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ABKURZUNGEN

Abkiirzungen

ANOVA Analysis of variance between groups

AT Adenotomie

AWR Aufwachraum

BRD Bundesrepublik Deutschland

bzw. beziehungsweise

ca. circa

cm Zentimeter

d.h. das hei3t

EDy, Dosis effectiva 90 = Effektivdosis 90

ENT Ear, nose and throat

etc. et cetera

FDA U.S. Food and Drug Administration

Ffm Frankfurt am Main

g Gramm

h Stunde(n)

HNO Hals-Nasen-Ohren (-Heilkunde)

im. intramuskular

1Lv. intravenos

kg Kilogramm

KG Korpergewicht

max. maximal

mg Milligramm

min. Minute(n)

ml Milliliter

MW Mittelwert

n Anzahl

ng Nanogramm

0.8. oben genannt

PACU Post Anesthesia Recovery Unit

PC Parazentese

SD Standardabweichung

sec. Sekunde(n)

Tab. Tabelle

TE Tonsillektomie

u.d. und dhnliche

USA United States of America /
Vereinigte Staaten von Amerika

x/y Wertepaar

ug Mikrogramm

ul Mikroliter

z.B. zum Beispiel




1. EINLEITUNG UND FRAGESTELLUNG

1. Einleitung und Fragestellung

1.1. Einleitung

Die Anwendung des depolarisierenden Muskelrelaxans Succinylcholin zur Intubation
im Bereich der elektiven Kinderanésthesie ist durch das Auftreten von lebensbedrohli-
chen Krankheitsbildern, wie z.B. Maligne Hyperthermie, Rhabdomyolyse u.4., in den
letzten Jahren zunehmend massiver in die Kritik geraten [2;8;14;24-27;29].

So hat nach der amerikanischen Arzneimittelbehorde FDA [31] nun auch die Deutsche
Gesellschaft fiir Anédsthesie und Intensivmedizin in der Bundesrepublik Deutschland
den Verwendungsbereich von Succinylcholin erheblich eingeschriankt und auf Notfall-

indikationen wie ,,voller Magen‘ etc. begrenzt [6;11;12;17;18].

Gerade im Bereich der ambulanten (tagesklinischen) Chirurgie mit ihren kurzen OP-
und Anésthesiezeiten und hier speziell im HNO-Bereich fehlt bislang eine {iberzeugen-
de Alternative, insbesondere hinsichtlich des pharmakokinetischen Wirkprofils von

Succinylcholin (Wirkdauer 90-300 sec) [13].

Um moglichen medico-legale Problemen durch den Einsatz von Succinylcholin vorzu-
beugen wurde im Jahr 1997 in der Asklepios-Klinik Langen im Bereich der HNO-
Kinderanésthesie auf ein muskelrelaxansfreies Verfahren mit Remifentanil/Propofol
umgestellt. Zu diesem Zeitpunkt und auch aktuell gab bzw. gibt es zum Thema
,muskelrelaxansfreie Anésthesie” nur sehr sparliche Erfahrungsberichte oder Studien
an Erwachsenen [4;5;16] oder Kindern [21;22;28]. Wir haben deshalb unsere Erfah-

rungen liber einen Zeitraum von fiinf Jahren ausgewertet.




1. EINLEITUNG UND FRAGESTELLUNG

1.2. Fragestellung

In der vorliegenden retrospektiven Analyse des Zeitraums 1997-2001 sollte untersucht
werden,
a) ob und wie oft der Einsatz von Succinylcholin erforderlich war;
b) ob der Verzicht auf Succinylcholin im Rahmen des intravendsen Einlei-
tungsverfahrens zu vergleichbaren Anésthesiezeiten fiihrt;
c) wie hoch die Inzidenz an alternativen Einleitungsverfahren (z.B. wegen

Unmoglichkeit einen intravendsen Zugangs) war.




2. PATIENTEN UND METHODIK

2. Patienten und Methodik
2.1. Patienten

Die Untersuchung beschrinkt sich auf Anésthesien im Fachgebiet der HNO-Heilkunde,
da sich hier regelmiBig Kinder kurzdauernden Eingriffen (z.B. Adenotomie, Tonsillek-
tomie und/oder Parazentese und Paukenrdhrchen etc.) unterziehen miissen. Somit steht
ein homogenes Patientengut fiir Aussagen auch im Rahmen einer retrospektiven
Untersuchung zur Verfiigung.

Insgesamt wurden von Januar 1997 bis Dezember 2001 711 Kinder im Alter von 1 bis
12 Jahren operiert. Die Umstellung von der Succinylcholin-basierten Anédsthesie auf
das muskelrelaxansfreie Verfahren mit Remifentanil/Propofol erfolgte im Laufe des
Jahres 1997.

Die Kinder wurden in drei Altersgruppen unterteilt, ndmlich 1 bis 5 Jahre, 6 bis 10 Jah-

reund 11 bis 12 Jahre.

2.2. Methodik

Aus den Anisthesieprotokollen wurden Geschlecht, Alter, Gewicht und GroBe der Pa-
tienten sowie die Art der Operation (Adenotomie, Tonsillektomie) und eingesetzte An-
dsthetika/Analgetika ermittelt.

Als Anisthesiezeit wurde der Zeitraum zwischen erstem Eingreifen eines Andsthesisten
und Ubergabe an den Aufwachraum und als Operationszeit die Zeit zwischen ,,Schnitt*
und ,,Naht* definiert. Der Zeitraum zwischen Ubergabe an den Aufwachraum bis zur

Verlegung auf Station wurde als Aufwachraumzeit festgehalten.

Alle Patienten wurden praeoperativ mit Midazolam 0,5 mg-kg™” per os bis zu einer ma-
ximalen Dosierung von 15 mg 30 Minuten vor dem Transport in den Operationssaal
praemediziert. Zudem erhielten alle Kinder ein EMLA"-Pflaster zur Erleichterung der

intravendsen Punktion.




2. PATIENTEN UND METHODIK

Bei den Narkoseverfahren wurden die Medikamentenkombination aus Alfentanil
(20 ug-kg™ i.v.)/Propofol (1,5 mg-kg™ i.v.)/Succinylcholin (0,5 mg-kg™ i.v.) verglichen
mit der Kombination Remifentanil (Einleitungsdosis: Bolus 1,0 pg-kg" bei einer Ap-
plikationsgeschwindigkeit von 10 bzw. 20 pg-min™ fiir Kinder mit einem Gewicht von
kleiner bzw. groBer als 20 kg; Erhaltungsdosis: 0,2-0,4 pg-kg™'*min™) und Propofol (4-
5 mg-kg™) als Bolusinjektion iiber 30 Sekunden.

Bei Patienten, die sich einer Adenotomie (+ Parazentese = Paukenréhrchen) unterzie-
hen mussten, wurde ergénzend Lachgas als Narkosegas verwendet, bei denjenigen, bei
denen eine Tonsillektomie (+ Parazentese + Paukenréhrchen) durchgefiihrt werden

sollte, Isofluran.

An der Asklepios-Klinik Langen wird nach drei erfolglosen i.v.-Punktionsversuchen
oder bei einer Entscheidung des Anédsthesisten gegen eine Punktion eine Einleitung per
inhalationem durchgefiihrt. Bei vollstindigem Pramedikationsversagen oder erhebli-

cher Agitiertheit der Kinder wurde intramuskulidr Ketamin verabreicht.

Im Rahmen der Einleitung wurden auch eventuell aufgetretene Intubationskomplikati-
onen (Unmdglichkeit zur Intubation, Laryngospasmus, etc.) beriicksichtigt, ebenso wie
weitere Medikamentengaben (Analgosedierung). Alle Kinder erhielten nach der Einlei-
tung 40 mg-kg"' Paracetamol rektal, ergénzt durch 30 mg-kg™” Metamizol (Novalgin®)

1.v. sofort nach Beginn der Operation.

Im Aufwachraum wurden Art und Menge der postoperativen Analgesie bei den kleinen

Patienten erfasst.

Die Untersuchung folgte den einschlagigen Empfehlungen und Richtlinien, der Daten-

schutz wurde beachtet.




2. PATIENTEN UND METHODIK

2.3. Statistik

In der vorliegenden Studie werden alle Daten als Mittelwerte = Standardabweichung
angegeben. Zielvariable war die Verwendung von Succinylcholin im Rahmen des
Narkoseverfahrens Remifentanil/Propofol.

Die Testung der kategorischen Variablen Operationsart, Verwendung von Succinylcho-
lin und Analgesie erfolgte mittels ¥ >-Test. Die Testung der kontinuierlichen Variablen

Alter, Grofle und Gewicht sowie Andsthesie- und Operationsdauer erfolgte mittels ei-

ner faktoriellen Varianzanalyse mit nachgeschaltetem Bonferronie-Dunn-Test.

Das Signifikanzniveau wurde nach Bonferroni-Adjustierung fiir multiple Testungen auf

p < 0,05 festgelegt [1].




3. ERGEBNISSE

3. Ergebnisse

3.1. Biometrische Daten des Patientenkollektivs

Tabelle Nr. 1 zeigt das biometrische Profil des Patientenkollektivs. In den drei Alters-

gruppen sind jeweils Alter, Gewicht und Grof3e der Patienten nach der Zugehorigkeit

zur Remifentanil/Propofol- bzw. der Alfentanil/Succinylcholin-Gruppe dargestellt.

Tab.1 Biometrische Daten des Patientenkollektivs, Einsatz von Remifentanil/Propofol versus Alfen-
tanil/Isofluran/Succinylcholin ohne Nachblutungen, dargestellt sind MW * SD

Altersgruppe Altersgruppe Altersgruppe
1-5 Jahre 6-10 Jahre 11-12 Jahre
Remi- Alfentanil/ Remi- Alfentanil/ Remi- Alfentanil/
fentanil/ Succinyl- fentanil/ Succinyl- fentanil/ Succinyl-
Propofol cholin Propofol cholin Propofol cholin
n =304 n=36 n =259 n=>52 n=44 n=16
Alter 43+ 11 4411 83117 81+17 135+ 8 135+ 11
i retes) p=0,84 p = 0,44 p = 0,90
Gewicht 17+£8 16+3 25+ 6 23+6 40 11 4411
[kel p=0,72 p=10,075 p=1029
Grofe 102 £ 12 101 £ 14 129+ 78 122+ 10 150+ 7 152+ 10
[cm] p=0,63 p=0,56 p=042

In allen Gruppen ist die grole Homogenitit auffillig. Das durchschnittliche Alter der

Remifentanil-Gruppe weicht um einen Monat, das durchschnittliche Gewicht um ein

Kilogramm und die durchschnittliche Gr63e um einen Zentimeter gegeniiber der Alfen-

tanil-Gruppe ab, in allen Féllen mit sehr kleinen Standardabweichungen.
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3. ERGEBNISSE

3.2. Zeitlicher Ablauf von Anisthesie und Operationen

3.2.1 Adenotomien

Tabelle Nr. 2 stellt die Ergebnisse bei Patienten dar, die sich einer Adenotomie (+ Para-

zentese, + Paukenr6hrchen) unterziehen mussten.

Tab. 2 Einleitungs-, Anisthesie-, Operations- und Aufwachraumzeiten bei Adenotomien (+ Parazen-
tese = Paukenrohrchen), Einsatz von Remifentanil/Propofol versus Alfentanil/Isofluran/
Succinylcholin ohne Nachblutungen, dargestellt als MW + SD

Altersgruppe Altersgruppe Altersgruppe
1-5 Jahre 6-10 Jahre 11-12 Jahre
Remi- Alfentanil/ Remi- Alfentanil/ Remi- Alfentanil/
fentanil/ Succinyl- fentanil/ Succinyl- fentanil/ Succinyl-
Propofol cholin Propofol cholin Propofol cholin
n=217 n=22 n=89 n=10 n==6 n=7
Einleitungs- 1114 105 1114 7+3 103 105
zeit [min] p=0,07 p =0,0024 p=0,84
Aniisthesie- 37£11 26£11 33£10 23+8 38t19 2711
zeit [min] p < 0,0001 p = 0,0023 p=0,21
zeit [min] p < 0,0001 p=0,12 p=0,08
AWR-Zeit 55+21 41£13 56 + 22 38t17 48+ 19 43+ 12
[min] p=0,0016 p=0,0127 p=0,56

Im Vergleich zur Alfentanil/Propofol/Succinylcholin-Gruppe ist die Einleitungszeit in
der Remifentanil-Gruppe nur in der Gruppe der 6-10-Jdhrigen im Mittel 4 Minuten
langer. Die Anésthesiezeit war dagegen in allen Gruppen verlédngert, ndmlich um 10 bis
12 Minuten. Dazu passend dauerten auch die Operationen 6 bis 12 Minuten ldnger, was
sich auf die Einfiihrung der routineméfigen Ohr-Mikroskopie und die damit einherge-
hende hohere Rate an Parazentesen und/oder Paukenrdhrchen seit 1998 zuriickfiihren
lasst.

Die mit Remifentanil narkotisierten Kinder verblieben im Mittel 5-18 Minuten ldnger

im Aufwachraum als die Kinder der Kontrollgruppe.
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3. ERGEBNISSE

3.2.2. Tonsillektomien

In Tabelle Nr. 3 sind die Anisthesie-, Operations- und Aufwachraumzeiten der Patien-
ten aufgefiihrt, bei denen eine Tonsillektomie (+ Parazentese + Paukenrohrchen) durch-

gefiihrt worden ist.

Tab.3 Einleitungs-, Aniisthesie-, Operations- und Aufwachraumzeiten bei Tonsillektomien (+ Para-
zentese = Paukenrohrchen), Einsatz von Remifentanil/Propofol versus Alfentanil/Isofluran/
Succinylcholin ohne Nachblutungen, dargestellt sind MW + SD

Altersgruppe Altersgruppe Altersgruppe
1-5 Jahre 6-10 Jahre 11-12 Jahre
Remi- Alfentanil/ Remi- Alfentanil/ Remi- Alfentanil/
fentanil/ Succinyl- fentanil/ Succinyl- fentanil/ Succinyl-
Propofol cholin Propofol cholin Propofol cholin
n=87 n=14 n=170 n=42 n=238 n=9
Einleitungs- 12t 4 9%5 11t4 10t 4 12£5 1114
zeit [min] p=0,03 p = 0,0299 p=0,29
Aniisthesie- 40%9 37+12 4010 3419 48+ 18 37+12
zeit [min] p=0,38 p = 0,0003 p=0,09
Operations- 166 14t 4 17£8 156 23115 1711
zeit [min]| p=0,19 p=0,11 p = 0,27
AWR-Zeit 58 £23 43112 55t£21 37+ 11 59 £ 30 58 £ 45
[min] p=0,02 p < 0,0001 p=0,93

Auch bei den Tonsillektomien trat ein vermehrter Zeitbedarf analog zu den Adenoto-
mien auf. So war die Einleitungszeit der Remifentanil-Gruppe mit insgesamt 295 Kin-
dern um durchschnittlich 1-3 Minuten verldngert, die Anésthesiezeit um 3-11 Minuten
und die Dauer der Operation um 2-6 Minuten.

Der Aufenthalt im Aufwachraum verldngerte sich fiir die mit Remifentanil/Propofol
narkotisierten Patienten in der Gruppe der 1-5-Jdhrigen um 15 Minuten, bei den 6-10-

Jahrigen um 18 Minuten, wéhrend er bei den &ltesten Kindern nahezu identisch blieb.

12



3. ERGEBNISSE

3.3. Verwendung von Succinylcholin

Tabelle Nr. 4 stellt die Anzahl der Remifentanil/Propofol-Narkosen in den drei Alters-
gruppen der Verwendung von Succinylcholin, Ketanest und der Notwendigkeit einer

Maskeneinleitung gegeniiber.

Tab. 4 Narkoseverfahren Remifentanil/Propofol, Verwendung von Succinylcholin, Notwendigkeit
von Maskeneinleitungen, ohne Nachblutungen, dargestellt sind absolute Zahlen

Altersgruppe | Altersgruppe | Altersgruppe
1-5 Jahre 6-10 Jahre 11-12 Jahre
Narkosen mit Remifentanil [n] 304 259 44
davon ergiinzt mit ... 1 1 b
... Succinylcholin [n]
... Ketamin (Ketanest®) [n] 3 0 0
... Maskeneinleitung [n] 4 3 1

Insgesamt bestand in nur 15 von 607 Féllen die Notwendigkeit, bei der Narkoseeinlei-
tung auf zusétzliche Hilfsmittel zum Verfahren Remifentanil/Propofol zuriickzugreifen.
Insgesamt wurde viermal Succinylcholin eingesetzt, je einmal in den beiden jiingeren
Altersgruppen und zweimal in der Altersgruppe >10 Jahre. Die Verwendung von Ke-
tamin (Ketanest”) zur Narkoseeinleitung war in drei Fillen der Gruppe der 1-5-
Jahrigen nétig. Im Verlauf der Narkoseeinleitungen wurde zudem bei acht Patienten
eine Maskeneinleitung mit Isofluran angewendet, da kein vendser Zugang beim wa-

chen Kind geschaffen werden konnte.

Zusammenfassend musste in nur 2,5% der Remifentanil/Propofol-Narkosen vom ge-

planten Anésthesieverfahren abgewichen werden.
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3. ERGEBNISSE

3.4. Analgesie im Aufwachraum

Tabelle Nr. 5 zeigt den Bedarf an Analgetika im Aufwachraum in der Remifenta-
nil/Propofol- wie auch in der Alfentanil/Succinylcholin-Gruppe unterteilt in die drei

Altersgruppen.

Tab.5 Analgesie mit Piritramid (Dipid010r®) im Aufwachraum, ohne Nachblutungen, dargestellt sind

MW = SD
Altersgruppe Altersgruppe Altersgruppe
1-5 Jahre 6-10 Jahre 11-12 Jahre
Remi- Alfentanil/ Remi- Alfentanil/ Remi- Alfentanil/
fentanil/ Succinyl- fentanil/ Succinyl- fentanil/ Succinyl-
Propofol cholin Propofol cholin Propofol cholin
kein _ _ - - = =
Piritramid n=168 n=19 n=118 n=21 n=19 n=4
n=136 n=17 n =141 n=31 n=25 n=12

Piritramid ) 54,75 | 18408 | 29+1,6 | 3,0£1,7 | 37+1,7 | 3,9+17
[, mg]

p=10,62 p=10,80 p=0,79

Obwohl bei allen Patientengruppen nach Remifentanil-Narkosen eine deutlich verldn-
gerte Verweildauer im AWR festzustellen war, ist dies nach der Auswertung nicht auf
die Applikation von Analgetika zuriickzufiihren. Das Verhéltnis der Kinder, die einer
zusitzlichen Analgesie bedurften und denen, die nicht erginzend mit Piritramid (Dipi-
dolor™) behandelt wurden ist in allen Altersgruppen nahezu gleich. Auch die Menge
der applizierten Analgetika differiert nicht und liegt bei den jiingsten Patienten durch-
schnittlich bei zwei Milligramm, in der Gruppe ,,6-10 Jahre* bei drei und bei den &ltes-

ten Patienten bei fast vier Milligramm.
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4. DISKUSSION

4. Diskussion

Insgesamt kann festgehalten werden, dass unter den Bedingungen dieser Untersuchung
die muskelrelaxansfreie Einleitung und Narkosefiihrung mit Remifentanil/Propofol ein
praktikables und effektives Andsthesieverfahren gerade auch fiir Kinder bis fiinf Jahre
fiir elektive HNO-Eingriffe ist.

Remifentanil ist nach Ansicht vieler Autoren, zuletzt Bruhn [7] und Wilhelm [32], auf-
grund seiner einzigartigen Pharmakodynamik und —kinetik besonders fiir kurzdauernde
Eingriffe pridestiniert, bei denen moglichst kurze Aufwach-, Wechsel- und Uberlei-
tungszeiten angestrebt werden.

Propofol gilt als bestes verfiigbares Hypnotikum bei Kindernarkosen, wie es Strauss im
Herbst 2003 feststellte [30]. Die Substanz sei exzellent steuerbar, kumuliere nicht und
sei bei gesunden Kindern frei von himodynamischen Nebenwirkungen. Das Aufwa-
chen erfolge auch nach langer Zufuhr rasch und immer ohne Agitation oder Verhal-

tensstorungen.

Das Narkose-Regime in unserer Abteilung wurde im Jahre 1997 nicht abrupt auf Remi-
fentanil/Propofol umgestellt, sondern kontinuierlich. Dies hatte zur Folge, dass noch 88
Patienten mit Alfentanil/Propofol/Succinylcholin andsthesiert wurden. Diese 88 Kinder
wurden als Kontrollgruppe definiert. Das Patientenalter wurde auf max. 12 Jahre be-
grenzt, da in dieser Altersklasse elektive HNO-Eingriffe besonders haufig sind und die
Anforderungen an die Anésthesie, auf der einen Seite besonders effektiv, auf der ande-

ren Seite aber auch praktikabel zu sein, sehr hoch sind.

Das Patientenkollektiv war in Bezug auf Alter, Gewicht und GroB3e weitgehend homo-
gen. Frithere Studien dhnlicher Fragestellung bei erwachsenen Patienten basierten auf
wesentlich niedrigeren Fallzahlen. So untersuchte Alexander im Jahre 1999 nur 60 Pa-

tienten [5] und Klemola im April 2000 ebenfalls nur 60 Patienten [19].
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4. DISKUSSION

Die Notwendigkeit fiir den Einsatz von Succinylcholin, Ketamin i.m. oder Narkosegas
fiir die Einleitung war mit 15 von 622 (= 2,4%) sehr gering. Insbesondere Succinylcho-
lin wurde insgesamt nur bei vier Einleitungen eingesetzt, jeweils einmal bei den Patien-
ten im Alter von 1-5 Jahren und in der Gruppe der 6-10-Jdhrigen sowie zweimal bei
den Kindern >10 Jahre. Auch die Einleitung per inhalationem oder intramuskuldr mit

Ketamin war mit acht bzw. drei Fillen sehr selten notwendig.

Somit ist die muskelrelaxansfreie Einleitung und Narkosefiihrung mit Remifentanil als
effektiv und praktikabel einzuschitzen, auch unter den Bedingungen einer Ausbil-

dungsklinik wie der Asklepios-Klinik Langen.

Die Dosierung von Propofol von 4 mg-kg™ basierte auf den Untersuchungen von Mart-
lew, der bei einer Primedikation mit Midazolam (0,5 mg-kg™") eine EDyy-Dosierung
von Propofol von 3,6 mg-kg™” fand, wenn auch bei einer Anisthesie mit Larynxmaske
[20]. Die Dosierung von Remifentanil erfolgte in Anlehnung an die Daten von Glass
und Dershwitz aus den Jahren 1993 und 1995 [10;15].

Die Tatsache, dass bei nur vier Einleitungen Succinylcholin eingesetzt werden musste,
unterstiitzt und bestétigt unsere Annahme einer praktikablen muskelrelaxansfreien Ein-
leitung. Ein weiterer Beleg fiir die gute Anwendbarkeit einer intravendsen Anésthesie
mit Remifentanil/Propofol auch im Kleinkindesalter ist die geringe Inzidenz von Mas-
keneinleitungen und intramuskuldrer Einleitungen mit Ketamin. In der Gruppe 1-5 Jah-
re waren nur vier Maskeneinleitungen und dreimal Applikation von Ketamin i.m. notig,
bei den 6-10-Jdhrigen wurde sogar nur dreimal mit Maske eingeleitet und in der Grup-

pe mit den dlteren Kinder nur einmal.

Im Vergleich zu Alfentanil/Isofluran/Propofol fielen bei dieser Evaluation die verlidn-
gerten Andsthesie- und Operationszeiten unter Remifentanil/Propofol auf. Da Remifen-
tanil bei Kindern eine Halbwertzeit von drei bis sechs Minuten aufweist, mul3 dieser

Umstand auf andere Ursachen zuriickgefiihrt werden [23].
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4. DISKUSSION

Zunichst ist festzuhalten, dass Remifentanil bei beiden untersuchten Operationen (AT,
TE) die Einleitungszeit um 1 bis 4 Minuten und damit auch die gesamte Anésthesiezeit
erhoht. Zudem ist bekannt, dass bei einer muskelrelaxansfreien Technik eine tiefere
Anisthesie zur komplikationslosen Intubation erforderlich ist. Daraus resultiert eine er-
hohte gesamte Anisthesiezeit. SchlieBlich war auch die Operationszeit um durch-
schnittlich 2 bis 6 Minuten verldngert, was auf die seit 1998 routinemifBlige Anwendung
eines Ohr-Mikroskops mit nachfolgender regelmaBigerer Parazentese und Implantation
eines Paukenrohrchens zuriickzufiihren ist.

Fasst man alle o.g. Effekte zusammen, ldsst sich eine um 6 bis 13 Minuten verlédngerte

Dauer der Aniésthesie in der Remifentanil/Propofol-Gruppe schliissig erklaren.

Unsere Andsthesiezeiten haben wir definiert als Zeit von der Einbringung einer Venen-
verweilkaniile bis zur Extubation. Durchschnittlich sind unsere Anasthesiezeiten ca. 2,5
mal ldnger als die eigentliche Operation, unabhéngig, ob eine Adenotomie oder Tonsil-
lektomie durchgefiihrt wurde. Damit ist unser Verhidltnis von Anésthesiezeit und Ope-
ration auch lidnger als in aktuellen Publikationen zu diesem Thema. Davis beschreibt
eine mediane Anisthesiezeit von 37 Minuten bei einer medianen Operationszeit von 24
Minuten in der Remifentanil-Gruppe [9]. Allerdings definiert er die Anésthesiezeit nur
als Zeit zwischen Injektion des ersten Andsthetikums und dem Abbruch der Anistheti-
kazufuhr, was nach gingiger Auffassung nicht der eigentlichen ,,Anésthesiedauer ent-

spricht.

Unabhingig von der angewandten Anésthesie-Technik war der postoperative Aufent-
halt unserer Patienten im Aufwachraum (PACU) im Durchschnitt um 20 bis 30 Minu-
ten ldnger als in vergleichbaren Studien [9]. Zu begriinden ist dies u.a. mit der Tatsa-
che, dass die HNO-Operateure in unserem Haus eine minimale postoperative Beobach-
tung im PACU von 30 Minuten fordern, was die Vergleichbarkeit mit anderen Studien

schwierig macht.

Die verldangerte Aufenthaltszeit hatte keine Bedeutung hinsichtlich der postoperativen

Analgesie im AWR, da diese unabhidngig vom Anésthesieregime war. Die von uns ver-
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abreichten Piritramid-Dosierungen stimmen im iibrigen — bezogen auf das Korperge-
wicht — sehr gut mit bisher publizierten Daten tiberein [3].

Eine Erklarungsmoglichkeit fiir den Unterschied zu anderen Studien [9] ist erneut die
Tatsache, dass wir den absoluten Aufenthalt erfasst haben und nicht den Zeitpunkt, an
dem der Patient den AWR aus medizinischer Sicht verlassen hitte konnen. Diese Er-
fassungsmethode ist anfillig fiir Verlangerungen der Aufenthaltszeit, da die Verlegung
auf Normalstation u.a. auch von der Verfligbarkeit von Pflegepersonal oder raumlichen

Gegebenheiten abhidngig ist.

Zusammenfassend ergibt unsere retrospektive Untersuchung, dass die muskelrela-
xansfreie Anésthesiefiihrung mit Remifentanil/Propofol bei Kindern bis 12 Jahre, die
sich elektiven HNO-Eingriffen unterziehen miissen, in den von uns verwendeten Do-
sierungen sicher, effektiv und praktikabel ist. Insbesondere die extrem seltene Notwen-

digkeit der Verwendung von Succinylcholin macht das Verfahren attraktiv.
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5. Summary

Background: While there is an increasing medico-legal pressure on anaesthesiologists
to avoid the use of succinylcholine in elective child surgery, clear cut data and recom-
mendations for its substitution are rather scarce. Since in 1997 we switched from a suc-
cinylcholine-based to a relaxant-free technique, we retrospectively evaluated whether
or not succinylcholine can be substituted safely and conveniently by remifentanil and

propofol for children undergoing elective ENT-surgery.

Methods: Retrospective analysis of 711 cases of children up to 12 years old undergo-
ing elective adenotomy, tonsillectomy, (+ paracentesis + tube placement) between
January 1997 to December 2001 under either alfentanil/propofol/succinylcholine
(n=104) or remifentanil/propofol anaesthesia. (n=607). Variables: age, height, weight,
induction time, duration of operation, anaesthesia, and of post-anaesthesia care unit
(PACU), use of postoperative analgetic drugs, need for inhalational or intramuscular
(ketamine) induction, and need for succinylcholine. Statistics: factorial ANOVA with
Bonferroni-Dunn adjustment for multiple comparisons or chi-square-test as appropri-

ate, p-value < 5% considered significant.

Results: Compared to alfentanil/succinylcholine, with remifentanil duration of anaes-
thesia increased by 6 to 14 and stay in the PACU by 6 to 18 minutes both after ade-
notomy and tonsillectomy. Postoperative analgetic requirements were comparable re-
gardless of the anaesthetic technique. With remifentanil succinylcholine had to be used
once in the 1-5 and 6-10 year group and twice in the 11-12 year group while inhala-
tional/intramuscular induction was necessary seven times in the 1-5, three times in the

6-10 year and once in the oldest group.

Conclusions: Thus, remifentanil/propofol seems to be a feasible substitute for suc-

cinylcholine in elective short-term ENT-surgery in children aged 1-12 years.
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