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Remifentanil og ejenkirurgi

En randomiseret, klinisk kontrolleret sammenligning af propofol/remifentanil-ancestesi

og propofol/fentanyl/alfentanil-ancestesi

ORIGINAL MEDDELELSE

Ancestesisygeplejerske Helle Asmussen & Lise Jorgensen

Resumé

Introduktion: Formalet var at undersege, hvor mange pa-
tienterder efter anaestesi med enten propofol/remifentanil
eller propofol/fentanyl/alfentanil inden for 20 min efter at
kirurgien var afsluttet, kunne overflyttes direkte til sengeaf-
delingen. Sekundaert sammenlignedes antallet af uenskede
haendelser peroperativt, samt anaestestistens*, kirurgens og
patientens vurdering af de to anastesiteknikker. Endvidere
onskedes en gkonomisk vurdering af de to metoder.

Materiale og metoder: Firs gjenkirurgiske patienter ind-
gik i den randomiserede, klinisk kontrollerede og delvist
blindede undersegelse. Patienterne blev scoret efter en mo-
dificeret Aldrete-score hhv. 10, 15 og 20 min efter kirurgiens
afslutning. Ved opfyldelse af udskrivningskriterierne blev de
tilbageflyttet direkte til sengeafdelingen.

Resultater: Seksogtredive patienter i hver gruppe gennem-
forte undersagelsen. I propofol/remifentanil-gruppen
kunne 31 (86%) overflyttes direkte til sengeafdelingen mod
15 (42%) i propofol/fentanyl/alfentanil-gruppen (p<0,001). I
propofol/remifentanil-gruppen sés der feerre reaktioner pa
kirurgistart, flere hypotensive episoder peroperativt og flere
tilfeelde af kulderystelser postoperativt. I gvrigt var der in-
gen forskel pa de to grupper. Det vurderedes, at merudgif-
ten til medicin langt opvejedes af besparelsen pa opvag-
ningsafdelingen.

Diskussion: En propofol/remifentanil-aneestesi gav en for-
udsigelig kort opvagningstid, sa patienterne kunne overflyt-
tes direkte til sengeafdelingen. Dette kan specielt i samme-
dagskirurgisk sammenhaeng veere basis for omlegning af
rutiner, der kan medfere besparelser og méske sterre pa-
tienttilfredshed.

Remifentanil er nyt syntetisk opioid, som farmakokinetisk
adskiller sig fra andre opioider, idet det metaboliseres af
uspecifikke veevsesteraser. Halveringstiden er meget kort,
og der ses ingen akkumulation. Den kontekst-sensitive hal-
veringstid er 3-5 min, uafthaengig af infusionstiden (1).

I flere undersogelser har man vist en hurtig og forudsige-
lig opvéagning efter propofol-remifentanil-anaestesi (2-7).

At flytte patienterne direkte fra operationsafdelingen til-
bage til sengeafdelingen uden om opvagningsafdelingen —
det sdkaldte fast-track-koncept (7) — kan medfere en effekti-
visering af arbejdsgange, besparelser og formentlig ogsa
storre patientkomfort.

Vi gnskede at undersege, hvor mange patienter der inden
for 20 min efter anaestesiens afslutning kunne overflyttes di-
rekte til sengeafdelingen efter anzestesi med propofol/remi-
fentanil (PR) sammenlignet med efter vores rutinemetode,
anastesi propofol/fentanyl/alfentanil (PFA). Samtidig en-
skede vi at sammenligne antallet af uenskede haendelser
peroperativt, anaestestistens, kirurgens og patientens vur-
dering af de to aneestesiteknikker. Endvidere enskede vi at
vurdere de skonomiske konsekvenser af de to metoder.

Materiale og metoder
Efter godkendelse fra De Videnskabsetiske Komitéer for
Koebenhavns og Frederiksberg Kommuner og Leegemiddel-
styrelsen blev 80 patienter, der skulle opereres for nethinde-
losning eller pa glaslegemet, inkluderet i undersogelsen.

Patienterne, der skulle vaere 18-80 ar, tilhere ASA-gruppe
1-3 (ASA 1: raske patienter, ASA 2: patienter med mild til mo-
derat systemisk lidelse, der ikke begreenser patientens akti-
vitet, ASA 3: patienter med sveer systemisk lidelse, der i no-
gen grad begranser patientens aktivitet) og tale og forsta
dansk, afgav skriftligt informeret samtykke. Patienter, der
ikke var egnede til larynxmaske, skulle relakseres, var aller-
giske over for anvendte farmaka, havde en misbrugsana-
mnese var gravide eller ammende, blev ekskluderet af un-
dersogelsen.

Randomiseringen foregik ved simpel lodtraekning, der
blev foretaget pa forhdnd. Resultaterne blev nedskrevet og



lagt i nummererede, uigennemsigtige, forseglede konvolut-
ter. Konvolutterne blev taget i nummerorden og forst abnet
pa operationsstuen, siledes at kun de anaestetister, der var
direkte involveret i anastesien vidste, hvilken anastesiform
der blev anvendt.

Alle blev preemedicineret med triazolam 0,125 mg (dosis
blev halveret ved vaegt <50 kg og alder >65 &r) og paracet-
amol 2 g som suppositorium.

PR-gruppen blev anesteseret med remifentanilinfusion,
startende med 0,25-0,40 pg/kg/min (athaengig af alder og
almentilstand) og propofolinfusion med 0,08 mg/kg/min.
Efter 3 min blev der givet propofol 20 mg/10 s, til patienten
sov. Efter nedleeggelse af larynxmasken blev propofolinfu-
sionen reduceret til det halve. Ved for overfladisk aneestesi
(beveaegelse, sved, blodtryksstigning 15 mmHg over pracope-
rative veerdi i >1 min, takykardi >90 slag/min i >1 min) ege-
des infusionshastigheden af remifentanil med 25-50% og blev
evt. suppleret med propofolbolus pa 20 mg. Ved tegn pa for
dyb anaestesi (systolisk blodtryk <80 mmHg, puls <40) blev
remifentanilinfusionshastigheden reduceret med 25-50%,
dog til minimum 0,15 pg/kg/min. Remifentanilinfusionen
blev stoppet 3 min for forventet opher af kirurgi, og propo-
folinfusionen blev stoppet ved kirurgiens opher.

PFA-gruppen blev anasteseret med fentanyl 0,1-0,2 mg
og indsovningsdosis af propofol. Anastesien blev vedlige-
holdt med propofolinfusion 0,15-0,2 mg/kg/min (reduceret
ved alder >65 ér) og fentanyl 0,05 mg eller alfentanil 0,5 mg
ved behov. Ved for dyb anaestesi reduceredes propofolinfu-
sionen med 5-10 ml/time. Som i PR-gruppen blev propofol-
infusionen stoppet, samtidig med at kirurgien var faerdig.

Ved hypotension (systolisk blodtryk <80 mmHg) blev der
givet ephedrin 5-10 mg, og ved bradykardi (puls <40) blev
der givet atropin 0,3-0,5 mg i.v.

Praeoperativt anlagde kirurgen lokalanalgesi, og til slut
blev der givet 15 mg Toradol (ketorolac) i.v.

Patienterne blev monitoreret med ekg, pulsoxymeter og
noninvasiv automatisk blodtryksmaling og ventileret med
anaestesirespirator. Minutvolumen, luftvejstryk, in- og ekspi-
ratorisk iltkoncentration og CO3 blev malt kontinuerligt.

FiO2 blev eget til 50% ved operationens opher. Larynxma-
sken blev seponeret, nar sufficient spontan respiration var
opnaet, og der blev ikke givet ilttilskud, medmindre iltmeet-
ningen faldt til <92%. Ti min efter kirurgiens afslutning, blev
patienten vurderet af en anden anaestetist, der var blindet
m.h.t. anestesiformen. Efter skema (Fig. 1) blev bevidst-
hedsniveau, vitale fysiologiske parametre og motorisk re-
spons givet score. Skemaet er baseret pa Aldretes opvag-
ningsKkriterier (8).

Angivelsen af score blev gentaget hvert femte minut. Nar
patienten opfyldte de pa forhind fastlagte kriterier, blev
han/hun tilbageflyttet til sengeafdelingen. Safremt disse kri-
terier ikke blev opnaet inden for 20 min, blev patienten over-
fort til opvagningsafdelingen. Af hensyn til gennemferelsen
af angivelsen af score forblev patienten pa operationslejet,
indtil overflytningen.

Den primeere effektparameter var antallet af patienter, der
kunne overflyttes direkte til sengeafdelingen inden for 20
min efter opher af propofolinfusionen.
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De sekundeere effektparametre var:

1. Peroperative haendelser registreret af anastetisten (rigi-
ditet, reaktion pa nedleeggelse af larynxmaske, hoste og
bevagelse samt bradykardi og hypotension vurderet ud
fra atropin- og ephedrinindgift).

2. Anestetistens og kirurgens vurdering af anaestesifor-
lobet.

3. Patientens vurdering af anaestesiforlobet dagen efter ope-
rationen (dremme, kvalme/opkastning, svimmelhed, kul-
derystelser og generel tilfredshed med bedevelsen og
smertebehandlingen).

4. Udgifter ved anvendelse af de to anaestesimetoder.

Det nedvendige patientantal blev beregnet til 70 ud fra den
primeere effektparameter.

(Miredif blev sat til 25%, type 1-fejls risikoen (a) til 5% og
type 2-fejls risikoen (B) til 20%.)

Pga. risiko for frafald blev 80 patienter inkluderet.

Til statiske analyser er der anvendt t-test til demografiske
data og x>test med Yates korrektion til resten.

Medicinforbruget til hver enkelt patient blev opgjort med
spild, dvs. antal hele ampuller anvendt til hver patient. Pri-
sen blev udregnet ud fra priser, som vort lokale sygehusapo-
tek havde opgivet.

Prisen for en opvigningsplads kendes ikke. Vi har udreg-
net en gennemsnitlig timepris pa lenudgifterne ud fra den
opgivne normering og det totale antal opvagningstimer, der
blev leveret i 1999.

Resultater

Af de 80 randomiserede patienter udgik otte (to patienter i
hver gruppe, fordi larynxmasken ikke kunne placeres kor-
rekt, to patienter i PR-gruppen pga. hhv. forkert medicinind-
gift i forhold til protokollen og problemer med doserings-
pumpen, to patienter i PFA-gruppen pga. forkert premedi-
cin) (Fig. 2).

De resterende 72 patienter fordelte sig ligeligt mellem de
to grupper, der ikke adskilte sig mht. ken, alder, ASA-grup-
pering, vaegt, operationstid eller anestesitid. De demografi-
ske data ses af Tabel 1.

I PR-gruppen blev 31 patienter (86%) udskrevet direkte til
sengeafdelingen inden for 20 min efter anaestesiens afslut-
ning, mod kun 15 (42%) i PFA-gruppen (p <0,001).

Fem patienter (14%) i PR-gruppen blev overflyttet til op-
vagningsafdelingen. Tre pga. hhv. bradykardi, for lav oxy-
gensaturation og for lav respirationsfrekvens. To blev over-
flyttet til opvagningsafdelingen pga. hhv. pludselig opstiet
udslet og kortvarig arytmi ved seponering af larynxma-
sken. I PFA-gruppen havde de 22 (61%) patienter, der blev
overfort til opvagningsstuen, bade pavirket bevidtshed og
pavirket respiration. Tre havde desuden bradykardi. Signifi-
kant flere i PF-gruppen blev saledes overfort til opvignings-
sturen (14% vs. 61%)

Der var ingen tilfeelde af muskelrigiditet.

I PFA-gruppen var der 6 (17%) tilfeelde med reaktion pa
kirurgens start — registreret som bevagelse — mod ingen i
PR-gruppen (p <0,05).
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Fig. 1. Modificeret postoperativt recovery-

score (7). Kriterier for udskrivelse til sengeafdelingen
Minutter efter propofolstop 10 15 20
Bevidsthed 0 (ingen reaktion)

I (kan vaekkes)
2 (helt vagen/vakkes let)

Respiration

0 (apnoea)

| (insufficient)

2 (kan tage dyb vejrtraekning
og hoste frit)

Respirationsfrekvens

0 (<5/min)
I (5-9/min)
2 (>9/min)

SAT*

0 (SAT-O; <90 trods ilt)

| (behov for O, for at kunne
holde SAT >90)

2 (SAT >92 uden ilttilskud)

Blodtryk postoperativt
(systolisk blodtryk

i forhold til preeoperativt
systolisk blodtryk)

0 (> £ 50 mmHg)
| (£ 20-50 mmHg)
2 (< £ 20 mmHg)

*Puls

0 (<40 eller >120)

I (<60 eller >100)
2 (60-100)

Aktivitet 0 (bevaeger ikke ekstremiteterne,
hverken frivilligt eller pa opfordring)

| (kan bevaege to ekstremiteter)

2 (kan bevaege fire ekstrememiteter

spontant eller pa opfordring)

Point i alt :

*) Safremt udgangsveerdien afviger fra det normale, giver tilbagevenden til denne to point.

Patienten skal have to point i alle felter; bortset fra blodtryk, hvor et point accepteres,
for de ma tilbageflyttes til sengeafdelingen.

Klar til at kere til sengeafdelingenkl: ____ eller
Klar til at kere til opvagningsafdelingen kl.:

Hvis indlaeggelse pa opvagningsafdelingen, hvor lange har patienten veeret der? minutter.

Der var signifikant flere tilfaelde af hypotension i PR-grup-

Randomiseret (n = 80)

pen, idet der blev givet ephedrin til 30 patienter (83%),
hvoraf 16 fik mere end én dosis. I PFA-gruppen fik 14 (39%)
patienter ephedrin og otte fik mere end én dosis. Den sam-

Allokeret til PR-anastesi (n = 40)

Tre fik ikke PR-anastesi:

To matte intuberes, da larynxmaske
ikke kunne placeres korrekt

En overgik til anden anastesi

pga. problemer med infusionspumpe

| lede medicinindgift fremgar af Tabel 1.
Allokerec til PFA-anastesi (n = 40) Der var ingen signifikant forskel pa kirurgens og anaste-
tistens vurdering af de to anestesimetoder (Tabel 2).
Der var ingen forskel grupperne imellem mht. tilfreds-
hed med anastesien, smertebehandlingen, kvalme/opkast-
ning, svimmelhed eller dreomme (Tabel 3).

To fik PFA:
To matte intuberes, da larynxmaske
ikke kunne placeres korrekt

% | | Signifikant flere patienter havde kulderystelser i PR-
§ ‘ Manglende follow up (n = 0) ‘ Manglende follow up (n =0) ‘ gruppen end i PFA-gruppen, 11 (31%) mod 3 (8%) (Tabel 3).
I~ ‘ \ Prisen for en anaestesi i PR-gruppen var gennemsnitlig
- Analyseret (n = 36) Analyseret (n = 36) 163 kr. inkl. spild og 138 kr. uden spild.

3 Ekskluderet fra analyse (n = 1), Ekskluderet fra analyse (n = 2), Den gennemsnitlige pris for en anaestesi i PFA-gruppen
ford st W v | | ord:dr var gt ol dosis var 70 kr. inkl. spild og 68 kr. uden spild.

< Lonudgifterne per opvagningstime i opvagningsafdelin-
g gen (inkl. alle tilleeg og pension) er beregnet til 425 kr. (Nor-
g Fig. 2. Flow chart. mering: i alt 29 sygeplejersker samt en afdelingslage i dagti-



merne. Der blev i 1999 registreret 29.668 opvagningstimer).
Prisen for en time pa en sengeafdeling kendes ikke. Ifolge
DRG-systemet koster en operation pa nethinden 19.600 kr.,
hvori er indregnet fem dages indleeggelse. Dette giver en ti-
mepris pa 163 kr., men storstedelen af disse gar til udgifter i
forbindelse med selve operationen. Prisen for en times ind-
leeggelse pa en sengeafdelingen er altsd veesentlig lavere
end for en times indleeggelse pa en opvagningsafdeling.

Diskussion

Vores vigtigste fund er, at det med en propofol/remifentanil-
anaestesi var muligt at overflytte signifikant flere patienter
direkte til sengeafdelingen inden for 20 min efter aneestesi-
ens opher end ved anvendelse af vor rutinemetode med pro-
pofol/fentanyl/alfentanil. Der var ingen signifikant forskel
mellem de to anestesiformer, hvad angéar patienternes, ki-
rurgernes og anestetisternes overordnede vurdering af
kvaliteten, men der var signifikant flere tilfaelde af peropera-
tiv hypotension og postoperative kulderystelser ved anven-
delse af remifentanil. En svaghed ved vort studie er, at det
ikke er dobbeltblindet. Vi fandt det ikke praktisk muligt at
gennemfore anastesien, uden at anastetisten kendte anee-
stesiformen. Derimod var den person, der vurderede patien-
ten postoperativt, blindet mht. aneestesiformen.

En anden svaghed er, at angivelsen af scorer mht. ud-
skrivningskriterierne ikke fortsatte pa opvagningsafdelin-
gen. Dette var ikke muligt pga. manglende ressourcer.

Vi har ikke fundet undersegelser, der har sammenlignet
remifentanilinfusion med sa lave doser af fentanyl/alfentanil
som i vort studie. I flere undersegelser, hvor man har sam-
menlignet remifentanil med alfentanil, var der patienter med
forleenget eller sen respirationsdepression i alfentanilgrup-
perne (3-5). Vi finder det derfor ikke sikkert at anvende
storre doser alfentanil, hvis man ensker at undga opvag-
ningsafdelingen, selv om en lidt sterre dosis alfentanil
kunne have medfert en sterre reduktion af propofolforbru-
get og maske dermed fremmet opvagningstiden.

I den eneste undersogelse, der er udfert pa sjenpatienter
(6), har man sammenlignet en propofol-remifentanil-anaestesi
med en isofluran-fentanyl-anaestesi til 124 aldre, der skulle
gennemga kataraktoperation (ca. 45 minutters operationstid).
Her fandt man, at bade opvagningstid og tid til opnaelse af Ald-
rete-score >8 var signifikant kortere i remifentanil-gruppen.

Peroperativt var der signifikant flere hypotensive episo-
der i remifentanil-gruppen, vurderet ud fra det antal patien-
ter, der fik mere end én dosis ephedrin. Den mediane indgift
var dog kun 10 mg. Det er muligt, at man ved at ga leengere
ned i infusionsdosis kunne have undgaet disse episoder. Vi
valgte at sette en minimumsdosering af propofol og remi-
fentanil, da der er tale om mikroskopisk kirurgi, hvor det er
vigtigt, at patienterne ligger helt stille.

Vi fandt, at signifikant flere patienter havde kulderystel-
ser postoperativt i remifentanilgruppen (30,6% i PR-gruppen
mod 8,3% i PFA-gruppen). Cartwright et al (5) og Epple et al
(6) fandt ligeledes en hejere incidens af kulderystelser i re-
mifentanilgruppen. Dette kan vere et lille, men reelt pro-
blem med remifentanil, som kan forebygges med varme
teepper e.l.

VIDENSKAB OG PRAKSIS

Tabel 1. Demografiske data. Hvis ikke andet er angivet: median
(interval).

Propofol/ Propofol/fentanyl/

remifentanil (PR) alfentanil (PFA)

(n=36) (n=36)
Mand; kvinde, antal ......... 25; 11 19; 17
Alder,ar ................... 57 (20-74) 58 (20-79)
ASA1:2:3,antal ............. 21-14-1 18-18-0
Vegt,kg .................. 76 (51-115) 85 (43-107)
Operationstid, min .......... 68 (35-182) 60 (25-240)
Aneestesitid, min ............ 88 (47-202) 76 (37-266)

Propofol, mg ............... 495 (270-1.210) 1.055 (510-4.010)
Remifentanil, mikrogram . .. .. 2.160 (724-7.500)

Fentanyl,mg ............... 0,1 (0,1-0,4)
Alfentanil, mg .............. 1,5 (0-3,0)
Ephedrin,mg .............. 10 (0-40) 0 (0-35)
Atropin,mg ................ 0 (0-1,0 0 (0-1,0)
Ephedrindoser, antal ........ 30 (83%) 14 (39%)
Atropindoser, antal .......... 9 (25%) 7 (19%)
Reaktion pa kirurgstart, antal . 0 6 (17%)

Tabel 2. Kirurgens og ancestetistens vurdering af ancestesiforlobene.
Kirurgens vurdering er baseret pa haendelser, der har forstyrret dennes
arbejde. Angivet i antal (%)

Kirurg Kirurg Anastetist  Anzaestetist

PR PFA PR PFA
Excellent................ 33(92) 27(75) 23(64) 17 (47)
Godt ................... 0 925 1027 1747
Moderat ................ 31 0 2 (6) 2 (6)
Darligt . ....ooee 0 0 13) 0
Serdeles ringe forleb .. ... 0 0 0 0

En forudseetning for at kunne undgé opvagningsafdelin-
gen (fast-track) er, at der ikke er et sget sygeplejebehov pa
sengeafdelingen pga. kvalme/opkastning og smerter. I vo-
res undersogelse var der en ens og lav frekvens af
kvalme/opkastning i de to grupper. Dette er i overensstem-
melse med, hvad andre har fundet.

Alle patienter i vores undersogelse fik anlagt blokade in-
den kirurgien startede, og postoperativt er der overvejende
tale om lettere smerter, der kan behandles med paracetamol
og NSAID.

Selv om prisen til anaestesimidler var hgjere i PR-gruppen
end i PFA-gruppen, opvejes dette rigeligt af besparelsen pa
opvagningsafdelingen. Der er stor usikkerhed pé prisen for
en opvagningsplads, og forudseatningerne herfor vil veere
lidt forskellige fra sted til sted, men det er kendetegnende
for en opvéagningsafdeling, at der er dyrt overvagningsud-
styr og mere personale.

Konklusion

Vores resultater viste, at propofol-remifentanil-anaestesi gav
en forudsigelig kort opvigningstid med hurtig og sikker til-
bagevenden af vitale funktioner. Dette gjorde det muligt at
overfore patienterne direkte fra operationsafdelingen til sen-
geafdelingen. Specielt inden for sammedagskirurgien vil an-
vendelsen af nyere kortvirkende anaestesimidler kunne
medfoere besparelser ved omlaegning af rutiner.
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Tabel 3. Patienternes

. Meget tilfreds Tilfreds Hverken/eller  Lidt utilfreds Meget utilfreds
vurdering af anceste-
siens forlob. PR PFA PR PFA PR PFA PR PFA PR PFA
Tilfredshed med bedevelsen, antal ......... 31 31 4 4 1 1 0 0 0 0
Tilfredhed med smertebehandlingen, antal . 23 27 10 7 0 0 2 0 0 2
Nej Lidt Moderat Meget Meget slemt
PR PFA PR PFA PR PFA PR PFA PR PFA
Kvalme/opkastning, antal ................ 33 32 12 1 0 1 2 0 0
Svimmelhed, antal ....................... 30 28 4 7 2 0 0 1 0 0
Kulderystelser, antal ..................... 25 33 41 2 1 30 2 1
Meget behagelige Behagelige  Hverken/eller —Lidt ubehagelige Meget ubehagelige
PR PFA PR PFA PR PFA PR PFA PR PFA
Dromme (n=5iPRog 1iPFA) ........... 1 0 20 2 0 0 1 00
Summary Antaget den 7. februar 2003.

Helle Asmussen & Lise Jorgensen:

Remifentanil and eye surgery:

a randomised, clinically controlled comparison of
propofol/remifentanil anesthesia and
propofol/fentanyl/alfentanil anesthesia.

Ugeskr Lager 2003; 165: 1774-8.

Introduction: The aim of this study was to investigate how
many patients, after anesthesia with either propofol/remifen-
tanil or propofol/fentanyl/alfentanil , within 20 minutes from
the end of surgery could be transferred directly to the gener-
al ward. The number of undesired peroperative incidents, the
anesthetists’, the surgeons’, and the patients’ evaluations of
the anesthesia were registered. An evaluation of the econom-
ic consequences of the two methods was also intended.

Material and methods: The study was clinically controlled,
randomised, and partly blinded. A total of 80 patients under-
going eye surgery were recruited. The patients were scored
10, 15, and 20 minutes after the end of surgery according to
a modified Aldrete score. With sufficient awakening score,
the patients were transferred to the general ward.

Results: Thirty-six patients in each group underwent the
examination. In the propofol/remifentanil-group 31 (86%)
could be transferred to the general ward compared to 15
(42%) in the proponol/fentanyl/alfentanil-group. In the pro-
pofol/remifentanil-group there were less reactions to the
start of surgery, more episodes with peroperative hypoten-
sion and postoperative shivering. Otherwise there were no
differences between the groups. It was estimated that the ad-
ditional expenses for medicinewere by far outweighed by the
lower costs postoperatively.

Discussion: With a propofol/remifentanil-anesthesia, the
patients had a predictably short awakening time, so they
could be transferred directly to the general ward. This may,
especially in ambulatory surgery, mean cost savings and per-
haps higher patient satisfaction.

Reprints not available. Correspondence to: Lise Jorgensen, Anestesi- og Ope-
;ationsafdelingen, HovedOrtoCentret, H:S Rigshospitalet, DK-2100 Keben-
avn O.

H:S Rigshospitalet, HovedOrtoCentret, Anaestesi- og Operationsafdelingen.
*) Aneestetist: aneestesileege eller anaestesisygeplejerske.
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