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Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit ist ein erster Erfah-
rungsbericht tiber den Einsatz von Remifen-
tanil zur Analgosedierung beatmeter Inten-
sivpatienten. Gleichzeitig wurde gepriift, ob
eine rasche Extubation auch unter den Be-
dingungen der Intensivmedizin mdglich ist
bzw.sogar zeitlich programmiert stattfinden
kann.

Methodik: Berichtet wird iiber Patienten, die
entweder postoperativ beatmet auf die In-
tensivstation verlegt wurden oder bei denen
im Laufe der Intensivbehandlung eine ma-
schinelle Beatmung erforderlich wurde. Die
Remifentanilinfusion erfolgte initial mit

0,15 pg/kg/min und wurde dann in Schritten
von ca.0,05 pg/kg/min dem Bedarf ange-
palSt. Hierbei wurde unmittelbar postopera-
tiv ein Ramsay-Score von 4 (schlafender Pati-
ent, sofort erweckbar), spater ein Ramsay-
Score von 2-3 (ruhig, kooperativ, wach bzw.
auf Ansprache wach) angestrebt. Bei ausrei-
chender Schmerzausschaltung, aber unzu-
reichender Sedierung erhielten die Patienten
zusatzlich Midazolamboli (1-3 mg) oder, ins-
besondere bei Muskelzittern oder Hyperto-
nie, Clonidin 0,5 pg/kg/h; zusatzlich konnten
die Patienten vor Ende der Remifentanil-
zufuhr Piritramidboli (3—5 mg) sowie ein
Nichtopioidanalgetikum erhalten.
Ergebnisse: Insgesamt wurden die Daten
(x+SD) von 46 Patienten im Alter von
62,8+15,4 Jahren erfa3t (APACHE Il Score
19,2+5,1 Punkte). Die mittlere Remifentanil-
Infusionsdauer betrug 9,8 h, die mittlere Do-
sis im Verlauf 0,14+0,08 pg/kg/min und vor
Extubation 0,10+0,08 pg/kg/min.63% der
Patienten benétigten zusatzlich Midazolam
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bzw.Clonidin. Die Extubation war bei 67%
der Patienten in einem Zeitraum von

<15 min bzw. bei insgesamt 87% der Patien-
ten in der Zeitspanne von <45 min maglich,
lediglich bei 2 der 46 Patienten dauerte dies
langer als 120 min.

Diskussion: Remifentanil besitzt in der
Gruppe der Opioide bekannte pharmakolo-
gische Vorteile; hierzu gehdrt insbesondere
das rasche Aufwachverhalten nach Infusions-
ende. Diese Eigenschaft von Remifentanil
kann auch fiir die Analgosedierung beat-
meter Intensivpatienten genutzt werden: So
war eine Extubation auch unter den Bedin-
gungen der Intensivmedizin nach vielstiin-
diger maschineller Beatmung meist sehr
ziigig, bei 2/3 der Patienten sogar innerhalb
von 15 min maglich. Der hypnotische Effekt
von Remifentanil ist per se gering; bei rund
2/3 der Patienten waren zusétzliche Sedativa
erforderlich.

Schliisselworter

Remifentanil - Analgosedierung - Beatmung -
Intensivmedizin

Remifentanil, das neueste Opioid aus
der Gruppe der 4-Anilinopiperidine,
wird - im Gegensatz zu allen bisher ge-
brauchlichen Opioidanalgetika - rasch
durch kérpereigene unspezifische Blut-
und Gewebeesterasen hydrolysiert, wo-
bei die entstehenden Abbauprodukte

nur noch iiber eine minimale p-Rezep-
tor-Aktivitdt verfiigen [1, 4]. Demzufolge
kann bei Anwendung von Remifentanil
im Rahmen der Allgemeinanidsthesie
auch nach mehrstiindiger Infusions-
dauer noch mit einer gleichbleibend
kurzen Wirkdauer und mit einem ra-
schen Erwachen aus der Narkose ge-
rechnet werden [10]. Dabei ist bis heute
kein Krankheitsbild bekannt, bei dem
der Esterasemetabolismus versagen
und so eine Kumulation von Remifen-
tanil resultieren kénnte. Vor diesem
Hintergrund konnte der Einsatz von
Remifentanil auch beim beatmeten In-
tensivpatienten mit den bekannten Vor-
teilen verbunden sein; dies gilt um so
mehr, als bei den meisten Patienten auf
einer Intensivstation mit einer z.T. er-
heblichen Funktionsbeeintrichtigung
der iiblichen Eliminationswege sowie
mit vielfdltigen Medikamenteninterak-
tionen zu rechnen ist.

Es war daher das Ziel der vorlie-
genden Untersuchung, erste Erfahrun-
gen beim Einsatz von Remifentanil zur
Analgosedierung beatmeter Intensiv-
patienten zu sammeln; zudem sollte ge-
priift werden, ob nach Remifentanil ei-
ne rasche Extubation auch unter den
Bedingungen der Intensivmedizin
moglich ist bzw. sogar zeitlich pro-
grammiert stattfinden kann.
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The use of remifentanil in critically
ill patients. An initial clinical experience
report

Abstract

Objectives: It was the aim of this investi-
gation to report our initial clinical experience
on the use of remifentanil in critically ill
patients undergoing mechanical ventilation.
Additionally, we hypothesized that even
under intensive care conditions remifentanil
might facilitate a temporally predictable and
“programmed” tracheal extubation.
Methods: Remifentanil was used for analge-
sia and sedation of mechanically ventilated
patients who were admitted to the ICU fol-
lowing major noncardiac surgery or who had
to be ventilated due to respiratory failure.
The infusion was started with 0.15 pg/kg/min
and then adapted in steps of 0.05 pg/kg/min
according to clinical needs. After admission
to the ICU the depth of sedation was adju-
sted to a Ramsay score level of 4 (sleeping
patient,immediately arousable) and then
targeted at a level of 23 (patient awake, co-
operative and tranquil or responding to com-
mand only). In case of sufficient pain relief
but inadequate sedation patients could
receive bolus doses of midazolam (1-3 mg)
or an infusion of clonidine (0.5 pg/kg/h), the
latter especially in case of shivering or hyper-
tension. Prior to extubation bolus doses of
piritramide (3-5 mg) and a non-opioid anal-
gesic (metamizol or propacetamol) could be
used for postoperative pain relief. Data are
presented as mean=SD.

Results: A total of 46 patients were studied,
aged 62.8+15.4 yr with a mean APACHE Il

Kurze wissenschaftliche Mitteilung

tions recovery was rapid in the majority of
cases, and in two thirds of all patients
tracheal extubation was temporally predict-
able and could be timed within 15 min.
These results are best explained by the
metabolism and offset of action of remifen-
tanil obviously unaffected in the ICU area.
However, for fast emergence the cautious
use of additional sedatives is crucial.

Key words

Remifentanil - Analgesia - Sedation -
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Methodik

Der Einsatz von Remifentanil zur Anal-
gosedierung beatmeter Intensivpatien-
ten war von der zustédndigen Ethikkom-
mission genehmigt worden. In die Un-
tersuchung eingeschlossen wurden Pa-
tienten, die sich einem mehrstiindi-
gen operativen Eingriff unterziehen
und anschliefend beatmet auf der
Intensivstation aufgenommen werden
mufiten, auflerdem Patienten, bei de-
nen aufgrund einer respiratorischen
Insuffizienz erst sekunddr eine maschi-
nelle Beatmung auf der Intensivsta-
tion erforderlich wurde. Gemif3 den
Einschrdnkungen der Fachinformation
[3] war die Anwendung von Remifen-
tanil bei Kindern unter 2 Jahren so-

Tabelle 1
Demographische Daten

wie bei schwangeren Patientinnen
ausgeschlossen; auf eine weitergehen-
de Selektion der Patienten, z.B. Aus-
schluf3 bei Einschridnkung der Leber-
oder Nierenfunktion, wurde bewuft
verzichtet.

Remifentanildosierung

Bei allen Patienten wurde Remifentanil
ausschliefllich als Infusion und ohne
initialen Bolus angewandt. Die Dosie-
rung der Remifentanilinfusion erfolgte
zunichst mit 0,15 pg/kg/min; die weite-
re Remifentanilinfusion wurde dann in

Schritten von ca. 0,05 ug/kg/min dem

Bedarf angepaft. Als Richtgrofie fiir

die ,Tiefe“ der Analgosedierung diente

der Ramsay-Score [8], wobei unmittel-

bar postoperativ ein Scorewert von 4

(schlafender Patient, sofort erweckbar),

im weiteren Verlauf ein Ramsay-Score

von 2-3 (ruhig, kooperativ, wach bzw.

auf Ansprache wach) angestrebt wurde.

Der Remifentanil-Dosisbedarf wurde

zu folgenden Zeitpunkten ermittelt:

+ »,Nach Beginn® d.h. 30 min nach In-
fusionsbeginn, um so eine initiale
Dosisanpassung erfassen zu konnen;

+ »Im Verlauf“; hier wurde diejenige
Infusionsgeschwindigkeit ermittelt,
die iiber die ldngste Zeitspanne ange-
wandt wurde;

« ,Vor Extubation® (s. unten).

Bei ausreichender Schmerzausschal-
tung, aber unzureichender Sedierung

score of 19.2 points.The duration of remifen- X+SD bzw.n Spannweite bzw. Prozent
tanil infusion ranged up to 78 h with a mean
of 9.8 h.The mean infusion rate was Alter (Jahre) 62,8+15,4 17-93
0.140.08 pg/kg/min during ongoing anal- GréBe (cm) 171,627,7 154-188
gesia and sedation and 0.10+0.08 pg/kg/min )
immediately before its discontinuance. Addi- Gewicht (kg) 71,8£148 50-100
tional sedatives were necessary in 63% of all APACHEII 19,245,1 8-33
patients.Emergence was rapid in the majo- ASA-Klassen I 7 15.2%
rity of cases: 67% of all patients could safely n 36 78,3%
be extubated within 15 min after termina- v 3 6,5%
tion of rem|f§nt_aml, anfi a total of 87% were Geschlecht - 33/13 71,7%/28,3%
extubated within 45 min. A development of int tive Onioid b

. ntraoperative Opioidauswa
tolgradnce was not observed during the study Fentanyl o 46,5%
period. Remifentanil 23 53,5%

Conclusions: Remifentanil appeared to be
suitable for analgesia and sedation of criti-
cally ill patients undergoing mechanical
ventilation: Even under intensive care condi-

Angaben als Mittelwert und Standardabweichung bzw. Anzahl sowie Spannweite bzw. %
* Zahlenwerte beziehen sich auf die 43 unmittelbar postoperativ nachbeatmeten Patienten
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Tabelle 2
Spektrum der operativen Eingriffe und Beatmungsindikationen
n %

Allgemein- und Abdominalchirurgie 15 32,6
Thoraxchirurgie 15 32,6
Orthopddie/Unfallchirurgie 6 13,0
HNO/Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 5 10,9
Respiratorische Insuffizienz * 3 6,5
Sonstige 2 43

Anzahl bzw. Prozentsatz der in diesem Fachgebiet operierten und anschlieSend auf

der Intensivstation beatmeten Patienten

* Diese Patienten mulSten im Verlauf ihrer Intensivbehandlung aufgrund einer
akuten respiratorischen Insuffizienz intubiert und beatmet werden und wurden dann

mit Remifentanil analgosediert

erhielten die Patienten nach Mafigabe
des betreuenden Intensivarztes entwe-
der zusétzliche Midazolamboli a 1-3 mg
(zuletzt spétestens 1 h vor der geplanten
Extubation) oder, insbesondere bei
Muskelzittern oder Hypertonie, Cloni-
din o,5 pg/kg/h. Bei allen postoperati-
ven Patienten wurde sofort nach Auf-
nahme die Rektaltemperatur gemessen
und bei Werten von <36°C eine aktive
Wiedererwdrmung mit einer Warmluft-
decke durchgefiihrt.

Die Beatmung der Patienten er-
folgte in der Initialphase im SIMV-
oder BIPAP-Modus, mit fortschreiten-
der Spontanatemaktivitit dann im
CPAP/ASB-Modus, wobei die genaue
Einstellung des Intensivbeatmungsge-
rdts (Evita 4, Dréger, Liibeck) durch in-
termittierende Blutgasanalysen kon-
trolliert und entsprechend korrigiert
wurde. Die Entscheidung zur Extubati-
on erfolgte nach den fiir Intensivpati-
enten iiblichen klinischen Kriterien,
d.h. neben einer ausreichenden Oxy-
genierung, Ventilation und Atemme-
chanik mufite die Kreislaufsituation
stabilisiert sein, die Rektaltemperatur
mindestens 36°C betragen und keine
akute Organinsuffizienz oder chirurgi-
sche Komplikation zu erwarten sein.

Waren diese Voraussetzungen ge-
geben und der Entschluf zur Extubation
gefafit, so entsprach die zu diesem Zeit-
punkt erforderliche Remifentanildosie-
rung der ,Dosierung vor Extubation®;
anschliefend wurde die Remifentanil-
infusion ohne weitere Dosisreduktion
beendet. Parallel dazu konnten die
Patienten - abhidngig vom erwarteten
Schmerzniveau - entweder einen Pi-

ritramidbolus (ca. 0,05 mg/kg) oder eine
Kurzinfusion eines Nichtopioidanalge-
tikums oder beides erhalten. Der Pi-
ritramidbolus konnte bei Schmerzangabe
nach Bedarf mehrfach wiederholt wer-
den; als intravendse Nichtopioidanalge-
tika wurden entweder 2,5 g Metamizol
oder 2 g Propacetamol (= Pro-Dafal-
gan®, Prodrug von Paracetamol) ver-
wendet. Die Extubation erfolgte schlief3-
lich, sobald die Patienten vollstindig
wach waren, Aufforderungen gezielt be-
folgten und von einer sicheren Wieder-
kehr der Schutzreflexe ausgegangen
werden konnte.

Datenerfassung und Statistik

Neben den demographischen Daten
wurden die erforderlichen Remifenta-
nil-Dosierungen im Verlauf der Anal-
gosedierung und vor der geplanten Ex-
tubation erfafit, dariiber hinaus die be-
darfsweise verwendeten Sedativa. Als
»Extubationszeit“ wurde die Zeitspan-
ne vom Entschluff zur Extubation (=
Ende der Remifentanilinfusion) bis zu

Tabelle 3

deren tatsdchlicher Durchfiihrung defi-
niert. Die statistische Auswertung er-
folgte rein deskriptiv, die Daten sind als
Mittelwert, Standardabweichung (SD)
und Spannweite dargestellt, z.T. auch
als Prozentwerte.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 46 Patienten im Al-
ter von 62,8+15,4 Jahren und mit ei-
nem mittleren APACHE II-Score von
19,2%5,1 Punkten untersucht. Die demo-
graphischen Daten der Patienten sind
in Tabelle 1 wiedergegeben. Lediglich 5
(=11%) der Patienten waren jiinger als
40 Jahre; 32 Patienten (=70%) waren &l-
ter als 60 Jahre, 12 davon (=26%) min-
destens 75 Jahre alt. Die meisten Patien-
ten (78%) gehorten zur ASA-Risiko-
klasse III.

Das Eingriffs- bzw. Indikations-
spektrum ist in Tabelle 2 aufgefiihrt.
Am hiufigsten erfolgte die Analgose-
dierung mit Remifentanil bei beatme-
ten Patienten, die nach allgemein-/ab-
dominalchirurgischen oder nach tho-
raxchirurgischen Eingriffen (je 1/3 der
Fille) auf die Intensivstation aufge-
nommen werden muften.

Die mittlere Remifentanillaufzeit
betrug 9,8 h (SD=12,8 h), die ldngste In-
fusionsdauer 78 h. Bei 22% der Patien-
ten wurde Remifentanil linger als 12 h
infundiert, bei 4 Patienten (9%) auch
langer als 24 h.

Dosierungen

Die Analgosedierung wurde initial
mit einer Remifentanildosierung von
0,15 ug/kg/min begonnen und dann
rasch an den Bedarf angepafit. Als Do-
sierung nach Beginn wurde eine mittle-
re Remifentanil-Infusionsgeschwindig-
keit von 0,145 pg/kg/min ermittelt. Die

Remifentanil zur Analgosedierung beatmeter Intensivpatienten:

Dosisbedarf in pg/kg/min

Zeitpunkt X+SD (Spannweite)
Nach Beginn * 0,145+0,076 (0,05-0,33)
Im Verlauf 0,140+0,083 (0,05-0,47)
Vor Extubation 0,103+0,084 (0,025-0,47)

* Remifentanildosierung nach einer ersten Dosisanpassung 30 min nach Infusionsbeginn
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Extubationszeiten

bei Intensivpatienten nach
Analgosedierung mit Remifentanil

A

<15  >15-30

>30 - 45

>45-120 >120 Minuten

Abb.1 A Haufigkeitsverteilung der Extubationszeiten beatmeter Intensivpatienten nach
Analgosedierung mit Remifentanil. Als,, Extubationszeit” wurde die Zeitspanne vom Entschluf
zur Extubation (= Ende der Remifentanilinfusion) bis zu deren tatséchlicher Durchfiihrung definiert

Infusionsrate mufite im weiteren Ver-
lauf nur wenig verdndert werden (mitt-
lere Dosierung 0,14 pg/kg/min) und
wurde schliefllich gegen Ende der Anal-
gosedierung vor der Extubation im
Mittel auf 0,1 ug/kg/min reduziert (Ta-
belle 3).

Eine zusitzliche Sedierung war bei
rund 2/3 der Patienten (n=29) erforder-
lich: 18 Patienten erhielten Midazolam,
7 Patienten Clonidin, bei 4 Patienten
wurden beide Substanzen kombiniert.

Fir die postoperative Schmerz-
therapie standen Piritramid sowie ein
Nichtopioidanalgetikum (Metamizol
oder Propacetamol) zur Verfiigung. Bei
den 43 unmittelbar postoperativ beat-
meten Patienten wurde in 16 Féllen Pi-
ritramid, in 3 Féllen ein Nichtopioidan-
algetikum und in 17 Féllen die Kombi-
nation beider Substanzen eingesetzt; 7
Patienten benétigten kein zusétzliches
Analgetikum, weder vor noch unmittel-
bar nach der Extubation. Bei den Pati-
enten, die Piritramid erhalten hatten,
betrug die mittlere Dosis 8,8+5,3 mg
(Spannweite 2-28 mg).

Extubationszeiten

Zweidrittel der Intensivpatienten (n=31)
konnten bereits innerhalb der ersten
15 min nach Abstellen der Remifenta-
nilinfusion extubiert werden, bei weite-
ren 9 Patienten (19,6%) war dies in den
ersten 45 min moglich. Bei 2 der 46 Pati-
enten betrug die Extubationszeit mehr
als 120 min: In einem Fall ca. 3 h, im
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anderen Fall konnte der Patient auf-
grund seines Krankheitsverlaufs erst
am néchsten Tag extubiert werden (Ex-
tubationszeiten: s. Abb. 1).

Betrachtet man diejenigen Patien-
ten, bei denen postoperativ die Extuba-
tionszeit mindestens 30 min betrug, so
tallt auf, daBd hier in allen Féllen wenig-
stens einer der folgenden drei ,,Risiko-
faktoren® vorlag: Alter iiber 75 Jahre,
vorausgegangene Andsthesie unter Ver-
wendung von Fentanyl oder ein beson-
derer Krankheitsverlauf. Ein Zusam-
menhang mit der vorherigen Remifen-
tanil-Infusionsdauer konnte nicht fest-
gestellt werden.

Im Anschlufy an die Analgosedie-
rung und Extubation war bei keinem
Patienten eine Reintubation erforder-
lich; Zeichen eines Opioidiiberhangs
bzw. einer opioidbedingten Atemde-
pression wurden nicht beobachtet.

Diskussion

Die vorliegende Untersuchung ist ein
erster Erfahrungsbericht iiber den Ein-
satz von Remifentanil zur Analgose-
dierung beatmeter Intensivpatienten.
Hierbei konnte erstmals an einer gro-
Beren Patientenzahl gezeigt werden,
dafl nach Remifentanil auch unter den
Bedingungen der Intensivmedizin eine
rasche Extubation méglich ist bzw. bei
einem wesentlichen Anteil der Patien-
ten sogar zeitlich programmiert statt-
finden kann: Bei 46 iiberwiegend chir-
urgischen Patienten konnte nach rund

1ostiindiger Analgosedierung die Extu-
bation bei 2/3 der Patienten innerhalb
von 15 min und bei insgesamt 87% aller
Patienten innerhalb von 45 min durch-
gefiihrt werden.

Andere Berichte zum Einsatz von
Remifentanil bei wenigen Intensivpati-
enten stammen aus Grofibritannien. So
berichtete Main [6] iiber die repetitive
Anwendung von Remifentanil als Anal-
getikum bei einem Intensivpatien-
ten, der nach komplikationsbehafteter
Koronarbypass-Operation iiber einen
Zeitraum von mehr als 2 Wochen ei-
ne Schmerzausschaltung zur tiglichen
Physiotherapie bendtigte. Evans und
Park [2] berichteten iiber insgesamt 6
Patienten, die aufgrund einer Pneu-
monie, einer abdominalchirurgischen
Operation oder einer gastrointestina-
len Erkrankung iiber mehrere Tage auf
der Intensivstation analgosediert und
beatmet werden muften. Die Remifen-
tanil-Infusionsdauer betrug im Mittel
10,5 (3-33) Tage und war somit deutlich
linger als in der vorliegenden Untersu-
chung, die Dosierung lag im Bereich
zwischen 0,082 und 0,43 pg/kg/min
(Modalwerte). Trotzdem, so berichteten
die Autoren, konnte bei allen Patienten
eine Aufwachreaktion bereits 10 min
nach Ende der Remifentanilzufuhr be-
obachtet werden.

Die Erkldrung fiir dieses Phédno-
men beruht auf dem bereits erwdhnten
besonderen Eliminationsweg von Re-
mifentanil [1, 4]. Demzufolge kann noch
nach vielstiindiger - und entsprechend
den zuvor dargestellten Ergebnissen [2]
offensichtlich auch nach mehrtégiger -
Remifentanilinfusion bei vielen Inten-
sivpatienten mit einer ziigig und vor-
hersagbar verlaufenden Aufwachpha-
se gerechnet werden. Diese von Le-
ber- und Nierenfunktion unabhingige
Remifentanilelimination ist gerade bei
Intensivpatienten vorteilhaft. Eine Son-
dersituation konnte sich allerdings bei
der Langzeitanwendung von Remifen-
tanil bei priterminal oder terminal
niereninsuffizienten Patienten ergeben.
Hier wire theoretisch vorstellbar, dafl
der an sich nur noch minimal am p-
Rezeptor aktive, aber renal eliminierte
Hauptmetabolit von Remifentanil, das
GI 90291, nach vielstiindiger oder
mehrtigiger Anwendung kumulieren
und dann zu einem Opioidiiberhang
oder zu bisher unbekannten Nebenwir-
kungen fithren konnte. In einer Unter-



suchung von Hoke und Mitarbeitern [5]
betrug die Halbwertszeit von GI 90291
bei nierengesunden Kontrollpersonen
90 min und war bei Patienten mit
Niereninsuffizienz auf tiber 26 h ver-
langert. Dennoch blieb das Atemmi-
nutenvolumen unter CO,-Stimulation
in beiden Gruppen vergleichbar, und
die Autoren folgerten anhand eines Si-
mulationsmodells, dafl auch nach einer
12stiindigen Remifentanilinfusion in
der Dosierung von 2 pg/kg/min ver-
mutlich nicht mit signifikanten Opioid-
effekten durch den Hauptmetaboliten
zu rechnen sei.

Wie die vorliegende Untersuchung
auch zeigt, werden die Extubationszei-
ten aber noch von weiteren Faktoren
beeinflufit. Hierbei konnte das Alter der
Patienten eine Rolle spielen, wenige
Stunden postoperativ aber auch, mit
welchen Medikamenten und in welcher
Dosierung die vorausgegangene Anis-
thesie durchgefiithrt worden ist. Dies
gilt in gleichem Mafle auch fiir die Se-
dativa, die zusammen mit Remifentanil
eingesetzt werden: Das klinische Wir-
kende von Remifentanil wird aufgrund
seiner raschen Elimination in der Regel
schneller eintreten als das Wirkende
der begleitend verwendeten Sedativa.
Hieraus folgt, daf} z.B. Midazolam - wie
in der vorliegenden Untersuchung ge-
schehen - zuriickhaltend und nur bei
Bedarf als geringe Bolusmenge appli-
ziert werden sollte; anderenfalls ist mit
einer Verzogerung der Extubation auf-
grund kumulierter Sedativa zu rech-
nen. Eine moglicherweise bessere Al-
ternative konnte die Verwendung von
Propofol als Begleitsedativum darstel-
len. Aus einer Untersuchung von
McMurray et al. [7] bei kardiochirurgi-
schen Patienten ist bekannt, daf§ die Ex-
tubationszeiten nach einer postoperati-
ven Analgosedierung mittels Propofol-
Morphin deutlich kiirzer waren als mit
Midazolam-Morphin; zudem berichte-
ten die Autoren von einer besseren Se-
dierungsqualitdt mit Propofol im Ver-
gleich zu Midazolam. Inwiefern eine
postoperative Analgosedierung von In-
tensivpatienten mit Remifentanil und
Propofol - moglicherweise sogar als
niedrigdosierte Fortsetzung einer in-
traoperativen totalen intravendsen An-
dsthesie - Vorteile aufweisen kann, ist
derzeit vollig ungeklédrt und bleibt Ge-
genstand zukiinftiger Untersuchungen.

Betrachtet man die in der vorlie-
genden Untersuchung zur Analgose-
dierung erforderlichen Remifentanil-
dosierungen, so waren diese erwar-
tungsgeméfd geringer als die iiblicher-
weise intraoperativ bendtigten Dosen
(s. Tabelle 3). Unsere Dosierungen lie-
gen nur unwesentlich hoéher als die
von Yarmush et al. [11] publizierten
Daten, die in ihrer Untersuchung zur
postoperativen Schmerztherapie bei
extubjerten Patienten die Remifenta-
nilinfusion bei OP-Ende nicht vollig
abstellten, sondern in ,analgetischer
Dosierung fortfithrten. Nach ihrer Un-
tersuchung war eine Remifentanildo-
sierung von 0,05-0,23 pg/kg/min (Me-
dian 0,125 pg/kg/min) zur postoperati-
ven Schmerztherapie geeignet, erfor-
derte aber eine intensive Uberwachung
der Atemfunktion und mufl daher fiir
die klinische Routine als nicht prakti-
kabel eingestuft werden.

Von Vinik und Kissin [9] wurde die
Frage aufgeworfen, ob unter der konti-
nuierlichen Infusion von Remifentanil
mit einer akuten Opioid-Toleranzent-
wicklung zu rechnen und daher im Ver-
lauf eine entsprechende Dosissteigerung
erforderlich sei. In ihrer Untersuchung
an 13 Freiwilligen hatten sie Remifenta-
nil fiir die Dauer von 4 h in einer kon-
stanten Dosierung von o,1 pg/kg/min in-
fundiert und dabei wiederholt die
Schmerztoleranz gegeniiber thermi-
schen und mechanischen Schmerzrei-
zen Uberpriift. Die Autoren kamen zu
dem Ergebnis, daf} der analgetische Ef-
fekt einer solchen Remifentanilinfusion
sein Maximum nach 60-90 min erreicht,
dann offensichtlich wieder langsam ab-
nimmt und nach 3 h nur noch 1/4 des
Spitzenwerts betrégt. Eine solche rasche
Toleranzentwicklung gegeniiber Remif-
entanil kann mit der vorliegenden Un-
tersuchung bei Intensivpatienten sicher-
lich nicht ausgeschlossen werden, aller-
dings wurde ein solches Phdnomen auch
nicht beobachtet bzw. scheint unter den
hier gepriiften Bedingungen zumindest
keine klinische Relevanz zu besitzen.

Die postoperative Schmerztherapie
war in der vorliegenden Untersuchung
in allen Féllen befriedigend zu l8sen.
Hierbei kann die Kombination von Pi-
ritramid mit einem Nichtopioidanalge-
tikum generell empfohlen werden, wo-
bei die Auswahl des Nichtopioids (Me-
tamizol, Paracetamol, Diclofenac, etc.)
individuell erfolgen mufi.

Fazit fiir die Praxis

Zusammenfassend kann festgestellt
werden, dal auch die vielstiindige Anwen-
dung von Remifentanil zur Analgose-
dierung beatmeter Intensivpatienten
wegen der kurzen Wirkdauer der Substanz
eine ziigige, haufig sogar programmierte
Extubation zulaBt.Vor einer Routinean-
wendung von Remifentanil fiir diese
Zwecke sind jedoch eingehende verglei-
chende Untersuchungen mit etablierten
Verfahren erforderlich, in die auBerdem
der Kostenfaktor einbezogen werden
sollte.
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