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Zusammenfassung
Obwohl rückenmarksnahe Anästhesie- 
und Analgesieverfahren das Mortali-
tätsrisiko nicht senken, bieten sie doch 
zahlreiche Vorteile für die Patienten. 
Insbesondere bei Hochrisikopatienten 
mit abdominal- oder gefäßchirurgi-
schen Eingriffen wurde eine Reduktion 
kardiopulmonaler Komplikationen nach- 
gewiesen. Darüber hinaus sind opera-
tionsübergreifend günstige Effekte auf 
weitere Parameter wie postoperative 
Analgesie, Mobilität und Patientenzu-
friedenheit vorhanden. Andererseits ist 
mit schwerwiegenden Komplikationen 
zu rechnen, die zwar selten, jedoch 
häufiger als früher angenommen sind. 
Das rechtzeitige Erkennen sowie eine 
zielgerichtete Diagnostik und rasche 
Therapie verhindern bleibende Schäden. 
Dies erfordert bestimmte organisatori-
sche Maßnahmen, zu denen abteilungs-
interne Verfahrensanweisungen sowie 
fachübergreifende Absprachen zum 
Vorgehen bei Komplikationen zählen. 
Zur Risikominimierung ist neben einer 
atraumatischen Punktion eine strenge 
Patientenselektion mit individueller 
Nutzen-Risiko-Abwägung unerlässlich. 
Hiervon betroffen sind insbesondere 
ältere Patienten mit koronarer Herzer-
krankung, die unter einer Therapie mit 
Thrombozytenaggregationshemmern 
stehen und für den operativen Eingriff 
zusätzlich eine Thromboemboliepro-
phylaxe benötigen. Aufgrund der in den  
letzten Jahren publizierten Daten über 
schwerwiegende Komplikationen bei 
rückenmarksnahen Blockaden ist in 

Zukunft mit einem verminderten Einsatz 
epiduraler Katheter zu rechnen. Dies 
dürfte insbesondere für die lumbale 
Epiduralanalgesie gelten, da mit den 
peripheren Katheterverfahren risikoär-
mere Alternativen zur postoperativen 
Schmerztherapie nach Operationen 
der unteren Extremitäten zur Verfügung 
stehen. Ob sich Paravertebral- oder 
Bauchwandblockaden zur Schmerzthe-
rapie nach thorax- oder abdominalchi-
rurgischen Eingriffen als Alternative zur 
thorakalen Epiduralanalgesie etablieren 
können, wird die Zukunft zeigen.

Summary
Although it appears that the use of neu-
raxial regional anaesthesia or analgesia 
does not reduce mortality, it does offer 
the patient numerous other benefits. In 
particular in high-risk patients under-
going major abdominal and vascular 
surgical procedures, cardiopulmonary 
complications are reduced. In addition, 
positive effects on such parameters as 
postoperative pain relief, mobility and 
patient comfort are evident. However, 
one must be aware of the fact that 
serious complications, although rare, 
do seem to occur more frequently than 
previously believed. The timely diagnosis 
and management of these complications 
can prevent permanent harm to the 
patient. To this end, organisational meas
ures including standardised protocols, 
departmental guidelines and interdisci
plinary cooperation and consultations 
are necessary. With a view to minimising 
risk, in addition to ensuring atraumatic 



Industriemitteilung� 847

© Anästh Intensivmed 2011;52:846-860  Aktiv Druck & Verlag GmbH

puncture, patients must be carefully 
selected and an individual benefit-risk 
analysis performed. This is particularly 
necessary in elderly surgical patients 
with coronary artery disease receiving 
anti-platelet medication who require ad-
ditional thromboembolism prophylaxis. 
In view of reported complications of 
neuraxial regional anaesthesia in recent 
years, the use of neuraxial regional 
anaesthesia is likely to decline. This will 
probably apply in particular to lower 
extremity procedures, since peripheral 
continuous nerve blocks offer excellent 
postoperative pain relief and are safer 
than lumbar epidural analgesia. The 
future will show whether paravertebral 

and abdominal wall nerve blocks are 
reasonable alternatives to thoracic epi-
dural analgesia for major thoracic and 
abdominal surgery.

Einleitung

Rückenmarksnahe Anästhesie- und Anal
gesieverfahren werden in der Anästhesie 
seit über 50 Jahren äußerst erfolgreich 
eingesetzt. Entscheidend dafür ist die 
besonders wirkungsvolle intra- und 
postoperative Analgesie, die allen syste-
mischen Analgesieverfahren überlegen 
ist [1], und die zu einer Reduktion peri-
operativer Komplikationen führen kann. 
Infolge der Blockade der sympathikusin-

duzierten Stressantwort lassen sich nach 
großen Operationen besonders für die 
thorakale Epiduralanästhesie günstige 
Effekte auf bestimmte Organbereiche 
belegen: schnellere Normalisierung der 
gastrointestinalen Funktion nach abdo-
minalchirurgischen Eingriffen [2], bes-
sere postoperative pulmonale Funktion 
[3], geringere Inzidenz kardiovaskulärer 
Komplikationen [4] und raschere Mobi-
lisierung nach Gelenkeingriffen [5].

Demgegenüber existieren Fallberichte 
über schwerwiegende Komplikationen 
wie neuroaxiale Hämatome oder Infekti
onen [6,7], die zwar sehr selten auftreten 
[8,9], aber zu erheblichen Einschrän-
kungen bis hin zur Querschnittsymp-
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tomatik führen können. Von daher sind 
die Kenntnis dieser Komplikationen und 
ihrer Vermeidung essentiell. 

Bei Einsatz eines rückenmarksnahen 
Anästhesie- oder Analgesieverfah-
rens ist stets eine individuelle Nut-
zen-Risiko-Analyse erforderlich. 

Neben der Art der Operation und dem 
Zustand des Patienten wird das Nutzen-
Risiko-Verhältnis rückenmarksnaher Ver- 
fahren maßgeblich von folgenden Punk-
ten beeinflusst: 

Art des Verfahrens: Spinalanästhesie, •	
Epiduralanästhesie oder kombinierte 
Spinal-Epidural-Anästhesie (CSE),
Nutzung der Spinal- oder Epidural•	
anästhesie als alleiniges Anästhesie
verfahren,
Epiduralanästhesie in Kombination •	
mit einer Allgemeinanästhesie und  
postoperative Fortführung als Epidu
ralanalgesie.

Spinal- oder Epiduralanästhesie 
als alleiniges Anästhesiever-
fahren 

Spinalanästhesie
Die Spinalanästhesie wurde nach 
ihrer Einführung durch A. Bier und 
A. Hildebrandt im Jahr 1898 das am 
häufigsten eingesetzte rückenmarks-
nahe Anästhesieverfahren. Sie zeichnet 
sich durch einfache Durchführung, 
exzellente Anästhesie mit hoher Er-
folgsrate und raschen Wirkeintritt aus. 
Während Frühkomplikationen wie der 
postpunktionelle Kopfschmerz oder 
Blasenentleerungsstörungen unterge-
ordnete Probleme darstellen, kann die 
Dynamik und Höhe der sympathischen 
Blockade - insbesondere bei kardiovas-
kulären Risikopatienten - zu arterieller 
Hypotonie und ausgeprägter Bradykar-
die bis hin zur Asystolie führen [10]. 
Einer epidemiologischen Untersuchung 
aus Frankreich zufolge liegt das Risiko 
spinalanästhesiebedingter Asystolien bei 
0,3-0,6‰ [11]. Rate und Ausmaß kardio-
vaskulärer Nebenwirkungen sowie von 
Blasenentleerungsstörungen lassen sich 

durch eine unilaterale Spinalanästhesie 
deutlich senken [12].

Ebenfalls selten, jedoch mit gravierenden 
Folgen für den Patienten, sind neuroaxi-
ale Hämatome nach Spinalanästhesie. 
In Übersichten oder Meta-Analysen 
findet sich in Abhängigkeit von der 
Patientenklientel eine Inzidenz von 
etwa 1:150.000 [7]. Damit ist das 
Risiko nach Spinalanästhesien deutlich 
geringer einzustufen als nach epiduraler 
Katheteranlage, bei denen Hämatome 
mit einer Häufigkeit von bis zu 1:2.700 
beschrieben sind [13].

Trotz seltener, aber potentiell 
schwerwiegender Komplikationen 
ist die Spinalanästhesie ein etablier-
tes Verfahren für eine Vielzahl von 
Operationen, hier insbesondere für 
gynäkologisch-geburtshilfliche, uro-
logische oder gefäßchirurgische Ein-
griffe sowie für Operationen im 
Bereich des Unterbauchs und der 
unteren Extremitäten. 

Gegenüber der Allgemeinanästhesie 
bietet die Spinalanästhesie insbesondere 
Vorteile bei Patienten mit broncho-
pulmonalen Begleiterkrankungen [14] 
sowie bei nicht-nüchternen Patienten 
und Patienten mit zu erwartenden 
Intubationsschwierigkeiten. Aufgrund 
der erhaltenen Schutzreflexe ist die 
Aspirationsgefahr geringer als bei einer 
Intubationsnarkose, so dass die Spinal-
anästhesie das Verfahren der Wahl bei 
der elektiven und dringlichen Sectio 
darstellt - war doch die Mehrzahl anäs-
thesiebedingter mütterlicher Todesfälle 
in der Geburtshilfe auf Aspiration und 
Hypoxie bei der Intubation im Rahmen 
der Allgemeinanästhesie zurückführen 
[15]. Vorteile gegenüber der Epidural-
anästhesie sind die einfachere Technik, 
die profundere Blockade, der geringe‑ 
re Lokalanästhetika-Bedarf sowie der 
schnellere Wirkeintritt.

Auch geriatrische Patienten profitieren 
von einer Spinalanästhesie. Gerade für 
eine typische alterschirurgische Opera-
tion wie den Hüftgelenkersatz belegen 
Studien und Literaturrecherchen, dass 
Patienten nach einer Spinalanästhesie 

- im Vergleich zu einer Allgemeinanäs-
thesie - neben einer besseren postopera-
tiven Analgesie eine geringere Inzidenz 
tiefer Beinvenenthrombosen oder Lun-
genembolien sowie einen verminderten 
intraoperativen Blutverlust und Trans-
fusionsbedarf aufweisen [16]. Gründe 
hierfür sollen der reduzierte arterielle 
Mitteldruck sowie eine Umverteilung 
zwischen Knochen- und Hautdurchblu-
tung unter Spinalanästhesie sein [17]. 

Darüber hinaus sind postoperative 
Verwirrtheitszustände oder Vigilanzstö-
rungen nach einer Spinalanästhesie bei 
alten Patienten seltener, sofern prä- und 
intraoperativ auf zentralwirksame An-
algetika und Sedativa verzichtet wird 
[18]. Davon abzugrenzen sind Störun-
gen der kognitiven Leistungsfähigkeit 
(postoperative kognitive Dysfunktionen; 
POCD), die bei älteren Patienten trotz 
eines unauffälligen intraoperativen Ver-
laufs nicht selten sind. Während als Ri-
sikofaktoren für eine POCD u.a. höheres 
Lebensalter, lange Operationsdauer oder 
die Gabe anticholinerger Substanzen 
bekannt sind [19], konnte bisher kein 
signifikanter Vorteil für rückenmarks- 
nahe Leitungsanästhesien gezeigt wer-
den [20,21].

Epiduralanästhesie
Im Gegensatz zur Spinalanästhesie ist  
die Epiduralanästhesie technisch an
spruchsvoller, erfordert eine größere 
Menge an Lokalanästhetikum, führt zu 
einer schwächer ausgeprägten motori
schen Blockade und erhöht - nicht zu‑ 
letzt wegen der deutlich größeren Punk‑ 
tionskanüle - das Risiko rückenmarks-
naher Blutungen [7]. Vorteilhaft ist, dass 
sich die Sympathikolyse unter einer 
Epiduralanästhesie langsamer ausbildet 
und die Anästhesieausbreitung segmen-
tal verläuft, so dass hämodynamische 
Reaktionen nicht abrupt auftreten, was 
die Sicherheit für den Patienten und die 
Steuerbarkeit des Verfahrens verbessert. 

Obwohl die Epiduralanästhesie 
grundsätzlich als alleiniges Anästhe-
sieverfahren bei Unterbaucheingrif-
fen, in der Urologie sowie der 
Gefäß- oder Extremitätenchirurgie 
eingesetzt werden kann und sie - im 
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Vergleich zur Allgemeinanästhesie - 
mit einer geringeren perioperativen 
Morbidität einhergeht [22], liegt die 
Hauptanwendung der Epiduralanäs-
thesie in der Kombination mit einer 
Allgemeinanästhesie sowie der post-
operativen Fortführung als Katheter-
verfahren zur Schmerztherapie. 

So lässt sich mit einer thorakalen 
Epiduralanästhesie z.B. eine exzellente 
postoperative Schmerztherapie nach 
ausgedehnten abdominellen oder tho-
raxchirurgischen Operationen erzielen. 
Grund hierfür ist die Blockade spinaler 
nozizeptiver Impulse, die zu einer Ver-
minderung der sympathikusinduzierten 
perioperativen Stressreaktion führt und 
das Outcome bei Hochrisikopatienten 
verbessern kann [3,4].

Indikationen für die lumbale Epidural-
anästhesie sind gefäßchirurgische oder 
orthopädisch-traumatologische Eingriffe 
an der unteren Extremität, wobei hier 
mit den peripheren Leitungsblockaden 
wesentlich risikoärmere Verfahren mit  
besserem Nebenwirkungsprofil verfüg
bar sind [23] - worauf auch in den Emp‑ 
fehlungen zur postoperativen Schmerz-
therapie im Bereich der Extremitäten
chirurgie hingewiesen wird [24].

Die Domäne der lumbalen Epidural
anästhesie/-analgesie ist die geburts-
hilfliche Analgesie sowie die Kai‑ 
serschnittentbindung bei bereits 
liegendem Epiduralkatheter. Die ge-
burtshilfliche lumbale Epiduralan-
algesie mit einem niedrig dosierten 
Lokalanästhetikum in Kombination 
mit einem Opioid ist allen anderen 
Analgesieverfahren überlegen und 
stellt nach wie vor den Goldstandard 
zur Wehenschmerzlinderung dar 
[25].

Kombinierte Spinal- und Epidural-
anästhesie

Die kombinierte Spinal- und Epidu-
ralanästhesie (CSE) vereint die Vor-
teile der intrathekalen Injektion mit 

minimaler Dosis, raschem Wirkein-
tritt und guter motorischer Blockade 
mit denen der epiduralen Katheter-
technik wie Verlängerung der Anäs-
thesie und Nutzung zur post- 
operativen Schmerztherapie [26] - sie 
kombiniert aber auch die Risiken 
beider Verfahren.

Haupteinsatzgebiete sind die Geburts-
hilfe und die Orthopädie/Traumatologie:

In der Geburtshilfe lässt sich durch •	
intrathekale Gabe eines Opioids der 
Wehenschmerz sofort und suffizient 
sowie ohne motorische Beeinträch-
tigung therapieren, während der 
Epiduralkatheter zur Fortführung der 
Analgesie genutzt werden kann.
In der Hüft- und Knieendoprothetik •	
wird die Möglichkeit der Titration 
der Lokalanästhetika und der damit 
verbundenen Minimierung kardio-
vaskulärer Nebenwirkungen (Hypo-
tension) genutzt. 

Andererseits handelt es sich bei der CSE, 
und hier insbesondere bei der „Nadel-
durch-Nadel-Technik“, um ein technisch 
anspruchsvolleres Verfahren mit höherer 
Versagerquote als die alleinige Spinal- 
oder Epiduralanästhesie [9]. Aufgrund 
punktionsbedingter Schwierigkeiten im 
Lumbalbereich älterer Patienten und dem  
damit erhöhten Risiko rückenmarks-
naher Blutungen hat diese Technik in 
der Orthopädie insgesamt keine weite 
Verbreitung gefunden [7].

Epiduralanästhesie und post-
operative Epiduralanalgesie

Perioperative pathophysiologi-
sche Reaktionen
Im Hinblick auf das Behandlungsergeb-
nis lassen sich die Effekte einer intraope-
rativen Epiduralanästhesie oft nicht strikt 
von denen einer postoperativen Epidu-
ralanalgesie trennen. Dies muss bei der 
Beurteilung der verschiedenen Studien 
berücksichtigt werden, insbesondere vor 
dem Hintergrund, dass die Vorteile die-
ses Verfahrens im Wesentlichen auf der 
exzellenten postoperativen Analgesie 
beruhen.

Jedes Operationstrauma induziert im 
Organismus über afferente Schmerz- 
impulse eine perioperative Sympathi
kusaktivierung mit weiteren endokri‑ 
nologisch-metabolischen Aktivierungs
vorgängen [27]. Diese stressinduzierte 
Sympathikusaktivierung kann eine 
Dysfunktion unterschiedlicher Organ
systeme auslösen, die wiederum mit 
einem Anstieg der perioperativen Kom‑ 
plikationsrate, einem verzögerten Hei‑ 
lungsprozess und einer längeren Kran
kenhausverweildauer einhergehen kann  
[3,4]. Besonders betroffen davon sind 
der Magen-Darm-Trakt, das Herz-Kreis
lauf- und Gerinnungssystem sowie die 
Lunge.

Die Ursache der gestörten gastroin-•	
testinalen Motilität und Durchblu‑ 
tung nach abdominalchirurgischen 
Eingriffen ist zwar multifaktoriell 
(neurogen, inflammatorisch, phar-
makologisch), die sympathikusin-
duzierte intestinale Hypoperfusion 
und Motilitätshemmung sowie der 
Opioid-Verbrauch spielen bei der 
Entstehung einer postoperativen 
Darmatonie jedoch eine entschei-
dende Rolle [28].
Wesentliche Faktoren, die zu einer •	
postoperativen Beeinträchtigung der 
Lungenfunktion beitragen, sind die 
schmerzbedingte Hypoventilation, 
eine Abnahme der Zwerchfellkon-
traktilität sowie die reflektorische 
Reduktion der Phrenikusaktivität. 
Diese Veränderungen induzieren ei‑ 
ne schmerzbedingte Schonatmung, 
die dann die Grundlage für postope-
rative pulmonale Komplikationen 
bildet [29]. 
Das Risiko thromboembolischer •	
Komplikationen ist postoperativ er‑ 
höht. Die operationsinduzierte Stress‑ 
reaktion induziert eine verstärkte 
Fibrinbildung, einen Anstieg des 
Plasminogen-Aktivator-Inhibitors 
I und eine gesteigerte Plättchenag-
gregation mit insgesamt vermehrter 
Gerinnungsneigung [30]. 
Weiterhin ist postoperativ eine aus-•	
geprägte Immunsuppression belegt, 
in deren Folge eine gesteigerte Infek-
tionsrate droht [31].
Perioperativer Stress gefährdet ins-•	
besondere koronarkranke Patienten. 
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Kardiale Komplikationen zählen zu  
den häufigsten postoperativen To
desursachen [33], und es besteht 
ein eindeutiger Zusammenhang mit 
dem Ausmaß der perioperativen 
schmerzbedingten Stressreaktion 
[34]. So führt eine sympathoad-
renerge Stimulation in arteriosklero-
tisch veränderten Koronargefäßen zu 
einer Vasokonstriktion, in gesunden 
Gefäßabschnitten dagegen zu einer 
Vasodilatation [32], was letztlich in 
einem sog. koronaren Stealphäno-
men und einem Ungleichgewicht von 
Sauerstoffangebot und -verbrauch 
resultiert. 

Perioperative Auswirkungen einer 
Epiduralanästhesie/-analgesie

Der entscheidende Nutzen sowohl 
der intraoperativen Epiduralanästhe-
sie in Kombination mit einer Allge-
meinanästhesie als auch der post- 
operativen Fortführung als Epidural- 
analgesie gründet auf der Blockade 
nozizeptiver Impulse auf Rücken-
marksebene. Daraus resultiert eine 
im Vergleich zu allen systemischen 
Verfahren überlegene Analgesie [1]. 

Eine epidurale Anästhesie/Analge-•	
sie reduziert die neuroendokrine 
Stressantwort nach Operationen 
und damit auch entscheidend die 
perioperative Komplikationsrate [35]. 
Diese nicht-analgetischen Effekte 
sind jedoch nur für die thorakale, 
nicht aber für die lumbale Epidural-
anästhesie nachgewiesen. 
Infolge der segmentalen Sympathi-•	
kolyse nach thorakaler Epiduralanäs-
thesie (Th 5 - 10) steigt der Blutfluss 
in der Darmmukosa, was nach 
abdominalchirurgischen Eingriffen 
zu einer Reduktion der Anastomo-
seninsuffizienzen führt, die postope-
rative Darmatonie verkürzt und eine 
raschere Flüssigkeits- und Nahrungs-
aufnahme ermöglicht [36,37].
Die ausgezeichnete Analgesie erlaubt •	
ein schmerzfreies Durchatmen mit 
besserem Abhusten; darüber hinaus 
geht die thorakale Epiduralanästhesie 
mit einer Blockade inhibitorischer 

Effekte des N. phrenicus mit ver-
besserter diaphragmaler Funktion 
[35] sowie einer fehlenden Beein-
flussung der hypoxisch-pulmonalen 
Vasokonstriktion [38] und des 
Atemwegwiderstandes bei Patienten 
mit chronisch obstruktiver Lun-
generkrankung (COPD; chronic ob-
structive pulmonary disease) einher 
[39]. Klinisch resultiert daraus eine 
geringere Inzidenz postoperativer 
pulmonaler Infektionen und anderer 
Komplikationen [3].
Die Blockade der kardialen sympa-•	
thischen Fasern auf Höhe der Seg-
mente Th 1 - Th 4 resultiert in einer 
Abnahme der Herzfrequenz sowie 
in einer Zunahme der Koronardurch-
blutung, so dass das myokardiale 
Sauerstoffangebot steigt und sich die 
linksventrikuläre Funktion verbessert 
[40]. Davon profitieren besonders 
Patienten mit koronarer Herzerkran-
kung (KHK) [41].

Im Gegensatz zur thorakalen Epiduralan-
ästhesie führt die lumbale Epiduralanäs-
thesie aufgrund der ausgeprägten Sym-
pathikolyse zu einem venösen Pooling 
und - verstärkt durch den Bezold-Jarisch-
Reflex - zu arterieller Hypotension und 
Bradykardie. Diese Symptomatik wird 
durch eine vagusinduzierte Bradykardie 
verschärft, was den koronaren Blutfluss 
und das myokardiale Sauerstoffangebot 
von Patienten mit KHK beeinträchtigen 
kann [35]. Weitere Nachteile der lum-
balen Epiduralanästhesie lassen sich aus 
tierexperimentellen Untersuchungen ab-
leiten. Hier kam es neben der Sympathi-
kusblockade in anästhesierten Bereichen 
zu einer Sympathikusaktivierung in nicht 
anästhesierten Bereichen [42] - nach 
lumbaler Epiduralanästhesie könnte dies 
eine erhöhte Sympathikusaktivität im 
Splanchnikus- und Thoraxbereich mit 
den oben beschriebenen nachteiligen 
Effekten zur Folge haben.

Epiduralanästhesie/-analgesie
und Outcome

In einer im Jahr 1987 publizierten 
Studie kamen Yeager et al. [43] zu 
dem Ergebnis, dass eine kombinierte 
thorakale Epidural- und Allgemeinanäs-

thesie die Mortalität und postoperative 
Komplikationsrate bei Hochrisikopa-
tienten signifikant senkt. Die Autoren 
entfachten damit eine heftige, bis heute 
anhaltende Diskussion über den Nutzen 
und die Risiken der Epiduralanästhesie/ 
-analgesie - zumal in der Folge mehrere 
randomisiert-kontrollierte Studien [44, 
45], epidemiologische Untersuchungen 
sowie retrospektive Auswertungen oder 
Metaanalysen [14] zu uneinheitlichen 
Ergebnissen kamen. Im Wesentlichen 
beruht die Heterogenität der Daten 
dabei auf folgenden Ursachen [46]: 

Geringe Inzidenz ernsthafter post•	
operativer Komplikationen,
multifaktorielle Genese postope•	
rativer Komplikationen,
zu geringe Fallzahlstärke der •	
Studien,
unterschiedliche Zielkriterien bzw. •	
Outcome-Parameter in den Studien,
methodische Schwachpunkte der •	
Studien.

Oftmals ist in den Studien als Outcome-
Parameter die Mortalität definiert. Ange-
sichts des hohen technischen Stands der 
heutigen Allgemeinanästhesie, der gut 
steuerbaren kurzwirksamen Anästhetika 
und der damit verbundenen geringen 
postoperativen Mortalität erreichen 
die durchgeführten Studien nicht die 
erforderliche Fallzahl, um hier noch 
eine Signifikanz aufzeigen zu können. 
Ähnliches trifft für die ernsthaften post-
operativen Komplikationen zu, wobei 
in einigen Studien - oder zumindest in 
Subgruppenanalysen - durchaus positive 
Effekte der Epiduralanästhesie auf die 
Herzinfarkt- und Ileusrate sowie respira-
torische Störungen und thromboemboli-
sche Ereignisse gezeigt wurden [3,44]. 

Wegen der hohen Sicherheit der 
heutigen Anästhesieverfahren und 
geringen Inzidenz schwerwiegender 
Komplikationen treten möglicher-
weise andere patientenbezogene 
Zielkriterien bei der Frage nach dem 
Nutzen einer perioperativen Epidu-
ralanästhesie in den Vordergrund 
(Tab. 1). 
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Postoperativ hängt die Befindlichkeit der 
Patienten - neben Häufigkeit und Schwe‑ 
re von Übelkeit und Erbrechen, schnel-
lerer Erholung mit kürzerer Verweildauer 
auf der Intensivstation und rascherer 
Mobilisierbarkeit - entscheidend von  

der Schmerzintensität ab. Diesbezüglich 
sind die rückenmarksnahen und auch die 
peripheren Leitungsverfahren aufgrund 
der Blockade nozizeptiver Impulse und 
Minimierung der Opioid-Nebenwirkun
gen allen systemischen Verfahren über-
legen [1,45,47].

Zusätzliche Faktoren - wie offene oder 
minimalinvasive Operationstechniken  
- beeinflussen jedoch ebenfalls die 
postoperative Komplikationsrate und 
erschweren den Nachweis signifikanter 
Effekte der Epiduralanästhesie/-analgesie. 
Darüber hinaus lässt sich eine Verbesse-
rung der postoperativen Befindlichkeit 
der Patienten durch eine Epiduralan-
algesie oftmals nur im Rahmen eines 

multimodalen Behandlungskonzeptes 
erzielen [48]. Auch die methodischen 
Mängel einiger Studien tragen zu dem 
fehlenden Nachweis positiver Effekte 
der Epiduralanästhesie/-analgesie auf 
das Outcome der Patienten bei. So 
wurden in einigen Studien sowohl 
thorakale als auch lumbale Katheter 
verwendet, teilweise nur Morphin oder 
aber Lokalanästhetika in Kombination 
mit Morphin eingesetzt sowie die Dauer 
der postoperativen Epiduralanalgesie 
unterschiedlich gehandhabt [44,45].

Bei zusammenfassender Auswertung der 
vorliegenden Daten ergibt sich unter evi-
denzbasierten Kriterien folgendes Bild:

Tabelle 1
Patientenbezogene Outcome-Parameter 
jenseits der Mortalität.

Analgesie •	
Übelkeit und Erbrechen•	
Zufriedenheit•	
Postoperative Erholung •	
(quality of recovery)
Gesundheitsbezogene Lebensqualität •	
(health-related quality of life)
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Mortalität•	  - Lediglich eine Metaana-
lyse [14] mit fast 10.000 Patienten 
konnte eine Reduktion der Mortalität 
um 30% bei Anwendung rücken-
marksnaher Verfahren zeigen. Andere 
prozedurenspezifische Metaanaly
sen zur koronaren Bypasschirurgie, 
Abdominalchirurgie oder Knie- und 
Hüftendoprothetik fanden dagegen 
keinen Unterschied [49,50,51]. In  
drei prospektiv-randomisierten Stu
dien bei Hochrisikopatienten, die 
sich großen abdominalchirurgischen 
Operationen oder Eingriffen an der 
abdominellen Aorta unterzogen, 
ließen sich hinsichtlich der Morta-
lität ebenfalls keine Unterschiede 
zeigen [44,45,52]. Dagegen ergaben 
retrospektive Analysen von Daten 
nordamerikanischer Krankenversi
cherungen von etwa 70.000 bzw. 
250.000 Patienten, dass eine Epi-
duralanalgesie die 7-Tage- und die 
30-Tage-Mortalität senkt [53,54]. 
Herz-Kreislauf-System•	  - In drei Meta‑ 
analysen, einem systemischen Re
view und einer randomisierten Stu‑ 
die ließ sich die Rate kardiovasku-
lärer Komplikationen durch eine 
thorakale Epiduralanalgesie bei Pa‑ 
tienten nach Hochrisikoeingriffen 
senken. Dies bezog sich sowohl auf 
die Herzinfarktrate als auch auf die 
Inzidenz von Rhythmusstörungen 
[4,14,44,49,55].
Lunge•	  - Insbesondere Patienten nach 
abdominalchirurgischen Eingriffen an 
der Aorta oder koronarchirurgischen 
Bypassoperationen wiesen unter 
einer thorakalen Epiduralanalgesie 
weniger pulmonale Komplikationen 
auf [3,8,14,44,45,49,55].
Magen-Darm-Trakt •	 - Die gastroin-
testinale Motilität wird durch eine 
thorakale Epiduralanästhesie/-anal
gesie verbessert. Daraus folgt eine 
Abnahme der Rate an Darmatonien 
sowie eine früher mögliche Flüssig-
keits- und Nahrungsaufnahme [37].
Analgesie •	 - Metaanalysen und pro-
zedurenspezifische Untersuchungen 
belegen nach verschiedensten Ein‑ 
griffen für die ersten drei postope‑ 
rativen Tage unter einer Epidural‑ 
analgesie - im Vergleich mit einer 

intravenösen Opioid-Gabe - signi
fikant niedrigere Schmerzscores so‑ 
wohl in Ruhe als auch unter Belas-
tung [1,8,45,50].
Mobilität•	  - Die ausgezeichnete 
Schmerzlinderung unter einer Epi-
duralanalgesie ermöglicht eine frühe 
Gelenkmobilisation mit besserem 
früh- und spätfunktionellem Ergeb-
nis sowie das Zurücklegen einer 
längeren Gehstrecke. Eine frühe Mo-
bilisation kann dazu beitragen, die 
Krankenhausverweildauer und die 
Rehabilitation zu verkürzen [2,5].

Zusammenfassend zeigen die ver-
fügbaren Daten, dass die Mortalität 
der Patienten durch eine Epidural
anästhesie/-analgesie nicht sicher 
verringert, das Risiko kardiopulmo-
naler Komplikationen von Hochrisi-
kopatienten (etwa in der Aorten- 
chirurgie) aber deutlich gesenkt 
wird. Wegen der überragenden an-
algetischen Eigenschaften werden 
darüber hinaus die typischen Neben-
wirkungen einer Opioid-Therapie 
vermieden, was die subjektive Be-
findlichkeit und damit die gesund-
heitsbezogene Lebensqualität der 
Patienten verbessert [2].

Nebenwirkungen und Komplika-
tionen der rückenmarksnahen
Verfahren

Allgemeine Aspekte
Trotz der unbestrittenen Vorteile kann es  
nach rückenmarksnahen Verfahren zu 
unerwünschten Nebenwirkungen und in 
seltenen Fällen zu Komplikationen mit 
zum Teil schwerwiegenden neurologi-
schen Schäden kommen. Daher ist vor 
der Durchführung eines rückenmarksna-
hen Verfahrens für jeden Patienten eine 
individuelle Abwägung von Nutzen, 
Risiko und Aufwand erforderlich, um 
so den größtmöglichen Nutzen für den 
Patienten zu erzielen. Das erfordert die 
genaue Kenntnis der Risikofaktoren für 
typische Komplikationen sowie eine 
zielgerichtete, rasche Diagnostik und 

Therapie, um bleibende Schäden zu 
verhindern.

Katheterassoziierte Komplika
tionen
Zu den katheterassoziierten Komplikati-
onen (Tab. 2) zählen vor allem Fehllagen 
bzw. Fehlfunktionen, deren Inzidenz oft 

unterschätzt und in der Literatur mit bis 
zu 10% beschrieben wird [8,56]. Weiter 
sind Diskonnektionen und Katheterok-
klusionen zu nennen, die ein Entfernen 
des Katheters zur Folge haben, oder 
technische Probleme mit angeschlosse-
nen „Schmerzpumpen“. Seltener sind 
dagegen intrathekale oder intravasale 
Fehllagen mit den möglichen Folgen 
einer hohen Spinalanästhesie bzw. einer 
Lokalanästhetika-Intoxikation.

Atemdepression
Die Angst vor einer möglichen Atem-
depression hat eine heftige Debatte 
darüber ausgelöst, ob Patienten mit 
rückenmarksnaher Zufuhr von Opioiden 
auf die Normalstation verlegt werden 
dürfen und welche Überwachungsmaß
nahmen dort erforderlich sind. Unbe-
stritten besteht nach epiduraler oder gar 
intrathekaler Opioid-Gabe die Gefahr 
der Atemdepression. Allerdings zeigen 
Metaanalysen, dass das Risiko nach 
rückenmarksnaher und systemischer 
Opioid-Applikation mit 0,01-3% gering 
ist und zwischen beiden Verfahren 
kein signifikanter Unterschied besteht 
[57]. In einer aktuellen Stellungnahme 
spricht sich die Deutsche Gesellschaft 
für Anästhesiologie und Intensivmedizin 
(DGAI) daher dagegen aus, Patienten mit 
rückenmarksnahen Opioiden - im Ge
gensatz zu systemischen Opioiden - einer 
besonderen Überwachung zur Detektion 
von Atemdepressionen zuzuführen [58].

Tabelle 2
Typische katheterassoziierte Komplikationen.

Fehllage•	
Diskonnektion•	
Okklusion•	
Technische Probleme mit der Pumpe•	
Fehlinfusion•	
Abgescherter Katheter•	
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Motorblockade und Sturzgefahr
Da die frühe Mobilisation entscheidend 
zur Reduktion der Krankenhausverweil-
dauer beiträgt, soll eine Epiduralanalge-
sie die motorische Funktion der unteren 
Extremität möglichst wenig beeinflussen. 
Die Angaben in der Literatur zur Häu-
figkeit einer motorischen Schwäche der 
Beine nach epiduraler Medikamenten-
gabe reichen von 0,5-8%. Dabei kommt 
es neben der Konzentration des verwen-
deten Lokalanästhetikums maßgeblich 
auf die Punktionshöhe an. So tritt eine 
Motorblockade häufiger nach lumbaler 
als nach thorakaler Epiduralanalgesie auf 
[8] und erhöht damit auch das Sturzrisiko 
der Patienten [59]. Betroffen davon sind 
vor allem orthopädische Patienten. Dies 
kann ein Grund sein, auf die bilaterale 
Blockade durch eine Epiduralanalgesie 
zugunsten peripherer Leitungsverfahren 
zu verzichten. Maßnahmen zur Sturz-
prophylaxe umfassen - neben der Auf-
klärung des Patienten - entsprechende 
Protokolle und Verfahrensanweisungen 
für das Stationspersonal und die Physio-
therapeuten.

Duraperforation
Angaben zur Häufigkeit der akziden-
tellen Duraperforation nach Epidural-
anästhesie stammen vor allem aus der 
geburtshilflichen Anästhesie. So wird 
nach Umfragen unter nordamerikani-
schen und englischen Anästhesisten 
eine Inzidenz zwischen 0,19% und 6% 
berichtet [60,61].

Neurologische Schäden
Nach einer Übersichtsarbeit, in der 32 
Studien der Jahre 1995 bis 2005 ausge-
wertet wurden [62], beträgt das Risiko 
neurologischer Komplikationen nach rü-
ckenmarksnahen Blockaden weniger als 
4:10.000 bzw. 0,04%, wobei alle Arten 
von Nervenschäden - von passageren 
radikulären Schmerzsyndromen bis zu 
bleibenden Querschnittslähmungen - 
subsumiert worden sind.

Während die direkte Traumatisierung 
nervaler Strukturen durch die Punktions
kanüle extrem selten ist, resultieren Ner-
venschäden eher aus rückenmarksna‑ 
hen Raumforderungen infolge Hämatom 

oder Abszess, die bei entsprechender 
Größe zu einer Rückenmarkkompression 
mit Ausbildung einer Querschnittssymp-
tomatik führen.

Infektionen und Abszesse
Aus retro- und prospektiven Untersu
chungen ergibt sich eine Inzidenz 
rückenmarksnaher Abszesse von 1 : 500 
bis 1:100.000, wobei Alter, gestörte 
Immunkompetenz und Liegedauer der 
Katheter über 4 Tage als Risikofaktoren 
gesichert sind [7,63]. Zu den präventi-
ven Maßnahmen zählen insbesondere 
das Einhalten der Hygienestandards bei 
der Anlage und der weiterführenden Ver-
sorgung rückenmarksnahe Katheter, wie 
sie vom Wissenschaftlichen Arbeitskreis 
Regionalanästhesie der DGAI empfohlen 
und publiziert sind [64].

Neuroaxiale Hämatome
Zu den schwerwiegendsten Komplika
tionen rückenmarksnaher Leitungsanäs-
thesien zählen neuroaxiale Hämatome. 
Ihre Häufigkeit ist sehr gering, so dass 
kontrollierte Studien oder auch Meta-
analysen zur tatsächlichen Risikoevalu-
ierung ungeeignet erscheinen. Basierend 
auf Fallberichten wurde bis vor einigen 
Jahren die Inzidenz neuroaxialer Hä-
matome auf 1:150.000 für die Epidu-
ralanästhesie und 1:220.000 für die 
Spinalanästhesie geschätzt [65,66]. 

Diese Zahlen müssen anhand neuerer 
Daten zum Teil deutlich nach oben 
korrigiert werden. So ergab eine große 
retrospektive Analyse aus Schweden ei‑ 
ne Gesamtinzidenz neuroaxialer Häma
tome von 1:18.000, wobei das Risiko 
für Frauen, die eine Totalendoprothese 
des Kniegelenks erhielten, bei 1:3.600 
lag [7]. Für die geburtshilfliche Epi
duralanästhesie wurde dagegen eine 
Häufigkeit von 1:200.000 angegeben. 
Vergleichbare Inzidenzen fanden sich 
auch in prospektiven monozentrischen 
Auswertungen: 1:2.700 [13], 1:4.105 
[66] und 1:4.761 [8]. 

Obwohl die Ursache für das gehäufte 
Auftreten neuroaxialer Hämatome im 
Rahmen rückenmarksnaher Verfahren 
komplex und nicht vollständig geklärt 
ist, konnten verschiedene Risikofaktoren 

identifiziert werden (Tab. 3). Neben 
höherem Lebensalter, weiblichem Ge
schlecht, Niereninsuffizienz, Mehrfach-
punktionen und der Katheterentfernung 
sind dies vor allem orthopädische 
Eingriffe mit lumbalem Epiduralkatheter, 
Koagulopathien und die Einnahme ge-
rinnungshemmender Substanzen. 

Neuroaxiale Hämatome treten in et-
wa der Hälfte der Fälle erst nach der 
Entfernung des Katheters auf. Dar-
aus leitet sich die Forderung nach 
einer weiterführenden Überwachung 
dieser Patienten ab [67], und die un-
mittelbare Entlassung der Patienten 
nach Katheterentfernung ist kritisch 
zu hinterfragen.

Insbesondere bei orthopädischen Pa
tienten mit großen Knie- oder Hüftope-
rationen summieren sich oft mehrere 
Risikofaktoren wie Alter, degenerative 
Wirbelsäulenveränderungen mit er-
schwerter Punktion, Niereninsuffizienz 
und die Einnahme entzündungshem-
mender Medikamente - womit das 
Risiko neuroaxialer Blutungen steigt. 
Es ist daher verständlich, dass lumbale 
Epiduralkatheter in der Orthopädie 
zurückhaltend eingesetzt werden und 
bevorzugt periphere Leitungsverfahren 
oder Wund- bzw. intraartikuläre Kathe-
ter zum Einsatz kommen [68,69,70]. Die 
Indikation für lumbale Epiduralkatheter 
soll hier auf die Operationen beschränkt 
bleiben, bei denen sich mittels peripherer 
Verfahren keine vergleichbare Analgesie 
erzielen lässt. Dazu zählen vor allem 
Femurersatz- oder Hüftwechseloperatio-
nen sowie die große Beckenchirurgie.

Tabelle 3
Risikofaktoren für neuroaxiale Hämatome 
nach rückenmarksnahen Blockaden.

Koagulopathien •	
Antikoagulantien •	
Traumatische Punktion•	
Epiduralkatheter •	
Entfernen des Epiduralkatheters •	
Höheres Patientenalter•	
Orthopädische Patienten•	
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Hauptgrund für die Entstehung neu-
roaxialer Hämatome sind Gerin-
nungsstörungen und die Einnahme 
gerinnungshemmender Substanzen 
[67]. 

In vielen Ländern existieren daher 
Empfehlungen der Fachgesellschaften, 
die sich mit der Durchführung rücken-
marksnaher Leitungsanästhesien unter 
antithrombotischer Medikation und hier 
insbesondere mit den Zeitintervallen  
zwischen Anlage und Entfernen des 
Epiduralkatheters und der Thrombose-
prophylaxe befassen [71,72]. Wegen 
der Seltenheit von neuroaxialen Häma
tomen beruhen diese Empfehlungen je‑ 
doch nicht auf wissenschaftlicher Evi
denz, sondern auf Fallberichten und 
Expertenmeinungen; die empfohlenen 
Dosierungsintervalle sind meist aus der 
Pharmakokinetik der einzelnen Substan-
zen abgeleitet. 

Es kommt entscheidend auf die 
Kenntnis der Frühsymptome einer 
spinalen Raumforderung an - hier 
insbesondere auf das Erkennen radi-
kulärer Schmerzen und isolierter 
senso-motorischer Ausfälle. Diese 
Symptome erfordern auch bei gerin-
ger Ausprägung die unverzügliche 
neuroradiologische Diagnostik mit-
tels Kernspintomographie und ggf. 
die unverzügliche operative Entlas-
tung [67]. 

Neuroaxiale Hämatome können auch 
spontan auftreten, und nicht jedes 
Hämatom führt zu einer Querschnitts-
lähmung - auch die spontane Resorption 
und Remission ohne operative Entlastung 
ist beschrieben [8]. 

Nutzen-Risiko-Abwägung bei  
kardiovaskulären Risikopatienten
In der Behandlung von Patienten mit  
KHK ist neben der perkutanen translu-
minalen koronaren Angioplastie (PTCA) 
vor allem der Einsatz von Koronarstents 
etabliert. In Abhängigkeit von der Art des 
implantierten Stents ist eine mehrmona-
tige duale Therapie mit Thrombozyten

aggregationshemmern - Acetylsalicyl-
säure (ASS) plus Adenosindiphosphat 
(ADP)-Antagonist - sowie die lebenslange 
Einnahme von ASS notwendig [73]. 

Die anästhesiologischen Fachgesell-
schaften [71,72] empfehlen, bei Pa‑ 
tienten mit dualer Thrombozyten- 
hemmung auf rückenmarksnahe 
Verfahren zu verzichten. Hier sollen 
alternative risikoärmere Schmerz-
verfahren, wie die Interkostalblocka-
de oder periphere Blockaden, zum 
Einsatz kommen [74].

Andererseits profitieren besonders kar‑ 
diovaskuläre Risikopatienten erwiese
nermaßen von einer thorakalen Epi
duralanalgesie. Patienten, die ASS und  
eine zusätzliche perioperative Thrombo
seprophylaxe erhalten, sind einem er‑ 
höhten Blutungsrisiko ausgesetzt [71]  
und bedürfen einer sorgfältigen Evaluie-
rung. Grundsätzlich ist die Durchführung 
eines neuroaxialen Verfahrens unter 
Beachtung der Empfehlungen unserer 
Fachgesellschaft möglich [74]. Jedoch 
sollte im Zweifelsfall auf risikoärmere 
Schmerztherapie-Verfahren zurückge
griffen werden. Die sehr effektive Para-
vertebralblockade kommt als Alternative 
nicht in Betracht, da sie als rücken-
marksnahes Verfahren eingestuft wird 
und somit den gleichen Restriktionen 
wie eine neuroaxiale Punktion unterliegt 
[75,76].

Thrombozytenaggregationshemmer 
sollen keinesfalls ohne Rücksprache 
mit der kardiologischen und operati-
ven Fachdisziplin abgesetzt werden, 
da die Patienten damit einem erhöh-
ten Risiko perioperativer myokardia-
ler Ischämien oder Stentthrombosen 
ausgesetzt werden [73]. Auch soll 
eine rückenmarksnahe Blockade 
nicht als Rechtfertigung für das Ab-
setzen einer antithrombotischen Me‑ 
dikation angeführt werden [77].

Fazit und Ausblick

Rückenmarksnahe Verfahren haben 
sich in unserem Fachgebiet als sichere 
und unverzichtbare Methoden etabliert 
- dies sowohl als alleiniges Anästhesie-
verfahren als auch zur postoperativen 
Schmerztherapie, was insbesondere für 
die Epiduralanalgesie gilt. Die über-
legene Analgesie und die Reduktion  
der neuroendokrinen Stressantwort, die  
vorwiegend für die thorakale Epidu
ralanästhesie/-analgesie zutrifft, spie-
len dabei die entscheidende Rolle. Vor 
allem bei Hochrisikopatienten lässt sich 
dadurch das kardiale, pulmonale und 
gastrointestinale Outcome verbessern.

Andererseits treten sehr selten schwer-
wiegende Komplikationen wie neu-
roaxiale Hämatome auf, dies jedoch 
häufiger als früher vermutet. Risikofak-
toren sind neben einer traumatischen 
Punktion u. a. die Einnahme von Anti-
koagulantien oder Thrombozytenaggre-
gationshemmern. Dies dürfte wegen der 
weiten Verbreitung dieser Medikamente 
bei älteren Patienten in Zukunft eher zu 
einem Rückgang der Epiduralanlagesie 
führen. Insbesondere für die lumbale 
Epiduralanalgesie stehen mit den peri-
pheren Katheterverfahren risikoärmere 
Verfahren zur Verfügung.
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1.	 Die thorakale Epiduralanästhe
sie/-analgesie weist relevante 
klinische Vorteile auf. Welche der 
nachfolgenden Aussagen zu den 
Auswirkungen einer thorakalen 
Epiduralanästhesie/-analgesie 
trifft nicht zu?
a.	 Sie begünstigt die Normalisie

rung der gastrointestinalen 
Funktion

b.	 Sie verbessert die postoperative 
pulmonale Funktion

c.	 Sie vermindert die Inzidenz kar-
diovaskulärer Komplikationen

d.	 Sie hat keinen Einfluss auf die 
Mobilisierung nach Knie- und 
Hüftgelenkersatz

e.	 Sie vermindert die Inzidenz 
des postoperativen kognitiven 
Defizits (POCD)

2.	 Die Spinalanästhesie (SPA) ist 
ein besonders breit etabliertes 
rückenmarksnahes Verfahren. 
Welche der nachfolgenden 
Aussagen zur SPA trifft zu?
a.	 Die SPA wurde erst in den 

letzten 20 Jahren propagiert
b.	 Im Vergleich zur Allgemein

anästhesie vermindert die 
SPA den Blutverlust und den 
Transfusionsbedarf beim 
Hüftgelenkersatz

c.	 Eine SPA führt im Vergleich 
mit der Epiduralanästhesie 
seltener zu Bradykardie und 
Hypotension 

d.	 Der postpunktionelle Kopf-
schmerz ist eine typische 
Spätkomplikation der SPA

e.	 Im Vergleich zur Epidural
anästhesie mit Katheteranlage 
ist die SPA technisch regelmäßig 
schwieriger durchführbar

3.	 Zu den rückenmarksnahen Ver- 
fahren der Leitungsanästhesie 
zählen neben der Spinalanäs
thesie (SPA) auch die Epidural- 
anästhesie (EDA) und die kombi- 

nierte Spinal- und Epidural
anästhesie (CSE). Welche der 
nachfolgenden Aussagen zu den 
verschiedenen rückenmarksnahen 
Verfahren trifft zu?
a.	 Eine EDA führt zu einer 

ausgeprägteren motorischen 
Blockade als die SPA

b.	 Eine EDA ist schlechter steuer-
bar als eine SPA

c.	 Die CSE ist technisch einfacher 
durchführbar als die EDA

d.	 Bei elektiver und dringlicher 
Sectio ist die SPA das Verfahren 
der Wahl 

e.	 Die CSE ist grundsätzlich nicht  
für die Knie- und Hüftendo- 
prothetik geeignet

4.	 Perioperativ treten typische 
pathophysiologische Reaktionen 
auf. Welcher der nachfolgenden 
Befunde zählt nicht zu den 
typischen perioperativen patho-
physiologischen Reaktionen?
a.	 Gestörte gastrointestinale 

Motilität
b.	 Sympathikusinduzierte intestina-

le Hypoperfusion
c.	 Schmerzbedingte Hyperventi-

lation
d.	 Vermehrte Gerinnungsneigung 
e.	 Reflektorische Abnahme der 

Phrenikusaktivität

5.	 Die Anlage einer thorakalen 
Epiduralanästhesie (EDA) bedarf 
einer Indikation mit Abschätzung 
der erwünschten Wirkungen. 
Welche der folgenden Aussagen 
zu den Wirkungen einer EDA 
trifft nicht zu?
a.	 Erhöhung des Atemweg-

widerstandes bei Patienten  
mit COPD

b.	 Steigerung des Blutflusses in der 
Darmmukosa

c.	 Blockade inhibitorischer Effekte 
des N. phrenicus

d.	 Abnahme der Herzfrequenz
e.	 Zunahme der Koronardurch

blutung

6.	 Die Diskussion über Nutzen und 
Risiken der Epiduralanästhesie/ 
analgesie hält an. Welche der 
nachstehenden Aussagen zur 
Epiduralanästhesie/-analgesie 
trifft nicht zu?
a.	 Zahlreiche Studien belegen eine 

signifkante Verminderung der 
Mortalität durch die thorakale 
Epiduralanästhesie/-analgesie 

b.	 Die thorakale Epiduralanalgesie 
vermindert die Rate kardiovas-
kulärer Komplikationen

c. 	Unter einer thorakalen Epidural
analgesie treten weniger 
pulmonale Komplikationen auf

d.	 Eine Epiduralanalgesie ist einer 
intravenösen Opioid-Analgesie 
überlegen

e.	 Eine Epiduralanästhesie/-anal- 
gesie kann das funktionelle  
Ergebnis nach Gelenkopera
tionen verbessern

7.	 Bei Einsatz der Epiduralanäs
thesie/-analgesie können typische 
Komplikationen auftreten. 
Welche der nachfolgenden 
Befunde gehören nicht zu den 
typischen Komplikationen der 
Epiduralanästhesie/-analgesie?
a.	 Katheterfehllage
b.	 Atemdepression bei Einsatz  

niedrigdosierter Lokalanäs
thetika

c.	 Erhöhte Sturzgefahr nach 
lumbaler Epiduralanästhesie

d.	 Neuroaxiales Hämatom 
e.	 Abgescherter Katheter

8.	 Bei Einsatz der Epiduralanäs
thesie/-analgesie können neurolo-
gische Schäden auftreten. Welche 
der nachfolgenden Aussagen  
zu neurologischen Schäden nach 
Epiduralanästhesie/-analgesie  
trifft zu?
a.	 Es handelt sich überwiegend 

um eine direkte Traumatisierung 
nervaler Strukturen durch die 
Punktionskanüle

b.	 Neuroaxiale Hämatome treten 
häufiger bei jungen als bei alten 
Menschen auf
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c.	 Neuroaxiale Hämatome bilden 
sich bei der Katheterentfernung 
viel seltener aus als bei der 
Katheteranlage

d.	 Die Inzidenz neuroaxialer 
Hämatome ist in der Geburts
hilfe geringer als in der ortho
pädischen Alterschirurgie

e.	 Eine Niereninsuffizienz erhöht  
das Risiko neuroaxialer Häma
tome nicht

9.	 Das neuroaxiale Hämatom ist 
eine gefürchtete Komplikation  
der rückenmarksnahen Verfahren, 
die daher sorgfältig indiziert 
und ebenso sorgfältig überwacht 
werden müssen. Welche der 
nachfolgenden Aussagen trifft in 
diesem Zusammenhang nicht zu?
a.	 Lumbale Epiduralkatheter sind 

insbesondere im Rahmen der 
geburtshilflichen Analgesie 
indiziert

b.	 Die große Beckenchirurgie und 
Hüftwechseloperationen zählen 

zu den Indikationen für lumbale 
Epiduralkatheter 

c.	 Jedes neuroaxiale Hämatom 
führt zu einer Querschnitts
symptomatik

d.	 Eine symptomatische spinale 
Blutung muss unverzüglich 
entlastet werden

e.	 Hauptgrund für die Entstehung 
neuroaxialer Hämatome sind 
Gerinnungsstörungen und die 
Einnahme gerinnungshemmen-
der Substanzen 

10.	Bei der Indikationsstellung zur 
epiduralen Katheranlage sind vie-
le Aspekte zu beachten. Welche 
der nachstehenden Aussagen trifft 
in diesem Zusammenhang zu?
a.	 Eine duale Therapie mit Throm

bozytenaggregationshemmern 
ist keine Kontraindikation

b.	 Bei Patienten mit dualer Throm- 
bozytenhemmung kann ersatz- 
weise eine Paravertebral
blockade erfolgen

c.	 Bei Patienten mit Koronarstents 
werden präoperativ regelmäßig 
alle Thrombozytenaggregations
hemmer abgesetzt

d.	 In der Orthopädie sind peri-
phere Leitungsanästhesien mit 
Katheter keine Alternative zu 
Epiduralkathetern 

e.	 Gerade bei Hochrisikopatienten 
verbessert die thorakale 
Epiduralanalgesie das kardiale, 
pulmonale und gastrointestinale 
Ergebnis.
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