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5 Zusammenfassung

Die addquate Dosierung von Anésthetika erfordert fundierte Kenntnisse der Pharmakokinetik
und -dynamik und klinische Erfahrung im Umgang mit diesen Substanzen. Um Anésthesisten die
Narkosefithrung total intravendser Anisthesien (TIVA) zu erleichtern, sind computergesteuerte
Infusionssysteme (TCI) entwickelt worden, die unter Beriicksichtigung pharmakologischer
Zusammenhidnge Anésthetika-Konzentrationen im Patientenblut und am Wirkort (Gehirn)
berechnen und die Aniésthetikazufuhr kontrollieren konnen. In einer Vorstudie beschrieben
Hadizidiakos et al., dass erfahrene Anésthesisten die Narkosetiefe besser einschitzten als ihre
unerfahrenen Kollegen. Die Verwendung eines TCI-Infusionssystems konnte besonders
unerfahrenen Anésthesisten die Einschitzung der Narkosetiefe erleichtern und so die
Ausleitungszeit verkiirzen. Wir konzipierten eine klinische Studie mit der Fragestellung, ob die
Verwendung von TCl-Infusionssystemen unerfahrenen Anésthesisten die Dosierung von
Propofol erleichtern und eine individuell addquate Narkosetiefe ermdglichen kann. Die
Uberpriifung der Narkosetiefe erfolgte dabei verblindet anhand von Ableitungen des
Enzephalogramms bzw. akustisch evozierter Potentiale und anhand der Berechnung der Indizes

Bispektralindex (BIS) und Alaris A-line Index (AAI 1.6).

Nach Priifung und Zustimmung der Ethikkommission der Charité - Universititsmedizin Berlin
wurden 106 Patienten randomisiert in zwei Gruppen eingeteilt: 53 Patienten erhielten eine TIVA
tiber die TCl-Infusionssysteme, die Kontrollgruppe (n = 53) eine konventionell (manuell)
gefiihrte TIVA (MCI). Das Studienprotokoll erlaubte den teilnehmenden Anésthesisten die
Narkosefithrung nach dem Klinikstandard als TIVA mit Propofol-Opioid-Kombination ohne den
Einsatz von Lachgas. Die Aufzeichnung der EEG/AEP-Ableitungen und der Indizes BIS und
AAI zur Objektivierung der aktuellen Narkosetiefe erfolgte im OP-Saal fiir den Anésthesisten
verblindet. Fiir die computergestiitzte Propofolinfusion wurde in dieser Studie eine Fresenius
Base Primea TCI-Pumpe verwendet. In unserer Studie verwendeten wir zudem den
alterskorrigierten, pharmakokinetischen Parametersatz nach Schnider et al. mit Ansteuerung des
Effektkompartiments (Gehirn). Die Qualitit einer intraoperativ ausreichenden Narkose wurde als
Anteil der Werte des EEG-Parameters BIS, die im empfohlenen Bereich zwischen 40 und 60
lagen, beziffert und in Prozent von allen gemessenen intraoperativen BIS-Werten ausgedriickt.
Die Korrelation zwischen der in regelmifBigen Intervallen erfragten subjektiven Einschétzung
der Narkosetiefe und den simultan aufgezeichneten EEG-Parametern wurde mit Hilfe der

»prediction probability, Py* einem Parameter, eingefiihrt durch Smith, berechnet.
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Daten von 100 Patienten wurden in die Auswertung einbezogen, sechs Patienten wurden
unplanmafBig postoperativ auf die Intensivstation verlegt und nach der Randomisierung aus der
Studie ausgeschlossen. Zwischen beiden Gruppen gab es keinen signifikanten Unterschied
beziiglich der perioperativen Daten und der anisthesiologischen Erfahrung der teilnehmenden
Anésthesisten. Die Analyse der Narkosefiihrung erbrachte in beiden Gruppen &hnliche Propofol-
Profile und einen identischen Propofolverbrauch. Die Verwendung eines TCI-Infusionssystems
verringerte nicht signifikant den postinduktionalen Blutdruckabfall als Kriterium fiir ein
schlechtes postoperatives Outcome. In beiden Gruppen ergab sich eine dhnliche Aufwachzeit
(Mediane, 25.- 75. Perzentile: TCI-Gruppe: 15,5 (11 - 22) Minuten; MCI-Gruppe: 12,5 (8 - 18,5)
Minuten). Die Py-Werte als Mass flir die Korrelation zwischen subjektiver Einschitzung der
Narkosetiefe und EEG/AEP-Parameter differierten nicht signifikant zwischen beiden Gruppen.
Insgesamt gesehen befanden sich in beiden Gruppen zu ca. 30 % aller intraoperativen
Messzeitpunkte die objektiven Narkoseparameter in dem laut Hersteller angegebenen, addquaten
Bereich. Verglichen mit der TCI-Gruppe zeigte sich in der MCI-Gruppe jedoch ein signifikant
hoherer Prozentsatz an BIS-Werten tiber 60 (2,05 % versus 5,06 %, chi-square test). Obwohl ein
BIS - Wert oberhalb von 60 das Risiko fiir intraoperative Awareness erhoht, gab in dem

postoperativen Interview keiner unserer Patienten explizite Erinnerungen wihrend dieser Zeit an.

Die Verwendung von TCl-Infusionssystemen reduziert die Anzahl der inaddquaten
Narkosestadien mit BIS > 60, sie erleichtert aber nicht die Einschitzung der Narkosetiefe oder
verbessert die Aufwachzeiten. Es ist moglich, dass die teilnehmenden Anésthesisten nicht genug
Erfahrung bei der Verwendung von TCI-Infusionssystemen hatten oder dass sie zu unerfahren
waren, um sich wihrend der Narkose auf die Einschédtzung der Narkosetiefe zu konzentrieren.
Moglicherweise beeinflusste der Umgang mit TCI-Infusionssystemen auch die konventionelle
Narkosefiihrung positiv. Trotz Verwendung eines alterskorrigierten mathematischen Modells
ergab sich durch die Narkosefithrung tiiber TCI-Infusionssysteme keine Verkiirzung der
Ausleitungszeiten. Zukiinftige Adjustierungen der mathematischen Modelle konnten in dieser
Hinsicht zu einem groBeren Vorteil bei der klinischen Nutzung von TCI-Infusionsystemen

fihren.
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