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			Zusammenfassung

			Die Anästhesie kann einen kurz- und / oder langfristigen Einfluss auf das operative Ergebnis oder die Entwicklung der Grunderkrankung haben. Über die letzten Jahrzehnte hat im Bereich der postoperativen Akutschmerztherapie die Regionalanästhesie ihren festen Platz eingenommen und ist in Bezug auf die Effektivität kaum zu übertreffen. Entgegen der Annahme, dass chronische Schmerzen durch Regionalanästhesie reduziert würden, zeigt sich deutlich, dass der Anästhesie kein sichtbarer Ein-fluss zuzuordnen ist. Hinsichtlich der Bedeutung für die Rezidiv- und Pro-gressionsrate von Tumoren liegen widersprüchliche Daten vor. Unterschiede bzgl. der Letalität nach Regionalanästhesie oder Allgemeinanästhesie sind nach heutiger Studienlage eher nicht darstellbar. Dieser Artikel soll dem Leser anhand ausgewählter Aspekte einen Überblick zum langfristigen Einfluss verschiedener Narkoseverfahren auf das postoperative Ergebnis geben.

			Summary

			Anaesthesia techniques may interfere in many ways with the long- or short-term prognosis or the course of disease of patients. Over the past decades, regional anaesthesia has taken its firm place in the field of postoperative acute pain therapy and can hardly be surpassed in terms of effectiveness. Neither is there any clear evidence supporting the hypothesis that regional anaesthesia might even prevent chronic pain. There are conflicting data concerning the idea of a positive inter­ference of anaesthesia with cancer re-currence or progression. Differences in lethality after regional anaesthesia or general anaesthesia cannot be shown according to current studies.

			Einleitung

			Einflussgrößen auf das Behandlungsergebnis („Outcome“) der Patienten finden sich in unzählbarer Menge im perioperativen Umfeld. Aus dem Blickwinkel der Erkrankung kann der Patient zu spät oder zu früh ins Krankenhaus aufgenommen worden sein. Der Patient wird chirurgisch anders als sonst üblich operiert, im Anschluss ergeben sich intra- und postoperativ Komplikationen. Alle denk-baren Faktoren außerhalb der Anästhesie können sehr weitreichende und gravierende Konsequenzen für den Pa-tienten haben. Ausgehend von diesen gravierenden „Fehlwegen“ sind die anästhesiologischen Faktoren, die sich innerhalb unserer Standards bewegen, wahrscheinlich als weniger relevant einzuschätzen. Trotzdem ist die Frage nach Optionen der positiven Einflussnahme durch die Anästhesiologie span-nend und aktueller denn je. Allein schon der Komplex des alten Menschen mit den Schlagwörtern Delir, Demenz, Gebrechlichkeit stellt uns täglich im Beruf vor große Herausforderungen. Im Folgenden sind aktuelle und mögliche Faktoren für die postoperative Prognose beschrieben; es handelt sich dabei nur um eine subjektive Auswahl wichtiger Prognosefaktoren. Auch wenn sich ei-nige optimistische Hoffnungen auf den signifikanten Einfluss unseres täglichen Handelns etwas getrübt haben, so hat man bei Betrachtung von Themen wie Kognition, Delir, Schmerz und postoperative Übelkeit zumindest einen tieferen Einblick gewonnen und die Bedeutung des sorgfältigen und bewussten Handelns im Alltag mehr denn je realisiert. Das beste Beispiel dafür ist die Einhaltung der Homöostase, was uns durch die Arbeit von Bijker und Kollegen in Bezug auf Blutdruckführung und die Inzidenz von Schlaganfällen eindrücklich vermittelt wurde [1]. 

			Relevante Einflüsse der Anästhesie auf das „Outcome“ sind am ehesten bei älteren bzw. multimorbiden Pa­tienten anzunehmen.

			Letalität und Morbidität nach Allgemeinanästhesie oder Regionalanästhesie

			Die Allgemeinanästhesie und die Regionalanästhesie sind die Standardverfahren im weltweiten klinischen Alltag. Die Entscheidung für das eine oder das andere bzw. eine sinnvolle Kombination hängt von 

			
					•	den Präferenzen der chirurgischen Partner, 

					•	den Patienten und 

					•	dem Anästhesiologen ab.

			

			Erfahrung, technische Kompetenzen so-wie die Bedingungen im Krankenhaus spielen eine maßgebliche Rolle für die Wahl des Verfahrens. Grundsätzlich ist die Anästhesie-assoziierte Sterblichkeit nach Operationen sehr niedrig. In den USA geht man von ca. 8 Todesfällen auf 1 Million durchgeführte Anästhesien aus [2]. Bei Betrachtung dieser niedrigen Inzidenz wird offensichtlich, dass die Fragestellung zu möglichen Vorteilen des einen oder des anderen Verfahrens nicht mit kontrollierten randomisierten Studien zu beantworten sein kann. Aus diesem Grund sind Letalitätsfragen eher mit Registerdaten oder mit gepoolten Daten klinischer Studien bzw. Meta­analysen zu prüfen. 

			Im Zusammenhang mit der genannten Fragestellung ist das Ergebnis einer Untersuchung basierend auf der National Surgical Quality Improvement Program (NSQIP)-Datenbank aus dem Jahr 2017 zu nennen [3]. Die Wissenschaftler pool-ten Daten von ca. 330.000 Fällen und verglichen Patienten mit Allgemeinanästhesie (inklusiver der Kombination mit Regionalverfahren; n = ca. 265.000) mit solchen, die lediglich eine Regionalanäs-thesie erhalten hatten (n = ca. 64.000). Bei 64.000 paarweisen Vergleichen er-gab sich kein Vorteil in Hinblick auf eine reduzierte Sterblichkeit nach alleinigem Einsatz von Regionalanästhesieverfahren. Allerdings zeigten die Daten, dass Regionalanästhesie über alle chirurgi-schen Interventionen und Patientengruppen hinweg zu einer Verkürzung des Krankenhausaufenthaltes führt. Zusätzlich ergab die Untersuchung, dass intra- und perioperative Komplikationen unter Regionalanästhesie seltener auftreten als unter Allgemeinanästhesie. 

			Memtsoudis und Kollegen [4] analy­sier­ten retrospektiv die Krankenversicherungsdaten von ca. 800.000 Patien-ten, die einen Hüft- oder einen Knie-gelenks-Ersatz erhielten. Sie stellten erwartungsgemäß fest, dass perioperative Komplikationen mit dem Alter und steigender Morbidität zunahmen. Zusätzlich zeigten sie, dass neuraxiale Verfahren zu einer signifikanten Reduktion 

			
					•	der Komplikationsrate, 

					•	der Dauer des Krankenhausaufenthaltes sowie 

					•	der Nutzung intensivmedizinischer Ressourcen führten [4]. 

			

			Perlas und Mitarbeiter [5] zeigten 2016 unter Nutzung von Krankenhaus-Entlas-sungsdaten (n = ca. 10.900) eines Kran-kenhausnetzwerkes eine erhöhte 30-Tage-Sterblichkeit, wenn Patienten eine Allgemeinanästhesie erhielten anstatt einer Spinalanästhesie. 

			Fokussiert auf das Outcome bei Patienten mit Hüftfrakturen, die gewöhnlich mit einer hohen Morbidität belastet sind, prüften Van Waesberghe und Kollegen [6] den Einfluss des Anästhesieverfahrens im Rahmen einer Metaanalyse. Unter Berücksichtigung der Daten von ca. 400.000 Patienten und 23 Studien zeigte sich ein Vorteil für die Regionalanästhesie (üblicherweise Spinalanästhesie) bezüglich der Krankenhausverweildauer. Allerdings ergab sich keine Abhängigkeit der 30-Tage-Letalität vom Anästhesie-verfahren. 

			Eine Reduktion von Komplikationen, des Bedarfs an intensivmedizinischen Ressourcen sowie eine Verkürzung der Krankenhausverweildauer sind mit dem Einsatz von Regionalanästhesieverfahren bei der Versorgung hüftgelenknaher Frakturen assoziiert. 

			Einfluss der Anästhesie auf die Rezidivrate und Progression von Malignomen

			Nach erfolgreicher und kompletter Ma-lignom-Resektion erleiden ein Drittel der Patienten ein Rezidiv [7]. Bedingt durch Metastasierung ist dieses Ereignis meistens letal bzw. verschlechtert die Gesamtprognose deutlich [7]. Es stellt sich die Frage, ob es Stellschrauben im Bereich der Anästhesiologie gibt, die das Risiko eines Tumor-Rezidivs reduzie-ren könnten. Selbst ein kleiner Effekt könnte bei der hohen Anzahl an Patien-ten durchaus eine erhebliche Zahl an Leben retten. Umgekehrt klingt es nicht unbedingt plausibel, dass einige Stun-den einer dezidierten Anästhesietechnik einen langfristigen tumorbiologischen Effekt über Jahre haben sollten. Es ist in diesem Kontext jedoch zu berücksichtigen, dass die perioperative Phase durch erhebliche biologische Veränderungen charakterisiert ist. So induziert die chi­rurgische Intervention inflammatorische Prozesse, eine Immunsuppression so­-wie eine Auslösung proangiogener Faktoren, die die natürlichen Killerzellen gegen Malignome abschwächen. Das Ausmaß der chirurgischen Intervention korreliert dabei experimentellen Studien zufolge mit der Schwere der immunologischen Suppression [8]. Mit dieser Hypothese ist auch die Theorie konsistent, wonach postoperative inflammatorische Komplikationen (Wundinfektionen, Anastomoseninsuffizienz etc.) die Rezidiv-Rate erhöhen [9]. 

			Über drei Mechanismen könnte die Anästhesiologie die Rezidiventstehung beeinträchtigen: Nutzung von Regionalanästhesie, von Adjuvanzien wie NSAID, β-Rezeptor-Anta-gonisten und Lidocain sowie von Narkosemitteln wie Propofol und volatilen Anästhetika. 

			Wigmore und Mitarbeiter fanden in einer retrospektiven Untersuchung von über 7.000 Patienten mit verschiedenen Arten von Malignomen eine reduzierte Mortalität (16 % vs. 23 %), wenn in-traoperativ Propofol anstatt volatiler Anästhetika verwendet wurde [10]. Auch andere retrospektive Studien sowie eine Metaanalyse von Jin und Kollegen deuten auf diesen Effekt von Propofol vs. volatile Anästhetika hin [11–14]. Eine retrospektive Untersuchung von Yoo und Mitarbeitern widerlegt jedoch diesen Effekt bei über 5.000 Brustkrebs-Patienten [15]. Weitere Untersuchungen konnten diesen Effekt ebenso nicht bei Brustkrebs-Erkrankung zeigen [16,17]. Zu alledem ließ sich dieser Einfluss nicht im Rahmen der operativen Behandlung von Malignomen der Lunge bzw. bei colorectalen Karzinomen nachweisen [18]. Eine retrospektive Kohortenstudie mit über 196.000 Patienten nach chirurgi-scher Therapie gastrointestinaler Karzinome wies keinen Zusammenhang zwischen der Inzidenz von Rezidiven und der Wahl des Anästhetikums nach [19]. Das Gleiche gilt für den Einsatz von Regionalanästhesieverfahren. Eine Metaanalyse von Ang und Kollegen [20] findet keine niedrigere Rezidiv-Rate durch den Einsatz von Regionalanästhesie-Techniken zur Karzinomchirurgie. Es wird angenommen, dass mögliche positive Effekte durch Anästhetika, Re­gionalanästhesie und Adjuvanzien erst bei größerer Tumor-Chirurgie zum Tragen kommen. Wie bei Propofol und volatilen Anästhetika basiert die Evidenzlage für den Einfluss der Regionalanästhesie auf die Tumorrezidivrate auf einer relativ kleinen Fallzahl. Eine Cochrane-Analyse mit 746 Patienten zeigt eine inadäquate Evidenz für einen klinisch relevanten positiven Einfluss der Regionalanästhesie auf das Überleben und die Dauer der rezidivfreien Zeit [21,22]. Auch eine Übersichtsarbeit bestätigt das Ergebnis der Cochrane-Analyse [23]. Juan Cata kommt zu dem Ergebnis, dass die ent-scheidenden Vorteile von Regionalanäs-thesieverfahren in einer nicht zu überbietenden, potenten postoperativen An-algesiequalität und einem daraus re-sultierenden Opioid-sparenden Effekt liegen [23]. 

			Der Einfluss des Anästhesieverfahrens auf die Rezidivrate von Mali-gnomen gilt bisher als nicht gesichert.

			Postoperatives kognitives Defizit und Delir

			Mit immer älter werdenden Patienten hat sich über die letzten 20 Jahre das Ergebnis eines demografischen Wandels bei den operativ zu versorgenden Patienten eingestellt. Mit steigendem durchschnittlichen Alter und einem stei-genden Anteil von sehr alten Patienten (Lebensalter > 90 Jahre) tritt das postoperative Delir (POD, postoperative delirium) als eine relevante Komplika-tion im klinischen Alltag auf. Schon vorher bestehende Pflegebedürftigkeit bei Gebrechlichkeit, vorbestehende neu-rologische Defizite z. B. bei Zustand nach cerebralem Insult, Demenz, Dia-betes mellitus, chronische Schmerzen, Niereninsuffizienz sowie kardiovasku-läre Erkrankungen steigern das perioperative Risiko in Hinblick auf das Auftreten eines postoperativen Delirs sowie kardiovaskulärer Ereignisse. So-mit ist für diese Patienten häufig die Bereitstellung von Intermediate Care oder intensivmedizinischen Kapazitäten notwendig. Unabhängig davon benötigen selbst Normalpflegestationen einen angepassten Personalschlüssel, wenn Pa-tienten unter Orientierungsverlust oder Agitation leiden. 

			Das Delir wird definiert durch 

			
					•	eine akute Bewusstseinsstörung bei Aufmerksamkeitsdefizit (eingeschränkte Wahrnehmung der Umgebung), 

					•	eine Einschränkung der kognitiven Fähigkeiten (Halluzinationen, Gedächtnisstörungen, Sinnestäuschungen, Sprachstörungen), 

					•	einen gestörter Schlaf-Wach-Rhythmus sowie

					•	eine emotionale Imbalance [24]. 

			

			Für das Delir ist es bezeichnend, dass es 

			
					•	einen akuten Beginn, 

					•	eine fluktuierende Symptomatik und 

					•	eine Verstärkung der Symptomatik in der Nacht aufweist. 

			

			Begünstigende Faktoren zum Auftreten können Immobilisation (Fixierung), Fehl-ernährung, Polypharmazie, das Einliegen von Kathetern, fremde Umgebung sowie somatische Begleiterkrankungen (z. B. akutes Abdomen, Frakturen, Schlag-anfall) sein. Die postoperative Inzidenz variiert in Abhängigkeit von der Schwere und Art der chirurgischen Intervention sowie mit dem Alter und der Morbidität der Patienten. Es kann davon ausgegangen werden, dass ca. 30 – 80 % der über 70-Jährigen ein postoperatives Delir entwickeln [25,26]. Ein Delir kann einen verlängerten (intensiv-)stationären Aufenthalt, kardiovaskuläre Ereignisse sowie eine erhöhte Sterblichkeit nach sich ziehen [27]. Langfristig können mit einem Delir eine Demenz [28], ein kognitives Defizit [29 – 31], eine reduzierte Lebensqualität sowie Pflegebedürftigkeit [27,29,32] assoziiert sein. Für das postoperative Auftreten nach chirurgischer Intervention, Allgemeinanästhesie oder Regionalanästhesie sind folgende Aspekte als potenzielle Auslöser zu nennen: 

			
					•	Desorientierung durch Anästhetika, 

					•	Schmerzen, 

					•	Elektrolytstörungen, 

					•	Hypotension, 

					•	anticholinerge Wirkung von Medikamenten, 

					•	Katecholaminpflichtigkeit, 

					•	systemische Inflammation, 

					•	postoperative Übelkeit, 

					•	Transfusionen bzw. Volumenumsatz und 

					•	möglicherweise auch zu tiefe Narkoseführung [33]. 

			

			Während diverse klinische Studien in den letzten Jahren einen Zusammenhang zwischen dem Auftreten eines postoperativen Delirs und einer tiefen Narkoseführung belegten [34,35], widerlegte die ENGAGES-Studie von Wildes und Mitarbeitern diesen Zusammenhang [36]. Diese hochrangig publizierte kli-nische Studie mit über 1.200 Patienten weist jedoch verschiedene methodische Mängel auf, womit die ESA-Leitlinie zur Delir-Vermeidung und Therapie nicht weniger bedeutsam sein sollte. Gemäß ESA-Leitlinie lassen sich folgende Empfehlungen zusammenfassen: 

			
					•	Fast-Track-Konzepte, Vermeidung von Benzodiazepinen zur Prä-medikation, 

					•	Messung der Narkosetiefe, Messung der postoperativen Schmerzintensität und daran angepasste Therapie, 

					•	kontinuierliche intraoperative Schmerztherapie (Remifentanil, Regionalanästhesie), 

					•	Delir-Screening und Therapie sowie 

					•	die Symptomkontrolle durch Haloperidol und atypische Neuroleptika [32]. 

			

			Ergänzend zu diesen Empfehlungen lässt sich aufgrund der Kenntnis potenzieller Auslöser (s. o.) der Schluss ziehen, dass alle messbaren Homöostase-Parameter normwertig zu erhalten sind. Periopera-tiv sind damit die Elektrolyte, der Blutdruck, die Herzfrequenz, die Körpertemperatur, die extravasale Flüssigkeit, das intravasale Volumen sowie die Vigilanz (Sedierung zur Regio­nalanästhesie) ge-meint. Gemäß einer Metaanalyse von Patel et al. [37] lässt sich bisher kein Vorteil für Regionalanästhesien feststellen. Jedoch sei angemerkt, dass der Großteil der Studien neuraxiale Verfahren als Regionalanästhesien einschloss. Das Ausmaß von Hypotensionen, die Nutzung von intraoperativen Sedierungsverfahren sowie andere Spinalanästhesie-assoziierte Komplikationen sind hierbei kaum reportiert. Die Berücksichtigung der essenziellen Homöostase (s. o.) bei neuraxialen Verfahren wird in den meisten klinischen Studien nicht dargelegt. Dies könnte eventuelle Vorteile der neuraxialen Regionalanästhesietechnik verwässern. Aussagen zur Bedeutung pe-ripherer Regionalanästhesieverfahren – unabhängig von neuraxialen Verfahren – sind zum heutigen Zeitpunkt kaum zu treffen, da kleinere randomisierte Untersuchungen eher heterogen sind und sich im Ergebnis widersprechen. 

			Unabhängig von der heutigen Evidenzlage zur Bedeutung der Regionalanästhesie für das Auftreten des Delirs kann kein Zweifel daran bestehen, dass das intra- und postoperative analgetische Potenzial von neuraxialen und peripheren Regionalanästhesie-Verfahren enorm ist – einerseits im Sinne der Reduktion postoperativer Schmerzen, andererseits zur Vermeidung Opioid-bedingter Vigilanzstörungen. 

			Das POD als akutes Ereignis gilt es vom postoperativen Auftreten kognitiver Defizite (POCD, postoperative cognitive deficite) abzugrenzen. Das POCD ist eine transiente postoperative kognitive Leistungseinschränkung, die alle Altersgruppen betreffen kann. Sie tritt unmittelbar postoperativ auf und kann Wochen bis Monate anhalten. Nur selten persistiert ein POCD für länger als 6 Monate. Gemäß Monk und Mitarbeitern [38] weisen mehr als 40 % der über 60-Jährigen kognitive Defizite nach Entlassung aus der Klinik auf. Nach drei Monaten persistierten Defizite noch bei über 12 %. Selbst bei 40 – 60-Jährigen zeigte die Studie eine Inzidenz von ca. 30 % nach stationärer Entlassung. Steinmetz und Kollegen fanden bei Patienten mit POCD eine erhöhte Letalität, ein erhöhtes Risiko für frühere Berentung sowie zusätzliche soziale Transferleis-tungen [39]. Die Pathogenese des POCD ist bisher unklar. Allerdings liegen tier-experimentelle Hinweise vor, dass in-flammatorische Prozesse maßgeblich das Vorliegen und die Dauer modulieren. Terrando und Mitarbeiter zeigten bei Mäusen einen Zusammenhang zwi-schen kognitiven Veränderungen und dem Einwandern von Makrophagen in den Hippocampus im Rahmen eines inflammatorischen Prozesses [40]. Kli-nisch könnte die Hypothese der Inflam-mation als Ursache und Modulator kognitiver Dysfunktionen durch Studien belegt sein, die einen Zusammenhang zwischen dem Auftreten der POCD mit der Eingriffsdauer, Sekundäreingriffen und postoperativen Komplikationen be-schreiben [41]. Die Bedeutung der Anästhetika ist in der Vergangenheit sicher überschätzt worden. Bisher haben Studien keine bedeutsamen Unterschiede zwischen den einzelnen volatilen Anäs-thetika und Propofol dargestellt. Ein Nachweis eines protektiven Effektes durch den Einsatz von Regionalanästhesieverfahren im Sinne einer Vermeidung kognitiver Defizite ließ sich bisher nicht erbringen [42]. 

			Die bedeutsamsten Risikofaktoren auf Patientenseite sind 

			
					•	hohes Alter sowie 

					•	cerebrale, kardiale, vaskuläre Begleiterkrankungen, 

					•	kognitive Leistungseinschränkungen, 

					•	niedriger formaler Bildungsgrad, 

					•	Depressionen und 

					•	eine Alkoholanamnese. 

			

			Von chirurgisch-anästhesiologischer Sei-te sind 

			
					•	ausgedehnte Operationen, 

					•	chirurgische Komplikationen und Revisionseingriffe, 

					•	langwirksame Anästhetika, 

					•	Organischämien durch Hypoxie oder Hypoperfusion sowie 

					•	anästhesiologische Komplikationen 

			

			als Risikofaktoren zu nennen. 

			Anästhesiologische Maßnahmen zur Vermeidung von POCD beginnen bei der Prämedikation. Risikopatienten gilt es zu identifizieren und entsprechend aufzuklären. 

			Zur Prämedikation sollten Benzodiazepine und andere kognitiv beeinträchtigende Substanzen vermieden werden [43]. Weniger invasive Operationstechniken sind ausgedehnten Operationen vorzuziehen – auch wenn der Vorteil bisher nicht zu belegen ist [44,45]. Re­gionalanästhesiologische Verfahren soll-ten als potenziell protektiv in Betracht gezogen werden, wenn sie dazu beitragen können, den Patienten möglichst zügig in eine schmerzfreie bis schmerzarme Situation zu verbringen. Somit wären kognitionseinschränkende Opioide und andere Analgetika sparsamer einzusetzen und potenzielle Nebenwirkungen zu vermeiden. Das Verständnis sowie das Bewusstsein für die Bedeutung der neurologischen Symptomatiken und die Prophylaxe-Maßnahmen sollten somit einen sehr hohen Stellenwert im klinischen Alltag jedes Anästhesiologen ein-nehmen. 

			Die Maßnahmenbündel zur Ver-meidung des Delirs und des post-operativen kognitiven Defizits sind größtenteils identisch; auch die genannten Risikofaktoren beider Erkrankungen liegen sehr nahe bei-einander bzw. sind identisch.

			Postoperative Übelkeit und Erbrechen

			Postoperative Übelkeit und Erbrechen (postoperative nausea and vomiting, PONV) können zu einer Verlängerung der Verweildauer im Aufwachraum, Störung von ambulanten Abläufen und ungeplanter stationärer Aufnahme in einem Krankenhaus führen [46]. Ein erlebtes Auftreten von PONV stellt für Patienten einen wichtigen Aspekt im anästhesiologischen Aufklärungsgespräch vor einer Operation dar und kann sehr lange in schlechter Erinnerung bleiben. Somit ist PONV ein entscheidender Faktor für die Patientenzufriedenheit und einer der wesentlichen Bewertungsmaßstäbe für die Qualität einer Narkose aus Patientensicht. Eine Metaanalyse hat gezeigt, dass Regionalanästhesie im Vergleich zur Allgemeinanästhesie das PONV-Risiko signifikant reduziert [47]. Kürzlich publizierte Metaanalysen zu „neueren“ Blockaden wie dem Erector spinae-Block, den PECS-Blockaden (Pec-toralis-Blockaden) oder den N. supra-scapularis-Blockaden für die Schulter-chirurgie weisen durchgängig signifikante Reduktionen der PONV-Inzidenz von bis zu 30 % auf [48–50]. Im Sinne einer intra- und postoperativen Opioid-Reduktion und zur Vermeidung von Allgemeinanästhesien ist die Regional-anästhesie fester Bestandteil von Empfehlungen und Leitlinien [51]. Durch un-erwünschte Nebenwirkungen wie Hypotension, Sympathikolyse und vagale Reaktionen vermeidet eine Spinalanäs-thesie PONV nicht grundsätzlich bes-ser als eine Allgemeinanästhesie. Da diese zentralen Eingriffe in Homöo­stase nicht durch periphere Blockaden herbeigeführt werden, gelten periphere Blockaden als die effektivste Strategie zur Reduktion von PONV [46].

			Der Einsatz von Regionalanästhe-sieverfahren sollte substanzieller Bestandteil jeder Konzeption zur PONV-Prophylaxe sein.

			Akute Schmerzen

			Die Epiduralanästhesie stellt eine sehr effektive Form der Schmerztherapie dar und ist jeder Form der systemischen Opioid-Therapie in Hinblick auf Effek-tivität und Verträglichkeit überlegen [52]. Auch für periphere Regionalan-ästhesieverfahren gilt dieser Vorteil ge-genüber systemischen Schmerztherapien, allerdings bringen sie noch den Vorteil, dass sie fast keine Komplika-tionen auf Rückenmarksebene mit sich bringen können. Aus der Perspektive der Patienten ist die hervorragende Qualität der Analgesie durch Regionalanästhesieverfahren meistens der wichtigste ge-nannte Vorteil. Bedingt durch die effek-tive Analgesie lassen sich noch weitere physiologische Vorteile, die mit Schmerzen assoziiert sind, nennen (Tab. 1). Dazu zählt 

			
					•	die Stressreduktion, die eine Entlas-tung des kardiovaskulären Systems mit sich bringt, 

					•	eine Optimierung der Respiration sowie 

					•	eine Verbesserung der Darmfunktion [53]. 

			

			Als wichtige Limitation einzeitiger RA-Verfahren ist der oftmals akut wiedereinsetzende Wundschmerz zu nennen, der nach Abklingen der Blockaden auftritt, wenn kein oder nur ein unzureichendes systemisches Medikations-Konzept als Übergang zur Anwendung kommt. 

			Additive Substanzen wie Dexamethason, Dexmedetomidin, Clonidin können eine signifikante Verlängerung der Wirkdauer bewirken [53]. Alternativ sind auch kontinuierliche Lokalanästhetikagaben über Katheterverfahren möglich.

			Durch kontinuierliche Applikation der Lokalanästhetika und Dexamethasongabe lässt sich ein verstärktes Schmerzerleben nach Abklingen einer einzeitigen peripheren Blockade (aktuell intensiv unter dem Schlagwort „Rebound Pain“ diskutiert) deutlich vermeiden [54]. 

			Chronische Schmerzen

			Postoperative Schmerzen gelten als chro-nifiziert, wenn sie länger als 2 Monate persistieren [55,56]. Ca 1 – 3 % aller operativen Eingriffe ziehen eine Chro-nifizierung der postoperativen Schmerzen nach sich [57]. Amputationen, Mas-tektomien, Schulterchirurgie sowie Ein-griffe am Thorax und Sternotomien weisen ein besonders hohes Risiko für die Entwicklung chronischer Schmerzen auf [58]. Bei Betrachtung der Anästhesie-verfahren liegt die Frage nahe, inwiefern Allgemeinanästhesien oder Regionalanästhesien das Auftreten chronischer Schmerzen beeinträchtigen könnten. Heesen und Kollegen [59] untersuchten im Rahmen einer Metaanalyse den Ein-fluss von Paravertebralblockaden auf die Inzidenz chronischer Schmerzen nach Brustchirurgie. Insgesamt konnten sie die Daten von 559 Patienten ein-beziehen. Die gewonnenen Daten be-schrieben das Auftreten chronischer Schmerzen nach 3, 6 und 12 Monaten. Im Ergebnis zeigt sich zwar ein Trend zugunsten der Patienten mit Paravertebralblockaden; allerdings können die Effekte nicht als statistisch signifikant beschrieben werden. Die Autoren konkludieren, dass die bisher vorliegenden Fallzahlen klinischer Studien nicht aus-reichen, um valide Aussagen treffen zu können [58]. Bugada und Mitarbeiter [60] überprüften die Langzeiteffekte postoperativer kontinuierlicher Regionalanästhesie nach 1, 3 und 6 Monaten bei 563 Patienten nach Kniegelenk-Ersatz. Statistisch signifikante positive Effekte der postoperativen, kontinuierlichen Regionalanästhesie fanden sich nur nach einem Monat, während nach 3 und nach 6 Monaten kein Unterschied zwischen den Patienten mit kontinuierlichem Regionalanästhesieverfahren und denen mit systemischer Opioid-Therapie bei zusätzlicher Single-Shot-Nervenblo-ckade vorlag. Im Gegensatz dazu zeigten Bouman und Kollegen [61], dass Epiduralanästhesie zur Abdominalchirurgie einen positiven Einfluss auf die Entwicklung chronischer postoperativer Schmerzen haben kann. 6 Monate nach Abdominalchirurgie wiesen 18 % der Patienten mit Epiduralanästhesie versus 34 % der Patienten mit systemischer Schmerztherapie persistierende Schmerzen auf. Dieser signifikante Effekt bei 101 Patienten zeigte sich auch in der gemessenen Lebensqualität der Patienten. Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Studienergebnisse sehr uneinheitlich sind. 

			Tendenziell ist der Effekt der Regionalanästhesie auf das Ausmaß chronischer Schmerzen sehr fraglich. Selbst die Phantomschmerzprophylaxe durch Anlage perineuraler Katheter zeigt keine klaren Vorteile [62].
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							Tabelle 1

						
					

					
							
							Physiologische Veränderungen durch ausgelöste Schmerzen [43].

						
					

					
							
							System

						
							
							Effekt

						
					

					
							
							kardiovaskulär

						
							
							• ↑ Sympathikotonus

							• Tachykardie

							• Hypertonus

							• ↑ myokardialer O2-
Bedarf

							• ↓ myokardiale O2-
Versorgung

							• Risiko kardialer Ischämie

						
					

					
							
							respiratiorisch

						
							
							• ↓ Husten

							• ↓ Residualvolumen

							• Atelektasen

							• Ventilations-Perfusions-Mismatch

							• Hypoxämie

						
					

					
							
							gastrointestinal

						
							
							• ↓ Motilität

							• Ileus

						
					

					
							
							hormonell

						
							
							• ↑ katabole Hormone (Kortisol, Katecholamine etc.)

							• ↓ anabole Hormone (Insulin, Testosteron)

						
					

					
							
							renal

						
							
							• Natrium und Was-
serretention (Aktivierung Renin-Angiotensin-Aldosteron-System)

							• ↑ Kalium-Ausscheidung

						
					

					
							
							hämatologisch

						
							
							• ↓ zelluläre und humorale Immunfunktion

							• Hyperkoagulopathie

						
					

					
							
							metabolisch

						
							
							• Insulinresistenz, 
↓ Insulin-Sezernierung

							• ↑ Glukoneogenese, 
↑ Glykogenolyse, Hyperglykämie

							• Muskelkatabolismus

							• ↑ Lipolyse

						
					

					
							
							psychisch

						
							
							• Angst

							• Schlafstörungen

							• soziale Isolation

							• Hilflosigkeit

							• Schmerz-Hysterie

							• Risikofaktor für Chronifizierung
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Einfluss von Allgemein-

und Regionalanasthesi
auf das postoperative
Ergebnis

Zusammenfassung

Die Anisthesie kann einen kurz-
und/oder langfristigen Einfluss auf das
operative Ergebnis oder die Entwick-
lung der Grunderkrankung haben. Uber
die letzten Jahrzehnte hat im Bereich
der postoperativen Akutschmerztherapie
die Regionalanisthesie ihren festen
Platz eingenommen und ist in Bezug auf
die Effektivitit kaum zu tibertreffen. Ent-
gegen der Annahme, dass chronische
Schmerzen durch Regionalanasthesie
reduziert wiirden, zeigt sich deutlich,
dass der Aniisthesie kein sichtbarer Ein-
fluss zuzuordnen ist. Hinsichtlich der
Bedeutung fiir die Rezidiv- und Pro-
gressionsrate von Tumoren liegen wi-
derspriichliche Daten vor. Unterschiede
bzgl. der Letalitit nach Regionalanis-
thesie oder Allgemeinanisthesie sind
nach heutiger Studienlage eher nicht
darstellbar. Dieser Artikel soll dem Leser
anhand ausgewihlter Aspekte einen
Uberblick zum  langfristigen Einfluss
verschiedener Narkoseverfahren auf das
postoperative Ergebnis geben.

Summary

Anaesthesia techniques may interfere in
many ways with the long- or short-term
prognosis or the course of disease of
patients. Over the past decades, regional
anaesthesia has taken its firm place in the
field of postoperative acute pain therapy
and can hardly be surpassed in terms of
effectiveness. Neither is there any clear
evidence supporting the hypothesis that
regional anaesthesia might even prevent
chronic pain. There are conflicting data
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concerning the idea of a positive inter-
ference of anaesthesia with cancer re-
currence or progression. Differences in
lethality after regional anaesthesia or
general anaesthesia cannot be shown
according to current studies.

EinflussgréRen auf das Behandlungs-
ergebnis (,Outcome”) der Patienten
finden sich in unzahlbarer Menge im
perioperativen Umfeld. Aus dem Blick-
winkel der Erkrankung kann der Patient
zu spit oder zu friih ins Krankenhaus
aufgenommen worden sein. Der Patient
wird chirurgisch anders als sonst iiblich
operiert, im Anschluss ergeben  sich
intra- und postoperativ Komplikationen.
Alle denk-baren Faktoren auBerhalb
der Anisthesie kénnen sehr weitrei-
chende und gravierende Konsequenzen
fiir den Pa-tienten haben. Ausgehend
von diesen gravierenden ,Fehlwegen”
sind die andsthesiologischen Faktoren,
die sich innerhalb unserer Standards
bewegen, wahrscheinlich als weniger
relevant einzuschatzen. Trotzdem  ist
die Frage nach Optionen der positiven
Einflussnahme durch die Anisthesiologie
span-nend und aktueller denn je. Allein
schon der Komplex des alten Menschen
mit den Schlagwértern Delir, Demenz,
Gebrechlichkeit stellt uns taglich im
Beruf vor grofe Herausforderungen. Im
Folgenden sind aktuelle und mégliche
Faktoren fiir die postoperative Prognose
beschrieben; es handelt sich dabei nur
um eine subjektive Auswahl wichtiger
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