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Mit der Einfithrung des ,,Diagnosis-rela-
ted-group- (DRG-)Systems” gewinnt die
Entwicklung neuer Konzepte mit dem
Ziel, die Patientenbehandlung unter effi-
zientem Einsatz der verfiigbaren Ressour-
cen zu optimieren, eine besondere Bedeu-
tung. Durch die Erarbeitung von ,,stan-
dard operating procedures“ (SOPs) soll ei-
ne Prozessoptimierung erreicht werden.

Im Rahmen der Erstellung von SOPs
im Bereich Hals-Nasen-Ohren (HNO)
unserer Klinik, in dem ein zunehmender
Anteil der Patienten ambulant operiert
wird, sollte die vorliegende Studie prii-
fen, ob durch den Einsatz von Propofol
eine Optimierung von Narkose und post-
operativem Verlauf fiir typische HNO-
Eingriffe im Kindesalter méglich wird.
Dies sollte unter dem Aspekt der Reduk-
tion von Andsthesiekosten bei Narkosen
fr Patienten mit altersbedingt gesteiger-
tem Anisthetikabedarf sowie der Erfor-
dernis hoherer Frischgasfliisse bei An-
wendung ungeblockter Tuben (und z. T.
halb offener Narkosesysteme) betrachtet
werden.

Studiendesign und
Untersuchungsmethoden

Es handelt es sich um eine prospekti-
ve, randomisierte klinische Studie, die
von der Ethikkommission der Universi-
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tit Leipzig positiv bewertet wurde. Die
Eltern der Patienten gaben nach umfas-
sender Aufkldrung ihre schriftliche Ein-
willigung.

In die Studie wurden 103 Kinder mit
einem Korpergewicht bis 20 kg (Alters-
bereich 1-5 Jahre) der American-Socie-
ty-of-Anesthesiologists- (ASA-)Klassifi-
zierung I-1II1, die eine Narkose zur elek-
tiven Adenotomie/Adenotonsillektomie
mit/ohne Parazentese erhalten sollten,
aufgenommen (demographische Daten
in @ Tab.1).

Alle Kinder erhielten zur Primedi-
kation 30 min préoperativ 0,35 mg/kg-
KG Dormicum-Saft p.o., des Weiteren
60 min prioperativ 40 mg/kgKG Parace-
tamol p.o. sowie EMLA-Salbe auf eine ge-
eignete Vene. Diese wurde 5-10 min vor
der Narkoseeinleitung entfernt. Einlei-
tung und Aufrechterhaltung der Narko-
se erfolgten nach Randomisierung durch
Losverfahren entsprechend der Gruppen-
zugehorigkeit.

Die Patienten der Gruppe 1 wurden in-
halativ mit einem Sevofluran-Sauerstoff-
Gemisch eingeleitet (Sevofluran-Ver-
dampfereinstellung initial 8 Vol.-% fiir die
ersten 2 Atemziige, dann Reduktion auf 3-
5 Vol.-%). Nach Beendigung der Exzitati-
onsphase erfolgte die Anlage des i.v.-Zu-
gangs. Die Intubation wurde dann nach
manuell kontrollierter normokapnischer

Beatmung mit Sevofluran-Sauerstoff bis
zum vollstandigen Sistieren der Spontan-
atmung ohne zusétzliche Applikation von
Opioiden oder Relaxanzien durchgefiihrt.
Zur Aufrechterhaltung erhielten die Pati-
enten ein Sevofluran-Lachgas-Sauerstoff-
Gemisch (endexpiratorische Sevoflu-
rankonzentration 2-3 Vol.-%, inspirato-
rischer Lachgasanteil 60%, manuelle Be-
atmung).

Bei den Patienten der Gruppe 2 er-
folgten inhalative Einleitung mit einem
Sevofluran-Sauerstoff-Gemisch, Anlage
des i.v.-Zugangs und kontrollierte Beat-
mung mit Sevofluran-Sauerstoff analog
Gruppe 1, die Intubation aber erst nach
zusitzlicher Applikation von 20 ug/kgKG
Alfentanil. Zur Aufrechterhaltung wurden
die Patienten mit einem Sevofluran-Sau-
erstoff-Luft-Gemisch (endexpiratorische
Sevoflurankonzentration 2-3 Vol.-%) be-
atmet. Alfentanil wurde bolusweise ent-
sprechend den klinischen Erfordernissen
verabreicht (Boluseinzeldosis von 10 pg/
kgKG bei Blutdruckanstieg iiber den Aus-
gangsmesswert, Husten, Spontanbewe-
gung, Maximaldosis 100 pg/kgKG/h).

Patienten der Gruppe 3 wurden inhala-
tiv mit einem Sevofluran-Sauerstoff-Ge-
misch eingeleitet, danach erfolgte die ve-
nose Kaniilierung (Vorgehen analog der
Gruppen 1 und 2). Nach Sicherung des
i.v.-Zugangs wurde die Sevofluranappli-
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kation beendet. Die Patienten erhielten
20 pg/kgKG Alfentanil sowie 2 mg/kg-
KG 1%iges Propofol. Die Intubation er-
folgte in Apnoe ohne zusitzliche Gabe
von Relaxanzien. Zur Aufrechterhaltung
wurde Propofol kontinuierlich iiber eine
Spritzenpumpe verabreicht: beginnend
mit 15 mg/kgKG/h zur Pravention von
Hustenst6f3en bei Platzierung des Mund-
sperrers, anschlieflend mit 10 mg/kgKG/
h und zum Operationsende (Blutstillung)
mit 5 mg/kgKG/h. Bei Blutdruckanstieg
iber den Ausgangsmesswert, Husten oder
Spontanbewegung erfolgte die Applikati-
on von 10 pg/kgKG Alfentanil und 1 mg/
kgKG Propofol (Alfentanilmaximaldosis
100 ug/kgKG/h).

In Gruppe 4 erhielten die Kinder nach
Anlage des vendsen Zugangs zur Narko-
seeinleitung 20 pg/kgKG Alfentanil sowie
60 s danach 5 mg/kgKG 1%iges Propo-
fol. Die Intubation erfolgte in Apnoe oh-
ne zusitzliche Gabe von Relaxanzien. Zur
Aufrechterhaltung wurde Propofol kon-
tinuierlich tiber eine Spritzenpumpe ver-
abreicht: beginnend mit 15 mg/kgKG/h,
nach Platzierung des Mundsperrers mit
10 mg/kgKG/h und zum Operationsende
(Blutstillung) mit 5 mg/kgKG/h. Bei Blut-
druckanstieg tiber den Ausgangsmess-
wert, Husten oder Spontanbewegung er-
hielten die Patienten 10 ug/kgKG Alfenta-
nil und 1 mg/kgKG Propofol (Alfentanil-
maximaldosis 100 ug/kgKG/h). Bei der
Festlegung der oben genannten Propo-
foldosierung orientierten wir uns an den
in der Arbeit von Straufd u. Giest [36] so-
wie Powers et al. [27] angefiihrten Unter-
suchungsergebnissen, den Dosisempfeh-
lungen von Steur et al. [35] und auch ei-
genen Erfahrungen unter Einsatz des Bi-
spektralindex- (BIS-)Monitorings bei
identischem Patientengut.

Es erfolgten eine Einschitzung und
die Dokumentation der Pramedikations-
wirkung durch den Anisthesisten: beim
Eintreffen des Kindes im OP-Saal, bei
der Anlage des Venenzugangs und zur
Narkoseeinleitung (8 Tab. 2). Zur Er-
fassung des Auftretens von Injektions-
schmerzen nach der Propofolinjektion
durch den Anisthesisten lag die von Ca-
meron et al. [2] eingesetzte Verhaltens-
skala vor (1: kein Schmerz, keine Reak-
tion; 2: leichter Schmerz, Grimassieren;
3: mafiger Schmerz, Grimassieren und
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Zusammenfassung

Hintergrund. Ziele der Studie waren die Ver-
besserung des Patientenkomforts sowie die
Reduktion von Anasthesiekosten und Raum-
luftbelastung durch den Einsatz von Propofol
zur Adenotomie.

Material und Methoden. Zur elektiven Ade-
notomie erhielten 103 Kinder (1-5 Jahre alt)
randomisiert entweder Sevofluran-Lachgas-
Sauerstoff (Gruppe 1), Sevofluran-Luft/Alfen-
tanil (Gruppe 2), Alfentanil-Propofol nach Ein-
leitung mit Sevofluran (Gruppe 3) oder eine
TIVA mit Alfentanil-Propofol (Gruppe 4).
Ergebnisse. Nach kontinuierlicher Propofol-
gabe traten Unruhezustdnde und Erbrechen
signifikant seltener auf. Der postoperative Di-
pidolorbedarf und die Andsthesiekosten wa-

ren signifikant geringer als bei inhalativer
Narkosefiihrung.

Schlussfolgerung. Der Einsatz von Propo-
fol fiir Hals-Nasen-Ohren-(HNO-)Eingriffe im
Kleinkind- und Vorschulalter bietet Vorteile
fiir die Aufwachphase und ist kostengiins-
tiger als eine Inhalationsandsthesie mit Se-
vofluran. Bei intraoralen Eingriffen kann die
bei der Anwendung ungeblockter Tuben er-
hohte Narkosegasbelastung, v. a. des Opera-
teurs, vermieden werden.

Schliisselworter
Adenotomie - Propofol - Sevofluran - Patien-
tenkomfort - Anasthesiekosten

Propofol for paediatric patients in ear, nose and throat surgery.
Practicability, quality and cost-effectiveness of different
anaesthesia procedures for adenoidectomy in infants

Abstract

Background. The aim of this study was an
improvement in patient comfort, reduction
of anaesthesia costs and room contamination
by the use of propofol for adenoidectomy.
Methods. A total of 103 infants (aged 1-

5 years) undergoing elective adenoidectomy
were randomized for anaesthesia with sevo-
flurane-nitrous oxide/oxygen (group 1), sevo-
flurane-air/alfentanil (group 2), alfentanil-
propofol under induction with sevoflurane
(group 3) or alfentanil-propofol (group 4).
Results. Using propofol, postoperative agi-
tation and emesis were significantly less and

the anaesthesia costs as well as the need for
analgesics was reduced compared to inhala-
tive anaesthesia.

Conclusions. The use of propofol for pre-
school children undergoing ear, nose and
throat (ENT) surgery seems to be advanta-
geous because of less postoperative agita-
tion, emesis and costs.

Keywords
Adenoidectomy - Propofol - Sevoflurane - Pa-
tient comfort - Anaesthesia costs
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Demographische Daten: Alter, Gewicht, Geschlecht, Operations- und Anasthesie-

Tab. 1
dauer sowie Art der Operation in den 4 untersuchten Gruppen
Daten Gruppen
1
n=24
Sevofluran-
N20
Alter [Jahre] 3(1/5)
Gewicht [kg] 13,7 (10/20)
Geschlecht (m/w) 13/11
Operationsdauer [min] 22,5(9/33)
Andsthesiedauer [min] 33,5(18/45)

Art der Operation
AT mit Parazentese (n) 20
AT ohne Parazentese (n) 4
Adenotonsillektomie (n) -

AT Adenotomie.

2 3 4

n=27 n=25 n=27

Sevofluran- Sevofluran/  Alfentanil-

Alfentanil Alfentanil- Propofol
Propofol

3(1/5) 3(1/5) 3(1/5)

15,4 (8,8/20) 14,0 (10/20) 15,0 (8,5/20)

19/8 11/14 17/10

20 (9/40) 20 (8/49) 22 (13/47)

29 (18/50) 30(15/57) 27(17/52)

22 20 22

3 3 1

2 2 4

Medianwerte mit Minimum/Maximum in Klammern bzw. Patientenanzahl.

Bewertung

Tab.2 Pramedikationseffekt beim Eintreffen des Kindes in den OP, Abwehr bei Einlei-

tung der Narkose und Intubationsbedingungen

ley-Skala (0-4) durch die Schwester. Wur-
de der Schmerz als mifig oder schlim-
mer eingeschitzt (Smiley-Wert mindes-
tens 2) erhielten die Patienten eine Dosis
von 0,05 mg/kgKG Dipidolor i.v.; Injekti-
onszeitpunkt und Dosis wurden protokol-
liert. Postoperative Agitiertheit wurde mit
Réngen bewertet: o: ,,stark®, Kind sehr un-
ruhig, durch die Schwester nicht zu beru-
higen; 1: ,,leicht, Kind unruhig, durch die
Schwester leicht zu beruhigen; 2: ,,keine®,
Kind ruhig bzw. schlift (@ Tab. 3).

Die Entlassung der ambulanten Pati-
enten erfolgte nur beim Sistieren des post-
operativen Erbrechens (,,postoperative
vomiting®, POV) und Toleranz von Fliis-
sigkeit per os, frithestens 4 h nach Opera-
tionsende. Das Auftreten von POV nach
mehr als 4 h postoperativ wurde nur bei
den stationidr aufgenommenen Patienten
hinterfragt (aufgrund der geringen Pati-
entenzahl keine Beriicksichtigung).

Fiir die statistische Analyse wurde das

Pramedikationswirkung beim Eintreffenim OP  nvon 103 Patienten

Programm SPSS fiir Windows Version

(Rang 3 oder 4),n

Schreien; 4: starker Schmerz, Schreien
und Armwegziehen). Die Intubationsbe-
dingungen wurden mit den Réngen 1-4
bewertet (1: ,exzellent®, Stimmlippen, SL,
maximal offen und ohne Bewegung; 2:
»gut®, SL ausreichend gedffnet und ohne
Bewegung; 3: ,unbefriedigend", SL schlie-
Ben sich; 4: ,schlecht, SL geschlossen/Ab-
wehr/Husten; 8 Tab. 2). Zusitzlich zur
automatischen Dokumentation der Stan-
dardwerte [Sauerstoffsittigung, Herzfre-
quenz, nichtinvasive Blutdruckmessung
(NIBP) 5-miniitlich] wurden Blutdruck
und Herzfrequenz vor und nach Narko-
seinduktion sowie zu Operationsbeginn
und -ende protokolliert.

Es wurde ein halb geschlossenes Nar-
kosesystem fiir Kinder (Ulmer-Set) mit
dem Ziel der Frischgasflussreduktion (Re-
duktion bis minimal 1,5 1/min nach Intu-
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bation und Rachentamponade, Einsatz
des Excel 210, Fa. Ohmeda, als Narkose-
gerit) verwendet. Jede Neueinstellung des
Frischgasflusses und der Sevoflurankon-
zentration am Verdampfer wurde doku-
mentiert. Zur Ermittlung des Narkosemit-
telverbrauches wurde der Sevofluranbe-
darf kalkuliert (Sevofluranverbrauch [ml/
h]=Frischgasfluss*Vol.-%*3) sowie die fiir
den Patienten bereitgestellte Propofol-
und Alfentanilmenge notiert. Zusatzkos-
ten durch Perfusorleitung und Spritzen
wurden berticksichtigt.

Postoperativ erfolgte die Beobachtung
der Patienten im Aufwachraum insbeson-
dere hinsichtlich des Auftretens von Un-
ruhezustinden und Erbrechen sowie bei
ausreichender Vigilanz/vorhandenem
Verstindnis Beurteilung der Schmerzin-
tensitét durch Befragung mithilfe der Smi-

Unéngstlich/kooperativ 75 11,5 verwendet. Die Priifung der quanti-
Angstlich/kooperativ 15 tativen Daten auf signifikante Gruppen-
Angstlich/unkooperativ 13 unterschiede wurde mit dem Kruskal-

Verhalten bei Narkoseinduktion Gruppe 1 Gruppe2  Gruppe3 Gruppe4 Wallis-Test vorgenommen, zur Gewin-
n=24 n=27 n=25 n=27 nung detaillierter Aussagen wurde zu-

Unruhig/weint, n 12 13 11 - sitzlich der Mann-Whitney-U-Test hin-
Intubationsbedingungen zugezogen. Alle qualitativen Daten wur-
Exzellent (Rang 1), n 5 13 18 15 den mit dem »2-Test analysiert. Die Pro-

Gut (Rang 2),n 15 9 7 11 zentangaben in Text und Tabellen sind
Unbefriedigend/schlecht 4 5 = 1 aufgrund der geringen Patientenzahl (Pi-

lotstudie zur SOP-Erstellung) als Trend
zu sehen.

Ergebnisse

Beziiglich Alter, Gewicht, Operations-
und Anisthesiezeiten fanden sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen den
untersuchten Gruppen (8 Tab 1).

Pramedikationseffekt

Bei 13% aller Patienten war die Prame-
dikationswirkung beim Eintreffen im
OP-Saal unzureichend. Von den fiir die
i.v.-Einleitung randomisierten Patienten
wurden 12% wegen Unkooperativitat/
Unruhe inhalativ eingeleitet und Grup-
pe 3 zugeordnet. Eine eingeschrinkte
Maskenakzeptanz mit deutlichem Ab-
wehrverhalten wihrend der inhalativen
Narkoseinduktion fand sich bei fast 50%



der Kinder. Die vendse Kaniilierung wur-
de von 96% der Patienten ohne Abwehr
toleriert. Bei 6% der fiir die i.v.-Einlei-
tung randomisierten Patienten misslang
die vendse Kaniilierung beim ersten Ver-
such; die Patienten wurden inhalativ ein-
geleitet. Die i.v.-Narkoseinduktion verli-
ef in allen Fillen unproblematisch und
ohne Hinweise fiir das Auftreten von In-
jektionsschmerzen nach der Propofolin-
jektion, objektiviert durch das Ausblei-
ben von Grimassieren, Trinen/Weinen,
Schreien, Armwegziehen, verbale Anga-
ben/Laute (8 Tab. 2).

Intubationsbedingungen

Beste Intubationsbedingungen bestan-
den nach Sevofluraneinleitung mit zu-
sitzlicher Gabe von Alfentanil und Pro-
pofol (Gruppe 3). Nach i.v.-Einleitung
(Gruppe 4) lagen lediglich bei einem Pa-
tienten eingeschrankte Intubationsbedin-
gungen vor, als ,.exzellent“ bewertete Be-
dingungen fanden sich jedoch nur noch in
55% der Fille. Beim Verzicht auf die Pro-
pofolapplikation vor der Intubation wur-
den die Intubationsbedingungen haufiger
als ,unbefriedigend” und ,,schlecht® ein-
gestuft; die Anzahl der Intubationsver-
suche nahm zu (B Tab. 2).

Hamodynamische Stabilitat

Die prozentualen Abweichungen von
Herzfrequenz und Blutdruck in Bezug auf
den Ausgangswert lagen bei allen Narko-
severfahren im Mittel innerhalb des 20%-
Niveaus; eine medikamentose Korrektur
musste bei keinem Patienten vorgenom-
men werden. Signifikante Gruppenunter-
schiede waren nur zum Operationsbeginn
nachweisbar: Die Patienten der Gruppen 3
und 4 hatten zu diesem Zeitpunkt im Mit-
tel eine niedrigere Herzfrequenz im Ver-
gleich zum Ausgangswert als die Patienten
der Gruppen 1 und 2 (p=0,03).

Postoperative Unruhezustande

Starke Unruhezustinde fanden sich in
den Gruppen 1 und 2 signifikant haufiger
als in den Gruppen 3 und 4 (p<o,001). In
Gruppe 4 zeigten mehr als 50% der Pati-
enten postoperativ iiberhaupt keine Un-
ruhezustinde (B Tab. 3).

Postoperativer Analgetikabedarf

Die i.v.-Applikation von Dipidolor er-
folgte in den Gruppen 1 und 2 signifikant
hiufiger (p<o,001) sowie signifikant frii-
her (p<o,001) als in den Gruppen 3 und 4.
Der korpergewichtsbezogene Dipidolor-
bedarf war in Gruppe 4 signifikant nied-
riger (p=0,012) als in den anderen Grup-
pen (B Tab. 3).

Postoperatives Erbrechen

In den Gruppen 1 und 2 trat POV signi-
fikant haufiger (p<o,001) auf als in den
Gruppen 3 und 4. Mehr als die Halfte der
Patienten von Gruppe 1 sowie ein Drittel
der Kinder von Gruppe 2 erbrachen in-
nerhalb der ersten 4 h postoperativ (mehr-
faches Erbrechen bei 4 Patienten in Grup-
pe 1und bei 2 Patienten in Gruppe 2). Da-
gegen trat POV in den Gruppen 3 und 4
nur bei jeweils einem Kind auf (@ Tab. 3).
Bei keinem Patienten fithrte POV zur Ver-
zgerung der Entlassung oder zur Wie-
deraufnahme in die Klinik.

Kosten

Die errechneten Kosten (Narkosemittel
und Zusatzkosten fiir Material) lagen bei
der Anwendung von Sevofluran fiir die
Einleitung und die Aufrechterhaltung der
Narkose (Gruppen 1 und 2) signifikant
(p<o,001) tiber den Kosten sowohl bei
rein i.v.-Narkosefithrung (Gruppe 4) als
auch bei i.v.-Narkoseerhaltung nach inha-
lativer Einleitung mit Sevofluran (Grup-
pe 3). Der Kostenaufwand in Gruppe 4
war signifikant (p<o,001) geringer als in
allen anderen Gruppen.

Der Vergleich des Zeitbedarfes fiir die
Narkoseein- und -ausleitung ergab kei-
nen signifikanten Gruppenunterschied
(B Tab.4).

Diskussion

Im Rahmen der Erstellung von SOPs im
Bereich HNO unserer Klinik sollte die
vorliegende Studie priifen, ob durch den
Einsatz von Propofol fiir typische HNO-
Eingriffe im Kindesalter eine Optimie-
rung von Narkose und postoperativem
Verlauf sowie gleichzeitig die Reduktion
der Anisthesiekosten moglich wird.

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer
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EMLA-Creme ermoglicht die Toleranz

Tab. 3 Postoperative Unruhezustiande, Erbrechen und Dipidolorbedarf

In der Kinderanisthesie, insbesonde-
re im tageschirurgischen Bereich, hat Se-
vofluran aufgrund vieler positiver Eigen-
schaften mit deutlich kiirzeren Erholungs-
und Aufwachzeiten das bisher tibliche
Halothan weitestgehend ersetzt. Nachtei-
lig beim Einsatz von Sevofluran sind die
postoperativ haufig auftretenden Unruhe-
zustdnde und die deutlich hoheren Kos-
ten beim Gebrauch im ,,High-flow-Sys-
tem®. Propofol besitzt bei Kurzzeitanwen-
dung dhnliche klinische Effekte hinsicht-
lich des himodynamischen Profils sowie
der Einschlaf- u. Aufwachzeiten wie Se-
vofluran [19, 26, 33, 36]. Psychomotorische
Agitiertheit wird nach Propofolnarkosen
kaum beobachtet; die Patienten erwa-
chen angenehm unter rascher Wieder-
herstellung der kognitiven und psycho-
motorischen Funktionen. Eine totale in-
travenose Andsthesie (TTVA) mit Propo-
fol wird vielfach als die kostenintensivere
Anisthesie im Vergleich zur Inhalations-
narkose gesehen. Die kérpergewichtsbe-
zogene Medikamentenapplikation macht
sie jedoch bei padiatrischen Patienten mit
entsprechend niedrigem Korpergewicht
trotz gesteigertem Medikamentenbedarf
in dieser Altersklasse zu einem preis-
werten Verfahren [36].

Obwohl die inhalative Narkoseein-
leitung immer noch als ,kindgerecht®
gilt, war die Akzeptanz der Atemmas-
ke bei unseren Patienten erstaunlich ge-
ring, hiufig auch bei einem ausreichend
erscheinenden Pramedikationseffekt. Ei-
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ne Narkoseeinleitung per Maske kann auf
Kinder moglicherweise unangenehm und
bedrohlich wirken. Offen bleibt, ob die
von uns gewéhlte Midazolamdosierung,
die mit 0,35 mg/kgKG unter der allge-
mein tiblichen Dosierung von o,5 mg/kg-
KG liegt, fiir die Toleranz der Atemmas-
ke unzureichend war. Kogan et al. [18] er-
reichten bei 1,5-5 Jahre alten Kindern, die
zur Primedikation eine héhere Midazo-
lamdosis mithilfe eines unterschiedlichen
Verabreichungsmodus erhielten, eine Ak-
zeptanz der Maske in 77-83% der Fille; es
bestand eine als ausreichend eingeschitzte
Anxiolyse bei 83-93% der Kinder. Der Ein-
satz von Midazolamdosen, die iiber den
gewiinschten anxiolytischen Effekt hin-
aus zur Amnesie mit Unterdriickung der
expliziten Erinnerung fithren, wird aber
auch kritisch diskutiert [22]. Viitanen et
al. [43] und Moore et al. [23], die bei ih-
ren Untersuchungen zum Einschlaf- und
Aufwachverhalten von Kindern mit am-
bulanten Eingriffen im HNO-Bereich auf
eine sedierende Pramedikation vollstin-
dig verzichten, machen leider keine Anga-
ben zur Kooperativitit der Kinder bei der
inhalativen Narkoseeinleitung.

Die vendse Kaniilierung zur i.v.-Nar-
koseinduktion ist nach addquater Prame-
dikation und mindestens 45-miniitigem
Einwirken von EMLA-Salbe beim Vorlie-
gen akzeptabler Venenverhiltnisse in der
Regel gut moglich. Dies gilt v. a., wenn der
Anblick der Nadel durch Ablenkungsma-
nover verhindert wird. Der Einsatz von

Bewertung Gruppen der Venenpunktion [6, 20] und bietet ei-
1 2 3 4 ne zusitzliche Option bei der Propofol-
n=24 n=27 n=25 n=27 schmerzprévention. Picard et al. [26], die

Postoperative Agitation bei 3-10 Jahre alten Kindern 60 min pré-

Stark (Rang 0), n (%) 12 (50) 10 (37) 3(12) 1(4) OperatiV EMLA—C?reme appliz.ierten und
Leicht (Rang 1), n (%) 11 (46) 15 (56) 13(52) 10(37) vor der Narkosee1nle1tung mit Propofol
Keine (Rang 2), n (%) 14) 207) 9(36) 16(59) eine ‘D051s von 20 pg/kgKG z.klfe.ntaml iv.

POV injizierten, beobachteten bei keinem Pa-
n 13642 9(333) 140) 16.7) tienten Anzeichen fiir das Auftreten von
Mehrfaches Erbrechen. n 4 ' 5 ' N ' _ ' Injektionsschmerzen. Die effektive Wirk-
Postoperativer Zeitpunkt (Median) [h] 2,5 2,25 25 3 samkeit von Alfentan.ll zur Injektions-
Postoperativer Dipidolorbedarf schmerzprophylaxe bei Anwendung von
P fol konnte schon durch Nathan-

i wim  mesy e ey Tropodlkomnieschon durch Nathan
. igt w . -

Erste postoperative Anforderung 19 31 35 . .5 gezelg . . .
(Median) [min] genen Klinik haben wir bei Kindern, die
Gesamtdosis (Median) [mg/kgkG] 0,08 008 008 0,6 fiar elekt%"edEngr_lffe eme Narll\‘/losib;no'
POV“postoperative vomiting’; postoperatives Erbrechen. tigen, mit dem Einsatz einer Vethoden-

kombination, bestehend aus Vorbehand-
lung der Injektionsstelle mit EMLA (min-
destens 50 min prioperativ) und Alfenta-
nilvorinjektion (20 pg/kgKG 60 s vor Pro-
pofolinjektion) plus Einsatz einer Propo-
fol-MCT-Zubereitung, zur Privention des
Propofolvenenschmerzes sehr gute Erfah-
rungen gemacht.

Bei schlechtem Venenstatus oder unko-
operativem Kind ist allerdings eine inha-
lative Narkoseeinleitung einfacher und
moglicherweise schonender fiir das Kind.

Die Intubation ist im Kindesalter so-
wohl in tiefer Inhalationsanésthesie als
auch nach i.v.-Applikation von Propofol
und einem Opioid ohne zusitzliche An-
wendung von Relaxanzien gut moglich [5,
30, 32, 47]. Dies erweist sich insbesondere
bei kurz dauernden/ambulanten Eingrif-
fen im HNO-Bereich als Vorteil.

Postoperativ auftretende Unruhezu-
stande sind ein hiufiges Phdnomen nach
Sevoflurannarkosen, v. a. bei Vorschul-
kindern (3, 4, 15, 19, 23, 26, 36, 42, 43]. Ein
ursdchlicher Zusammenhang zwischen
postoperativer Agitiertheit und Auftreten
von Verinderungen im Elektroenzepha-
logramm (EEG) wihrend der Sevoflu-
rannarkose, inbesondere bei der Anwen-
dung hoher inspiratorischer Sevofluran-
konzentrationen zur schnellen Narkose-
induktion, wird diskutiert [39, 41]. Vak-
kuri et al. [41] hatten epilepsietypische
EEG-Verianderungen bei 88% 2-12 Jah-
re alter Kinder nach inhalativer Narkose-
induktion mit 8 Vol.-% Sevofluran un-
ter kontrollierter Hyperventilation regis-
triert, bei spontan atmenden Kindern wa-



ren diese Verdnderungen in 20% der Fille
sichtbar. Kaisti et al. [16] fanden bei 2 Pro-

Tab.4 Kosten (Euro/Narkoseminute [EUR/Nmin]), Sevofluran- und Propofolverbrauch

sowie Anasthesiezeitbedarf

banden pathologische EEGs mit zeitglei- Gruppen

chen Verdnderungen des zerebralen Blut- 1 2 3 4

flusses unter 3 bzw. 4 Vol.-% endtidalem n=24 n=27 n=25 n=27
Sevofluran. Inwiefern die zentralen Ef- Kosten [EUR/Nmin] 0,46 0,40 0,20 0,12
fekte von Sevofluran das Aufwachver- (0,33/0,71) (0,26/0,72) (0,10/0,46) (0,06/0,17)
halten insbesondere von Klein- und Vor- Sevofluranbedarf [ml] 20,0 18,0 6,0(3,2/102) -
schulkindern beeinflussen, ist noch vol- (13,8/35,8) (11,2/34,5)

lig ungeklart [3]. Trieschmann [39] be- Propofolbedarf [mg] - - 130 (60/280) 200 (100/370)
obachtete schwere postoperative Unru- Anasthesiezeitbedarf [min]

hezusténde trotz i.v.-Einleitung mit Thio- Einleitung 10 (4/23) 9(7/19) 8(5/17) 6(4/10)
pental und Anwendung von endtidalen Ausleitung 8(4/16) 12 (6/29) 12 (5/34) 12 (4/25)
Sevoflurankonzentrationen um 3 Vol.-% Einleitungund 17,5 (9/32) 22(13/37) 19 (13/40) 19(10/32)
zur Narkoseerhaltung. Bei Viitanen et al. Ausleitung

[43] waren postoperative Unruhezustin- Medianwerte mit Minimum/Maximum in Klammern.

de bei adenoidektomierten Kleinkindern
nach Anwendung von Propofol zur Nar-
koseeinleitung und Anésthesiefortfiih-
rung mit Sevofluran-Lachgas zwar sel-
tener als bei reiner Inhalationsanisthesie
mit Sevofluran-Lachgas, die Inzidenz lag
aber immer noch bei 19%. Dagegen fan-
den Cohen et al. [3] nach Narkoseindukti-
on mit 8 Vol.-% Sevofluran und anschlie-
Bender Propofolinfusion bei 2-36 Monate
alten Kindern nur in 3,7% der Fille schwe-
re postoperative Agitationen.

In der Cross-over-Studie von Uezono
et al. [40] waren 38% der Kinder, die ei-
ne Inhalationsanésthesie mit Sevofluran-
Sauerstoff zur Durchfiithrung einer nicht-
schmerzhaften Prozedur erhielten, post-
operativ psychomotorisch agitiert. Dage-
gen erlitt keines der Kinder postoperativ
Unruhezustinde, wenn die gleiche Pro-
zedur am gleichen Patienten unter Pro-
pofolapplikation nach Narkoseindukti-
on mit Sevofluran (5 Vol.-%) vorgenom-
men wurde.

Die Patienten, die nur zur Narkoseein-
leitung Sevofluran erhielten (Gruppe 3),
zeigten starke Unruhezustinde in 12%
der Fille und damit prozentual hiufiger
als die Kinder mit rein i.v.-Narkosefiih-
rung (B Tab. 3). Dieser Unterschied war
jedoch statistisch nicht signifikant.

Vermutlich haben die in einem hheren
Prozentsatz beobachteten Agitationen bei
unseren Patienten von Gruppe 1, 2 und 3
auch zu einer haufigeren postoperativen
Verabreichung von Dipidolor in diesen
Gruppen gefiihrt. Der perioperative Ein-
satz von Opioiden erhoht wiederum das
Risiko fiir das Auftreten von ,postopera-
tive nausea and vomiting“ (PONV) [17].

Die Literaturangaben zur PONV-Inzi-
denz im Kindesalter reichen von 5-80%
[26]; hierbei ist Ubelkeit als Symptom
im Kleinkindalter schwer objektivierbar.
Deshalb wurde in der vorliegenden Stu-
die nur das Symptom POV erfasst. Post-
operatives Erbrechen tritt bei kinder-
chirurgischen Patienten mit einer durch-
schnittlichen Héufigkeit von 13-42% auf
[28]; fiir POV-Ereignisse nach Tonsill-
ektomie oder Parazentese im Kindes-
alter wird eine Haufigkeit von 40-70%
angegeben [21]. In der Metaanalyse von
Tramér et al. [38] findet sich fiir die Ton-
sillektomie beim Kind unter Anwendung
von Halothan und Lachgas zur Narkose
eine POV-Inzidenz von 50%. Die Unter-
suchungen in der Multizenterstudie von
Morton et al. [24] zeigen, dass nach Ade-
notonsillektomie beim Einsatz von Lach-
gas und volatilen Anésthetika 53% der un-
tersuchten 2-12 Jahre alten Kinder posto-
perativ erbrechen.

Bei den von uns untersuchten Pati-
enten trat POV mit 50% am haufigsten
nach reiner Inhalationsanisthesie (Grup-
pe 1) auf. Balancierte Narkosefithrung
mit Sevofluran-Luft/Alfentanil (Grup-
pe 2) fithrte prozentual seltener zu POV;
es fand sich aber keine statistische Signifi-
kanz fiir den Unterschied in dieser Studie.
Nach den Ergebnissen von 2 Metaanaly-
sen kann jedoch der Verzicht auf Lachgas
die POV-Inzidenz reduzieren [8, 38]. Bei
intraoralen Eingriffen, bei denen die Sti-
mulation von Chemorezeptoren im Ma-
gen-Darm-Trakt das Emesisrisiko durch
verschlucktes Blut erhoht, sowie bei Ein-
griffen am Mittelohr sollte der Einsatz von

Lachgas daher kritisch hinterfragt werden
[21].

Die Rolle volatiler Andsthetika als Ri-
sikofaktor fiir POV/PONV ist durch viele
Studien belegt worden [1, 17, 24]. Dage-
gen konnten zahlreiche Untersuchungen
eine signifikante PONV-Minderung nach
Propofolanwendung zeigen [14, 28, 34]. In
der Metaanalyse von Sneyd et al. [34] fand
sich nach kontinuierlicher Propofolappli-
kation zur Narkoseerhaltung eine signifi-
kant niedrigere PONV-Rate im Vergleich
zur inhalativen Narkosefithrung, unab-
héngig von den fiir die Narkoseindukti-
on verwendeten Pharmaka, dem Einsatz
von Opioiden oder Lachgas, der Wahl des
volatilen Anisthetikums sowie dem Pa-
tientenalter. In unserer Studie trat nach
Anwendung von Propofol zur Narkose-
erhaltung (Gruppe 3 und 4) POV hoch-
signifikant seltener auf als nach Narkose-
fithrung mit Sevofluran (Gruppen 1 und
2), obwohl diese Patienten der Gruppen 3
und 4 intraoperativ alle und postoperativ
héufig eine Opioidmedikation erhielten.
Als Wirkungsmechanismus fiir den anti-
emetischen Effekt von Propofol wird eine
direkte Beeinflussung von Chemorezep-
tortriggerzone und Vaguskernen ange-
nommen [10]. Im Tierexperiment fiihr-
te Propofol zur Verminderung der Sero-
toninkonzentration in der Area postre-
ma [7].

Der Einsatz von Propofol zur Narko-
seerhaltung bei typischen HNO-Eingriffen
im Kleinkind- und Vorschulalter, die mit
einer erh6hten Inzidenz an POV/PONV
einhergehen (s. oben; [17, 21, 24, 28, 38]),
erscheint daher besonders geeignet.
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Der Verbrauch volatiler Anésthetika
wird maf3geblich durch den Frischgas-
fluss bestimmt, die benétigte Menge i.v.-
Hypnotika und Analgetika dagegen ist
vom Korpergewicht des Patienten abhin-
gig. Aus diesem Grund ist bei Kindern mit
entsprechend kleinem Korpergewicht ei-
ne TIVA mit Propofol und Alfentanil kos-
tengiinstiger als eine Inhalationsanésthe-
sie mit Sevofluran. Unsere Berechnungen
beziehen sich auf den derzeitigen Klinik-
kaufpreis von 157,44 EUR/250 ml Sevoflu-
ran (Sevorane Quickfill Pen Inhalations-
l6sung von Abbott GmbH & Co.KG) bzw.
1,69 EUR fiir 200 mg Propofol (Propofol,
1%ig, MCT Fresenius). Vor allem bei kur-
zer Operationsdauer wird die inhalative
Einleitung teurer als die gesamte rein i.v.-
Narkose [36]. Kostenkalkulationsstudien,
die i.v.-Anisthesieverfahren als kostenin-
tensiver im Vergleich zur Inhalationsnar-
kose eruieren, beziehen sich meist auf Pa-
tientengruppen mit hoherem Korperge-
wicht, d. h. Erwachsene oder iltere Kin-
der [33,37].

Durch eine rein i.v.-Narkosefithrung
kénnen die potenziellen Risiken fiir die
Manifestation einer malignen Hyperther-
mie und anderer Komplikationen wih-
rend inhalativer Einleitung umgangen
werden. Propofolanwendung reduziert
die Haufigkeit von Laryngospasmen [13,
19, 36]. Epilepsietypische EEG-Verinde-
rungen, die wahrend inhalativer Einlei-
tung mit Sevofluran auftreten kénnen,
wurden unter Propofolapplikation nicht
gefunden [26, 31, 42].

Ein weiterer Vorteil einer i.v.-Narko-
sefithrung ist die fehlende Raumluftkon-
tamination. Insbesondere bei intraoralen
Eingriffen konnen die Anwendung von
Inhalationsandsthetika und der gleichzei-
tige Gebrauch cuffloser Tuben oder gar
halb offener Systeme zur Belastung des
OP-Personals fithren, v. a. bei unzurei-
chender Klimatechnik [11, 12, 21, 28]. Die
Bemithung um eine geringstmogliche
Raumluftkontamination ist auch im Hin-
blick auf die Problematik moglicher Ge-
sundheitsrisiken bei chronischer Exposi-
tion gegeniiber volatilen Anésthetika zu
bedenken [9, 46].

Kontrovers wird das Auftreten von
»Awareness-Phanomenen” diskutiert, de-
ren Haufigkeit sich durch den Verzicht
auf volatile Anésthetika bei Erwachse-
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nen erhoht. Sandin et al. [29], die 11.785
erwachsene Patienten mit Allgemeinan-
asthesie prospektiv untersuchten, eruier-
ten Wachheitszustinde in 0,18% der Fil-
le beim Einsatz von Muskelrelaxanzien
bzw. 0,1% bei einer Narkosefithrung oh-
ne Relaxanzien. Uber das Auftreten von
Wachheit wihrend i.v.-Anisthesie bei
Kindern finden sich gegenwirtig keine
verldsslichen Angaben; Fallberichte iiber
Wachheit von Kindern in Narkose fehlen
[36]. Das Monitoring der Schlaftiefe mit-
hilfe des EEG bzw. evozierter Potenziale
bei Kleinkindern und Sauglingen befin-
det sich noch im Anfangsstadium. Pow-
ers et al. [27], die die addquate Sedierung
wihrend 212 kleinerer Prozeduren (En-
doskopie, Punktion, Katheteranlage) bei
154 nichtprimedizierten Kindern ver-
schiedenen Alters mithilfe der BIS-Uber-
wachung untersuchten, erreichten mit ei-
ner durchschnittlichen Propofoldosis von
0,51 mg/kgKG/min die Aufrechterhaltung
eines BIS-Werts von 45. Unsere Patienten
erhielten eine Dosis von durchschnittlich
0,49 mg/kgKG/min Propofol und zusitz-
lich Alfentanil zur Narkose. Mit diesem
Vorgehen konnte in einer Anwendungs-
beobachtung ein BIS-Wert zwischen 30
und 45 aufrechterhalten werden [44].

Fazit fiir die Praxis

Der Einsatz von Propofol zur Narkose-
fiihrung bei typischen HNO-Eingriffen im
Kleinkind- und Vorschulalter bietet auf-
grund des antiemetischen Effektes so-
wie der Reduktion von Unruhezustanden
und Opioidbedarf postoperativ Vorteile
fiir die Aufwachphase und ist kosten-
glinstiger als eine Inhalationsandsthesie
mit Sevofluran. Bei intraoralen Eingrif-
fen kann die bei Anwendung ungeblock-
ter Tuben erhohte Narkosegasbelastung,
v. a. des Operateurs, vermieden werden.
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