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Periduralanasthesie

Klinische Anwendung und aktuelle Entwicklungen

Zusammenfassung

Die Periduralandsthesie (PDA) ist ein seit langer Zeit etabliertes Verfahren in der
Andsthesie. Moglicherweise aufgrund der Invasivitét, der damit verbundenen Sorge
vor schwerwiegenden Komplikationen und der Verbreitung alternativer Methoden

ist insgesamt ein Rlickgang in der Anwendung zu beobachten. Vor allem durch den
Einzug von Ultraschall in die Anésthesie wurden Verfahren entwickelt, die zunehmend
klinischen Einsatz finden. Dieser Continuing-Medical-Education(CME)-Beitrag hat das
Ziel, das verbleibende Einsatzspektrum der PDA zu beleuchten, Vorgehensweise und
mdglichen klinischen Nutzen darzustellen sowie Effekte, die tGber die reine Analgesie
hinausgehen, gemag ihrer derzeitigen Evidenz zu evaluieren. Zudem sollen potenzielle
Komplikationen und diesbeziiglich praventive MaBnahmen thematisiert werden. Als
Grundlage diente eine Literaturrecherche in PubMed und Google Scholar.

Schliisselworter
Leitungsanasthesie - Lokalandsthetikum - Epiduralanésthesie - Nervenblockade - Analgesie

Lernziele

Nach der Lektiire dieses Beitrags

— kennen Sie die historische Entwicklung und aktuelle Kontroversen beziiglich der
Anwendung der Periduralandsthesie (PDA).

— konnen Sie Indikationen, Kontraindikationen und die technischen Herangehensweisen
bei der PDA-Anlage nachvollziehen.

- sind Sie sich des Benefits, aber auch des Komplikationspotenzials, das mit der PDA
verbunden ist, bewusst.

— erhalten Sie einen Uberblick Giber alternative regionalanasthesiologische Verfahren
zur PDA.
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Grundlagen

Begriffsdefinition

Die PDA gehdrt zu den neuroaxialen Andsthesieverfahren,
zu denen auch die Spinalandsthesie gezahlt wird. Die Begriffe
Epidural- und Periduralandsthesie werden in der Literatur sy-
nonym verwendet, im englischsprachigen Raum wird hdufiger
von Epiduralandsthesie gesprochen. Als Periduralanalgesie-/
Epiduralanalgesieverfahren kommen sie auch unter der Geburt
oder in der postoperativen Phase in Form der kontinuierlichen
Blockaden zum Einsatz [1].

Historische Entwicklung und aktuelle Kontroversen

Dergeschichtliche Ursprung der PDA reicht bereits mehrals 120 Jah-
re zurlick [2]. Wahrend die Spinalandsthesie schon einige Jahre
friher an Hunden beschrieben wurde, publizierten 1901 in Frank-
reich unabhingig voneinander zwei Arzte den sakralen Zugang
zum Periduralraum und begriindeten damit die Erfolgsgeschichte
dieses neuroaxialen Verfahrens. Nach einer weiteren Zugangsbe-
schreibung auf lumbaler Ebene kamen, nach dem 2. Weltkrieg
beginnend, Kunststoffkatheter und damit die Mdglichkeit der
kontinuierlichen Lokalanasthetikaapplikation(LA-Applikation)
zum Einsatz, wodurch das Verfahren die perioperative Medizin prak-
tisch weltweit veranderte und die Geburtshilfe revolutionierte.
Den Zenit des klinischen Einsatzes scheint die PDA aber mitt-
lerweile Uberschritten zu haben. Das Nutzen-Risiko-Verhdltnis der
Methode wird auch vor dem Hintergrund minimal-invasiverer ope-
rativer Prozeduren sowie neuerer weniger komplikationstrachtiger
regionalanasthesiologischer Alternativen diskutiert [3].

Anatomie

Der Wirkort der PDA ist der Periduralraum, der im Spinalkanal
auBerhalb der Dura mater spinalis liegt. Er enthalt Fett-, Bindege-
webe, Blut- und LymphgeféBe und schiitzt u. a. das Riickenmark bei
Bewegungen der Wirbelsdule. Der Spinalkanal ist knéchern durch
die Wirbel umschlossen, wobei ein Zugang zum Periduralraum

Abb. 1 A Zugangsweg zum Periduralraum. a Medianer Zugang in Hohe der
Lendenwirbelsdule, b paramedianer Zugang auf Hohe der Brustwirbelsdule
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Abstract

Epidural anesthesia. Clinical application and current
developments

Epidural anesthesia has been an established procedure in anesthesia
for many years. Possibly due to its invasiveness, the associated fear of
serious complications and the proliferation of alternative methods, an
overall decline in its use can be observed. Several alternative procedures
have been developed, especially the introduction of ultrasound into
anesthesia, which are increasingly being used in clinical practice. The
aim of this continuing medical education (CME) article is to shed light on
the remaining range of indications for epidural anesthesia, to present
the approaches and possible clinical benefits as well as to evaluate the
effects that go beyond pure analgesia, according to the current evidence.
In addition, potential complications and preventive approaches are
discussed. This article is based on a literature search in PubMed and
Google Scholar.

Keywords
Neuraxial anesthesia - Local anesthetic - Epidural anesthesia - Nerve
block - Analgesia

zwischen den jeweiligen Dornfortsdtzen der Wirbel verbleibt,
der bei der Punktionstechnik von Bedeutung ist. In Abhdngig-
keit von der Form der Dornfortsatze, die im thorakalen Bereich
dreieckig sind, im mittleren Bereich der Brustwirbelsdule (BWS)
nach kaudal gerichtet sind und im lumbalen Bereich waagerecht
stehen, wird eine unterschiedliche Punktionstechnik empfohlen.
Wahrend sich in Hohe der Lendenwirbelsdule (LWS) der mediane
Zugang etabliert hat, wird im thorakalen Bereich der Wirbelsaule
nicht selten eine paramediane Punktion angewandt. Dabei wird
die Punktionsnadel ca. 2 cm lateral des tastbaren Dornfortsatzes
aufgesetzt und in einem Winkel von 15-25° zur Sagittalebene und
ca. 55° nach kranial auf das Foramen intervertebrale vorgescho-
ben ([4]; Abb. 1). Diese Technik erfordert ein gutes raumliches
Vorstellungsvermdgen und gilt i. Allg. als schwieriger als die me-
diane Technik.

— Im LWS-Bereich kommt héufig der mediane Zugang zum Peridural-
raum zur Anwendung.

— Im thorakalen Bereich kann auch paramedian punktiert werden,
wobei dies ein gutes raumliches Vorstellungsvermdgen voraussetzt.

Wirkungsweise

Die peridural verabreichten LA kommen iiberwiegend an den Spi-
nalnervenwurzeln und Hinterhornganglien zur Wirkung. Weniger
relevant ist die Wirkung am Neuroparenchym nach der Diffusion
durch die Dura mater spinalis.

Wirkorte der Periduralanalgesie sind iiberwiegend die Spinalnerven-
wurzeln und die Hinterhornganglien.



Orientierungspunkte

Punktionshéhe nach Operation

Vertebra prominens —
Dornfortsatz HWK 7
(gut tastbar)

Die Verbindungslinie zwischen
den unteren Winkeln der
Schulterblatter kreuzt in etwa
den Dornfortsatz von BWK 7

Die Verbindungslinie zwischen ,’/

den Cristae iliacae kreuzt in \

etwa den Dornfortsatz
von LWK 4

Klinische Anwendung

Punktion und Kathetereinlage

Fiir die Punktion ist ein Vorgehen unter strikt sterilen Kautelen
angezeigt. Einen Uberblick iiber die entsprechende Punktionshé-
he in Abhédngigkeit von der jeweiligen Operation gibt Abb. 2. Die
Anlage erfolgt Gblicherweise beim wachen Patienten im Sitzen
oder in Seitenlage bei maximaler Wirbelsaulenkyphosierung.
Durch direkte Kommunikation mit dem Patienten kdnnen neuro-
logische Komplikationen friihzeitig detektiert werden. Da unter
der Punktion mit Kreislaufreaktionen zu rechnen ist, sollten EKG-
und Blutdruckiiberwachung sowie ein Venenzugang vorhanden
sein.

Bewahrt hat sich der Einsatz einer 18-G-Tuohy-Nadel, tiber die
der Periduralkatheter nach der Identifikation des Periduralraums
platziert werden kann. Nach der LA-Infiltration der Punktionsstelle
erfolgt das Vorschieben der Tuohy-Nadel unter Anwendung der
,Loss-of-resistance”-Methode (LOR-Methode) oder alternativder
seltener genutzten ,Hanging-drop“-Technik [2].

Bei der LOR-Methode wird eine ublicherweise mit NaCl-Lo-
sung, selten auch mit Luft, gefiillte Spritze mit der Tuohy-Nadel
konnektiert und in Richtung Neuroforamen vorgeschoben, dabei
wird kontinuierlich Druck auf den Stempel der Spritze ausgeiibt.
Nach Durchdringung des Lig interspinale wird das nachfolgende
Lig. flavum als kraftiges hartes Band spiirbar. Der ventral begin-

Osopagusresektion
Leberchirurgie
Pankreaschirurgie
Gastrektomie

Orthopadische
Operationen an
Becken/
Oberschenkeln
Geburtshilfliche
PDA

Abb. 2 <« Punktionshohen bei Peri-
duralandsthesien in Abhangigkeit
von der Operation und Orientie-
rungspunkte zur Identifikation des
Wirbelsdulenabschnitts. BWK Brust-
wirbelkorper, LWK Lendenwirbel-
korper, PDA Periduralandsthesie

nende Periduralraum l3sst sich durch einen Widerstandsabfall am
Stempeldruck der Spritze identifizieren.

Im Fall der Alternativtechnik wird an die mit Flissigkeit ge-
fiillten Tuohy-Nadel ein Tropfen angehangt, der bei Erreichen des
Periduralraums aufgrund des dort vorhandenen Unterdrucks ein-
gesogen wird. Im Anschluss kann ein Kunststoffkatheter platziert
werden. Ublicherweise sollte dieser etwa 3-7 cm im Periduralraum
zu liegen kommen. Ein Zuriickziehen iber die Tuohy-Nadel sollte
auf jeden Fall unterbleiben, da ein Abscheren mdglich ist [5].

Eine Tunnelung kann bei einer Liegedauer {iber mehrere Tage
sinnvoll sein und das Risiko einer Dislokation verringern; eine
Fixierung durch Anndhen bringt keine wesentlichen Vorteile.

Keinesfalls sollte der Periduralkatheter liber die einliegende Tuohy-Na-
del zuriickgezogen werden: Es besteht Abschergefahr.

Indikationen

Insbesondere offene abdominelle und thorakale Eingriffe gehdren
zuden Indikationen fiir eine PDA, die {iblicherweise in Kombination
mit einer Allgemeinandsthesie durchgefiihrt wird. Bei minimal-
invasiven Eingriffen (Thorakoskopie, Laparoskopie) sollte die PDA
zumindest aufgrund der effektiven Analgesie in Betracht gezogen
werden [6]. Dariiber hinaus besteht eine Indikation bei Sectio und
als Periduralanalgesie zur Geburtserleichterung. Im Rahmen einer
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Tab. 1

Absolute und relative Kontraindikationen fiir die Anlage einer Periduralanasthesie (PDA)

Absolute Kontraindikationen Relative Kontraindikationen

Zu beachten bei relativen Kontraindikationen

Infektion im Punktionsgebiet oder
in der ndheren Umgebung

Nervenldsionen od. Polyneuropathie

Genaue Dokumentation des Befundes vor der PDA-
Anlage

Gerinnungsstérungen?

Erhohter intrakranieller Druck (V.a. ICP?1)

Ggf. Uberwachung des Hirndrucks

Nichtkorrigierbare Hypovoldamie

Hochgradige Veranderungen der Wirbelsaule -

Lokalandsthetikaallergie

Kardiovaskulare Erkrankungen, bei denen ein
Blutdruckabfall vermieden werden sollte

Z.B. hochgradige Aortenstenose

Ablehnung durch den Patienten Unkontrollierbare Atemwege

Z.B. sollte bei vorliegender Kieferverdrahtung eine ent-
sprechende Drahtschere greifbar sein

Immunsuppression

Unkooperative Patienten

Ggf. Anlage in Sedierung oder AA

(Zu erwartende) Kommunikationsprobleme -

AA Allgemeinandsthesie, ICP Intrakranieller Druck
°Ergdnzend: Tab. 2

akuten Pankreatitis kann mithilfe des Verfahrens eine suffiziente
Analgesie erzielt werden.

Die Indikation fiir eine PDA besteht v.a. bei abdominalchirurgischen
und thorakalen Eingriffen, ebenso bei Sectio und zur Geburtserleichte-
rung.

Kontraindikationen

Es werden absolute und relative Kontraindikationen unterschieden;
diese sind in Tab. 1 zusammengefasst. Besondere Aufmerksam-
keit ist auf vorbestehende Blutgerinnungsstorungen bzw. die
Einnahme antikoagulatorisch wirksamer Medikamente zu richten.
Hier gilt es, die aktuell giltige Fassung der Leitlinie ,Riicken-
marksnahe Regionalanasthesien und Thrombembolieprophylaxe/
antithrombotische Medikation” zu beachten [7]. Die wichtigsten
Empfehlungen zur Pausierung vor der Katheteranlage und auch
der Entfernung fasst Tab. 2 zusammen.

Die aktuell giiltige Leitlinie ,Riickenmarksnahe Regionalandsthesien
und Thrombembolieprophylaxe/antithrombotische Medikation” [7] ist
zu beachten.

Patientenaufkldrung

Eine umfassende Aufklarung gehort in jedem Fall vor Anwendung
der PDA zu den Aufgaben eines/r Anésthesisten/tin. Neben haufi-
gen Komplikationen, wie einer arteriellen Hypotension aufgrund
des peridural verabreichten LA, sollte auf das Risiko des postpunk-
tionellen Kopfschmerzes (PKZ) durch akzidentelle Duraperforati-
on hingewiesen werden [8]. Die Inzidenz des PKZ betrdgt zwischen
4,6 und 11% [9]. Dazu kommt die Gefahr des technischen Ver-
sagens, ein Risiko, dass in randomisierten kontrollierten Studien
auf etwa 7%, von manchen Autoren im Alltagseinsatz jedoch
deutlich héher eingeschatzt wird (bis zu 30%, [10, 11]). Ferner
muss grundsatzlich auf schwerwiegende seltene Komplikationen
hingewiesen werden, wie Infektion, Blutung, passagere oder per-
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sistierende Schadigung des Riickenmarks oder riickenmarknaher
Nerven mit der Folge von Lahmungen oder Gefiihlsstorungen.
Die Gefahr einer ,Querschnittslahmung” sollte in der Einwilligung
explizit aufgefiihrt sein.

Die Aufklarung zur PDA sollte die Gefahr einer ,Querschnittslihmung”
explizit enthalten.

Peridurale Medikation

Eine unter klinischen Bedingungen gut etablierte medikamentdse
Vorgehensweise liefert Tab. 3 [17].

Lokalanasthetika

Die Hauptwirkung der PDA wird durch LA hervorgerufen. Hau-
fig kommen die Substanzen Bupivacain, Ropivacain oder auch
Lidocain zum Einsatz. Auch die Anwendungen von Mepivacain,
Levobupivacain, Tetracain und Chloroprocain sind beschrieben
[12]. Potenziell besitzen alle LA auch im periduralen Einsatz eine
Neurotoxizitat, deren klinische Relevanz jedoch unklar ist.

Adrenalin

Frither wurde hdufig eine Testdosis v.a. mit Adrenalin appliziert,um
eine intravasale Lage zu detektieren. Diese oder auch der Einsatz
von Adrenalin zur Verlangerung der Wirkung von LA durch Va-
sokonstriktion mit konsekutiv reduzierter LA-Absorption verlieren
zunehmend an Bedeutung, da der Effekt nicht sicher nachweisbar
ist [13, 14].

Opioide

Auch Opioide werden oft additiv zu LA im Rahmen der PDA verab-
reicht. Eine Zulassung existiert nur fiir Morphin und Sufentanil.
Die Verwendung anderer Opioide, z.B. Fentanyl oder Hydromor-
phon, erfolgt in Deutschland off label. Die Rationale hinter der
zusatzlichen periduralen Opioidadministration ist es, die LA-Kon-
zentration durch einen zusatzlichen analgestischen Effekt tber
spinale Opioidrezeptoren, zu verringern. Durch ein derartiges
Vorgehen kdnnen Hypotensionen verringert werden [11]. Das op-



Tab.2 Empfohlene Zeitintervalle fiir eine Auswahl von Medikamenten zur Thromboembolieprophylaxe bzw. antithrombotische Medikation vor und

nach periduraler Punktion bzw. Katheterentfernung. (Aus Waurick etal.[ )

Substanz »+Normhalbwertszeit” Katheterentfernung Wichtige
Vor der Punktion Nach der Punktion Laborparameter
Unfraktionierte Heparine
- Prophylaxe 1,5-2h 4h s.c/iv:1h aPTT, ACT?
(<15.0001U/Tag)
— Therapie 2-3h iv.4-6h iv.:8-12h aPTT, ACT?
s.c.8-12h s.c:6-8h
Niedermolekulare Heparine
— Prophylaxe, s.c. 4-6h? 12h 4h Anti-Xa-Plasma-
- KreaCl <30ml/min - 24-30h - Konzentration®
- Therapie, s.c. 4-6h? 24h 4h Anti-Xa-Plasma-
Konzentration®
Vitamin-K-Antagonisten mehrere Tage INR<1,4 Nach Entfernung INR
Acetylsalicylsdure
- 100 mg/Tag® (Biolog.) Lebensdauer der Thrombozyten Keine Keine -
- >100mg/Tag (Biolog.) Lebensdauer der Thrombozyten 7-10Tage Nach Entfernung -
Thrombozytenaggregationshemmer
- Clopidogrel, Ticlopidin (Biolog.) Lebensdauer der Thrombozyten 7-10Tage Nach Entfernung -
- Prasugrel (Biolog.) Lebensdauer der Thrombozyten 7-10Tage 6 h nach Entfernung -

tion” zu entnehmen [7]

‘Cave: Halbwertzeit wesentlich von der Nierenfunktion abhéngig
®Mit dem Auftreten von (Immun-)Thrombozytopenien ist zu rechnen

tion/Katheterentfernung pausiert werden

Empfehlungen fir weitere Substanzen sind der Leitlinie ,Riickenmarksnahe Regionalandsthesien und Thrombembolieprophylaxe/antithrombotische Medika-

ACT ,activated clotting time”, aPTT ,activated partial thromboplastin time’, INR International Normalized Ratio, KreaCl Kreatinin-Clearance

‘Beachte: Unter geplanter Fortfiihrung von ASS (< 100 mg/Tag) sollten zusétzliche Antikoagulanzien (in prophylaktischer Dosierung) 4-5 HWZ vor der Punk-

Tab.3 Unterklinischen Bedingungen erprobte medikamentdse Vorgehensweise fiir eine perioperative Periduralandsthesie (PDA). (Mod. nach Pop-

20 ug Sufentanil — Ausschluss einer intravasalen Lage
5ml Bupivacain, 0,25 % — Ausschluss einer spinalen Lage

pingetal.[ ])
Pra-/intraoperativ Postoperativ
Testdosis (wacher Patient) Als PCEA

Bupivacain, 0,175 %, oder Ropivacain, 0,2 %
(+ Sufentanil 0,75 ug/ml?)

Wirkdosis:

AA + PDA: Bupivacain, 0,25 %

Mono-PDA (z.B. Sectio): Bupivacain, 0,5 %, od. Ropivacain, 0,5 %/0,75 %
Segmentdosis

Erwachsene (20-40 Jahre, 175 cm): 1,5-2ml

Alter > 40 Jahre: —0,1 ml/Dekade

GroBe: +£0,Tml/5¢cm

3. Trimenon: -30%

Thorakale PDA: -50 %

Laufrate: 5-8 ml/h
Dauer: maximal 5 Tage postoperativ

AA Allgemeinandsthesie, PCEA patientenkontrollierte Periduralanalgesie

*Patienten < 30 kgKG und > 70 Jahre: kein Sufentanil aufgrund einer potenziell erhohten Gefahr einer Atemdepression

timale Opioid sowie die erforderliche Dosis verbleiben weiterhin
unklar. Die Verwendung lipophiler Opioide (Sufentanil, Fenta-
nyl) erscheint jedoch analgetisch effektiver als die Anwendung
hydrophiler Opioide (Morphin) und im Sinne einer segmentalen
Analgesie zu bevorzugen [15]. Opioidassoziierte Nebenwirkungen
(,postoperative nausea and vomiting” [PONV], Pruritus, potenzielle
Neurotoxizitat) miissen beachtet werden.

Weitere Substanzen

Weitere Substanzen zur periduralen Anwendung, darunter Clonidin,
Dexmedetomidin, Dexamethason, Ketamin, Magnesium, Neostig-
min und Midazolam sind beschrieben, jedoch zu unzureichend
untersucht, um hinreichende Aussagen zu Effektivitat und Sicher-
heit abzuleiten [16].
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— Fiir viele Adjuvanzien ist die Datenlage hinsichtlich der periduralen
Anwendung unzureichend.
— Esbesteht u.a. die Gefahr der Neurotoxizitat.

Analgesie

Nachdem die Analgesiequalitdt der PDA lange Zeit unumstritten
war, wird derzeit zunehmend Uber Alternativen diskutiert [18].
Mdglicherweise hat dies damit zu tun, dass sich diese Alternativen
(verschiedene regionalandsthesiologische Methoden, multimoda-
le systemische Analgesie) mittlerweile weiterentwickelt haben und
z.B. durch den Einsatz von Ultraschall effektiver geworden sind.
In friiheren Vergleichsstudien wurden dagegen haufig starre, we-
nig auf die Patientenbeddirfnisse zugeschnittene Analgesieregime
in den Kontrollgruppen verwendet, worunter sich der Effekt der
PDA deutlicher absetzte. Eine aktuelle Network-Metaanalyse de-
monstrierte fiir konventionelle Laparotomien zwar einen Vorteil
der PDA; diese war jedoch nur in den ersten 24 postoperativen
Stunden nachweisbar. Im weiteren perioperativen Verlauf konnte
kein signifikanter Unterschied zwischen Periduralanalgesie, Bauch-
wandblockaden oder Wundinfiltrationen nachgewiesen werden
[19].

Eine weitere Metaanalyse fand bei offener Abdominalchirur-
gie (Pankreatektomie) eine vergleichbare analgetische Effektivitét
zwischen PDA, patientenkontrollierter intravendser Analgesie und
Bauchwandblockaden [20].

Auch im Fall von Thorakotomien existieren dhnliche Unter-
suchungsergebnisse. Es gibt jedoch Studien, die weiterhin einen
Vorteil gegeniiber Paravertebralblockaden dokumentieren [21].
Dieser besteht u.a. auch aufgrund der bilateralen Analgesie.
Dagegen empfiehlt die PROSPECT (Prozedurenspezifisches post-
operatives Schmerzmanagement) Working Group den Einsatz der
PDA bei Thorakoskopien aufgrund des fehlenden Uberlegenheits-
vorteils und des Vorhandenseins komplikationsdrmerer Verfahren
nicht mehr [22].

Die Frage nach dem sog. singuldren andsthesiologischen Gold-
standard stellt sich vor dem Hintergrund vieler effektiver Anal-
gesieverfahren somit heute seltener. Individuelle Faktoren (z.B.
patientenseitige Prdferenz, institutionelle Voraussetzungen wie
das Vorhandensein eines perioperativen Akutschmerzdienstes,
Vertrautsein eines Anwenders mit einer Methode) sind viel eher
Kriterien fiir die Auswahl eines addquaten perioperativen analgeti-

schen Managements. Vor diesem Hintergrund hat die PDA jedoch
weiterhin einen wichtigen Stellenwert.

Die PDA hat einen hohen Stellenwert in der perioperativen Analgesie,
wobei individuelle (patientenseitige, anwenderseitige und institutio-
nelle) Faktoren beriicksichtigt werden miissen.

Einsatzgebiete aul3erhalb des OP
Geburtshilfe

AuBerhalb der perioperativen Phase ist die Geburtshilfe das wich-
tigste Einsatzgebiet der Periduralanalgesie. In Deutschland erhiel-
ten gemal einer Erhebung aus dem Jahr 2015 mehr als 22%
der Frauen zur Geburtserleichterung eine PDA [23]. Das Verfahren
gehort zu den Routinemethoden der peripartalen Analgesie. Die
analgetische Effektivitat der Periduralanalgesie in dieser Indikation
hat sich bewdhrt, wobei jedoch mit einer erh6hten Rate instrumen-
teller Entbindungen zu rechnen ist [24]. Eine groBRe Kohortenstudie
an mehr als 430.000 Mutter-Kind-Paaren zeigte, dass die Peridu-
ralanalgesie jedoch nicht mit einem Risiko fiir das Neugeborene
einherging und die PDA-Gruppe hinsichtlich des Entwicklungs-
stands im zweiten Jahr nach der Entbindung sogar minimal besser
abschnitt [25]. Die Periduralanalgesie in dieser Indikation gilt als
sicher. Schwere Komplikationen treten selten auf. Eine addquate Ri-
sikoaufklarung ist dennoch unerlasslich und aufgrund der Tatsache,
dass viele Schwangere diese erst unter der Geburt erhalten, immer
wieder Gegenstand juristischer Auseinandersetzungen. Daher soll-
te die Aufklarung maoglichst schon wahrend der Schwangerschaft
erfolgen. Die Entscheidung der Aufklarungs- und Einwilligungsfa-
higkeit bei bereits eingesetzter Wehentatigkeit liegt letztlich beim
aufklarenden Andsthesisten [26]. In einem Gerichtsurteil wurde
darauf hingewiesen, dass dann, wenn die Mutter unter der Geburt
nicht mehr tiber die Anlage einer PDA entscheiden kann, ,fiir die
Rechtfertigung des Eingriffs der mutmalliche Wille der Patientin
ausschlaggebend ..." ist. Das OLG Sachsen-Anhalt fiihrt aus, dass
dann, wenn man der erschopften und nicht mehr ansprechba-
ren Mutter die Chance auf eine natlrliche Geburt erhalten wolle,
versucht werden miisse, deren Schmerzen zu lindern [23]. Auch
fir die geburtshilflich genutzte Periduralanalgesie existiert kein
einheitlich akzeptiertes medikamentdses Schema. Eine Kombina-
tion aus LA und Opioiden wird haufig angewandt. Im Rahmen der
,walking epidural’, bei der die werdende Mutter unter der Geburt
durch erhaltene Sensibilitat und Motorik verschiedene Geburtsstel-

Tab.4 Dosierungsvorschlag zur geburtshilflichen Periduralanalgesie

Startdosis Fortfiihrung der PDA

Bei Indikationswandlung zur Sectio

Mischung aus Als PCEA
Ropivacain, 0,125 %, + (Inhalt: Ropivacain, 0,125 %, + Sufen-
Sufentanil, 0,75 pg/ml tanil, 0,75 pg/ml):

Testdosis 3 ml Ropivacain, 0,5 %
20 pg Sufentanil

Bolus: 4 ml
Sperrintervall: 15min
Keine Hintergrundinfusion

Testdosis: 5ml
Loading dose: 5 ml

Nach Blutdruckkontrolle
12ml Ropivacain, 0,5 %

Nach Blutdruckkontrolle
Ggf. 0,5ml Ropivacain, 0,5 %, pro fehlendem Dermatom bis zur Ausdeh-
nung in Hohe Th4 (auf Hohe der Mamillen)

AA Allgemeinandsthesie, PCEA patientenkontrollierte Periduralanalgesie, PDA Periduralandsthesie
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lungen einnehmen und auch, méglichst begleitet, umhergehen
kann, hat es sich bewdhrt, niedrigkonzentrierte LA zu verwenden.
Diese werden mit synergistisch wirkenden peridural applizierten
Opioiden kombiniert ([23]; Tab. 4).

Fiir die geburtshilfliche Periduralanalgesie haben sich LA in niedriger
Konzentration bewahrt, um die Sensibilitdit und Motorik zu erhalten
(»walking epidural”).

Pankreatitis

In Deutschland erleiden jéhrlich ca. 30-45/100.000 Einwohner ei-
ne akute Pankreatitis, die in zwei Drittel der Félle alkoholischer
oder bilidrer (Gallensteine) Genese ist. Durch perakut auftretende
Selbstandauung von Pankreas und umgebenden Strukturen er-
leiden Betroffene starke Schmerzen, nicht selten verbunden mit
einer generalisierten Entziindungsreaktion im Sinne eines ,syste-
mic inflammatory response syndrome” (SIRS, [27]). Neben einer
mdoglichst kausalen Ursachenbehebung, ggf. antibiotischer Thera-
pie und symptomatischer Behandlung der Entziindungsreaktion
spielt die Schmerztherapie eine wichtige Rolle. Hier gibt es An-
halt, dass die Periduralanalgesie insbesondere in den ersten 24h
eine suffiziente Schmerzreduktion erlaubt, bei derzeit jedoch noch
unzureichender Datenlage [28]. Zu beachten ist, dass Keislaufreak-
tionen durch die PDA im Sinne einer Hypotension moglicherweise
verstarkt auftreten konnen, insbesondere bei Vorliegen einer ge-
neralisierten Entziindungsreaktion. Ein hamodynamisches Moni-
toring, ggf. intensivmedizinische Uberwachung, ist erforderlich.

Bei Einsatz einer Periduralanalgesie im Rahmen einer akuten Pankrea-
titis ist ein hamodynamisches Monitoring besonders wichtig, da auf-
grund einer generalisierten Entziindungsreaktion verstarkt Kreislauf-
depressionen auftreten konnen.

Chronische Schmerzen
Das Verstandnis chronischer Schmerzen ist heutzutage von einem
biopsychosozialen Ursachenmodell geprdagt, wodurch schnell
ersichtlich wird, dass eine komplexe Schmerzsymptomatik sich
nicht hinreichend gut mit unimodalen Therapieansdtzen wie der
Periduralanalgesie kontrollieren lasst. Dies spiegelt sich auch in
Leitlinien wider, in denen interventionelle Techniken haufig eine
negative Empfehlung erhalten, besonders wenn es sich um un-
spezifische chronische Schmerzen handelt [29]. Bei unkritischer
Anwendung besteht sogar das Risiko einer weiteren iatroge-
nen Chronifizierung. Allenfalls in der Stufendiagnostik, also dem
schrittweisen Ausschlussverfahren von spezifischen Schmerzursa-
chen, kann der Periduralanalgesie ein Stellenwert zugemessen
werden.

Dagegen gibt es Hinweise, dass eine perioperativ wirksame
PDA die Inzidenz chronischer Schmerzen nach Thorakotomien
reduzieren, also praventiv wirksam sein kann [30].

Bei chronischen Schmerzen besitzt die Periduralanalgesie allenfalls eine
Indikation im Rahmen der Abklarung spezifischer Ursachen (Stufendia-
gnostik).

Nichtanalgetische Effekte

Neben analgetischen Effekten werden fiir die PDA unter der Vor-
stellung einer selektiven Sympathikusblockade mit konsekutiver
perioperativer Stressreduktion dariiber hinausgehende Outcome-
relevante Effekte diskutiert. So wurde in der Vergangenheit eine
reduzierte Herzinfarktrate nachgewiesen, sofern die Anlage auf
thorakaler Ebene erfolgt [31]. Dieser Effekt war in neueren Stu-
dien nicht mehr so offensichtlich. Eine Metaanalyse konnte eine
geringere Inzidenz von Herzrhythmusstorungen, lleus und PONV
nachweisen, sofern eine PDA mit Allgemeinandsthesie bei groRen
abdominellen und thorakalen Eingriffen eingesetzt wurde [32].
In einer weiteren Metaanalyse konnten protektive Auswirkungen
der PDA auf pulmonale Komplikationen beobachtet werden,
wobei dieser Effekt im Vergleich zu einer zunehmend differenzier-
ter gestalteten multimodalen systemischen Analgesie in neueren
Studien abnahm [33]. Voraussetzungen waren eine Kombination
aus Allgemeinandsthesie und PDA mit zumindest 24-stiindiger
postoperativer Fortfiihrung in Form einer Periduralanalgesie.

Im klinischen Kontext miissen diese Aspekte stets vor dem
Hintergrund des verbleibenden Risikopotenzials der Methode ab-
gewogen werden. Von einigen Autoren werden die Risiken im
Vergleich zu analgetischen und nichtanalgetischen Auswirkun-
gen der Methode als hoher bewertet und bei gleichzeitig hoher
Versagerquote alternative weniger invasive Regionalandsthesie-
verfahren, z.B. Paravertebralblockaden, Wundinfiltrationen oder
Bauchwandblockaden, propagiert [18]. Nichtsdestotrotz bleibt zu
beriicksichtigen, dass die Evidenz fiir diese Alternativen insbeson-
dere hinsichtlich Outcome-relevanter Auswirkungen fiir Patienten
bislang unzureichend ist.

Unter Periduralanalgesie konnten nichtanalgetische Effekte mit pro-
tektiven Auswirkungen auf Pneumonien, Herzrhythmusstorungen so-
wie gastrointestinale Komplikationen, u.a. einen perioperativen lleus,
nachgewiesen werden.

Nebenwirkungen

In Abhangigkeit vonder Insertionshéhe des Periduralkatheters kon-
nen entsprechende spezifische Nebenwirkungen auftreten. Einen
Uberblick gibt Tab. 5. Hiufige allgemeine Nebenwirkungen sind
Hypotension, Harnverhalt, motorische Blockaden und bei Verwen-
dung von Opioiden auch Pruritus.

Es ist davon auszugehen, dass Hypotensionen am ehesten
durch die LA ausgeldst werden. Eine Untersuchung zeigte, dass
eine Hypotension in mehr als 20 % der Félle, bei denen alleinig LA
fiir die PDA verwendet wurden, auftrat [32]. Durch Kombination
mit Opioiden und konsekutiv geringerer LA-Konzentration sank
die Inzidenz unter 9%. Da Hypotensionen mit einem negativen
postoperativen Outcome einhergehen kdnnen, ist andsthesiolo-
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Tab.5 Nebenwirkungen der Periduralanalgesie in Abhangigkeit von der Insertionshohe

Insertionshohe Betroffene nervale Strukturen Komplikationen
Hochthorakal Prdgangliondre sympathische Fasern aus den Riickenmarkseg- | Bradykardie
menten Thi_4 Negative Inotropie
Thorakal Interkostalnerven Thi_12 Atemprobleme durch Interkostalnervenblockade
Sympathikusblockade Thi-1» Hypotension
Vasoplegie
Lumbal Sympathikusblockade L;-, Hypotension
Vasoplegie

Th thorakal, L lumbal

gisch diesbeziiglich eine erhdhte Aufmerksamkeit und rasche Ge-
genregulation mithilfe der Volumentherapie oder der Gabe von
Vasopressoren erforderlich.

Ebenfalls v.a. lokalandsthetikabedingt konnen die Gefahren ei-
ner motorischen Blockade sowie einer Harnretention betrachtet
werden. Viele Einrichtungen sind dazu {ibergegangen, bei Patien-
ten mit einer PDA perioperativ einen Blasenkatheter anzulegen,
wobei die Notwendigkeit am ehesten fiir die lumbalen und tief-
thorakal angelegten Katheter gegeben zu sein scheint.

Pruritus ist mit ca. 20 % eine haufige Nebenwirkung peridural
verabreichter Opioide. Die Inzidenz Ubersteigt die des Juckreizes
nach systemisch applizierten Opioiden, die ca. 12% betragt [32].
Es scheint jedoch zu unterschiedlichen Auspragungen je nach
verwendetem Opioid zu kommen. Diese Nebenwirkung tritt bei
Morphin héufiger auf als bei Fentanyl. Zwischen Fentanyl und
Sufentanil wurden keine wesentlichen Unterschiede beobachtet
[34].

— Hypotension, Pruritus, motorische Blockaden und Harnretention
sind hdufige Nebenwirkungen.

— Da intraoperative Hypotensionen einen Risikofaktor fiir ein ne-
gatives Outcome darstellen konnen, ist im andsthesiologischen
Management ein besonderes Augenmerk auf ihre Behandlung zu
legen.

Seltene Komplikationen

Die Gefahr fiir seltene, aber potenziell sehr schwerwiegende Kom-
plikationen hat die PDA von Beginn an begleitet und fiihrt an-
haltend zu Diskussionen um das Nutzen-Risiko-Verhdltnis der Me-
thode. Dazu gehdren im Wesentlichen das peridurale Hamatom,
der peridurale Abszess oder auch die direkte Nervenschadigung
durch den Punktionsvorgang. Insgesamt wird das Risiko fiir schwere
Komplikation auf 1/1000 PDA bis 1/6000 PDA geschatzt [35].

Peridurales Himatom

Das peridurale Hdmatom kann aufgrund von Verletzungen des
im Periduralraum gelegenen Venenplexus durch den Punktions-
vorgang oder die Entfernung des Katheters auftreten. Dabei ist
nicht jedes Hdmatom symptomatisch. MRT-Untersuchungen nach
posterioren Dekompressionsoperationen zeigten bei 33 % der Pati-
enten trotz Himatomnachweis allenfalls milde oder unspezifische
Symptome [36]. Ob symptomatisch oder nicht héngt nicht allein
von der GroBe des Hdmatoms ab, auch der Wirbelsdulenabschnitt
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spielt eine Rolle. Mitunter kann selbst ein kleines peridurales Hdma-
tom durch eine Durasackkompression symptomatisch werden.
Eine Korrelation zwischen Durasackkompression und neurologi-
scher Symptomatik konnte nachgewiesen werden [37]. Bei schwe-
ren neurologischen Symptomen sollte friihzeitig eine operative
Intervention erfolgen, bei milden Symptomen oder raschem Sym-
ptomriickgang ist dagegen unter engmaschiger Kontrolle eine
abwartende Haltung vertretbar [38]. Eine kiirzlich veroffentlich-
te Datenbankanalyse zeigte, dass bei knapp 19.000 PDA keine
derartige Komplikation auftrat [39].

Periduraler Abszess

Der peridurale Abszess kann einerseits durch Verschleppung von
Hautkeimen in den Periduralraum wahrend des Punktionsvor-
ganges oder auch durch intraluminale Kontamination aufgrund
nichtkonsequenter steriler Kautelen oder verunreinigter Wirksub-
stanzen auftreten. Auch die sekundére Infektion eines periduralen
Hamatoms ist beschrieben. Die klinisch typische Trias mit Fieber,
Riickenschmerz und Auftreten neurologischer Defizite ist haufig
erst in der Spatphase zu beobachten. Das erschwert die Diagnose-
findung. Haufiger scheinen Patienten, die immunsystemkompro-
mittierende Komorbiditadten, z.B. Diabetes mellitus, oder kon-
sumierende Erkrankungen oder auch ein hoheres Lebensalter
(>50 Jahre) aufweisen, betroffen zu sein. Ein spontanes Auftreten,
unabhdngig von einer PDA, ist ebenfalls mdglich. Eine ,Closed-
claims“-Analyse von Komplikationen aus den USA und Niederlan-
den ergab zudem, dass peridurale Abszesse in Verbindung mit
der PDA gehduft dann auftraten, wenn Notfallsituationen und un-
zureichende Hygiene bei der Katheteranlage vorlagen [40]. Das
betont erneut die erforderliche strikte Sterilitdt in der Anlageproze-
dur. Die Katheterliegedauer scheint ebenfalls eine entscheidende
Rolle zu spielen und sollte so kurz wie mdglich gehalten werden.
Eine Liegedauer von mehr als 4 bis 5 Tagen sollte nur begriinde-
ten Ausnahmen vorbehalten bleiben und mit einer engmaschigen
Uberwachung einhergehen [41].

Meningitis

Zu den seltenen Komplikationen infektiologischer Art zahlt neben
dem Abszess auch die Gefahr der Entstehung einer Meningi-
tis. Damit verbunden kann eine Kopfschmerzsymptomatik sein,
die potenziell mit einem Postpunktionskopfschmerz verwechselt
werden kann. In 40% der Falle heilte diese Komplikation nach
antibiotischer Therapie gemaf der oben erwédhnten Closed-claim-
Analyse folgenlos aus [40]. Haufige verursachende Keime waren
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Streptokokken, Staphylococcs aureus oder Pseudomonas aeru-
ginosa [42].

Neurogene Schadigungen

In sehr seltenen Fallen kdnnen direkte neurogene Schadigungen
durch den Punktionsvorgang auftreten. Die Inzidenz ist unklar.
Schétzungen gehen von 2-4/100.000 zentralneuroaxialen Verfah-
renaus, die Spinalandsthesieinkludiert [43]. Vereinzelte Fallberichte
sind bei PubMed zu finden. Die Folgen konnen gravierend sein.
Bleibende neurologische Symptome sind die Regel.

— Komplikationen wie peridurale Himatome, Abszesse, Meningitiden
oder auch direkte Nervenschadigung durch den Punktionsvorgang
sind selten, fiir den Patienten aber desastros und haufig mit
bleibenden Folgen assoziiert.

— Die rasche Diagnostik und Einleitung einer spezifischen Therapie
sind Outcome-relevant.

Perioperative Betreuung

Eine regelmdBige perioperative Visite von Patienten mit einer
Periduralanalgesie ist essenziell, um einerseits deren Wirksamkeit
zu Uberpriifen, insbesondere aber auch, um potenzielle Komplika-
tionen rasch zu detektieren und zu behandeln. Bewahrt hat sich
diese Uberwachung in Form eines Akutschmerzdienstes mit 2 Visi-
ten/Tag und Patient, erganzt um Schulungen des Pflegepersonals
auf den Stationen, auf denen Patienten mit zentralneuroaxialen
Verfahren aufgenommen werden. Die Programmierung der Pum-
pen und die Uberwachung der Pumpenfunktion sollten in den
Handen des Akutschmerzdienstes liegen [44, 45]. Bestandteile der
Akutschmerzvisite bei Patienten mit einer Periduralanalgesie sind
u.a. die Erhebung/Durchfiihrung von:

— Schmerzintensitat (z. B. visuelle Analogskala, VAS),

- sensorische Ausdehnung (Kalt-Warm-Diskrimination),

- motorische Blockaden (z.B. Bromage-Score),

— Nebenwirkungen (Juckreiz, Harnverhalt, Ubelkeit, Erbrechen),
- Sedierungsgrad (z.B. 0: wach bis 3: tief schlafend),

- Inspektion der Einstichstelle, ggf. Verbandwechsel,

- Kreislaufparameter (Blutdruck, Herzfrequenz etc.).

PECS-I/11-Block

Interkostalnervenblockade |

Abb. 3 < Anatomische Lagebezie-
hung verschiedener zentraler und
peripher gelegener regionalands-
thesiologischer Blockadetechniken,
PECS Pectoralis-und-Serratus-Ner-
venblockade

Spinalanasthesie

Ein wichtiger Aspekt ist auch, sich nach dem Allgemeinbefinden
der Patienten zu erkundigen, diese in die Therapie einzubeziehen
und ihre Wiinsche zu adressieren.

Fir den Fall einer anhaltenden motorischen Blockade oder ande-
rer Symptome, die den Verdacht auf eine zentralneuroaxiale Kom-
plikation nahelegen, haben sich Ablaufschemata bewahrt, die im
Vorfeld mit den an der Behandlung beteiligten Disziplinen (Neuro-
logie, Radiologie, Orthopddie/Neurochirurgie) kommuniziert sind,
um in einem solchen Fall rasch die Diagnose zu sichern und ggf.
die spezifische Therapie ziigig einzuleiten. Die Einleitung einer
bildgebenden Diagnostik (MRT) wird innerhalb von 60min bei
unveranderter motorischer Blockade trotz LA-Pause empfohlen.

Ein Akutschmerzdienst sollte Patienten mit einer Periduralanalgesie in
der postoperativen Phase taglich visitieren.

Alternative regionalanasthesiologische Verfahren

Neben systemischen analgetischen Verfahren kénnen verschiede-
ne alternative Regionalandsthesieverfahren in Abhdngigkeit vom
jeweiligen operativen Eingriff erwogen werden; einige sind in
Abb. 3 hinsichtlich ihrer anatomischen Lagebeziehung dargestellt.
In der Thoraxchirurgie kann beispielweise der Paravertebralblock
eingesetzt werden. Das LA wird haufig im Bereich der Dermatome
Th4-Th7 injiziert. ,Single-shot”- oder auch kontinuierliche Tech-
niken lber einen platzierten Katheter sind moglich. Vorteile sind
die moglichweise weniger komplikationstrachtige Punktion bei in
manchen Studien nachgewiesener gleichwertiger Analgesie zur
PDA. Nachteilig kann die nur einseitige Blockade sein. Insgesamt
wird die Technik in der Thoraxchirurgie nur selten angewandt [46].

Eine weitere Mdglichkeit stellt der Interkostalblock dar, der
ebenfalls in Single shot-Technik oder als Einzelinjektion, Letztere
nicht selten durch den Operateur intraoperativ unter Sicht, vor-
genommen wird. Bei Verwendung von liposomalem Bupivacain
verlangert sich in diesem Fall die Wirkung auf bis zu 3 Tage [46].

Eine weniger invasive regionalandsthesiologische Methode ge-
geniiber der PDA ist der Errector Spinae Plane Block. Dieser 2016
beschriebene fiir chronische neuropathische thorakale Schmer-
zen entwickelte Faszienblock demonstrierte in Fallberichten und
kleinen Studien v.a. bei minimal-invasiven Thorakotomien anal-
getische Effektivitdt. Unter sonographischer Kontrolle kann die-
ser Block z.B. mit 20 ml Ropivacain, 0,5 %, in die fasziale Schicht
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zwischen der tiefen Oberfliche des M. erector spinae und dem
Processus transversus des thorakalen Wirbelkérpers Th5 angelegt
werden [47].

In der Mammachirurgie haben sich Pectoralis-Faszienblocke
(PECS I+11) durchaus etabliert und werden haufiger angewandt
als eine thorakale PDA, nicht zuletzt aufgrund des technisch gerin-
geren Aufwands und des potenziell geringen Risikos fiir schwere
Komplikationen. Der PECS-I-Block bezeichnet die LA-Applikation
zwischen den Mm. pectoralis major und minor, der PECS-II-Block
die LA-Applikation zwischen den Mm. pectoralis minor und serratus
anterior auf Hohe der 4. Rippe [48].

Insbesondetre fiir die Unterbauchchirurgie, z.B. laparoskopische
Eingriffe, kann als weniger invasive Regionalanasthesie der Trans-
versus-abdominis-plane-Block (TAP-Block) eingesetzt werden.
Diese Blockade wird in der Faszienschicht zwischen M. obliquus
internus abdominis und M. transversus abdominis in der Medio-
klavikularlinie zwischen Rippenbogen und Beckenkamm angelegt
[48].

Aussagekraftige Studien zum Vergleich nahezu aller genannten
alternativen Verfahren mit der PDA stehen noch aus.

— Alternativ zur PDA kdnnen neben der systemischen Analgesie der
Paravertebralblock, die Interkostalblockade, der Erector Spinae
Plane Block oder Faszienblocke wie die PECS oder der TAP-Block
erwogen werden.

— Die Auswahl erfolgt u. a. je nach durchzufiihrendem Eingriff.

Die Periduralandsthesie (PDA) ist eine sehr effektive Analgesieme-
thode, die in der andsthesiologischen Praxis einen festen Stellen-
wert hat. Die genaue Kenntnis der anatomischen Verhéltnisse und
die Beachtung von Indikation/Kontraindikationen sind wichtige
Voraussetzungen bei der Anwendung dieser Methode.

Aufgrund potenziell schwerwiegender Komplikationen sollte indivi-
duell abgewogen werden, fiir welchen Patient die PDA geeignet ist
und fiir welchen Patienten alternative Verfahren, z. B. Paravertebral-
oder Faszienblocke erganzend zur Allgemeinanasthesie hilfreich
sein kdonnen.

Eine engmaschige postoperative Begleitung der Patienten mit einer
PDA durch einen Akutschmerzdient sollte eine Voraussetzung bei
der Anwendung sein, um Komplikationen zeitnah zu erkennen und
eine spezifische Behandlung einzuleiten.

AuBerhalb des OP ist die Periduralanalgesie ein fester Bestandteil in
der Geburtshilfe und kann dariiber hinaus bei der akuten Pankreati-
tis eingesetzt werden.
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O Motorische Blockade — am ehesten durch
Lokalandsthetika ausgeldst

O Postoperative Ubelkeit und Erbrechen —
bedingt durch peridural verabreichte Opi-
oide

6 Zu den seltenen Komplikationen ei-
ner Periduralanalgesie gehoren das
peridurale Himatom und der Abszess.
Welcher Aspekt stellt keinen Risikofak-
tor fiir das Entstehen dieser seltenen
Komplikationen dar?

Lange der Katheterliegedauer > 5 Tage
Notfallsituation bei Katheteranlage
Niedriges Lebensalter (<40 Jahre)
Vorliegen eines Diabetes mellitus
Verunreinigte Wirksubstanzen
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6 Was ist kein routineméBiger Bestand-
teil bei einer Schmerzvisite von Patien-
ten mit postoperativer Periduralanal-
gesie?

O Erfassung der Schmerzintensitét (z. B. visu-
elle Analogskala, VAS)

O Erhebung von mdéglichen Nebenwirkun-
gen

O Beurteilung der sensorischen Ausdehnung

O Inspektion der Einstichstelle, ggf. Verband-
wechsel

O Blutentnahme zur Bestimmung der Infek-
tionsparameter

0 Welche Zuordnung eines operativen
Eingriffs und des alternativen Regio-
nalandsthesieverfahren ist nicht sinn-
voll?

Thorakotomie: Paravertebralblock
Thorakoskopie: Interkostalblockade
Nukleotomie: Erector Spinae Plane Block
Ablatio mammae: Pectoralis-Faszienblécke
Laparoskopie: Transversus-abdominis-
plane(TAP)Block
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