als unter
Propofolgabe (274+110 s). Die Patienten
der Propofolgruppe erreichten einen nu-
merisch signifikant tieferen BIS-Wert mit
30 (28,5/33,5) gegeniiber 36,5 (31/41) in der
Thiopentalgruppe.

Fiir die Patienten, die Thiopental zur
Einleitung erhielten, untersuchten wir, ob
sich Unterschiede im BIS-Wert zwischen
den Patienten finden lielen, die zum Zeit-
punkt der Intubation oder spiter einen
BIS-Wert iiber 60 hatten, und denen, die
wihrend der gesamten Messzeit mit ihren
BIS-Werten unterhalb von 60 blieben. Es
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zeigte sich, dass Patienten, die zum Zeit-
punkt der Intubation einen BIS-Wert >60
hatten, bereits 30 s nach der Hypnotikum-
gabe einen signifikant hoheren BIS-Wert
aufwiesen als die Patienten, die mit ihrem
BIS-Wert zum Intubationszeitpunkt unter
60 lagen.

Die Intubationsbedingungen wurden
in beiden Gruppen bei jeweils 29 Patienten
mit gut und sehr gut bewertet. In der Thio-
pentalgruppe reagierten 4 Patienten gegen-
iber 2 Patienten in der Propofolgruppe
mit einer Bewegung, einem Husten- oder
Schluckreflex auf den Intubationsreiz.

Die Auswertung der postoperativen Be-
fragung ergab keinen Anhalt fiir eine be-
wusst erlebte Awareness.

Diskussion

In dieser Studie wurde die Narkosetie-
fe bei Intubation unter der Verwendung
von 2 mg/kgKG Propofol und 5 mg/kgKG
Thiopental als Einleitungshypnotikum un-
tersucht. Diese Medikamente unterschei-
den sich in ihrem Kreislaufverhalten nicht
wesentlich und werden im anésthesiologi-
schen Alltag fiir gewohnlich bei einem ver-
gleichbaren Patientengut eingesetzt.

Um dem aniésthesiologischen Alltag
gerecht zu werden, wurde ein Modell der

Narkoseeinleitung gewéhlt, dass den klini-
schen Alltag représentiert. Dies umfasst
die Abfolge der Medikamentengabe und
auch die tiberwiegend praktizierte Form
der Bolusapplikation. Um eine Beeinflus-
sung des Intubationszeitpunkts durch stei-
gende oder hohe BIS-Werte zu verhin-
dern, war der intubierende Anisthesist
sowohl fir das Hypnotikum als auch fiir
den BIS-Monitor verblindet. Die Festle-
gung des Intubationszeitpunkts erfolgte
ausschliefllich aus der visuellen Betrach-
tung des neuromuskuldren Monitorings.
Trotz dieses Vorgehens wurden die Pro-
pofolpatienten im Schnitt 20 s frither in-
tubiert als die Thiopentalpatienten; diese
Zeitdifferenz war nicht signifikant.

Eine mogliche Erklérung wire eine lan-
gere Kreislaufzeit oder eine flachere Nar-
kose in der Thiopentalgruppe. Einen in-
direkten Hinweis liefert das RPP. Dieses
liegt bei den Thiopentalpatienten iiber
dem der Propofolpatienten und deutet da-
mit auf eine schnellere Kreislaufzeit oder
eine flachere Narkose bei den Thiopental-
patienten hin.

Auf die besondere Situation des Be-
wusstseinszustands unter der Intubation
geht eine Studie von Schneider et al. [12]
ein. Hier wurde mithilfe der isolierten Un-
terarmtechnik die Reaktion der Patienten
auf die Intubation bei einem BIS zwischen
50 und 60 untersucht. Acht von 20 Patien-
ten in dieser Studie zeigten bei der Intuba-
tion gezielte Reaktionen, ohne spiter ei-
ne bewusste Awareness anzugeben. Die
Autoren fanden aulerdem einen signifi-
kanten Anstieg des BIS-Wertes aller Pati-
enten vom Zeitpunkt vor der Intubation
zu nach der Intubation. Den Ergebnissen
dieser Studie folgend, konnen BIS-Wer-
te zwischen 50 und 60 zur Intubation als
nichtausreichend angesehen werden.

Unabhingig vom Hypnotikum und
dem BIS-Wert vor Beginn des Intubations-
vorgangs stiegen in unserer Studie alle Pati-
enten signifikant mit ihrem BIS-Wert und
dem RPP durch den Intubationsvorgang
an. Die Patienten, die durch den Anstieg
ihres BIS-Wertes in den Risikobereich
fiir eine Awareness (BIS >60) kamen, la-
gen schon vor der Intubation signifikant
hoher. Durch den Intubationsreiz stiegen
die BIS-Werte bis 60 s nach der Intubati-
on im Mittel um 8 Indexpunkte an. Dem-
nach scheint es sinnvoll zu sein, vor der
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Abb.2 A Vergleich des, rate pressure product” (RPP; Median, 25%,75%) bei Narkoseeinleitung
mit Thiopental und Propofol. Ab dem Messzeitpunkt 60 s nach Hypnotikumgabe ist p<0,05

Intubation einen BIS-Wert <50 anzustre-
ben, um eine ausreichend sichere Hypno-
se wihrend des Intubationsvorgangs zu ge-
wihrleisten und Bereiche zu meiden, in de-
nen das Awarenessrisiko steigt.

Den Bewusstseinszustand unter einer
Kombination aus Propofol und Alfentanil
untersuchte eine Studie von Iselin-Chaves
et al. [9]. Diese Studie konnte zeigen, dass
95% aller Patienten bei BIS-Werten zwi-
schen 54 und 63 ohne Bewusstsein waren.
Bei BIS-Werten, die hoher liegen, nimmt
das Risiko einer Awareness jedoch rapide
zu und erreicht bei einem BIS von >70 ein
50%iges Risiko der unbewussten Aware-
ness. Bei einem BIS-Wert von >80 liegt
das Risiko einer Awareness mit Erinne-
rung bei 50%. Die Probanden dieser letz-
ten Studie wurden im Unterschied zu un-
seren Patienten jedoch nicht intubiert, son-
dern erhielten eine verbale Aufforderung
oder einen leichten Schmerzreiz. Die Ver-
mutung liegt daher nahe, dass bei einem
Intubationsvorgang und damit deutlich
hoherem Schmerzreiz das Awarenessrisi-
ko schon bei tieferen BIS-Werten ansteigt,
besonders dann, wenn nur eine unzurei-
chende Analgesie vorliegt.

Ubertrigt man diese Daten auf die von
uns gewonnenen Ergebnisse, kommt man
zu der Schlussfolgerung, dass von 30 Pati-
enten, die Thiopental erhalten hatten, zum

Zeitpunkt der Intubation 17 mit einem BIS
>60 ein erhohtes Risiko und 2 von ihnen
mit einem BIS >80 ein sehr hohes Risiko
fiir eine unbewusste Awareness, sich an
den Intubationsvorgang zu erinnern, hat-
ten. Das Risiko sowohl der unbewussten
als auch der bewussten Awareness stieg
30 und 60 s nach der Intubation weiter an.
Sieben von 17 Patienten mit Awarenessrisi-
ko (BIS >60) hatten 30 s nach der Intuba-
tion das Risiko eines ,,recalls* (BIS >80);
8 von 21 hatten dieses Risiko 60 s nach In-
tubation. Von den Patienten, die Propo-
fol zur Einleitung erhielten, lagen 5 mit
ihren BIS-Werten in Bereichen, in denen
das Risiko einer unbewussten Awareness
zunimmt. In Bereichen, in denen das Ri-
siko einer Awareness mit Erinnerung be-
ginnt, lag keiner dieser Patienten. Es kon-
nen keine Aussagen {iber die tatsichliche
Awareness gemacht werden, da in der vor-
liegenden Studie keine isolierte Unterarm-
technik verwendet wurde.

Umso erstaunlicher ist die Tatsache,
dass keiner unserer Patienten iiber ei-
ne bewusste Awareness zu berichten hat-
te. Eine Erklarung dafiir mag die Prame-
dikation mit Midazolam und eine daraus
resultierende Amnesie zu dem Ereignis
sein. Andererseits konnten sich die Patien-
ten, bis auf wenige Ausnahmen, noch an
die Wirkung des Analgetikums unmittel-

bar vor der Hypnotikumgabe und auch an
das Anfluten des Hypnotikums erinnern.
Ein weiterer Erkldrungsansatz konnte die

nicht unmittelbar im Aufwachraum erfolg-
te Befragung zu einem Wacherlebnis sein.
Wennervirta et al. [18] zeigten in ihrer Stu-
die, dass Patienten auch initial bewusste

Wacherlebnisse wieder vergessen. Unse-
re Patienten wussten allerdings, dass sie

nach einem intraoperativen Wacherlebnis

befragt werden wiirden, und berichteten
zum tiberwiegenden Teil davon, schon im
Aufwachraum tiber ein Wachheitserlebnis

nachgedacht zu haben. Eine weitere mog-
liche Erkldrung konnte sein, dass die Zeit-
spanne zwischen dem Erreichen eines BIS-
Wertes >60 und der Intubation plus 2 min,
bis die Wirkung eines volatilen oder i.v.-
Narkotikums zur Aufrechhaltung der Nar-
kose einsetzt, zu kurz war, um eine bewuss-
te Awareness zu produzieren. Bezieht man

sich auf die Ergebnisse der Studie von Ise-
lin-Chaves et al. [9], die bei BIS-Werten

>80 ein Risiko von 50% fiir eine bewuss-
te Awareness angeben, kommt man zu

der Erkenntnis, dass unser Patientenkol-
lektiv fiir diesen Nachweis zu klein ist. Es

ist natiirlich auch moglich, dass die von

uns erhobenen BIS-Werte trotz ihrer Ho-
he ein fiir den Intubationsvorgang adaqua-
tes Narkosestadium widerspiegeln. Diese

Moglichkeit erscheint jedoch duflerst un-
wahrscheinlich, da die Narkosetiefe offen-
sichtlich nicht ausreichend war, einen sig-
nifikanten Anstieg der Kreislaufparame-
ter zu verhindern. Dies weist auf ein Abfla-
chen der Narkosetiefe hin, die allerdings

nicht nur durch eine unzureichende Hyp-
nose sondern auch durch fehlende oder
unzureichende Analgesie ausgelost wer-
den kann [9].

Das durch stirkere Analgesie bei gleich
bleibender Hypnose das Awarenessrisiko
gesenkt werden kann, zeigt eine Studie
von Coste et al. [4]. Hier konnten durch
den zusitzlichen Einsatz von Lachgas zu
einer Einleitung mit Propofol und Alfen-
tanil zwar nicht die Anstiege von BIS und
Kreislaufparametern unterdriickt werden,
es kam jedoch signifikant seltener zu ei-
ner Awarenessreaktion bei angewandter
isolierter Unterarmtechnik.

Leider zeigt die grofie Streubreite der
BIS-Werte, bei denen eine Awareness auf-
treten kann, aber durchaus nicht muss,
dass der BIS-Monitor nicht zwischen Pati-
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enten mit und ohne Awareness unterschei-
den kann. Er ldsst lediglich die Abschit-
zung der Risikozunahmes zu [13]. Ent-
scheidend fiir eine Awareness ist vermut-
lich auch die Lange des Zeitraums, iiber
den der BIS-Wert erhoht war [7].

Um das offensichtlich vorhandene Ri-
siko einer unbewussten Awareness durch
die Intubation und méglicher schwer wie-
gender Folgen zu reduzieren, sollten ge-
wisse Abldufe des Intubationsvorgangs an-
gepasst werden. So kann bei der Verwen-
dung von Thiopental durch eine héhere
Dosis oder durch die Kombination mit
einem Muskelrelaxans mit kiirzerer An-
schlagzeit das Awareness-Risiko gesenkt
werden. In einer Studie von Sie et al. [14]
wurde Rocuronium, 0,6 mg/kgKG, als Re-
laxans zu Propofol, 2 mg/kgKG, und Thio-
pental, 4 mg/kgKG, gewihlt. Der Intubati-
onsvorgang wurde innerhalb von 2 min ab-
geschlossen und liegt damit deutlich unter
den durchschnittlich 4 min 30 s, die wir
fir den abgeschlossenen Intubationsvor-
gang benatigten. Trotzdem zeigten sich
auch hier 120 s nach der Narkoseindukti-
on Unterschiede der BIS-Werte von Thio-
pental- und Propofolpatienten mit einem
hoheren Awarenessrisiko fiir Thiopental.
Eine weitere Alternative bei einem Mus-
kelrelaxans mit langer Anschlagzeit ist
die Kombination mit dem langer wirken-
den Hypnotikum Propofol oder die repeti-
tive bzw. kontinuierliche Gabe des Hypno-
tikums vor der Intubation. Die repetitive
Gabe eines Hypnotikums gilt immer fiir
einen schwierigen und damit protrahier-
ten Intubationsvorgang. Die hiufig prak-
tizierte Methode, ein volatiles Andstheti-
kum schon zur Maskenbeatmung vor der
Intubation einzusetzen, ist im Einzelfall
sicherlich méglich, sollte aber wegen der
doch steigenden Arbeitsplatzbelastung
nicht routineméfig fiir jede Intubation
durchgefiihrt werden.

Wichtig ist weiterhin, fiir ein ausreichen-
des Analgesieniveau [4, 9] zu sorgen, um
den starken Schmerzreiz der Intubation
abzufangen und damit einer Abflachung
der Narkosetiefe vorzubeugen. Dabei soll-
te nicht nur die Menge des applizierten
Analgetikums sondern auch dessen Phar-
makokinetik berticksichtigt werden. An-
schlagzeiten und Wirkdauer des Analgeti-
kums sollten Einfluss auf die Reihenfolge
der Medikamentengabe haben. So scheint
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es mit Blick auf die Dauer eines normalen
Intubationsvorgangs — in dieser Studie im
Schnitt 4 min 30 s — durchaus sinnvoll, bei
einem kurz wirksamen Analgetikum ei-
nen Teil der Gesamtdosis als Repetitions-
dosis kurz vor der Intubation oder die ge-
samte Dosis erstim Anschluss an das Mus-
kelrelaxanz zu applizieren.

Interessant wire es sicherlich zu wissen,
wie hoch die Anzahl der von uns nicht un-
tersuchten unbewussten Awareness in un-
serem Patientengut war. Dazu ist zu sagen,
dass uns beim Beginn der Studie nicht klar
war, wie grofl die Unterschiede zwischen
den von uns gewéhlten Hypnotika wirk-
lich sind, und in welchen Dimensionen
sich die BIS-Werte bei einem normalen
Intubationsvorgang, vor allem nach Tra-
panal, tatsichlich bewegen. Die Untersu-
chung wire dann sicherlich durch die An-
wendung der isolierten Unterarmtechnik
zum Nachweis der unbewussten Aware-
ness erweitert worden.
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