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REGIONALANASTHESIE

——

Pathophysiologische und okonomische Aspekte
bei Regionalandsthesieverfahren

Pathophysiological and economic aspects of regional anaestesia

T. Koch und A. Heller

Klinik und Poliklinik far Anésthesie und Intensivtherapie, Universitatsklinikum Carl Gustav Carus
der Technischen Universit&t Dresden (Direktor: Prof. Dr. med. M. Albrecht)

Zusammenfassung: Durch den zunehmenden Kosten-
druck im Gesundheitswesen dringt sich immer wieder
die Frage nach der Effektivitit und dem Kosten-
Nutzen- Verhiiltnis verschiedener Aniisthesieverfahren
auf. Periphere und riickenmarksnahe Regionalaniis-
thesieverfahren zeichnen sich durch eine geringe
Inzidenz perioperativer Komplikationen und hohe
Erfolgsquoten (90-100%) aus. Wirtschaftlichkeits-
analysen umfassen die Quantifizierung der Kosten, die
in Relation zu den Ergebnissen (Outcome) gesetzt
werden. Betrachten wir die Kostenstruktur in der
Anisthesie, die durch einen hohen Anteil an Per-
sonalkosten (70%) bestimmt wird, so ergibt sich, daf}
durch einen effizienten Personaleinsatz die grofiten
Kosteneinsparungen erzielt werden konnen. Wihrend
die Sachkosten fiir die Durchfiihrung einer Allgemein-
anésthesie im allgemeinen hoher liegen als fiir eine
Regionalaniisthesie, sind die Unterschiede der Ge-
samtkosten jedoch relativ gering, wenn ein Anisthesist
die Durchfiihrung und die Uberwachung bei beiden
Techniken iibernimmt. Im Gesundheitswesen darf
jedoch keine alleinige Kostensenkung angestrebt wer-
den, sondern es sind stets Aspekte des Outcomes zu
integrieren. Die Vorteile der riickenmarksnahen Re-
gionalaniisthesie lassen sich folgendermaflen zusam-
menfassen. Durch die Reduktion der perioperativen
StrefBreaktion, die im direkten Zusammenhang mit der
Inzidenz kardiovaskulirer Komplikationen steht, wird
eine Verminderung kardialer Komplikationen postu-
liert. AuBier dem reduzierten Thromboserisiko resul-
tiert aus der Sympathikolyse eine Zunahme der ga-
strointestinalen Perfusion und eine verbesserte Darm-
motilitiit. Im Vergleich zur Allgemeinanisthesie wei-
sen die Patienten eine hohere postoperative Vigilanz,
eine geringere Inzidenz an postoperativer Ubelkeit
und Erbrechen und eine bessere postoperative
Lungenfunktion auf. Einer der Hauptvorteile der
riickenmarksnahen Regionalanisthesien, insbesonde-
re der Epiduralanisthesie, ist die Moglichkeit der
effektiven postoperativen Schmerztherapie. Diesen
Vorteilen stehen Nachteile, wie z.B. eine Lingere
Wartezeit bis zur Ausbreitung der Blockade und die
Moglichkeit eines Versagens mit notwendigem Tech-
nikwechsel, gegeniiber. Unter 6konomischem Aspekt
scheint jedoch durch die Reduktion der perioperati-
ven Morbiditit und Mortalitiit sowie der fritheren
Entlassung aus kostenintensiven Bereichen (Intensiv-,
Wachstation) die Regionalanisthesie die giinstigere
Variante zu sein.

Unter den zunehmenden 6konomischen Zwédngen mit
steigenden Ausgaben im Gesundheitswesen und riick-
laufigen Einnahmen der Krankenkassen dringt sich
immer wieder die Frage nach der Effektivitit und dem
Kosten-Nutzen-Verhiltnis verschiedener Anésthesie-
verfahren auf. Hierbei kann jedoch keine alleinige
Kostenminimierung angestrebt werden, sondern es
sind stets die Qualitdt und das Outcome in die 6kono-
mische Betrachtung mit einzubeziehen. Fiir eine exak-
te Beurteilung muf jeweils die gesamte perioperative
Phase analysiert werden. Die perioperative Morbiditat
und das Outcome werden ganz entscheidend durch die
patho- und neurophysiologischen Auswirkungen des
Eingriffes und die Interaktionen mit dem Anésthesie-
verfahren bestimmt. Daher sollen im folgenden neue
Erkenntnisse aus der Grundlagenforschung in die
Betrachtung der okonomischen Aspekte mit einbezo-
gen werden.

Hauptaufgabe der Anisthesie ist die effiziente Schmerz-
ausschaltung und die Schaffung optimaler Bedin-
gungen fiir den Operateur. Prinzipiell sind sowohl die
Allgemeinanésthesie als auch die Regionalverfahren
sehr sichere und effektive Verfahren. Die Erfolgs-
quoten fiir periphere und riickenmarksnahe Regional-
verfahren liegen nach verschiedenen Studien (Uber-
sicht 49) je nach angewandter Technik zwischen 90-
100% (Tab. 1).

Erfolgsquoten
Verfahren n Erfolgsquote
- axillare Pexusblockaden (versch. Techniken) 4876  91-94%
(keine sch iegenden K ikati )
- interscalenére Plexusblockade 91-97%

- Ischiadicusblockaden 377 87-100%
- Kombinierte 3-in-1-Blockade 60 92%

(keine schwerwiegenden Komplikationen )
98%
95%

- Spinalanasthesie

- Epiduralanéasthesie

Schwarz U, et al: Anasthesiol. & Intensivmed. 12:609-615, 1998 [49]

Tabelle 1: Erfolgsquoten verschiedener Regionalandsthesie-
verfahren.

Wie alle drztlichen MaBnahmen sind auch die ver-
schiedenen Anisthesietechniken mit Risiken verbun-
den. Durch die Entwicklung moderner Anésthesie-
verfahren sind jedoch schwerwiegende Komplika-
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tionen sehr selten geworden. In den letzten 50 Jahren
konnte die anisthesiebedingte Sterblichkeit drastisch
reduziert werden, obwohl sowohl Invasivitidt und
Komplexitdt der chirurgischen Eingriffe als auch
Alter- und Komorbiditidt der Patienten zugenommen
haben. Lag die Mortalitdt nach Angaben von Beecher
und Todd 1954 (5) noch bei 1:2680 Anisthesien, sank
sie 1980 auf 1:10000 (52) und wurde Ende der achtzi-
ger Jahre von Tiret et al. (58) fiir Frankreich mit 1:
185000 angegeben. Die Ursachen fiir diese Reduktion
der anisthesiebedingten Mortalitit und Morbiditét
sind vielfdltig. Neben der generellen Qualitétssteige-
rung in der Krankenversorgung wurden Medika-
mente, Narkosegerdte und vor allen Dingen die
Patiententiberwachung deutlich verbessert (21).
Ferner konnen préoperative Risikofaktoren durch
erweiterte diagnostische Moglichkeiten frither erkannt
werden (22).

Ungeachtet dieser Erfolge in der Vergangenheit ste-
hen wir allerdings weiterhin vor der Aufgabe, Bedin-
gungen zu schaffen, die die perioperative Morbiditit
und Mortalitit weiter vermindern. Insofern stellt sich
immer wieder die Frage, welche Anésthesietechnik mit
den geringsten perioperativen Komplikationen ver-
bunden ist. Bislang konnte jedoch fiir keine Anis-
thesietechnik gezeigt werden, dafl sie den iibrigen
generell lberlegen ist. Bei der geringen Gesamt-
inzidenz schwerwiegender anésthesieassoziierter
Komplikationen wird auch in Zukunft dieser Beweis
sehr schwer zu erbringen sein. Hierzu wéren grof3-
angelegte randomisierte Studien mit sehr grof3en
Patientenkollektiven erforderlich, die unter standardi-
sierten Studienbedingungen analysiert werden. Viel-
mehr wird gefordert, daf3 bei der Beurteilung verschie-
dener Anisthesieverfahren diese nicht auf Mortalitit,
sondern auf Verbesserungen der Anésthesiequalitit
im Sinne einer Reduktion der unerwiinschten, den
Patientenkomfort beeintridchtigenden Nebenwirkun-
gen iberpriift werden miissen (16). Unter diesem
Blickwinkel sprechen insbesondere neuere Daten fiir
die Vorteile der Regionalanidsthesie bzw. fiir die
Kombination von Allgemeinanésthesie mit riicken-
marksnahen Verfahren (Ubersicht 32). Diese Hypo-
these soll durch neuere Erkenntnisse aus der Neu-
rophysiologie des Schmerzes, dem Einflu von Re-
gionalverfahren auf die perioperative StreBantwort
und der kritischen Diskussion vergleichender Studien
untermauert werden und schlieBlich unter 6konomi-
schen Aspekten betrachtet werden.

EinfluB von
Regionalanasthesieverfahren auf die
Pathophysiologie des akuten Schmerzes

Jedes Trauma fiihrt zu einer direkten Aktivierung von
Nozizeptoren (freie Endigungen von Ad - und C-
Fasern). Der afferente nozizeptive Reiz erreicht iber
die sensible Hinterwurzel das Riickenmark und wird
im Hinterhorn an der ersten Synapse auf spinale
Neurone umgeschaltet. Hier werden Glutamat und
Peptide, wie Substanz P oder Neurokinin A, freige-
setzt, die zu einer langanhaltenden Depolarisation und

somit Empfindlichkeitssteigerung der Riickenmarks-
zelle fithren. Dieser Effekt wird iiber NMDA-
Rezeptoren vermittelt und als "Wind-up-Phdnomen”
bezeichnet. Diese verstdarkte Stimulation fiihrt zu
einem erhohten Kalziumeinstrom und zur intrazel-
luldaren Ca*-Freisetzung. Dariiber hinaus fithrt der
erhohte intrazelluldre Kalziumspiegel zu vermehrter
Aktivitat bestimmter Gene (d-fos, d-jun), deren Gen-
produkte zur Sensibilisierung der Hinterhornzelle bei-
tragen (Abb. 1). Durch diese schnell einsetzenden und

Operativer Eingriff
Gewebeschadigung = Schmerz

= Sensibilisierung u. Rekrutierung von Nozizeptoren
» Erregbarkeitsschwelle {

= Zahl neuronaler Entladungen ¢, Spontanaktivitat ¢
» Sensibilisierung von zentralen Neuronen

» VergréRerung der rezeptiven Felder (\MpA-Rezeptoren)
» Verlust inhibitorischer Mechanismen

» Expression friiher Gene (c-fos)

Abbildung 1: Einflud der Gewebeschadigung auf die Patho-
genese des Schmerzes.

lange anhaltenden Verdnderungen vergrof3ern sich die
rezeptiven Felder von Riickenmarkszellen, wihrend
gleichzeitig ihre Erregbarkeitsschwelle sinkt. Hier-
durch entstehen Allodynie und sekundidre Hyper-
algesie (15). Nach neueren Erkenntnissen aus der
Grundlagenforschung fithren Schmerzen iiber die
Ausschiittung von Neurotransmittern auch zur Schédi-
gung von Nervenzellen. Starke Schmerzreize triggern
die Freisetzung hoher Konzentrationen von Glutamat
und Substanz P im Nervengewebe. Nehmen diese
Schliisselsubstanzen der Schmerziibertragung stark zu,
konnen diese bereits auf Riickenmarksebene zur
Aktivierung von Apoptose- / Nekrosevorgingen
fiihren (48). Das Hinterhorn des Riickenmarks ist der
wichtigste Ort der Modulation eintreffender nozizep-
tiver Afferenzen, wo die Umschaltung und Weiter-
leitung zu den supraspinalen schmerzverarbeitenden
Zentren erfolgt. Entscheidende Vorteile von Regional-
verfahren ergeben sich durch die effektive Blockade
nozizeptiver Afferenzen am Hinterhorn des Riicken-
marks. Hierdurch gelingt die Unterdriickung der mole-
kularen Kaskade, die durch Kalziumiiberladung zu
Nervenzellschiddigung und zur frithen Genexpression
mit der Entstehung von deletdren Schmerzen-
grammen fiithrt (Abb. 2). Diese Erkenntnisse verlan-
gen auch im Hinblick auf 6konomische Aspekte eine
prdemptive Analgesie zur Verhinderung von Schmer-
zengrammen und Destruktionsprozessen an Nerven-
zellen. Riickenmarksnahe Lokalanisthetika stellen
hierfiir eine effektive Ma3nahme dar und haben bei-
spielsweise seit vielen Jahren einen festen Stellenwert
in der Verhinderung von Phantomschmerzen nach
Amputationen (3). Weitere Vorteile der Regional-
anidsthesie ergeben sich aus der Modulation der
schmerzbedingten neuroendokrinen Streantwort und
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Neuroendokrine StreRantwort

Neurotransmitter:
*Glutamat
*Substanz P

Genexpression
z.B. c-fos Gen

Apoptose
Nekrose

Abbildung 2: Schmerzinduzierte pathophysiologische Effekte.

der Bewertung der postoperativen Analgesie. In ver-
schiedenen Studien wurde die Qualitdt der Analgesie
nach Periduralanalgesie im Vergleich zur intravendsen
Analgesie mit Opiaten (meist als patientenkontrol-
lierte Analgesie) von den Patienten als eindeutig bes-
ser eingestuft (11, 42).

Indikationen - Kontraindikationen fur
Regionalandsthesieverfahren

Wegen der relativ grof3en Sicherheit lokalanéstheti-
scher Verfahren konnen diese bei sehr vielen
Eingriffen als bevorzugte Technik gegeniiber einer
Allgemeinnarkose angesehen werden. Hierzu zdhlen
beispielsweise die Hiiftchirurgie mit erwiinschter
Thromboseprophylaxe oder die Amputationen (pra-
emptive Wirkung). Im Einzelfall gibt es Indikationen,
die sogar eine Regionalanédsthesie zwingend sinnvoll
werden lassen wie, z.B. schwere kraniofaziale Mif3-
bildungen, Tracheallastenosen oder die Pradisposition
zur Malignen Hyperthermie. Als allgemeine Kontrain-
dikationen sind neben der Ablehnung des Verfahrens
nachgewiesene Lokalandsthetika-Allergie, Gerin-
nungsstorungen, lokale Infektionen und Sepsis bzw.
Schockzustéinde zu beriicksichtigen. Im Hinblick auf
die postoperative Vigilanz und die kognitive Lei-
stungsfidhigkeit nach Allgemeinanisthesie weisen
aktuelle Studien auf mogliche Vorteile von Regional-
verfahren bei geriatrischen Patienten hin. Eine multi-
zentrische Studie (13 Krankenhduser aus Europa und
USA), in die 1218 Patienten eingeschlossen wurden,
ergab, dall 26% der iiber 65jdhrigen Patienten im
Anschluf3 an groBere Eingriffe in Allgemeinanésthesie
eine kognitive Dysfunktion aufwiesen, die bei 10% der
Patienten auch nach drei Monaten noch nachweisbar
war (37). Inwieweit durch Regionalanisthesie diese
nach Allgemeinanésthesie auftretenden unerwiinsch-
ten Langzeitfolgen verhindert werden konnen, miissen
vergleichende Studien an groen Patientenkollektiven
kldren. Unter 6konomischem Aspekt bestiinde im
Falle einer Vermeidung dieser kognitiven Dysfunk-
tionen durch Verkiirzung der Hospitalisierung dlterer
Patienten, die das Hauptkrankengut darstellen, ein
erhebliches Einsparpotential.

EinfluB des Anasthesieverfahrens auf die
perioperative SireBreakiion

Unter Abwigung von Nutzen, Risiko und Aufwand
stellt sich die Frage nach dem grof3eren Benefit von
Regionalverfahren fiir den Patienten. Hierbei muf die
gesamte perioperative Phase beriicksichtigt werden.
Durch die steigende Lebenserwartung in den westli-
chen Industrienationen sind wir im klinischen Alltag
zunehmend mit multimorbiden Hochrisikopatienten
konfrontiert. Hierbei gewinnt insbesondere die koro-
nare Herzerkrankung zunehmend an Bedeutung fiir
das anésthesiologische Management. Da das Auftreten
kardialer Komplikationen in direktem Zusam-
menhang mit dem durch das operative Trauma hervor-
gerufenen Stre8 steht, kommt in Zukunft der
Reduktion der perioperativen Strereaktionen (Abb.
3) eine maBgebliche Rolle zu (30, 35). Nach Unter-

Perioperative StreBreaktion

kardiale Komplikationen!3!
Myocardischamie

Gerinnung:46l
Hyperkoagulabilitat
Thrombozytenaggreg. {

Immunsuppression(31
Postaggressionsstoffwechsell'3]

Abbildung 3: Auswirkungen der perioperativen StreBreaktion
auf das kardiovaskuldre, Gerinnungs- und Immunsystem.

suchungen von Roizen et al. (44) korreliert die Hohe
des intraoperativen Plasmaadrenalinspiegels direkt
mit der Inzidenz einer perioperativen Herz- oder Nie-
reninsuffizienz. Daher muf3 eine addquate Anésthesie
die suffiziente Suppression der Streantwort zum Ziel
haben. Wahrend die Allgemeinanédsthesie das Bewuf3t-
sein ausschaltet, aber die Weiterleitung afferenter
Impulse aus dem Operationsgebiet in das ZNS nicht
blockiert, werden durch die Regionalanésthesie die
afferenten Bahnen unterbrochen und so die neuroen-
dokrine StreBantwort vermieden.

Aus den letzten Jahren gibt es zahlreiche Hinweise,
daB z.B. die thorakale Epiduralanisthesie (EPA) in
Kombination mit einer Allgemeinanisthesie (AA)
durch die positiven Effekte auf die Strefreaktion
immer mehr an Bedeutung gewinnen wird (10, 65).
Der EinfluB der riickenmarksnahen Regionalan-
asthesie auf die Strereaktion (Tab. 2) 148t sich folgen-
dermallen zusammenfassen. Durch die Reduktion der
perioperativen Strefreaktion, die im direkten
Zusammenhang mit der Inzidenz kardiovaskuldrer
Komplikationen steht (35, 44), wird eine Verminde-
rung kardialer Komplikationen postuliert. Unter tho-
rakaler Epiduralanisthesie wurde bei Patienten mit
koronarchirurgischen Eingriffen eine Reduktion von
Tachykardien und Arrhythmien beschrieben (61).
Auch in einer eigenen retrospektiven Analyse des
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EinfluB der EPA auf StreBreaktion

» Vermeidung neuroendokriner StreRantwort durch Blockade
afferenter Bahnen

» Plasmapiegel: Katecholaminel® {, Troponini®4 {,
» Erweiterung stenotischer KoronargefaRes!

» Dauer und Inzidenz von Ischamie-Episoden §
b. kont. thorak. PDA

» Haufigkeit von Tachycardien,Arrhythmien, Infarktenl®l [,
» Verbesserung der linksventrikuldren Funktion

» Postaggressionsstoffwechsel 13 {;

Tabelle 2: Einflud der Epiduralandsthesie (EPA) auf die peri-
operative Strelreaktion.

perioperativen Outcomes von 342 Patienten, die sich
einer radikalen Prostatektomie unterziechen muften,
zeigte sich eine signifikante Reduktion tachykarder
und hypertoner Phasen bei den Patienten, die ein
kombiniertes Anésthesieverfahren (EPA und AA)
erhielten, gegeniiber der Guppe mit alleiniger
Intubationsnarkose (Tab. 3). Pathophysiologisch

Vergleich: AA + EPA versus AA

(342 Patienten: Radikale Prostatektomien)
AA + EPA

8 (1% vs. 5%)

Tachykarde Episoden

Hypertone Episoden &

Volumenbedarf {} (intraop. + postop.)
EK-Bedarf n.s.

FFP-Bedarf n.s.
Katecholaminbedarf n.s.

orale Zufuhr frher moglich
Komplikationen ges. n.s.

Tabelle 3: Vergleichende Untersuchung von 342 Patienten mit
radikaler Prostatektomie unter kombinierter Andsthesie (EPA +
AA; n=163) und alleiniger Algemeinandsthesie (AA; n=179).
Dargestellt sind die signifikanten Unterschiede in der AA + EPA
Gruppe im Vergleich zur AA-Gruppe (n.s.: nicht signifikant).

scheint fiir die kardialen Effekte insbesondere die ver-
anderte vasomotorische Reaktion arteriosklerotischer
Koronararterien auf sympathische Reize eine Rolle zu
spielen. Wiahrend gesunde Koronararterien bei einer
Aktivierung des sympathischen Systems dilatieren,
kommt es nach Studien von Nabel et al. (38) in arte-
riosklerotisch verdnderten Gefidlen zu einer Vaso-
konstriktion. Dies kann zu Steal-Phédnomenen in
ohnehin schon ischamiegefihrdeten Myokardbezirken
fiithren. So konnte unter thorakaler Epiduralanisthe-
sie eine Erweiterung stenotischer Koronargefile (6),
eine Verminderung der Dauer und Inzidenz von ischi-
mischen Perioden sowie eine verbesserte linksventri-
kuldre Funktion beobachtet werden (61).

Operativer Stre3 kann dariiber hinaus auch die
Blutgerinnung beeinflussen und resultiert schlielich
in einer Hyperkoagulabilitdt mit gesteigerter Throm-
bozytenaggregation, die sowohl Myokardischédmien als

auch periphere Thrombosen hervorrufen kann (46).
Ferner wird die hiufig zu beobachtende postoperative
Immunsuppression und der Postaggressionsstoff-
wechsel durch Regionalandsthesie (EPA) deutlich
abgeschwicht (31, 13).

Vorteile und Nachteile von
Regionalanasthesieverfahren

Allgemein anerkannte Vorteile im Vergleich zur Allge-
meinanisthesie ergeben sich aus der Vermeidung der
mit der Allgemeinnarkose verbundenen unerwiinsch-
ten Nebenwirkungen. Nach Regionalverfahren weisen
die Patienten gegeniiber der Allgemeinanisthesie eine
bessere postoperative Vigilanz und eine geringere
Inzidenz an postoperativer Ubelkeit und Erbrechen
auf. Dariiber hinaus kommt es zu einer geringeren
Einschrinkung der postoperativen Lungenfunktion.
AuBler dem verminderten Thromboserisiko resultiert
aus der Sympathikolyse eine Zunahme des gastroin-
stestinalen Blutflusses und eine verbesserte Darmmo-
tilitat (55, 64). Dies wurde auch in unserem Patien-
tengut (Tab. 3) durch eine frithere orale Nahrungsauf-
nahme dokumentiert (21 vs. 45 Stunden). Die Vorteile
riickenmarksnaher Regionalverfahren in der postope-

Rickenmarksnahe Regionalandsthesie

Vorteile in der postoperativen Phase:

= Schmerztherapie (Kathetertechnik) ¢
= Lungenfunktion ¢

= Darmmotilitat ¢

=> gastrointestinale Perfusion ¢

= Thromboserisiko

> Myocardischamien ¢

Tabelle 4: Vorteile rickenmarksnaher Regionalverfahren in der
postoperativen Phase.

rativen Phase sind in der Tabelle 4 zusammengefaft.
Einer der Hauptvorteile der riickenmarksna-
hen Regionalanésthesie, insbesondere der Epidu-
ralanésthesie, ist die Moglichkeit der effektiven post-
operativen Schmerztherapie durch intermittierende
oder kontinuierliche peridurale Applikationen von
Lokalanisthetika bzw. Opioiden. Einige Studien bele-
gen, daf3 die Periduralanalgesie in Form der patienten-
kontrollierten Applikation von Lokalanésthetika tiber
Katheter (PCEA) der intravendsen Analgesie mit
Opiaten (PCA) deutlich tiberlegen ist (27, 42).

Den genannten Vorteilen stehen jedoch auch
Nachteile, die durch das Auftreten von Kompli-
kationen bedingt sind, gegeniiber (Tab. 5). Hierzu
zéhlen intravaskuldre Injektionen von Lokalan-
asthetika mit Intoxikationsgefahr, die bei sorgféltiger
Durchfiithrung jedoch weitgehend ausgeschlossen wer-
den konnen. Nach einer prospektiven Studie von
Auroy et al. (1), in der 103.730 Regionalanisthesien
hinsichtlich schwerer Komplikationen ausgewertet
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wurden, zeigte sich eine sehr niedrige Inzidenz schwe-
rer kardialer oder neurologischer Komplikationen.
Asystolien und neurologische Komplikationen (Par-
asthesien) traten im Vergleich zu allen anderen regio-
nalen Anésthesieverfahren signifikant haufiger wih-
rend einer Spinalanisthesie auf (Tab. 5). In 23 Fillen

Komplikationen bei Regionalanésthesie

» Herzstillstand ["] 0,26% SPA (n=40640)
0,003% EPA (n=30413)
0,003% periph.Block. (n=21278)
» Krampfe [] 0,036% EPA, periph. Block

(n=63090)

» neurologische Komplik.['2 0,01-0,001% (Parasthesien)
Durapunktion b. PDA 0,16-1,3% (totale SpA, Kopfschmerz)

» Epiduralhzmatom [59.66]

Paraplegie 1:200 000 - 1:500 000

Tabelle 5: Inzidenz schwerer Komplikationen bei verschiede-
nen Regionalandsthesieverfahren

von 63090 Patienten mit EPA oder peripheren
Blockaden kam es zu Krampfanfillen, die auf erhohte
Serumspiegel von Lokalanésthetika zuriickzufiithren
waren. Eine akzidentelle Durapunktion bei der Epidu-
ralanésthesie wird in der Literatur mit einer Inzidenz
von 0,16 bis 1,3 % (56,57) angegeben. Dies kann einer-
seits zu einer totalen Spinalanisthesie fithren und
andererseits postpunktionelle Kopfschmerzen hervor-
rufen, die nach Angaben in der Literatur in 16 bis 86 %
nach Durapunktionen (39) auftreten.

Reversible neurologische Komplikationen in Form
von Paristhesien werden mit einer Inzidenz von 0,01
bis 0,03 % (29) angenommen. Als schwerste Kom-
plikation kann eine Paraplegie, meist infolge eines
Epiduralhdmatoms auftreten. Diese duBerst seltene
Komplikation wird nach einer retrospektiven Fallana-
lyse von Wulf (66) und Tryba (59) mit einer Haufigkeit
von 1:200.000 angegeben.

Die Frage, ob Regionalanisthesieverfahren hinsicht-
lich perioperativer Mortalitdt und Morbiditdt den
Verfahren der Allgemeinanésthesie iiberlegen sind,
wird kontrovers diskutiert. In einigen Studien (67, 33)
wurde eine verminderte Mortalitit und Morbiditit
nach Epiduralanésthesien, verbunden mit einer 30 %-
igen Reduktion der Krankenhauskosten durch eine
frithere Entlassung, nachgewiesen. Im Gegensatz dazu
zeigten andere Studien (7, 50) keine Unterschiede hin-
sichtlich der Mortalitdt und Morbiditidt bzw. postope-
rativer Komplikationen zwischen den verschiedenen
Verfahren. Die Ergebnisse der verschiedenen Studien
sind in Tabelle 6a und 6b zusammengefalt.
Divergierende Ergebnisse in der Literatur hinsichtlich
der postoperativen Mortalitdt und Morbiditit und der
Periduralanisthesie sind moglicherweise dadurch be-
dingt, daf3 die Patienten oftmals nicht randomisiert
einem Verfahren zugeteilt wurden, sondern auf Grund
der Begleiterkrankungen und des geplanten operati-
ven Vorgehens in die eine oder andere Gruppe zuge-
ordnet wurden. Die vorliegenden Studien sind daher

®

Outcome nach EPA
Morbiditat / Mortalitat 4, Kosten 4
ITS-, Stationarer Aufenthalt 4,

Vergleich: EPA / AA versus AA
Autor [Ref.] n OP

Yeager [67] 53  Abd, Thorax Gefale

Seeling [50] 214 Abdomen Analgesie, Lufu, Darmmotilitat T
HF, BZ (1+2 pop. Tag) {,
Morbiditat n.s.

Tuman [60] 80 Gefale Thrombosen,
postop. Komplikationen 1
ITS-Aufenthalt 4

Jayr [28] 153 Abdomen Magen-Darmmotilitat T

Rosenfeld [45] 95 Gefale Thrombosen

Beattie [4] 55 Abd., Gefale Myodardischamie ¥

DelLeon [20] 462 Thorax, Abd. ICU + Beatmungsdauer 4

Boylan [8] 40 Abd. Aorta Beatmungsdauer 1

©

Vergleich: EPA / AA versus AA

Autor [Ref.] n OoP Outcome nach EPA
(Mortalitat /Morbiditat)
Wallin [63] 30 Abdomen kein Unterschied
Hjortso [26] 100 Abdomen kein Unterschied
bessere Analgesie
Garnett [24] 99 Aorta kein Unterschied
Bode [7] 423 Gefale kein Unterschied d. Mortalitat

Morbiditat zw. EPA, SPA, ITN
bessere Analgesie, weniger
Thrombosen unter EPA

Tabelle 6a+b: Vergleichende prospektive Studien zur Morbidi-
t&t und Mortalitdt nach Epiduralandsthesie (EPA) bzw. kombi-
nierter EPA + Allgemeinandsthesie (AA) versus alleiniger AA.

auf Grund unterschiedlicher Kollektive, verschiedener
Eingriffe, variierender Operationsdauer und der retro-
spektiven Analyse schwer vergleichbar. Bisher sind
keine Daten verfiigbar, die eine eindeutige Schluf3fol-
gerung zugunsten einer Anisthesietechnik zulassen.
Es ist ferner unklar, ob der alleinige Unterschied in
der Anwendung zweier verschiedener Anésthesie-
techniken die perioperative Mortalitdt und Morbiditit
beeinflussen kann (53). Hierfiir wiaren groBangelegte
prospektive Studien mit Patienten, die sich gleicharti-
gen Operationen unterziehen miissen und randomi-
siert einem Narkoseverfahren zugeordnet werden,
erforderlich.

Auf Grund der groBen Anzahl von zu untersuchenden
Patienten und der Schwierigkeiten der Standardi-
sierung der Studien ist der Beweis fiir die Uberlegen-
heit eines Anésthesieverfahrens wohl auch in Zukunft
nur schwer zu erbringen. Es ist jedoch unstrittig, daf3
Regionalanisthesietechniken bei speziellen Opera-
tionsverfahren und Vorerkrankungen, vor allem un-
mittelbar postoperativ, von Nutzen sein konnen (14),
ohne jedoch sicher die Langzeitmortalitdt zu beein-
flussen (19, 62).

Ferner muf3 beim Vergleich verschiedener Techniken
beriicksichtigt werden, daf3 unterschiedliche Anwen-
der die verschiedenen Techniken auch unterschiedlich
gut beherrschen. So zeigten Slogoff und Mitarbeiter
(51), daB3 ein bestimmter Anisthesist signifikant mit
dem erhohten Auftreten einer perioperativen Myokard-
ischdmie bei kardiochirurgischen Eingriffen assozi-
iert war. Hierdurch wird deutlich, daf3 das Outcome
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und damit auch das Kosten-Nutzen-Verhéltnis fiir den
Patienten in erheblichen MaBe von der Qualitit der
Ausbildung des jeweiligen Anisthesisten abhingt.

Wirtschaftlichkeitsanalysen

Wirtschaftlichkeitsanalysen umfassen die Quantifi-
zierung der Kosten (Input), die in Relation zu den
Ergebnissen (Output/Outcome) gesetzt werden (54).
Je nach dem, ob eine gleiche oder unterschiedliche
Dimension bei Outcome-Parametern zwischen den zu
vergleichenden Regimes gewéhlt wird, unterscheiden
sich

1. Kosten-Minimierungsanalyse

2. Kosten-Effektivititsanalyse

3. Kosten-Nutzenanalyse

4. Kosten-Nutzwertanalyse.

1. Kosten-Minimierungsanalyse:

Hierbei werden Kosten verschiedener Therapiestra-
tegien miteinander verglichen, wobei ein gleiches
Outcome beziiglich Wirkungen und Nebenwirkungen
vorausgesetzt wird. Ziel dieser Analyse ist die Er-
mittlung, wie mit geringstem Geldaufwand eine
Leistung erbracht wird, ohne Beriicksichtigung des
Outcomes.

2. Kosten-Effektivitdtsanalyse:
Bei der Kosten-Effektivititsanalyse werden die Ko-
sten verschiedener Strategien in Bezug zu dem unter-
schiedlichen Outcome gesetzt, der z.B. in Einheiten
von

- Dollar / Inzidenz einer Komplikation

- Dollar / Inzidenz von Schmerzen

- Dollar / Quality adjusted life years (QALY) (47, 23)
gemessen und nicht in monetére Einheiten konvertiert
wird. Die Kosten-Effektivitdtsanalyse erlaubt keine
Aussage, ob das Ergebnis die Kosten rechtfertigt.
Voraussetzung fiir eine Kosten-Nutzenanalyse ist die
Konvertierung der Einheit fiir Nutzen/Out-
come/Lebensqualitit in eine monetére Einheit.

3. Kosten-Nutzenanalyse:

Hierbei werden die unterschiedlichen Outcomes/
Komplikationen nicht nur in natiirlichen Einheiten
betrachtet, sondern in eine gemeinsame Dimension
(Geldwerteinheit) umgesetzt.

4. Kosten-Nutzwertanalyse:

Hierbei wird das Outcome zu einer Wertdimension,
dem Nutzwert, zusammengefaf3t, wobei die Ergebnis-
qualitdt h&ufig mit Kriterien der Patientenzufrie-
denheit, z.B. im Sinne von Lebensqualitit, verkniipft
wird. Als gemeinsame Einheit zur Lebensqualitit wur-
den in den letzten Jahren die "Qualititsadjustierten
Lebensjahre (QALY)” als gemeinsame Dimension
etabliert (47). Diese Dimension ist jedoch durch
erhebliche methodische Probleme und eine hohe
interindividuelle Variabilitit charakterisiert. Die

Anisthesie entzieht sich hier weitgehend dieser
Betrachtung, weil meist nur kurzfristige Effekte auf
das Outcome vorliegen.

Von entscheidender Bedeutung ist bei der Wirtschaft-
lichkeitsanalyse die gewihlte Perspektive. Betrachten
wir zunichst die Kostenstruktur in der Anisthesie (2):

¢ Personalkosten 70 %
e Sachkosten (z.B. Blutprodukte, Gerinnungs-

faktoren, etc.) 30 - 40 %
e Medikalprodukte 20 %
* Medikamente 15 %.

Hieraus ergibt sich, dal durch einen effizienten
Personaleinsatz die groffiten Kosteneinsparungen
erzielt werden konnen. Im Gesundheitswesen darf
jedoch keine alleinige Kostensenkung angestrebt wer-
den, sondern es sind stets Aspekte des Outcomes zu
integrieren, d. h. Kosten und Qualitit miissen immer
im Zusammenhang betrachtet werden.

Bei der Kostenermittlung verschiedener Anésthesie-
verfahren ergibt sich, dal die Sachkosten fiir die
Durchfiithrung einer Allgemeinanésthesie im allgemei-
nen hoher als fiir eine Regionalanésthesie liegen. Da
jedoch die Personalkosten den grof3ten Block darstel-
len, sind die Unterschiede der Gesamtkosten relativ
gering, wenn ein Anésthesist die Durchfiihrung und
die Uberwachung bei beiden Anisthesietechniken
iibernimmt.

Kombinierte Anisthesieverfahren sind zunéchst mit
einem erhohten personellen und apparativen Aufwand
und dadurch mit zusitzlichen Kosten verbunden, die
erst unter Beriicksichtigung des gesamten postoperati-
ven Verlaufs Vorteile erbringen konnen.

Als Vorteile fiir eine Regionalanésthesie werden eine
kiirzere Ausleit- und Aufwachphase sowie weniger
Nebenwirkungen wie Heiserkeit, Ubelkeit und Er-
brechen angefiihrt (18, 40,41). Diesen Vorteilen stehen
Nachteile, wie z.B. eine ldngere Wartezeit bis zum
Anschlag des Blocks und die Moglichkeit eines Ver-
sagens mit notwendigem Technikwecksel, gegeniiber.
Unter 6konomischem Aspekt scheint jedoch durch die
Reduktion der perioperativen Morbiditdt und Mor-
talitat (60, 45, 4) sowie der fritheren Entlassung von
der Intensivstation (67, 28, 20, 25, 17) die Regio-
nalanésthesie die giinstigere Variante zu sein. Hierfiir
sprechen auch die Ergebnisse von Liu und Mitar-
beitern (33), die bei Patienten mit operativen
Eingriffen am Colon nachwiesen, daf} eine epidurale
Anisthesie bzw. Analgesie zur Schmerzfreiheit mit
minimalen Nebenwirkungen fithrt. Wihrend die Anal-
gesie zur Zufriedenheit der Patienten durch beide
Verfahren sichergestellt werden konnte, ergaben sich
doch Vorteile fiir die Epiduralanalgesie hinsichtlich
einer geringeren Inzidenz von Ubelkeit und Erbre-
chen und einer besseren postoperativen Vigilanz (7).
Abschliefend kann die Frage nach dem Effektivitéts-
und Kosten-Nutzenverhiltnis nicht eindeutig geklirt
werden, da bei Wirtschaftlichkeitsanalysen eine allei-
nige Kostenbetrachtung nicht ausreicht, sondern As-
pekte der Qualitidt und des Outcomes, die sehr schwer
zu erfassen sind, integriert werden miissen. Ob
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sich diese wiederum direkt in mefbaren Kosten-
unterschieden in der jeweiligen Institution nieder-
schlagen, ist auch von den lokalen Organisations-
strukturen und der Ablauforganisation abhingig. Nur
durch die Beriicksichtigung aller Komponenten 1463t
sich die Auswahl eines Anisthesieverfahrens beim
individuellen Patienten fiir einen bestimmten operati-
ven Eingriff optimieren. So ist z.B. die Abwégung von
Nutzen, Risiko und Aufwand zur Durchfithrung kom-
binierter Verfahren und der postoperativen Schmerz-
therapie mittels PDA in der klinischen Routine derzeit
Ermessensfrage. Je grofer der chirurgische Eingriff, je
stdrker die zu erwartenden postoperativen Schmerzen
und je gravierender die Risikofaktoren des Patienten,
desto eher ist der hohere Aufwand und das hohere
Applikationsrisiko einer zusétzlichen PDA gerechtfer-
tigt bzw. geboten. Auf Grund des hohen Personal-
kostenanteils einer Anésthesieleistung ist fiir jegliches
Verfahren eine optimierte Ablauforganisation von
entscheidender Bedeutung fiir die Kosten. Diese
umfaflt die prioperative Evaluation, die operative
Versorgung und die postoperative Nachbetreuung.
Denn nur durch hohe Qualitit und die Koordination
dieser Prozesse, die durch Verkiirzung der Ver-
weildauer Kosten senken, kann das Optimum fiir den
Patienten auch bei den gegenwirtig limitierten
Ressourcen realisiert werden.

Summary: Increasing economic pressure and limited
budgets in our health care system raise the question of
cost effectiveness of various anaesthetic techniques.
Regional anaesthetics are safe and very effective
methods of pain relief. Economic analyses have to con-
sider the quantification of costs in relation to the
results (outcome) of different anaesthetics. Since the
major part of total costs are wages (70%) in the ana-
esthesiology department, higher savings can only be
achieved by effective personnel management. While
the material costs (medical products and drugs) used
for general anaesthesia exceed those for regional ana-
esthetics, the overall costs do not differ significantly
when an anaesthesiologist performs and completely
surveys either anaesthetic. To compare cost effectiven-
ess of different anaesthetic techniques, the outcome in
terms of cardiovascular, pulmonary or thrombotic
complications has to be assessed. Furthermore, the
need of mechanical ventilation and the length of stay
in cost intensive units (ICU, PACU) has to be taken
into account. In the last decade, numerous studies
demonstrate protective effects of epidural anaesthesia
(EPA) on the perioperative stress response. In compa-
rison with general anaesthesia, EPA was associated
with higher postoperative vigilance levels, improved
lung function and gastrointestinal motility as well as
reduced risk of thrombotic and cardiovascular compli-
cations. One of the major advantages is the highly effi-
cient pain relief via epidural catheter. Disadvantages
include potential ineffectiveness of peripheral or epi-
dural blockades which require additional anaesthesia
and might be more time consuming. In view of econo-
mic aspects, recent data point towards advantageous

effects of regional techniques compared with general
anaesthesia due to reduced perioperative morbidity
and mortality which may lower costs based on reduced
hospital stay, especially in cost intensive units.

Key words:

Anaesthesia, general;
Anaesthesia, conduction;
Cost-benefit-analysis.
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