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Postoperative Schmerztherapie vor dem

Hintergrund der DRGs

- Was bringt sie und was kostet sie?* -
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Zusammenfassung: Die Einfiihrung des DRG-Systems
steht in Deutschland bevor. Methoden und Organisa-
tionsformen der postoperativen Schmerztherapie wer-
den in diesem Zusammenhang zu kritischer, interdiszi-
pliniirer Diskussion Anlal geben, vor allem hinsicht-
lich anisthesiologischer Kompetenz.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, verschiedene
Aspekte des Nutzens und der Kosten einer wirksamen
Schmerztherapie darzustellen. Die derzeitige Daten-
lage erlaubt durchaus die Schlufifolgerung, dafl sowohl
die standardisierte Basisanalgesie seitens der chirurgi-
schen Fachdisziplinen als auch spezielle, besonders
wirksame Therapieverfahren ihren eigenen Stellen-
wert haben.

Bei Patienten mit stirkerer organischer Vorschidi-
gung und nach besonders schmerzhaften, den Korper
belastenden Operationen sind wirksamere Analgesie-
verfahren als die Basistherapie notwendig. Dazu
zahlen die i.v. PCA, die epidurale Analgesie sowie
einige periphere Katheterverfahren. Eine besonders
wirksame Schmerztherapie kann unstrittig zur
Senkung postoperativer Komplikationen und zur
Verbesserung des chirurgischen Behandlungserfolges
beitragen, allerdings nur dann, wenn sie einvernehm-
lich als integraler Bestandteil des chirurgischen
Gesamtkonzeptes gesehen wird.

Weitere Untersuchungen sind nétig, um die eindeuti-
gen Befunde auch an grofieren Patientenzahlen unter
besonderer Beriicksichtigung von Risikopatienten zu
belegen.

Die Einfithrung der DRGs (Diagnosis Related
Groups) in Deutschland steht bevor. Voraussehbar
werden kritische interdisziplindre Diskussionen zu
besonderen Methoden und Organisationsstrukturen
der postoperativen Schmerztherapie sowie deren
Nutzen stattfinden, zumindest dann, wenn in einer kli-
nischen Einrichtung schon eine anéisthesiologische
Kompetenz hinsichtlich der speziellen Schmerz-
therapie mit regionalen und systemischen Verfahren
besteht.

Im Folgenden werden unter dem Begriff "spezielle
Schmerztherapie" apparative Verfahren wie die i.v.
PCA (patient controlled analgesia), invasive Anal-
gesieverfahren der EDA (Epiduralanalgesie) oder

Summary: The introduction of Diagnosis-Related
Groups (DRGs) as a classification scheme in Germany
is impending. In this context, the methods and forms of
organization of postoperative pain management will
prompt scrutinising interdisciplinary discussion,
particularly in reference to anaesthesiological compe-
tence.

The present article aims to illustrate various aspects of
the benefits and costs of efficient pain management.
Current data indicate the significance of both basic
analgesia and specific, particularly effective methods
of pain therapy. In severe pre-existing organ damage as
well as after very painful and physically exerting
surgery, basic therapy does not suffice. Among the
more efficient types of analgesia needed in such cases
are intravenous patient-controlled analgesia (PCA),
epidural analgesia and certain approaches via a
peripheral catheter. It is beyond dispute that a highly
effective pain therapy is able to contribute to the
reduction of post-operative complications and enhan-
ce the surgical outcome.

However, further investigation is needed to demon-
strate the efficacy of pain management in larger num-
bers of patients with a special consideration of patients
at risk.

Schliisselworter: Diagnosis-Related Groups (DRGs) —
Postoperativer Schmerz — Analgesie

Key words: Diagnosis-Related Groups (DRGs) -
Postoperative Pain — Analgesia.

mittels anderer regionaler Katheter zusammengefaft.
Sie liegen héufig in der Verantwortung des anésthesio-
logischen Fachgebietes, teils im Rahmen eines
Akutschmerzdienstes. Der besondere Wert dieser
Verfahren liegt in der qualitativ hohen Schmerz-
linderung. Demgegeniiber steht die Basisanalgesie,
gleichgesetzt mit der oralen, rektalen und parenteralen
Verabreichung von Analgetika im Rahmen einer rou-
tinemdBigen Schmerztherapie seitens der chirurgi-
schen Fachdisziplinen.

*  Nach einem Vortrag auf dem DAK 2001 in Niirnberg
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Starke postoperative Schmerzen sind schidlich. Sie
vergrofBern den chirurgischen Stref3 (53). Sie konnen
die Funktion des kardiopulmonalen, gastrointestina-
len oder endokrinen Systems beeintrichtigen (53), die
psychische Situation belasten (35) sowie die Mobili-
sation und Rehabilitation verzégern (22, 56). Unab-
héngig von Schmerzen, aber durch sie verstérkt, bean-
spruchen funktionelle Storungen die Kompensations-
fahigkeit des Organismus in unterschiedlichem Aus-
mal. Diese sind wesentlich vom Ausmal3 prioperati-
ver Vorschiadigungen bestimmt. Mit deren Umfang
steigen die postoperative Morbiditdt und Mortalitét
(4,28).

Bei vielen Patienten ist durch die Basisanalgesie eine
ausreichende Schmerzlinderung moglich. Nach
grof3en, besonders schmerzhaften Operationen sind
jedoch die Methoden der speziellen Analgesie wirksa-
mer. Damit ist die Frage nach deren Outcome
(Behandlungsergebnis) aufgeworfen, welches in ver-
schiedener Weise definiert werden kann und von der
Zufriedenheit der Patienten bis zu Morbiditidt und
Mortalitdt reicht.

Untersuchungen belegen, daf3 Patienten ohne ausrei-
chende Schmerztherapie unzufrieden sind (81).
Weitere Untersuchungsergebnisse belegen den un-
ibersehbar giinstigen EinfluB der Schmerztherapie
auf weiterreichende, objektivierbare Outcome-Kri-
terien (20, 53, 60). Im Folgenden wurden iiberwiegend
prospektive, teils auch prospektiv randomisierte
Studien ausgewihlt. Bei Vorliegen grofler Patienten-
zahlen (n > 300) wurden auch retrospektive Unter-
suchungen eingeschlossen.

Folgende Outcome-Kriterien werden besprochen:

1. Qualitdt der Schmerztherapie und Patientenzu-
friedenheit

Schmerzlinderung in Ruhe und bei Bewegung
Kardiopulmonale Morbiditdt und Mortalitét
Gastrointestinale Funktion

Operativer Erfolg und Rehabilitation
Verweildauer auf der Intensivstation bzw. im
Krankenhaus

Okonomische Aspekte

Unerwiinschte Ereignisse wihrend der Schmerz-
therapie.

A

o~

1. Qualitat der Schmerztherapie und
Patientenzufriedenheit

Die Patienten haben einen Rechtsanspruch nicht auf
irgendeine, sondern auf die ausreichende und wir-
kungsvolle Schmerztherapie (96). Das betrifft nicht
nur die Wirksamkeit spezieller Therapieverfahren,
sondern auch die Basistherapie fiir die Mehrzahl ope-
rierter Patienten.

Es gibt Mindestanforderungen an die Qualitét einer
Schmerztherapie, die mit den Begriffen Schmerz-

messungen und Therapiestandards umschrieben wer-
den (104), von denen wir jedoch hinsichtlich der
Basisanalgesie in Deutschland weit entfernt sind (69)
(Tab. 1). Seit Jahren liegen Konzeptionen (64) und
Vereinbarungen einiger klinisch-operativer Ficher
einschlielich der Aniésthesiologie sowie Konsens-
papiere vor (104), deren bisheriger Bekanntheitsgrad
sich jedoch in Grenzen halt (69).

Die Schmerztherapie kann nur als integraler Teil eines
umfassenden postoperativen Therapiekonzeptes gese-
hen werden (87), wofiir der Begriff der multimodalen
Therapie gebréduchlich ist (57). Deren Ziele sind frithe
Mobilisation, frithe orale Nahrungsaufnahme (20) und
moglichst frithzeitige Entlassung aus der Klinik (54).

Die Qualitdt einer postoperativen Schmerztherapie
héangt eng zusammen mit mehrfachen Messungen der
Schmerzstiarke, deren Dokumentation im Kranken-
blatt und vorhandenen Therapiestandards (Struktur-
qualitédt). Sie muf3 mit Kontrollen und Adaptationen
(Prozessqualitit) verbunden sein, um therapiebeding-
te Komplikationen zu vermeiden (Ergebnisqualitit)
(43, 63, 68). Der Pflegebereich hat zentrale Bedeutung
bei der Durchfithrung der Therapie (34) und von
Kontrollen (74), der &rztliche Bereich muB fiir
Therapiestandards sorgen (104). Die wiederholten
Schmerzkontrollen sind die Richtschnur zur Therapie.
Sie beruhen auf der Annahme, da3 Schmerzen ein sub-
jektives Symptom darstellen, deren Stiarke kurzzeitig
wechselt und am besten vom Patienten angegeben
werden kann (93).

Das MiBverstandnis ist verbreitet, der Patient wiirde
sich melden, wenn er Schmerzen habe. Eine Schmerz-
messung wird daher als iiberfliissig gesehen, und die
Bedarfstherapie ohne intern festgelegte Standards ist
Handlungsgrundlage (69).

Dieses Vorgehen ist nicht mehr zeitgeméaf. Lingst ist
bekannt, da3 Patienten ihre Schmerzen hdher einstu-
fen als das Fachpersonal (Abb. 1). Wer heute noch
glaubt, die Schmerzstirke seiner Patienten zu kennen,
irrt. Eine Therapie auf dieser Grundlage fiihrt zwangs-
laufig bei vielen Patienten zu analgetischer Unter-
versorgung (81, 104).

Mit anderen Worten: Fehlbeurteilungen des Anal-
getikabedarfs eines Patienten resultieren aus der
Unkenntnis der Schmerzmessung. Dort, wo man
Schmerz mifit (43) oder den Opioidbedarf bilanziert
(21), steigt die Qualitdt der Schmerztherapie sprung-
haft an (43). Wer mif3t, tut dies auch nach erfolgter
Therapie und adaptiert diese erneut, falls notig (74).
Die interindividuelle Schwankungsbreite von
Schmerzempfindung, Analgetikawirkung und Anal-
getikadosis ist grof (59) (Abb. 2). Durch Schmerz-
messungen und der Dokumentation des Thera-
pieerfolgs (oder -miBerfolgs) ist diesem Umstand bei-
zukommen. Das gilt sowohl fiir herkdmmliche
Verabreichungen maBig starker Analgetika (oral, rek-
tal, subutan, auch intravenos) als auch zur Kontrolle
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Tabelle 1: Verbreitung moderner Standards zur
Schmerztherapie in allgemeinchirurgischen Kliniken in
Deutschland.

Antworten von 1,000 Abteilungen/Kliniken (=100%).
(Neugebauer et al. Chirurg 1998, 69: 461)

RegelmdBige Messung der Schmerzstérke 11%
Schriftlich vorhandenes Therapiekonzept 19,1%
Schmerztherapie erst nach Bedarf 33%

hochwirksamer Verfahren wie der i.v. PCA oder regio-
naler Analgesieverfahren.

Wird diese banale Erkenntnis negiert, ist die Zahl
unzufriedener Patienten immens. Welches Kranken-
haus, welche Fachdisziplin wird sich in Zukunft diesen
Luxus - nicht zu messen, nicht zu dokumentieren -
noch leisten konnen? Die Notwendigkeit der
Schmerzmessungen und ihrer Konsequenzen sollte
unseren chirurgischen Partnern deutlich gemacht wer-
den. Das Fach Anisthesiologie kann bei der
Gestaltung interner Leitlinien der klinisch-operativen
Fiacher wertvolle Erfahrungen weitergeben, denn
der standardisierte Umgang mit hochwirksamen
Analgesiemethoden sind etablierter Bestandteil des
Faches.

Im Mittelpunkt der Therapiekontrollen steht aller-
dings der Pflegebereich (74), der die Schmerzkontrolle
als urstdndige Pflegeaufgabe begreifen mufl. Die
Patienten empfinden wiederholte Kontrollen ihrer
Schmerzen und der Wirksamkeit der angeordneten
Schmerztherapie als wichtig. Entsprechend sind die
Zufriedenheitswerte von Patienten in der Betreuung
organisierter (anésthesiologischer) Schmerzdienste
hoher als die derjenigen Patienten, die von den chirur-
gischen Fachdisziplinen betreut werden (68, 81) (Tab.
2,3). Dal} weit iiber 90 % aller Patienten eine adédqua-
te Schmerztherapie als Kriterium einer Kranken-
hauswahl betrachten, unterstreicht deren hohen
Stellenwert (81). Die Joint Commission on Accredi-
tation of Healthcare Organizations (JCAHO) der
USA hat beispielhafte Standards publiziert mit dem
Ziel, die Akkreditierung von Krankenhidusern durch
Versicherungen und Gesundheitsbehorden mit einer
hochwertigen Schmerzlinderung zu verkniipfen (73)
(Tab. 4).

2. Schmerzlinderung in Ruhe und bei
Bewegung

Nicht immer besteht Klarheit iiber das Ziel einer
postoperativen Schmerztherapie. Vollige Schmerz-
freiheit konnte auf Kosten der Verschleierung chirur-
gischer Komplikationen oder durch hohere Neben-
wirkungen verwendeter Pharmaka zustande kommen.
Daher ist die fiir den Patienten als ausreichend emp-
fundene Schmerzlinderung der Gradmesser, wie es die
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Abbildung 1: Beurteilung der Schmerzstarke: Selbst-
beurteilung (Patienten) vs. gleichzeitige Fremdbeurtei-
lung (Schwestern, Arzte) mit der Visuellen Analogskala
0 - 100 bei n = 60 nach vaginaler Hysterektomie (insge-
samt 420 prospektive Schmerzevaluationen; Punkte ober-
halb der Null-Geraden bedeuten, daB die Patienten ihre
Schmerzen hbher einschdtzten als das Pflegepersonal)
(Striebel et al., Schmerz 1992,6: 199).
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Abbildung 2: Postoperativer Piritramidverbrauch mittels
i.v. PCA (1,5 mg pro Bolus; Sperrzeit 10 Minuten; keine
Hintergrundinfusion) nach renalen Eingriffen (n = 485).
Jeder Punkt enfspricht dem kumulativen Opioid-
verbrauch wdhrend der gesamtfen Therapiedauer
(Angabe in mg/Stunde). (Rickert und Rosskopp, in
Vorbereitung).
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am 1. postoperativen Tag. (Roth et al.: in Vorbereitung)

Tabelle 2: Zufriedenheit (sehr zufrieden und zufrieden) und Unzufriedenheit (sehr unzufrieden und unzufrieden) mit
der postoperativen Schmerztherapie am 1. post-operativen Tag aufgrund einer prospektiven Patientenbefragung

Schmerztherapie in Verantwortung von

Chirurgischen Fachdiziplinen

Akutschmerzdienst der

(n=583) Klinik fir Andsthesiologie (n=458)
Zufriedenheit
(Sehr zufrieden & zufrieden) 70,4% 99,1%
Unzufriedenheit
(unzufrieden & sehr unzufrieden) 20,6% 0.9%
Keine Wiederholung gewunscht 17.3% 0.9%

Tabelle 3: Postoperatives Therapieergebnis bei 5.837
Pafienten. Gegenuberstellung des Outome bei alleini-
ger Zustandigkeit der chirurgischen Fachdisziplinen
(61%) und des Outcome andsthesiologischer Schmerz-
dienste (49%).

Prospektive Untersuchung an 23 Krankenhdusern in
den USA. (Miaskowski et al., Pain 1999, 80: 23).

Ergebnis der Schmerztherapie durch chirurgische
Fachdisziplinen

e stérkere Schmerzen, IGngeres Warten auf Therapie
* mangelnde Akzeptanz durch Pflegekrafte

» weniger Sedierung, Ubelkeit

* mehr unzufriedene Patienten

* spdtere Entlassung aus dem Krankenhaus

Tabelle 4: Ausgewdhlte Standards (JCAHO) der
Schmerztherapie im Krankenhaus (USA) (Phillips; JAMA
2000; 284: 428).

* Akzeptanz des Patientenrechts auf Schmerz-
linderung

* Messungen und Dokumentation der Schmerzstéarke

* Anwendung verschieden wirksamer
Therapieverfahren

 Information des Patienten/der Angehorigen Uber
schmerztherapeutische Optionen

* Wirksame Schmerztherapie gehort zum
Leistungskatalog der Institufion

Erfahrungen mit der i.v. PCA gelehrt haben (59).
AufBlerdem sollte unterschieden werden in die
Therapie des Ruheschmerzes und des Bewegungs-
schmerzes (dynamic pain).

Die analgetische Therapie sollte nicht allein den aus-
reichend gelinderten Ruheschmerz betreffen. Starke
Schmerzen wéhrend der Bewegung behindern die
Mobilisierbarkeit und Physiotherapie (85), das Ab-

husten von Bronchialsekret (88) sowie rehabilitative
MaBnahmen (22). Deshalb ist es wichtig, die Therapie
zeitweise und je nach Anforderung auf die ausreichen-
de Linderung des Bewegungsschmerzes (dynamic
pain) auszurichten.

Bewegungsschmerzen konnen mit regionalen Thera-
pieverfahren iiber Katheter und Verabreichung von
Lokalanidsthetika stdrker gelindert werden als durch
eine systemische Analgesie, sei es als i.v. PCA (6, 19,
85, 88) oder als Verfahren der Basisanalgesie mit sub-
kutanen (oder intramuskuldren) Injektionen (50)
(Tab. 5). Die starkere Wirkung der regionalen
Verfahren erklért sich aus der unmittelbar regionalen
Wirkung des Lokalanésthetikums auf afferente
Nervenfasern (Plexus brachialis, Plexus lumbosacra-
lis). Daher kommt den regionalen Verfahren eine
besondere Bedeutung in den Fillen zu, in denen eine
starke Behinderung der Mobilisation, Physiotherapie
und Rehabilitation durch hohe Bewegungsschmerzen
zu erwarten ist. Hohere Opioiddosierungen mittels
subkutaner Injektion wiirden die Bewegungsschmer-
zen durchaus senken, jedoch auf Kosten gesteigerter
Nebenwirkungen (38).

Nach Eingriffen an der unteren Extremitit werden
riickenmarksnahe Verfahren zunehmend durch peri-
phere Katheterverfahren zur Schmerztherapie ersetzt,
da ungiinstige Auswirkungen auf die Blasenfunktion,
die motorische Funktion der unteren Extremitét sowie
die Auslosung stédrkerer arterieller Hypotonie weitge-
hend entfallen (10, 89).

Die epidurale, zum Operationsgebiet segmentale
Katheteranalgesie iiber mehrere Tage hat weiterhin
ihre Indikation nach grof3en abdominellen, thorakalen
oder retroperitonealen Operationen (14, 15, 19, 67,
101, 103), insbesondere bei Risikopatienten (103).
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3. Kardiopulmonale Morbiditdt und
Mortalitat

Morbiditdt und Mortalitidt sind besonders relevante
Endpunkte, um zum Outcome einer postoperativen
Schmerztherapie Stellung nehmen zu konnen. Das
Outcome hidngt von verschiedenen chirurgischen,
ebenso anésthesiologischen Faktoren ab (4, 28). Auch
das Ausmall der organischen Vorschiddigung des
Patienten zidhlt. Zu deren Einschitzung ist in der
Anisthesiologie seit langem die Klassifizierung der
American Society of Anesthesiologists (ASA) iiblich.
Mit der Hohe der Klassifizierung steigt die Haufigkeit
intra- und postoperativer Komplikationen exponenti-
ell an (4, 28), weil infolge des Ausmafies der
Vorschidigungen die organische Kompensationsbreite
perioperativer Belastungen sinkt. Die Hohe der
Belastungen ist eng mit dem Ausmall der chirurgi-
schen StreBsituation verkniipft (17, 25, 55). Die i.v.
PCA fiihrt ebenso wie andere systemische Anal-
gesieverfahren nicht zu einer Minderung der funktio-
nellen Organbelastungen durch die Operation oder
zur nennenswerten Reduktion der Strefantwort
(53,55,56). Im Einklang mit der geringen Wirkung der
systemischen Analgesieverfahren auf die Stdrke der
Bewegungsschmerzen steht der Befund, daf3 die ver-
schiedenartig definierbare postoperative Morbiditit
(53) wiéhrend der i.v. PCA im Vergleich zu anderen
systemischen Analgesieverfahren nicht verbessert
werden kann (11, 23,29, 36, 45, 58, 72).

Anders ist das Bild bei Anwendung der EDA. Im
Folgenden werden daher einige wichtige Unter-
suchungen erwihnt, die die postoperative Morbiditét
wihrend der EDA mit systemischen Analgesie-
verfahren, teils unter Anwendung der i.v. PCA, ver-
gleichen.

Wihrend der riickenmarknahen, epiduralen Analgesie
sind wichtige Befunde zur Verringerung postope-
rativer Komplikationen erhoben worden, die nicht
allein mit der starkeren analgetischen Wirkung, son-
dern auch mit einer intensiven vegetativen Modu-
lation begriindet werden konnen (18, 53, 61, 67).

Tabelle 5: Schmerzstarke in Ruhe und bei maximal
moglichem Husten nach groBen abdominellen
Operationen (EDA mit Injektionen von Morphin n = 90;
kontinuierliche EDA mit Bupivacain und Morphin
n = 95; i.v. PCA n = 107; prospektiv, randomisiert)
(Seeling et al., Anaesthesist 1991, 40: 614).

 Stdrkste Schmerzlinderung mit kontinuierlicher EDA,
besonders beim Husten

e Patienten kdnnen wdhrend kontinuierlicher EDA am
kraftigsten abhusten

e Wdhrend i.v. PCA sind die Schmerzen in Ruhe oder
beim Husten stérker

ABER: Postoperative Morbiditdt und MortalitGt sind
ohne Unterschied zwischen den Gruppen.

Starke Schmerzen gelten als Induktor einer gesteiger-
ten endokrinen Strefantwort (17, 61), die mit ver-
schiedenen organischen Funktionsstorungen verbun-
den sein kann (61). Die epidurale Analgesie tiber eini-
ge Tage ist aus dieser Sicht der systemischen Analgesie
iberlegen, insbesondere wenn sie mit einer Mischung
aus Lokalandsthetikum und Opioid stattfindet (53)
(Tab. 6).

Das Outcome kann differenziert werden in schwer-
wiegende Ereignisse (Tod, Herzinfarkt, Herzinsuffi-
zienz, Pneumonie, Lungenembolie, respiratorisches
Versagen) und in das Auftreten unerwiinschter Ereig-
nisse (Tachykardie, Myokardischdmie, Rhythmus-
storungen, Hyper- oder Hypotension, Hypoximie,
Beeintrachtigungen der ventilatorischen Funktions-
parameter, Ubelkeit, Miidigkeit).

Letztere konnten, wenn sie eines der Zielkriterien in
Untersuchungen darstellen (2, 6,9, 33,49, 50, 66, 85, 88,
95, 101), auch als Surrogat-Outcome bezeichnet wer-
den (Tab. 7). Bei starker Ausprigung oder dem
Zusammenwirken mehrerer ungiinstiger Faktoren
konnen auch sie zu klinisch relevanten, schwerwiegen-
den Ereignissen fiithren (8, 40). Als Beispiel sei auf die

Tabelle 6: Geringere kardio-pulmonale Morbiditdt wahrend EDA vs. systemische Analgesie.
Metaanalyse von Uberwiegend groBen abdominellen Eingriffen mit folgender EDA (Lokalandsthetikum plus Opioid)
versus systemische Opioidanalgesie. (Kehlet, Br J Anesth 2001,87: 62).

(n = 451)

Morbiditét EDA Systemische Analgesie Odds ratio
Kardial 16,4% (12,1 - 20,6) 24,5% (19,5 - 29,5)

(n =293) (n =286) 0,67 (0.48 - 0,93)
Pulmonal 10,4% (7,6 - 13,2) 16.7% (13.3 - 20,2)

Definition der kardialen Morbidit&t: Insuffizienz, klinisch deutliche ischdmische Ereignisse wie Angina, Infarkt,
und/oder Arrhythmien. Definition der pulmonalen Morbiditét: Pneumonie, Ateminsuffienz mit erneuter Beatmungs-
pflicht. Inzidenzangabe in % sowie Berechnung der odds ratio; in Klammern 95% Vertrauensintervall.

(n = 442) 0,62 (0,44 - 0,88)
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Tabelle 7: Kardiovaskuldre Ereignisse wahrend der EDA
vs. i.v. PCA.

a) (de Leon-Casasola et al., Reg Anesth 1995,20: 105)
b) (Beattie et al., Can J Anaesth 1993, 40; 532).

a) Etwa vierfach geringere Inzidenz von Tachykardie
und Hypertonie (EDA n = 110; i.v. PCA n = 88)
(prospektiv)

b) Vierfache Reduktion des relativen Risikos einer
Myokardischdmie/Tachyarrhythmie (EDA n = 29; i.v.
Opioid n = 26) (prospektiv, observer-blinded).

Koinzidenz von intra- und frither postoperativer
Tachykardie (7a, 9), Myokardischdmie und Myokard-
infarkt hingewiesen (40, 65, 97), was zu erhohter posto-
perativer Mortalitit (79a) beitragen kann. Die
Betrachtung der Héiufigkeit unerwiinschter Ereignisse
(Surrogat-Outcome) kann daher im Vergleich zu
schwerwiegenden Outcome-Daten durchaus aussage-
kréftig sein.

Eine wichtige randomisierte Studie zur postoperativen
Komplikationsrate bei chirurgischen Hochrisiko-
Patienten ergab in der Gruppe mit EDA erheblich
weniger kardiale Komplikationen als wihrend einer
systemischen Opioidanalgesie (Tab. 8). Die Gesamt-
zahl von Komplikationen pro Gruppe war bei
Patienten mit systemischer Analgesie etwa doppelt so
hoch wie wihrend der EDA (105). Die kritisierten
Ergebnisse sollten unter Beriicksichtigung aktueller
Diskussionen neu bewertet werden, denn auch seiner-
zeit diirfte eine epidurale Analgesie mit Lokal-
anésthetikum und Opioid wirksamer gewesen sein als
eine bedarfsadaptierte parenterale Opioidtherapie.

In Ubereinstimmung mit den Daten zu kardio-pul-
monalen (Tab. 8) und weiteren Komplikationen (z.B.
Sepsis, Thrombose, renale Komplikationen) (53) ist
wihrend einer EDA bei Hochrisiko-Patienten die
Rate von Mehrfachkomplikationen um etwa 2.4 -
2,6fach niedriger als bei Patienten mit systemischer
Analgesie (95, 106). In einer umfangreichen Meta-

analyse und einer Untergruppe von mehr als 1.000
Patienten konnte festgestellt werden, daB3 die
Mortalitdt nach Operationen in Allgemeinanésthesie
signifikant hoher war als nach Operationen unter
zusitzlicher Verwendung eines segmentalen Epidural-
katheters (EDK) (79). Der Begriff "segmental"
bezieht sich auf die lumbale Lage des EDK bei
Eingriffen in iiberwiegend lumbo-sakralen Spinalseg-
menten und auf die thorakale Positionierung bei
Eingriffen in tberwiegend thorakalen Spinalseg-
menten. Der primidre Endpunkt dieser Metaanalyse
war allerdings nicht die Wirksamkeit der postoperati-
ven Analgesie, so daf} darauf bezogene Aussagen nur
vorsichtig getroffen werden konnen. Jedoch zeigt sich
bei Durchsicht der in der Metaanalyse angefiihrten
Literatur, daB3 fast 95% der thorakalen EDK auch
postoperativ zur Analgesie genutzt wurden.

Pulmonale Komplikationen treten wihrend einer
EDA seltener auf als wédhrend der systemischen
Opioidanalgesie. Die Verringerung des relativen
Risikos 14Bt sich iibereinstimmend mit Werten um
etwa 30 - 40% berechnen (8, 53) (Tab. 9).

Das berechnete relative Risiko prospektiver Studien
bzw. die Odds Ratio prospektiver und retrospektiver
Studien ist eine interessante Maf3zahl zur Haufigkeit
eines definierten Ereignisses in Kollektiven wihrend
der Exposition zweier unterschiedlicher Therapie-
arten, hier der EDA und der systemischen Analgesie,
teils auch in Form der i.v. PCA (Tab. 9). Ein Wert von
1,0 besagt, da3 kein unterschiedliches Ereignisrisiko
beim Vergleich beider Verfahren besteht. Das gleiche
wird mit dem 95% Vertrauensintervall ausgedriickt,
wenn es den Wert von 1,0 einschliet. Eine Odds ratio
von 0,6 besagt, da3 das Ereignisrisiko wihrend der
EDA etwa 40% niedriger als wihrend systemischer
Analgesie ist und die obere Grenze des 95%
Vertrauensintervalls < 1 ist gleichzusetzen mit einem
p <0,05.

Die beschriebenen Befunde eines geringeren pulmo-
nalen Ereignisrisikos (8) (Tab. 6, 9) sind eindeutiger
fiir thorakale als fiir abdominelle Operationen (53)

1987, 67: 1027).

Tabelle 8: Hohere postoperative Morbiditdt nach groBen abdominellen und thorakalen Operationen wdhrend
systemischer Opioidanalgesie (n = 28) im Vergleich zur epiduralen Analgesie (n = 25) bei chirurgischen Hochrisiko-
Patienten (prospektiv randomisiert). (Yeager et al., Anesthesiology 1987, 66: 729; Yeager und Glass, Anesthesiology

Gruppendifferenz

¢ "Major infections" {} (Pneumonie, Sepsis)

e Mortalitat {¢

(in Klammern 95% Vertrauensintervall).

e "Cardiovascular failure" { (Herzinfarkt, Herzinsuffizienz,
schwere Rhythmusstérungen, Angina pectoris, Blockbilder)

Angabe der prozentualen Gruppendifferenz, bezogen auf die Inzidenz bei systemischer minus epiduraler Analgesie

37.7% (13,6 - 61,8)
32,9% (10,9 - 54,8)
16,0% (1,3-30,7)
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Tabelle 9: Pulmonale Morbididdét.

(Ballantyne et al., Anesth Analg 1998, 86: 598).

Metaanalyse zum Vergleich der EDA mit Lokalandsthetikum vs. systemische Opioidanalgesie.

¢ pulmonale Infektionen {

¢ pulmonale Komplikationen (Atelektase, andere) {
(in Klammern 95% Vertrauensintervall).

Relatives Risiko
0,36 (0,21 - 0,65)
0,58 (0,42 - 0,80)

domisiert) (Liu et al., Anesthesiology 1995, 83: 757).

Tabelle 10: Restitution der gastrointestinalen Funktion nach Kolonchirurgie wdhrend kontinuierlicher EDA
(Lokaland&sthetikum und Morphin) (n = 14) vs. EDA (Lokalandasthetikum) (n = 14) vs. i.v. PCA (n = 12) (prospektiv ran-

EDA (beide) vs. i.v. PCA
EDA (beide) vs. i.v. PCA

Klrzere Zeit bis zum ersten Flatus (h)

Definierte Krankenhaus-Entlassungskriterien im Mittel 1,5 Tage frlher erfullt.

und konnten mit einer stdrkeren Schmerzlinderung
durch die EDA - besonders bei Belastung - erklart
werden (61), aber auch weitere anisthesiologische
Einfliisse sind zu beachten (98). Dariiber hinaus sind
die Vital- und die funktionelle Residualkapazitidt unter
EDA weniger reduziert als bei Patienten mit einer
systemischen i.v. PCA, und die Riickkehr zur Norm
erfolgt rascher (6). Wenn dennoch an anderer Stelle
kein Einfluf} der Schmerztherapie auf die pulmonale
Morbiditdt nachweisbar war (88), kann dies ein
Hinweis darauf sein, daf} nicht in jedem Fall die
Auswirkungen einer intensiven Analgesie gleich sein
konnen. Weitere Studien mit definierten Kriterien zum
kardio-pulmonalen Outcome insbesondere bei Risiko-
patienten sind noétig (50a, 88), um die jetzige Daten-
lage zu verbessern.

In einer neuen Untersuchung mit doppelblindem
Studiendesign zum Outcome der Schmerztherapie
nach Y-Prothesen der Aorta konnte hinsichtlich der
kardio-pulmonalen Morbiditédt kein Unterschied zwi-
schen der segmentalen EDA und der i.v.PCA mitge-
teilt werden (72a). Primédrer Endpunkt war allerdings
nicht die Morbiditéit, sondern die stationidre Verweil-
dauer. Deshalb ist eine Aussage zur Morbiditédt auf-
grund der geringen Fallzahlen nicht zuléssig.
Interessanterweise konnte- abweichend von Unter-
suchungen (6, 19, 49, 85, 88) und Erfahrungen- kein
analgetischer Unterschied zwischen beiden Schmerz-
therapiearten gefunden werden, was sich durch eine
uniiblich hochdosierte i.v. PCA mit zusitzlicher
Hintergrundinfusion (anfingliche Tagesdosis von etwa
2 mg Fentanyl) begriinden 14Bt. Diese oder dhnlich
hohe Opioiddosierungen sind auf einer Normalstation
nicht ohne Sicherheitsrisiken verabreichbar.

4. Gastrointestinale Funktion

Die Dauer der postoperativen Magen-Darm-Atonie
nach abdominellen oder nach groB3en retroperitonea-

Tabelle 11: Wiederkehr der Magen-Darm-Funktion und
psychische Leistungsbereitschaft von alten Patienten
(> 70 Jahre) nach groBen abdominellen Eingriffen
wdhrend PCEA mit Lokalandsthetikum und Morphin
(n =35) vs. i.v. PCA (n = 35) (prospektiv randomisiert).
(Mann et al., Anesthesiology 2000, 92:433).

e Erster Stuhlgang friher

* Orale Erahrung ohne Ubelkeit friiher méglich

* Psychische Tests am 4./5. Tag besser

e Starkere Schmerzlinderung in Ruhe und bei
Bewegung.

Tabelle 12: Inzidenz unerwunschter Ereignisse wdhrend
regionaler Katheteranalgesie mit Uberwiegender EDA
vs. i.v. PCA (randomisiert). (Schug et al., Anaesthesia
1994, 49: 528).

Regionale Analgesie i.v. PCA
(n=170) (n=170)

Ubelkeit
(p < 0,001) 4,7% 25,9%
Sedierung
(p < 0,001) 0,6% 19.4%
Verwirrtheit
(p < 0,001) 0.6% 11,8%

len Eingriffen kann den Gesundungsverlauf verzo-
gern. Flissigkeits- und Elektrolytverlust, intestinale
Dehnung mit konsekutiver Darmischdmie und zuneh-
mende Schmerzen komplizieren den postoperativen
Verlauf (92).

Die volle enterale Funktionsfihigkeit ist eines der
Entlassungskriterien aus dem Krankenhaus (54, 60).
Untersuchungen belegen, daf} eine segmentale epidu-
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Tabelle 13: Reoperationshdufigkeit (regrafting) oder Amputationen nach peripheren GefdBoperationen wegen
schwerer arterieller VerschluBkrankheit in Allgemeinandsthesie mit anschlieBender i.v. PCA vs. Epidural-
andasthesie mit anschlieBender Epiduralanalgesie (prospektiv randomisiert) (Christopherson et al., Anesthesiology

1993, 79: 422)

Allgemeinandésthesie & i.v. PCA

Epiduralandsthesie & EDA

(in Klammern 95% Vertrauensintervall).

(n=51) (n = 49)
Reoperation, Thrombektomie oder
schlieBliche Amputation innerhallb
eines Monats (p = 0,02) 35% (22 - 48) 15% (5 - 25)
Wiederaufnahme auf der
Intensivstation (o = 0,14) 24% (12 - 36) 12% (3 - 21)

rale Analgesie mit Lokalanésthetikum die postoperati-
ve Dauer der Magen-Darm-Atonie gegeniiber einer
systemischen Analgesie (i.v. PCA, subkutan) deutlich
verkiirzt (Tab. 10) (13, 60). Das gilt auch fiir dltere
Patienten (66), deren Kompensationsbreite gegeniiber
jingeren Patienten ohnehin eingeschrinkt ist (Tab.
11). Durch eine intensive, multimodale Schmerz-
therapie mit EDA, verbunden mit frither Mobilisie-
rung, intensiver Physiotherapie und friihzeitiger oraler
Nahrungsaufnahme, konnte die stationidre Verweil-
dauer nach offener Sigmaresektion bis auf 2 Tage
(Median) (range 2 - 6 Tage) verkiirzt werden (54).

Die Magen-Darm-Atonie ist eine Ursache von post-
operativer Ubelkeit und Erbrechen (PONV). Weitere
Risikofaktoren dieses "little big problems” (52) sind
abdominelle Operationen, Niereneingriffe, weibliches
Geschlecht, PONV in der Anamnese und systemisch
verabreichte Opioide (1, 2, 46).

PONYV kann die Befindlichkeit der Patienten erheb-
lich beeintrichtigen, zu Schmerzverstdrkungen fithren
und Wasser- und Elektrolytverluste erzeugen. Es
erfordert die Gabe zentral wirksamer Neuroleptika
bzw. Antiemetika (100), die ihrerseits die Mobilisier-
barkeit der Patienten ungiinstig beeinflussen kénnen.
Auch die 5-HT3-Rezeptorantagonisten kénnen wirk-
sam sein, sind aber teuer (83).

Die EDA und andere regionale Analgesieverfahren
konnen PONYV deutlich reduzieren (49, 85) (Tab. 12),
auch wihrend der zusitzlichen Verwendung eines
Opioids zum Lokalanésthetikum.

Tabelle 14: Analgesie und Rehabilitationserfolg nach Knie-TEP.

Randomisierter Vergleich von i.v. PCA (n = 19), kontinuierlicher Analgesie via Katheter des N. femoralis mit bedarfs-
weise zusdizlicher s.c. - Injektion von Opioid s.c. (n = 20) oder kontinuierlicher EDA (n = 17) (prospektiv randomisiert).
*p < 0,05 zur i.v.PCA (Capdevila et al., Anesthesiology 1999, 91: 8).

A) Schmerzen bei Bewegung

Wadhrend der regionalen Verfahren erheblich stérkere Schmerzsenkung als wahrend i.v. PCA

B) Funktionelles Ergebnis

i.v. PCA Femoralisanalgesie EDA
Q) Beugung im Kniegelenk (in Grad)
5. Tag postop. 60 (80 - 70)* 80 (65 - 85) 85 (75 - 100)
Entlassung aus Krankenhaus 80 (65 - 90)* 90 (70 - 95) 90 (77,5 - 100)
(Median, in Klammern 25. und 75. Perzentile)
b)  Behandlungszeitraum im Rehabilitationszentrum
(definierte Therapieziele) 50 (30 - 80)* 40 (31 - 60) 37 (30 - 45)

(Angabe von Tagen, in Klammern Minimum und Maximum)
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5. Operativer Erfolg und Rehabili-
tation

Operativer Erfolg

Die Reoperationsrate nach peripheren Bypassoperati-
onen bei Patienten mit epiduraler Anisthesie und
Analgesie war deutlich geringer als bei Patienten mit
Allgemeinandsthesie und folgender systemischer
Analgesie (Tab. 13). In einer randomisierten Studie zur
Morbiditdt und Mortalitdt nach GefédBeingriffen bei
schwerer AVK wurden diese Ergebnisse bestétigt (95).
Dieser Unterschied konnte mit der sympathikolyti-
schen Wirkung der epiduralen Anésthesie erklirt wer-
den (3, 16), die mit einem Anstieg des venosen Blut-
flusses, niedrigerer Gerinnungsneigung und steigender
Fibrinolyseaktivitdt einhergeht (55). Befunde einer
summarisch beeindruckenden antithrombotischen
EDA-Wirkung (47, 80) sowie eine umfangreiche
Metaanalyse (53) belegen, dal wihrend der EDA im
Vergleich zur systemischen Analgesie die Rate throm-
boembolischer Komplikationen nach verschiedenen
Eingriffen an der unteren Extremitit geringer ist.

Dariiber hinaus sind regionale Verfahren gegeniiber
der systemischen Analgetikagabe erfahrungsgemaif3
deutlich tiberlegen, wenn praoperativ eine starke, vas-
kuldr bedingte Ischimie mit teils exzessiven
Schmerzen besteht. Dies 145t sich nicht in ein Studien-
design integrieren. Untersuchungen belegen an bisher
nur kleinen Patientenzahlen, daf3 die Inzidenz von
Phantomschmerzen nach epiduraler Anisthesie und
Analgesie geringer ist als nach Allgemeinanésthesie
mit folgender systemischer Analgesie (7, 84). Dies lie3
sich in einer randomisierten Studie nicht belegen (71).
Ist eine EDA kontraindiziert, konnen weitere regiona-
le Verfahren, wie z.B. intraoperativ implantierte Ischia-
dicus-Femoralis-Katheter (39) oder der distale Ischia-
dicuskatheter, eine Alternative sein. Ist kein regionales
Verfahren moglich, konnte die systemische Verab-
reichung von Ketamin zur Phantomschmerzprophy-
laxe ein vielversprechender Ansatz sein (30,70,91). Im
iibrigen kann eine unzuléngliche postoperative Anal-
gesie auch nach thorakalen, abdominellen oder trau-
matologischen Eingriffen ein primér im Operationsbe-
reich lokalisiertes, spiter auch dariiber hinaus gehen-
des chronisches Schmerzsyndrom triggern (41, 62).

Rehabilitation

Die Rehabilitationsmafnahmen nach Operationen an
den groBen Gelenken, wie z.B. dem Knie- oder dem
Schultergelenk, setzen in Form aktiver und passiver
Ubungen sowie Bewegungsiibungen mit der Motor-
schiene schon kurz nach dem Eingriff ein. Sie sollen
der Wiederherstellung einer moglichst uneinge-
schrinkten Gelenkfunktion dienen. Der Kniegelenk-
ersatz ist eine stark schmerzhafte Operation, deren
Erfolg durch die aktive Mobilisierung verbessert wer-
den kann.

Die Gelenkmobilisation nach Kniegelenkersatz ist
wirksamer wihrend einer EDA im Vergleich zur syste-
mischen Analgesie (i.m., s.c. oder oral verabreichte

Tabelle 15: Beatmungsdauer auf der Infensivstation.
Abdominelle Aorteneingriffe mit folgender lumbaler
EDA versus i.v. PCA (prospektiv randomisiert).

(Boylan et al., Anesthesiology 1998, 89: 585)

lumbale EDA i.v. PCA
(n=19) (n=21)
Beatmungsdauer/Zeit
bis zur Extubation auf
der Intensivstation
(o = 0,0006) 6,7+48h 13+83h

(Angabe von Mittelwert und Standardabweichung)

Tabelle 16: Nachbeatmung und stationdre Verweil-
dauer nach abdominellen/thorakalen Tumoreingriffen
mit folgender EDA versus i.v. PCA (prospektiv).

(de Leon-Casasola et al., Reg Anesth 1994, 19: 307)

EDA i.v. PCA

(n = 352) (n = 100)
Nachbeatmungsdauer (h)
(0 <0,05) 05+02 1.2+0,3
Verweildauer auf der
Intensivstation (d)
(o <0,05) 1,3 +0,8 2,8 +06
Verweildauer im Kranken-
haus (d) (p < 0,05) 11+3 17 +5

(Angabe von Mittelwert und Standardabweichung)

Opioide) (102). In einer anderen Studie war die
Mobilisierbarkeit wéihrend einer EDA derjenigen
einer kontinuierlichen Analgesie mittels Femoralis-
katheter mit ergdnzender systemischer Opioidgabe
vergleichbar, und beide Verfahren fiihrten zu einem
besseren Bewegungssergebnis als bei Patienten, die
eine i.v. PCA erhielten (22) (Tab. 14). In dieser Studie
fallt die breite interindividuelle Streuung der Schmerz-
starke bei Bewegung (Motorschiene, Physiotherapie)
auf. Sie ist wiahrend der i.v. PCA besonders ausgepragt,
was den Wert der individuell gemessenen Schmerz-
stirke zur Optimierung einer Rehabilitation unter-
streicht. Die Dauer der spéteren, nachstationdren
Rehabilitation war bei den Patienten mit regionaler
Analgesie gegeniiber der Gruppe mit systemischer
Analgesie kiirzer - ein kostenrelevanter Gesichtspunkt
(Tab. 14).

6. Verweildauer auf der Intensiv-
station bzw. im Krankenhaus

Die bisherige Praxis zur Dauer des Aufenthalts im
Krankenhaus wird in Deutschland nicht fortbestehen.
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Tabelle 17: Verweildauer auf der Intensivstation nach abdominothorakaler Oesophagusresektion.
Vergleich PCEA mit multimodalem Therapiekonzept inklusive forcierter Mobilisation (prospektiv) versus EDA konti-
nuierlich ohne multimodales Konzept (retrospektiv). (Brodner et al., Anesth Analg 1998, 86: 228).

(Angabe von Mittelwert und Standardabweichung).

PCEA mit multi- EDA ohne multi-
modalen Konzept modales Konzept
(n = 42) (n = 49)
Dauer bis zur Extubation (h)
(p < 0,05) 6,7 +3,0 25,1+ 31,6
Dauer bis zur Mobilisation aus dem Bett (d)
(p < 0,05) 1,2+0,5 1.9+23
Verweildauer auf der Intensivstation (d)
(p < 0,05) 1,7 £2,0 4,0+43
ErfUllte Entlassungskriterien auf der Intermediate Care Unit (h)
(p < 0,05) 49 +23 6,4+4,0

Tabelle 18: Kostenanalyse auf einer kardiochirurgi-
schen Intensivstation.

Vergleich zweier Gruppen mit friher (1 - 6 Stunden)
oder spater Extubation (7 - 22 Stunden) nach korona-
ren Herzoperationen (prospektiv. randomisiert). Sum-
marische Personal-, Beatmungs-, Réontgen-, Medika-
menten- und Laborkosten (Entlassungskriterien)
(Cheng et al., Anesthesiology 1996, 85: 1300).

Friihe Extubation Spdate Extubation
(n = 4]) (n = 4])

Kosten in US-Dollar

(o < 0,001) 2882 + 1408 $ 4784 + 1328 $

(Angabe von Mittelwert und Standardabweichung).

Die rasche Entlassung wird angestrebt, und auftreten-
de Komplikationen werden die Entlassung verzogern.
Untersuchungen belegen, da3 eine hochwirksame
Schmerztherapie die Verweildauer auf der Intensiv-
station und im Krankenhaus verkiirzen kann, mogli-
cherweise deswegen, weil sie den operativen Stref3 und
damit eng verbundene funktionell belastende Ereig-
nisse zu verringern vermag (53). Die Beatmungsdauer
(Tab. 15) und die kostenintensive Aufenthaltsdauer
auf einer Intensivstation (Tab. 16) ist nach grofen
Eingriffen mit anschlieBender EDA kiirzer als
wihrend einer systemischen Analgesie (12). Beim
Vergleich der Positionierung des EDK in bezug auf
frithere Extubation ist die segmentale der nichtseg-
mentalen tiberlegen (51). Nach Einfithrung der patien-
tenkontrollierten EDA (PCEA) im Verbund mit
einem multimodalen und die Frithmobilisation anstre-
benden Therapiekonzept konnte im Vergleich zur kon-
tinuierlichen EDA ohne frithes Mobilisationskonzept
frither extubiert werden, und die Patienten verlieBen
die Intensivstation frither (20) (Tab. 17). Verglichen
mit einer spiaten Extubation (6 - 22 Stunden postope-

rativ) kann eine frithe Extubation (0 - 6 Stunden post-
operativ) zu erheblichen Kostensenkungen fiithren
(24) (Tab. 18).

Die kontinuierliche lumbale EDA, integriert in ein
intensives Rehabilitationsprogramm, fiithrte nach
transperitonealer Sigmaresektion zu einer erstaunlich
kurzen Krankenhausdauer von im Median 2 Tagen
(54).

7. Okonomische Aspekte

Aus den Betrachtungen des postoperativen Outcome
ergeben sich eine Reihe kostenrelevanter Aspekte.
Die giinstigere Wirkung einer EDA hinsichtlich der
Reduktion verschiedenartiger organischer Kompli-
kationen und Belastungen (Tab.6,7,8,9,10,11,12), die
im vorigen Abschnitt beschriebene kiirzere Beat-
mungsdauer, die kiirzere Verweildauer auf der
Intensivstation (Tab. 15, 16, 17) oder im Krankenhaus
(Tab. 19) sowie die bessere Wirksamkeit rehabilitativer
MafBnahmen (Tab. 14) ist gleichzusetzen mit einem
giinstigen Einfluf auf die indirekten 6konomischen
Faktoren (Tab. 18, 19). Diese sind den direkten Kosten
einer hochwertigen Schmerztherapie gegeniiberzustel-
len (Tab. 20, 21).

Durch Einfithrung einer multimodalen Konzeption
unter Einschlul der EDA war es beispielsweise mog-
lich, nach Oesophasguresektionen eine Einsparung
von 4.500 $§ pro Patient zu erreichen (20). Die Erwei-
terung dieses Therapiekonzeptes auf weitere grofie
Eingriffe wie Neoblase, Hemipelvektomie, Thorako-
tomie und abdominales Aortenaneurysma erbrachte
im Jahr 1998 an einer deutschen Universititsklinik
eine Einsparung von 606.200 Euro, bezogen auf die
kiirzere Verweildauer auf der Intensivstation bei
einem Tagesatz von 1.400 Euro (19). Die Anwendung
einer EDA ergab im Vergleich zur systemischen
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Analgesie bei Patienten nach grofen Eingriffen eine
summarische Kostenreduktion von etwa 40% (32)
(Tab. 19), in einer anderen Untersuchung sogar 55%
(105), was sich durch die kiirzere Verweildauer auf der
Intensivstation bzw. im Krankenhaus (32) sowie durch
eine Verringerung der postoperativen Morbiditat
(105) erklédren lieBe.

Dies sind Studienergebnisse, die tdgliche Praxis der
Entlassung aus dem Krankenhaus sieht allerdings
anders aus.

Den indirekten O0konomischen Faktoren stehen die
direkten Kosten einer Schmerztherapie gegeniiber.
Nicht nur die Kosten der Apparate, deren Wartung,
Medikamente, Einwegmaterialien, sondern auch das
Ausmal der personellen Anforderungen schwanken
abhéngig von Haus zu Haus und abhingig von den
Erfahrungen der jeweiligen Untersucher (74, 76, 86).
Der gleichrangige analgetische Nutzen einer intra-
muskuldren Analgesie verglichen mit einer i.v. PCA ist
sachlich interessant (26), aber kaum praktikabel:
Pflegekréafte miissen besonders hdufig zu den Pati-
enten gehen, um die Wirksamkeit der i.m. Injektion zu
iiberpriifen und Nachinjektionen vorzunehmen. Die
i.v. PCA nimmt ihnen dies ab. Andererseits miissen
Gerite- und Materialkosten der PCA beriicksichtigt
werden (26, 29, 78).

Die Anwendung einer i.v. PCA ermoglicht im
Vergleich zur intramuskuldren Opioidtherapie aller-
dings, dal die Pflegekrifte mehr Zeit fiir andere
Aufgaben haben (26, 76), denn der mit einer i.v. PCA
versorgte Patient bekommt seine Analgesie durch
eigene Aktion. Im Vergleich zur i.v. PCA kostet die
intramuskuldre Opioidanalgesie Pflegezeit (Tab. 20),
vor allem dann, wenn die Opioiddosierungen nicht
ausreichend angepaf3t werden (26, 43, 74). Im Ver-
gleich zur i.v. PCA ist wiederum eine EDA teurer (Tab.
21). Sie erfordert neben Apparaten und Material hiu-
figer analgetische Interventionen, Uberwachungen des
Kreislaufs und die Therapie hdufigerer Hypotensionen
(49). Auch nach breiter Anwendung der PCEA in
einem multimodalen Therapiekonzept konnte nicht
auf die drztliche Versorgung im Bereitschaftsdienst
verzichtet werden (19). Die generelle Einfithrung
einer i.v. PCA fiir operierte Patienten wire zu teuer.
Nur relativ wenige Patienten in Relation zum operati-
ven Aufkommen der meisten chirurgischen Fach-
kliniken werden von diesem System profitieren kon-
nen. Deshalb ist eine standardisierte Basisanalgesie, zu
der auch die subkutane Opioidinjektion gehort, das
kostengiinstigste Modell fiir die Mehrzahl operierter
Patienten mit kleineren oder mittleren Eingriffen.

Die Anwendung besonderer Methoden auf einer
Station erfordert permanente Fortbildung der Pflege-
krifte, was mit Zeitaufwand verbunden ist. Anderen-
falls sinkt die Qualitdat der speziellen Analgesie-
verfahren (63), es hdufen sich Komplikationen und
Kommunikationsfehler in der Zusammenarbeit zwi-
schen den Fachrichtungen. Vor dem Hintergrund der

Tabelle 19: Mittlere Behandlungskosten nach groBen
abdominellen/thorakalen Karzinomeingriffen mit fol-
gender EDA vs. i.v. PCA (mittlere Kosten in $ pro Pati-
ent) (prospektiv). (de Leon-Casasola et al., Reg Anesth
1994, 19: 307).

EDA i.v. PCA Differenz
(n =352) (n=100)

Beatmungsdauer 50 $ 120 $ 70 $
Verweildauer auf der

Intensivstation 1807 $ 3892 S 2085 $
Dauer des Kranken-

hausaufenthalts 4620 $ 71408  2520$
Summe 6477 $ 111562 S 4675 $

Tabelle 20: Kosten der postoperativen Schmerz-
therapie wdhrend der i.v. PCA (n = 51) vs. inframus-
kuldre Opioidanalgesie (n = 49) nach abdomineller
Hysterektomie (randomisiert).

(Choiniere et al., Anesthesiology 1998, 89: 1377)

* Analgesie vergleichbar

* UnerwUnschte Ereignisse vergleichbar

* i.v. PCA ist insgesamt teurer durch Materialien,
technische Kosten

ABER: Nursing fime ist wdhrend des i.m.-Regimes um
fast 40% groBer als wahrend i.v. PCA infolge Kontrollen
der i.m.-Therapie mit daraus resultierenden analgeti-
schen Anpassungen.

klar erkannten Wichtigkeit interner Standards (63, 73,
74,75,104) und der unverzichtbaren interdisziplindren
Schmerztherapie sollte das vermieden werden.

Diese Gedanken treffen auch fiir die allgemeine
Schmerztherapie auf einer chirurgischen Normal-
station zu. Es ist offensichtlich - auch ohne einen
Akutschmerzdienst - daB3 der Pflegebereich eine
umfassendere Rolle als bisher in der Umsetzung der
Basis-Schmerztherapie einnehmen muf3. Dort, wo
Pflegekrifte addquat in die Schmerztherapie und
deren Kontrolle integriert sind, steigt die Zufrieden-
heit der Patienten (19, 43, 64, 74, 81), und moglicher-
weise werden sie diese Erfahrung bei einer wiederhol-
ten Krankenhauswahl beriicksichtigen. Derartige
"nurse-based"- oder "low-cost"-Konzepte (74) sind
allerdings ohne Abwendung interner &drztlicher Thera-
piestandards nicht moglich. Dartiber hinaus sind ver-
schiedenartige Modelle zur Beteiligung aller interes-
sierten Féacher denkbar (63, 104).

Die Einrichtung eines Akutschmerzdienstes ist wahr-
scheinlich nicht tiberall méglich. Es ist nachvollzieh-
bar, da3 Scheu vor den Ausgaben besteht, die die
Einrichtung eines Akutschmerzdienstes an einer
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(Material/Gerate/Personal) (1,96 DM = 1 Euro).

Tabelle 21: Direkte Kosten der postoperativen Schmerztherapie (i.v. PCA oder EDA) pro Patient, Angaben in Euro

(Rockemann et al., AINS 1997, 32: 414)

A) Berechnung der Universitatsklinik Ulm Klinik fur Anésthesiologie.
(Berechnungsgrundlage: 62 Pafienten; 1 Arzt, 1 Pflegekraft inklusive Anlegen des Epiduralkatheters)

i.v. PCA PCEA

121,85 218,63

(Brodner et al., Eur J Anaesth 2000, 17: 566).

Material- und Medikamentenkosten
Personalkosten
Summe (Kosten insgesamt)

Kosten pro Patient

B)  Berechnung der Universitatsklinik Munster Klinik flr Andsthesiologie.
(Berechnungsgrundlage: 2.124 Patienten des Jahres 1998 mit i.v. PCA oder PCEA oder regionalen Verfahren;
Akutschmerzdienst: 1,5 Arzte, 1 Arzt im Bereitschaftsdienst, 1 Pflegekraft)

249.380

265.200

514.580
242,27

Akutschmerzdienst: 1 Arzt, 1,5 Pflegekrafte)

Materialkosten

Medikamente

Summe Material- und Medikamentenkosten
Personalkosten:

1 Arzt

1,5 Pflegekrdfte

Summe Personalkosten

Summe (Kosten insgesamt)

Kosten pro Patient

C) Berechnung Universitatsklinik Mainz/Klinik fur Andsthesiologie
(Berechnungsgrundlage: 1.946 Patienten des Jahres 2000 mit i.v. PCA (n = 1394) oder EDA (n = 552);

i.v. PCA EDA
22.403,57 156.903,06
12.802,04 7.604,08

58.712,75
40.124,49
47.508,67
87.633,16
146.345,91
75,20

Klinik mit Risikooperationen und Risikopatienten
verursacht. Andererseits sind die indirekten 6konomi-
schen Folgen einer guten oder auch einer schlechten
Schmerztherapie immens. Sie lassen sich kaum pro
Patient berechnen, sondern eher iiber definierte
Zeitraume dadurch belegen, dal3 eine fachchirurgische
Klinik hohe Belegungszahlen mit moglichst geringen
postoperativen organischen Komplikationen bei kur-
zer Verweildauer auf einer Intensivstation oder/und im
Krankenhaus nachweisen kann.

Die derzeitige Datenlage erlaubt durchaus die Schlu3-
folgerung, daB die Qualitdt der postoperativen
Schmerztherapie auf verschiedenen Ebenen helfen
kann, Kosten zu senken. An erster Stelle steht die
Verbesserung der Basisanalgesie. Néchste Stufe ist die

Anwendung spezieller, besonderer Verfahren bei
Patienten mit starkeren organischen Vorschiadigungen
und nach definierten gro3en Operationen. Besonderes
Gewicht hat in dieser "Hierarchie der Qualitit einer
Schmerztherapie” die EDA neben anderen regionalen
Analgesieverfahren.

Mit Recht wird darauf hingewiesen, das ein ASD nicht
nur bestimmten Qualitdtskriterien geniigen muf3, son-
dern auch gemeinsam mit den chirurgischen Fachdiszi-
plinen die Schmerztherapie im gesamten Kranken-
hauses gestalten sollte (74a), beispielsweise aus
Kostengriinden. Das bedeutet in der Ubertragung auf
deutsche Verhéltnisse vor allem: Einbeziehung des
Pflegebereichs, um den Schmerz (in Ruhe, bei
Bewegung) sowie therapeutische Schlufolgerungen
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Brodner et al., Eur J Anaesth 2000, 17: 566;

Pain Med 1999, 24: 499)

Tabelle 22: Technische Probleme wdahrend der EDA (Breivik, Bailliere’s Clin Anaesth 1995, 9: 423;

de Leon-Casasola et al., Anesthesiology 1994; 81: 368; Maier et al., Anaesthesist 1994, 43: 385; Ready, Reg Anesth

Vorzeitiger Abbruch wegen insuffizienter Analgesie
aus verschiedenen Grdnden:

Dislokation

Initiale Fehlplazierung des EDK

Falsche Seite

Ortliche Infektion

Hypotension (bedrohlich)

Motorische Probleme (ab Bromage 1)

Migration in den Intrathekalraum

Migration in Blutgef&Be

2,4% bis 32%

1,3% bis 17%
9% bis 11%
7%
0,5% bis 5,7%

1% bis 1,9%

Abhdngig von der Position des EDK,
lumbal erheblich h&ufiger als thorakal

Einzelfdlle, sehr selten

Einzelfdlle, sehr selten

Tabelle 23: Schmerzstérke, Ubelkeit und motorische Beeintréichtigung der unteren Extremitéit nach Niereneingriffen.
Angabe von Mittelwert/Standardabweichung bzw. Prozent (Rickert und Rosskopp, in Vorbereitung).

i.v. PCA EDA lumbal EDA thorakal (Th 8 - 12)
(n = 483) (n =101) (n = 237)
Auftreten stérkerer Schmerzen 30,4 + 20,6 21,3 £ 17,1 15,1+ 10,4
(individuelle prozentuale Haufigkeit von
NRS > 40) (Skala 0-100)
Ubelkeit/Erbrechen 26,4% 28,7% 14,3%
(Inzidenz) (p = 0,0002)
Freie Beweglichkeit der Beine 100% 55,7% 86,1%
(Inzidenz) (b < 0,0001)

sichtbar zu machen (Dokumentation); enge Koopera-
tion zwischen chirurgischen Fachdisziplinen und
Anisthesiologie (Akutschmerzdienst), um gemeinsa-
me &rztliche Kriterien zur Mobilisation und Rehabili-
tation zu erarbeiten; Informations- und Ausbildungs-
programme fiir Patienten/Fachpersonal; regelmiBige
Uberpriifungen der Qualitit der Schmerztherapie im
Krankenhaus einschlielich der Kosten-Nutzen-
Relation.

8. Unerwiinschte Ereignisse wahrend
einer Schmerztherapie

Die Vorteile der regionalen Analgesie miissen gegenii-
ber potentiellen Nachteilen abgewogen werden (10,
37, 48). Bei ausreichender Therapiekontrolle in kli-
nisch vertretbaren Grenzen vorkommend, sind sie
iiberwiegend reversibel und nur sehr selten anhaltend
(15,19, 49,63, 82,85). Unter einer EDA kommt es hiu-

figer zu technischen Problemen und Hypotensionen
als wihrend einer i.v. PCA, dafiir treten wihrend der
i.v. PCA eher Sedierung, Ubelkeit, vereinzelt auch
Verwirrtheit auf (49, 85) (Tab. 22).

Besonders unangenehm fiir Patienten, Pflegekrifte
und Physiotherapeuten sind die motorischen Funk-
tionsminderungen der unteren Extremitdt, die
wihrend einer lumbalen Positionierung erheblich héu-
figer als bei thorakaler Lage des Epiduralkatheters
auftreten (15, 19, 101). Sie hemmen die Mobilisation
und erschweren eine korrekte neurologische Beur-
teilung. Diese ist jedoch zur Verlaufskontrolle der
EDA aus Sicherheitsgriinden unverzichtbar (10, 103).
Auch die Beeintrachtigung der Blasenfunktion ist zu
nennen. Sie tritt wihrend einer EDA héufiger auf als
wihrend der i.v. PCA (19) oder wihrend einer
Katheteranalgesie des N. femoralis (89) (Tab. 24).
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Die thorakale Positionierung eines Epiduralkatheters
ermoglicht die segmentale Infusion des Lokalanis-
thetikums. Dadurch wird dessen Wirksamkeit erhoht
und ungiinstige Wirkungen werden reduziert (15, 19,
101), vorausgesetzt, es handelt sich um Operationen
im Bereich thorakaler Spinalsegmente.

Tabelle 24: UnerwUnschte Ereignisse und technische
Probleme (Inzidenz) wdhrend der EDA im Vergleich
zum regionalen Femoraliskatheter nach TEP der Hufte
(prospektiv).

(Singelyn et al., J Clin Anesth 1999, 11: 550).

Femoraliskatheter PCEA (lumbal)

Die segmentale Positionierung eines EDK zu Opera-

tionen im Bereich thorakaler Spinalnerven ist in (n=1142) (n=64)
Deutschland immer wieder strittig (103), international
weniger. Dort, wo sich ein anisthesiologischer | Katheferprobleme
Schmerzdienst etabliert hat, sind segmentale EDK die | (° <0,000T) 5,5% 23,4%
Regel (6,15,19,31,74,75,82,85). Ein banaler anésthe- - - o o
siologischer Grundsatz wird beriicksichtigt: Das Disiokation 89% 10.9%
Lokalanésthetikum ist dort am wirksamsten, wohin es Falsche Seite 0 12,5%
injiziert wird. Der fernab von den spinalen Opera- S U
tionssegmenten positionierte Epiduralkatheter kann (© < 0,0001) 15.8% 03 4%
nicht an die Wirksamkeit des segmentalen heranrei- | =~ - o e
chen: Ein Teil der verabreichten Pharmaka wird ver- Blasenentleerungsstérung
schwendet, die Dosierungen miissen daher hoher sein, | (p < 0,0001) 5,9% 32,8%
und Nebenwirkungen nehmen zu (15, 16). .

Hypotonie

(p < 0,0001) 0,9% 10,9%

Mit anderen Worten: Die zuvor geschilderten Vorteile
der EDA konnen sich erst dann entfalten, wenn mit
einem segmentalen EDK therapiert wird. Gewif} gibt
es Patienten, bei denen auch mit einem nicht-segmen-
talen, lumbalen Epiduralkatheter ohne groBere
Nebenwirkungen therapiert werden kann.

Allerdings ist die Versagerquote und die Rate der
motorischen Funktionsbeeintrdchtigungen hoher als
wihrend einer thorakalen EDA (77). Die Inzidenz
starker Schmerzen, motorischer Beeintrachtigungen
und therapiebediirftiger Ubelkeit ist nach renalen
Eingriffen unter lumbaler EDA 2 - 3fach grofer als
unter thorakaler EDA (Tab. 23) und von Relevanz:
Der Patient kann wegen motorischer Probleme nicht
aus dem Bett, die Gefahr einer Thrombose steigt, und
pulmonale Komplikationen (Sekretverhalt, Atelek-
tasen) werden gebahnt.

Vor diesem Hintergrund ergibt sich die Frage nach der
Aufkliarung von Patienten in bezug auf die zu empfeh-
lende Position des EDK. Es gibt keine Hinweise auf
eine unterschiedliche Héufigkeit von Komplikationen
des thorakalen oder lumbalen EDK (5), wenn dieser
nach allgemein anerkannten Regeln positioniert
wurde (15,19,31,37, 42, 44,82, 85,101).

Es existieren allerdings Befunde iiber eine deutlich
geringere Héufigkeit einiger unerwiinschter Ereig-
nisse wihrend der Katheteranalgesie an peripheren
Nerven (Tab. 24, 25) (5, 10, 89). Diese sind zwar nicht
zu abdominellen oder thorakalen FEingriffen, wohl
aber zu Eingriffen an der unteren Extremitit nutzbar.
Sie konnen hinsichtlich der Analgesie sowie des reha-
bilitativen Outcomes der EDA ebenbiirtig sein.

Tabelle 25: Risiken einer EDA

Neurologische 0,02% (0,04 - 0,036)

Komplikationen (Auroy et al., Anesthesiology

(irreversibel) 1997, 87: 479)

Epidurales 1:1 Million (oberes 95%

Hamatom Vertrauensintervall 1:200.000 - ?)
(Tryba und Wedel, Acta
Anaesthesiol Scand 1997, 41,
Suppl 111:100)

Epiduraler AbszeB 5,2 : 10.000 (95% Vertrauens-

intervall: 1,8 - 5,6) ab einer
Liegedauer > 3 Tage

(Wang et al., Anesthesiology
1999, 91: 1928)

Oder: Inzidenz 0,6 - 0,77 pro
1.000 Therapietage

(Strong et al., Byers et al. zitiert
bei Wang)

Ortliche Infektion 1-5%

(Brodner, Eur J Anaesth 2000,17:
566;

Maier, Anesthesist 1994, 43: 385;
Breivik, Bailliere’s Clinical
Anaesthesiology 1995, Vol 9/3:
423).
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