
Schmerz, Streß und Abwehrreaktionen gegenüber
wichtigen postoperativen Therapiemaßnahmen kön-
nen den Operationserfolg und die Prognose von
Patienten entscheidend gefährden. Physiologische
Überlegungen und experimentelle Studien lassen
ungünstige Effekte für nahezu alle Organsysteme
erwarten (1). Epiduralanalgesie blockiert die soge-
nannte perioperative Streßreaktion. Als Behandlungs-
baustein eines umfassenden Rehabilitationskonzepts
optimiert eine konsequente intra- und postoperative
Anwendung dieses Analgesieverfahrens die Erholung,
fördert den Operationserfolg und reduziert die
Komplikationswahrscheinlichkeit.
Zur Optimierung der intra- und postoperativen
Analgesie und zur Reduktion der Nebenwirkungen
wurde ein balanciertes epidurales Behandlungs-
konzept mit synergistisch wirkenden Medikamenten
vorgeschlagen. Lokalanästhetika sind ein unverzicht-
barer Bestandteil der Medikamentenkombination, da
sie aufgrund der Blockade afferenter nociceptiver und
efferenter sympathischer Impulse besonders wir-
kungsvoll zur Reduktion der perioperativen Streß-
reaktion beitragen (2). Als besonders effektiver
Kombinationspartner gelten Opioide. Im dorsalen
Horn des Rückenmarks reduzieren sie über eine spe-
zifische Interaktion mit Opioidrezeptoren an den
Synapsen zwischen peripheren Nociceptoren und spi-
nalen Neuronen die Transmitterfreisetzung und die
neuronale Erregbarkeit (3).
Als Kombinationspartner des Lokalanästhetikums
sollte ein Opioid gewählt werden, bei dem das Risiko
des rostralen Anstiegs im Liquor cerebrospinalis und
einer gefährlichen cerebralen Anreicherung begrenzt
ist. Dieses Risiko nimmt mit der Fettlöslichkeit ab 
(4, 5). Sowohl im Tierexperiment als auch in klinischen
Studien mit Patienten konnte demonstriert werden,
daß bei epiduraler Applikation von Sufentanil die
Liquorkonzentration in entfernten spinalen Seg-
menten abnimmt (6, 7). Der Effekt scheint auch für die
Langzeitanwendung zu gelten (6, 8).
Sufentanil wird im epiduralen Fett gespeichert und rei-
chert sich besonders in der fettreichen weißen Sub-
stanz des Rückenmarks an (9). Nur ein geringer Anteil
erreicht den Wirkort im Hinterhorn der grauen
Substanz des Rückenmarks. Die für eine ausreichende
Analgesie erforderliche epidurale Sufentanildosis
kann daher im Vergleich zu einem hydrophilen Opioid
weniger reduziert werden. Zudem penetrieren epidu-

rale Substanzen intravasal. Analysen der Kinetik von
Sufentanil zeigen, daß bei kontinuierlicher an den
Bedarf postoperativer Patienten angepaßter epidura-
ler Applikation die Plasmaspiegel über einen Zeit-
raum von bis zu drei Tagen ansteigen, anschließend
werden stationäre Werte gemessen (6, 10).
Untersuchungen zur intraoperativen Anwendung des
Sufentanils zeigen, daß bei Eingriffen an der unteren
Extremität keine Verbesserungen der Analgesie-
qualität durch den Zusatz von Sufentanil zu einem
Lokalanästhetikum zu erreichen waren.
Die Zeit bis zum Wirkungseintritt und die Dauer einer
für eine Operation ausreichenden Analgesie konnten
durch steigende Dosierungen von zusätzlichem Sufen-
tanil nicht verbessert werden.Auch die Verlaufskurven
der Analgesieausdehnung verbesserten sich nicht.
Dafür zeigten sich nach 40 und 50 µg Sufentanil häufi-
ger Zeichen einer Sedierung und einer Atem-
depression (11). Bei abdominalchirurgischen Ein-
griffen optimiert der Zusatz von Sufentanil zu einem
Lokalanästhetikum allerdings die Epiduralanalgesie.
Vertommen et al. (12) konnten zeigen, daß sich eine
deutliche Verbesserung der Analgesiequalität bei
Sectio caesarea erreichen ließ, wenn die Patientinnen
zusätzlich zu Bupivacain 0,5% einen epiduralen Bolus
von 20 µg Sufentanil erhielten.
In eigenen Arbeiten konnte gezeigt werden, daß sich
die postoperative Analgesie signifikant verbessern und
die Dosis des Lokalanästhetikums reduzieren läßt,
wenn Sufentanil mit niedrig konzentriertem Bupi-
vacain kombiniert wird (13). Die epidurale Appli-
kation von Opioiden auf operativen Regelpflege-
stationen wird häufig als riskant bewertet. Aufgrund
der besonderen Analgesiequalität wird Epidural-
analgesie zwar durchgeführt, die Patienten werden in
vielen Kliniken jedoch nur unter den besonderen
Überwachungsmöglichkeiten einer Intensivstation
betreut. Die epidurale Kombination aus Lokalanäs-
thetikum und Opioid kann mit einem derartig aufwen-
digen Konzept natürlich nur wenigen ausgewählten
Patienten angeboten werden. Eine wesentlich größere
Patientenzahl läßt sich auf operativen Regelpflege-
stationen versorgen, wenn nach adäquater Ausbildung
eine Überwachung durch Stationspersonal gewährlei-
stet ist. Die ärztliche Durchführung und Überwachung
der postoperativen Epiduralanalgesie sollte durch
lokale Absprachen zwischen Chirurgen und Anästhe-
sisten geregelt werden (14).
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Zur Reduktion der Nebenwirkungswahrscheinlichkeit
und Optimierung der Sicherheit ist es daher ein beson-
ders wichtiges Anliegen, die minimal erforderliche epi-
durale Sufentanildosis in Kombination mit einem
Lokalanästhetikum zu ermitteln. Nach den klinischen
Resultaten eigener Untersuchungen sollte eine Sufen-
tanilkonzentration von 0,75 µg/ml gewählt werden.
Die Analgesiequalität ist deutlich besser als bei niedri-
ger konzentriertem Sufentanil (0,5 µg/ml) und kann
durch Konzentrationssteigerung (1 µg/ml) nicht ver-
bessert werden. Die Analysen der Plasmaspiegel die-
ser Sufentanildosierungen zeigen, daß es zu An-
reicherungen innerhalb der Grenzwerte der sogenann-
ten minimal effektiven Konzentration kommt (0,01-
0,56 ng/ml; Median: 0,024 ng/ml) (15). Ein systemischer
analgetischer Effekt ist anzunehmen. Dennoch ist die
Analgesiequalität bei epiduraler Infusion besser als
bei intravenöser Applikation. Die Nebenwirkungsrate
ist geringer (16, 17). Mit einer Atemdepression ist ab
0,6 ng/ml zu rechnen; derartig hohe Werte wurden bei
keiner der untersuchten Dosierungen erreicht (10).
Auch in einer Analyse der Daten von mehr als 5000
Patienten, die in der täglichen Routine einer Klinik
unter Supervision eines Akutschmerztherapiedienstes
auf operativen Regelpflegestationen eine Kombi-
nation aus Lokalanästhetikum und Sufentanil erhalten
hatten, wurde keine lebensbedrohliche Atemde-
pression beobachtet. Statt dessen traten Opioidneben-
wirkungen signifikant häufiger bei der patientenkon-
trollierten intravenösen Applikation von Opioiden auf
(18).
Opioide werden seit Jahren weltweit zur postoperati-
ven Analgesie epidural appliziert. Bisher existierte in
der Bundesrepublik allerdings mit Ausnahme von
Morphin keine Zulassung für diese Indikation. Die
epidurale Anwendung von Sufentanil war nur nach
differenzierter Aufklärung von Patienten möglich (19).
Durch die Zulassung des Bundesinstituts für Arznei-
mittel und Medizinprodukte (BfArM) am 17.08.2000
haben sich die Verhältnisse grundlegend verändert.
Die Risiko-/Nutzen-Bilanz der epiduralen Applikation
von Sufentanil ist aufgrund der in Zusammenarbeit
mit dem Wissenschaftlichen Arbeitskreis Regional-
anästhesie der Deutschen Gesellschaft für Anästhesio-
logie und Intensivmedizin geführten Nachweise des
Herstellers und der Prüfung durch die Behörde positiv
zu bewerten. Jetzt kann der Arzt die moderne
Methode der Epiduralanalgesie mit einer Kombi-
nation aus niedrig konzentriertem Lokalanästhetikum
und Sufentanil in der täglichen Praxis anwenden.
Selbstverständlich muß hierbei nach wie vor eine adä-
quate Überwachung des Verfahrens gewährleistet
sein.
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