
Zusammenfassung: Durch den zunehmenden Kosten-
druck im Gesundheitswesen drängt sich immer wieder
die Frage nach der Effektivität und dem Kosten-
Nutzen-Verhältnis verschiedener Anästhesieverfahren
auf. Periphere und rückenmarksnahe Regionalanäs-
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
Anästhesie, die durch einen hohen Anteil an Per-
sonalkosten (70%) bestimmt wird, so ergibt sich, daß
durch einen effizienten Personaleinsatz die größten
Kosteneinsparungen erzielt werden können. Während
die Sachkosten für die Durchführung einer Allgemein-
anästhesie im allgemeinen höher liegen als für eine
Regionalanästhesie, sind die Unterschiede der Ge-
samtkosten jedoch relativ gering, wenn ein Anästhesist
die Durchführung und die Überwachung bei beiden
Techniken übernimmt. Im Gesundheitswesen darf
jedoch keine alleinige Kostensenkung angestrebt wer-
den, sondern es sind stets Aspekte des Outcomes zu
integrieren. Die Vorteile der rückenmarksnahen Re-
gionalanästhesie lassen sich folgendermaßen zusam-
menfassen. Durch die Reduktion der perioperativen
Streßreaktion, die im direkten Zusammenhang mit der
Inzidenz kardiovaskulärer Komplikationen steht, wird
eine Verminderung kardialer Komplikationen postu-
liert. Außer dem reduzierten Thromboserisiko resul-
tiert aus der Sympathikolyse eine Zunahme der ga-
strointestinalen Perfusion und eine verbesserte Darm-
motilität. Im Vergleich zur Allgemeinanästhesie wei-
sen die Patienten eine höhere postoperative Vigilanz,
eine geringere Inzidenz an postoperativer Übelkeit
und Erbrechen und eine bessere postoperative
Lungenfunktion auf. Einer der Hauptvorteile der
rückenmarksnahen Regionalanästhesien, insbesonde-
re der Epiduralanästhesie, ist die Möglichkeit der
effektiven postoperativen Schmerztherapie. Diesen
Vorteilen stehen Nachteile, wie z.B. eine längere
Wartezeit bis zur Ausbreitung der Blockade und die
Möglichkeit eines Versagens mit notwendigem Tech-
nikwechsel, gegenüber. Unter ökonomischem Aspekt
scheint jedoch durch die Reduktion der perioperati-
ven Morbidität und Mortalität sowie der früheren
Entlassung aus kostenintensiven Bereichen (Intensiv-,
Wachstation) die Regionalanästhesie die günstigere
Variante zu sein.

Unter den zunehmenden ökonomischen Zwängen mit
steigenden Ausgaben im Gesundheitswesen und rück-
läufigen Einnahmen der Krankenkassen drängt sich
immer wieder die Frage nach der Effektivität und dem
Kosten-Nutzen-Verhältnis verschiedener Anästhesie-
verfahren auf. Hierbei kann jedoch keine alleinige
Kostenminimierung angestrebt werden, sondern es
sind stets die Qualität und das Outcome in die ökono-
mische Betrachtung mit einzubeziehen. Für eine exak-
te Beurteilung muß jeweils die gesamte perioperative
Phase analysiert werden. Die perioperative Morbidität
und das Outcome werden ganz entscheidend durch die
patho- und neurophysiologischen Auswirkungen des
Eingriffes und die Interaktionen mit dem Anästhesie-
verfahren bestimmt. Daher sollen im folgenden neue
Erkenntnisse aus der Grundlagenforschung in die
Betrachtung der ökonomischen Aspekte mit einbezo-
gen werden.
Hauptaufgabe der Anästhesie ist die effiziente Schmerz-
ausschaltung und die Schaffung optimaler Bedin-
gungen für den Operateur. Prinzipiell sind sowohl die
Allgemeinanästhesie als auch die Regionalverfahren
sehr sichere und effektive Verfahren. Die Erfolgs-
quoten für periphere und rückenmarksnahe Regional-
verfahren liegen nach verschiedenen Studien (Über-
sicht 49) je nach angewandter Technik zwischen 90-
100% (Tab. 1).

Wie alle ärztlichen Maßnahmen sind auch die ver-
schiedenen Anästhesietechniken mit Risiken verbun-
den. Durch die Entwicklung moderner Anästhesie-
verfahren sind jedoch schwerwiegende Komplika-
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tionen sehr selten geworden. In den letzten 50 Jahren
konnte die anästhesiebedingte Sterblichkeit drastisch
reduziert werden, obwohl sowohl Invasivität und
Komplexität der chirurgischen Eingriffe als auch
Alter- und Komorbidität der Patienten zugenommen
haben. Lag die Mortalität nach Angaben von Beecher
und Todd 1954 (5) noch bei 1:2680 Anästhesien, sank
sie 1980 auf 1:10000 (52) und wurde Ende der achtzi-
ger Jahre von Tiret et al. (58) für Frankreich mit 1:
185000 angegeben. Die Ursachen für diese Reduktion
der anästhesiebedingten Mortalität und Morbidität
sind vielfältig. Neben der generellen Qualitätssteige-
rung in der Krankenversorgung wurden Medika-
mente, Narkosegeräte und vor allen Dingen die
Patientenüberwachung deutlich verbessert (21).
Ferner können präoperative Risikofaktoren durch
erweiterte diagnostische Möglichkeiten früher erkannt
werden (22).
Ungeachtet dieser Erfolge in der Vergangenheit ste-
hen wir allerdings weiterhin vor der Aufgabe, Bedin-
gungen zu schaffen, die die perioperative Morbidität
und Mortalität weiter vermindern. Insofern stellt sich
immer wieder die Frage, welche Anästhesietechnik mit
den geringsten perioperativen Komplikationen ver-
bunden ist. Bislang konnte jedoch für keine Anäs-
thesietechnik gezeigt werden, daß sie den übrigen
generell überlegen ist. Bei der geringen Gesamt-
inzidenz schwerwiegender anästhesieassoziierter
Komplikationen wird auch in Zukunft dieser Beweis
sehr schwer zu erbringen sein. Hierzu wären groß-
angelegte randomisierte Studien mit sehr großen
Patientenkollektiven erforderlich, die unter standardi-
sierten Studienbedingungen analysiert werden. Viel-
mehr wird gefordert, daß bei der Beurteilung verschie-
dener Anästhesieverfahren diese nicht auf Mortalität,
sondern auf Verbesserungen der Anästhesiequalität
im Sinne einer Reduktion der unerwünschten, den
Patientenkomfort beeinträchtigenden Nebenwirkun-
gen überprüft werden müssen (16). Unter diesem
Blickwinkel sprechen insbesondere neuere Daten für
die Vorteile der Regionalanästhesie bzw. für die
Kombination von Allgemeinanästhesie mit rücken-
marksnahen Verfahren (Übersicht 32). Diese Hypo-
these soll durch neuere Erkenntnisse aus der Neu-
rophysiologie des Schmerzes, dem Einfluß von Re-
gionalverfahren auf die perioperative Streßantwort
und der kritischen Diskussion vergleichender Studien
untermauert werden und schließlich unter ökonomi-
schen Aspekten betrachtet werden.

Einfluß von
Regionalanästhesieverfahren auf die
Pathophysiologie des akuten Schmerzes
Jedes Trauma führt zu einer direkten Aktivierung von
Nozizeptoren (freie Endigungen von Aδ - und C-
Fasern). Der afferente nozizeptive Reiz erreicht über
die sensible Hinterwurzel das Rückenmark 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 Rückenmarks-
zelle führen. Dieser Effekt wird über NMDA-
Rezeptoren vermittelt und als "Wind-up-Phänomen”
bezeichnet. Diese verstärkte Stimulation führt zu
einem erhöhten Kalziumeinstrom und zur intrazel-
lulären Ca2+-Freisetzung. Darüber hinaus führt der
erhöhte intrazelluläre Kalziumspiegel zu vermehrter
Aktivität bestimmter Gene (d-fos, d-jun), deren Gen-
produkte zur Sensibilisierung der Hinterhornzelle bei-
tragen (Abb. 1). Durch diese schnell einsetzenden und

lange anhaltenden Veränderungen vergrößern sich die
rezeptiven Felder von Rückenmarkszellen, während
gleichzeitig ihre Erregbarkeitsschwelle sinkt. Hier-
durch entstehen Allodynie und sekundäre Hyper-
algesie (15). Nach neueren Erkenntnissen aus der
Grundlagenforschung führen Schmerzen über die
Ausschüttung von Neurotransmittern auch zur Schädi-
gung von Nervenzellen. Starke Schmerzreize triggern
die Freisetzung hoher Konzentrationen von Glutamat
und Substanz P im Nervengewebe. Nehmen diese
Schlüsselsubstanzen der Schmerzübertragung stark zu,
können diese bereits auf Rückenmarksebene zur
Aktivierung von Apoptose- / Nekrosevorgängen
führen (48). Das Hinterhorn des Rückenmarks 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 Rücken-
marks. Hierdurch gelingt die Unterdrückung der mole-
kularen Kaskade, die durch Kalziumüberladung zu
Nervenzellschädigung und zur frühen Genexpression
mit der Entstehung von deletären Schmerzen-
grammen führt (Abb. 2). Diese Erkenntnisse verlan-
gen auch im Hinblick auf ökonomische Aspekte eine
präemptive Analgesie zur Verhinderung von Schmer-
zengrammen und Destruktionsprozessen an Nerven-
zellen. Rückenmarksnahe Lokalanästhetika stellen
hierfür eine effektive Maßnahme dar und haben bei-
spielsweise seit vielen Jahren einen festen Stellenwert
in der Verhinderung von Phantomschmerzen nach
Amputationen (3). Weitere Vorteile der Regional-
anästhesie ergeben sich aus der Modulation der
schmerzbedingten neuroendokrinen Streßantwort und 
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Abbildung 1: Einfluß der Gewebeschädigung auf die Patho-
genese des Schmerzes.
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der Bewertung der postoperativen Analgesie. In ver-
schiedenen Studien wurde die Qualität der Analgesie
nach Periduralanalgesie im Vergleich zur intravenösen
Analgesie mit Opiaten (meist als patientenkontrol-
lierte Analgesie) von den Patienten als eindeutig bes-
ser eingestuft (11, 42).

Indikationen - Kontraindikationen für
Regionalanästhesieverfahren

Wegen der relativ großen Sicherheit lokalanästheti-
scher Verfahren können diese bei sehr vielen
Eingriffen als bevorzugte Technik gegenüber einer
Allgemeinnarkose angesehen werden. Hierzu zählen
beispielsweise die Hüftchirurgie mit erwünschter
Thromboseprophylaxe oder die Amputationen (prä-
emptive Wirkung). Im Einzelfall gibt es Indikationen,
die sogar eine Regionalanästhesie zwingend sinnvoll
werden lassen wie, z.B. schwere kraniofaziale Miß-
bildungen, Tracheallastenosen oder die Prädisposition
zur Malignen Hyperthermie. Als allgemeine Kontrain-
dikationen sind neben der Ablehnung des Verfahrens
nachgewiesene Lokalanästhetika-Allergie, Gerin-
nungsstörungen, lokale Infektionen und Sepsis bzw.
Schockzustände zu berücksichtigen. Im Hinblick auf
die postoperative Vigilanz und die kognitive Lei-
stungsfähigkeit nach Allgemeinanästhesie weisen
aktuelle Studien auf mögliche Vorteile von Regional-
verfahren bei geriatrischen Patienten hin. Eine multi-
zentrische Studie (13 Krankenhäuser aus Europa und
USA), in die 1218 Patienten eingeschlossen wurden,
ergab, daß 26% der über 65jährigen Patienten im
Anschluß an größere Eingriffe in Allgemeinanästhesie
eine kognitive Dysfunktion aufwiesen, die bei 10% der
Patienten auch nach drei Monaten noch nachweisbar
war (37). Inwieweit durch Regionalanästhesie diese
nach Allgemeinanästhesie auftretenden unerwünsch-
ten Langzeitfolgen verhindert werden können, müssen
vergleichende Studien an großen Patientenkollektiven
klären. Unter ökonomischem Aspekt bestünde im
Falle einer Vermeidung dieser kognitiven Dysfunk-
tionen durch Verkürzung der Hospitalisierung älterer
Patienten, die das Hauptkrankengut darstellen, ein
erhebliches Einsparpotential.

Einfluß des Anästhesieverfahrens auf die
perioperative Streßreaktion

Unter Abwägung von Nutzen, Risiko und Aufwand
stellt sich die Frage nach dem größeren Benefit von
Regionalverfahren für den Patienten. Hierbei muß die
gesamte perioperative Phase berücksichtigt 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 für
das anästhesiologische Management. Da das Auftreten
kardialer Komplikationen in direktem Zusam-
menhang mit dem durch das operative Trauma hervor-
gerufenen Streß steht, kommt in Zukunft der
Reduktion der perioperativen Streßreaktionen (Abb.
3) eine maßgebliche Rolle zu (30, 35). Nach Unter-

suchungen von Roizen et al. (44) korreliert die Höhe
des intraoperativen Plasmaadrenalinspiegels direkt
mit der Inzidenz einer perioperativen Herz- oder Nie-
reninsuffizienz. Daher muß eine adäquate Anästhesie
die suffiziente Suppression der Streßantwort zum Ziel
haben.Während die Allgemeinanästhesie das Bewußt-
sein ausschaltet, aber die Weiterleitung afferenter
Impulse aus dem Operationsgebiet in das ZNS nicht
blockiert, werden durch die Regionalanästhesie die
afferenten Bahnen unterbrochen und so die neuroen-
dokrine Streßantwort vermieden.
Aus den letzten Jahren gibt es zahlreiche Hinweise,
daß z.B. die thorakale Epiduralanästhesie (EPA) in
Kombination mit einer Allgemeinanästhesie (AA)
durch die positiven Effekte auf die Streßreaktion
immer mehr an Bedeutung gewinnen wird (10, 65).
Der Einfluß der rückenmarksnahen Regionalan-
ästhesie auf die Streßreaktion (Tab. 2) läßt sich folgen-
dermaßen zusammenfassen. Durch die Reduktion der
perioperativen Streßreaktion, die im direkten
Zusammenhang mit der Inzidenz kardiovaskulärer
Komplikationen steht (35, 44), wird eine Verminde-
rung kardialer Komplikationen postuliert. Unter tho-
rakaler Epiduralanästhesie wurde bei Patienten mit
koronarchirurgischen Eingriffen eine Reduktion von
Tachykardien und Arrhythmien beschrieben (61).
Auch in einer eigenen retrospektiven Analyse des

Abbildung 2: Schmerzinduzierte pathophysiologische Effekte.

Abbildung 3: Auswirkungen der perioperativen Streßreaktion
auf das kardiovaskuläre, Gerinnungs- und Immunsystem.
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perioperativen Outcomes von 342 Patienten, die sich
einer radikalen Prostatektomie unterziehen mußten,
zeigte sich eine signifikante Reduktion tachykarder
und hypertoner Phasen bei den Patienten, die ein
kombiniertes Anästhesieverfahren (EPA und AA)
erhielten, gegenüber der Guppe mit alleiniger
Intubationsnarkose (Tab. 3). Pathophysiologisch

scheint für die kardialen Effekte insbesondere die ver-
änderte vasomotorische Reaktion arteriosklerotischer
Koronararterien auf sympathische Reize eine Rolle zu
spielen. Während gesunde Koronararterien bei einer
Aktivierung des sympathischen Systems dilatieren,
kommt es nach Studien von Nabel et al. (38) in arte-
riosklerotisch veränderten Gefäßen zu einer Vaso-
konstriktion. Dies kann zu Steal-Phänomenen in
ohnehin schon ischämiegefährdeten Myokardbezirken
führen. So konnte unter thorakaler Epiduralanästhe-
sie eine Erweiterung stenotischer Koronargefäße (6),
eine Verminderung der Dauer und Inzidenz von ischä-
mischen Perioden sowie eine verbesserte linksventri-
kuläre Funktion beobachtet werden (61).
Operativer Streß kann darüber hinaus auch die
Blutgerinnung beeinflussen und resultiert schließlich
in einer Hyperkoagulabilität mit gesteigerter Throm-
bozytenaggregation, die sowohl Myokardischämien als

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

Vorteile und Nachteile von
Regionalanästhesieverfahren

Allgemein anerkannte Vorteile im Vergleich zur Allge-
meinanästhesie ergeben sich aus der Vermeidung der
mit der Allgemeinnarkose verbundenen unerwünsch-
ten Nebenwirkungen. Nach Regionalverfahren weisen
die Patienten gegenüber der Allgemeinanästhesie eine
bessere postoperative Vigilanz und eine geringere
Inzidenz an postoperativer Übelkeit und Erbrechen
auf. Darüber hinaus kommt es zu einer geringeren
Einschränkung der postoperativen Lungenfunktion.
Außer dem verminderten Thromboserisiko resultiert
aus der Sympathikolyse eine Zunahme des gastroin-
stestinalen Blutflusses und eine verbesserte Darmmo-
tilität (55, 64). Dies wurde auch in unserem Patien-
tengut (Tab. 3) durch eine frühere orale Nahrungsauf-
nahme dokumentiert (21 vs. 45 Stunden). Die Vorteile
rückenmarksnaher Regionalverfahren in der postope-

rativen Phase sind in der Tabelle 4 zusammengefaßt.
Einer der Hauptvorteile der rückenmarksna-
hen Regionalanästhesie, insbesondere der Epidu-
ralanästhesie, ist die Möglichkeit der effektiven post-
operativen Schmerztherapie durch intermittierende
oder kontinuierliche peridurale Applikationen von
Lokalanästhetika bzw. Opioiden. Einige Studien bele-
gen, daß die Periduralanalgesie in Form der patienten-
kontrollierten Applikation von Lokalanästhetika über
Katheter (PCEA) der intravenösen Analgesie mit
Opiaten (PCA) deutlich überlegen ist (27, 42).
Den genannten Vorteilen stehen jedoch auch
Nachteile, die durch das Auftreten von Kompli-
kationen bedingt sind, gegenüber (Tab. 5). Hierzu
zählen intravaskuläre Injektionen von Lokalan-
ästhetika mit Intoxikationsgefahr, die bei sorgfältiger
Durchführung jedoch weitgehend ausgeschlossen wer-
den können. Nach einer prospektiven Studie von
Auroy et al. (1), in der 103.730 Regionalanästhesien
hinsichtlich schwerer Komplikationen ausgewertet

Tabelle 2: Einfluß der Epiduralanästhesie (EPA) auf die peri-
operative Streßreaktion.

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

Tabelle 4: Vorteile rückenmarksnaher Regionalverfahren in der
postoperativen Phase.
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wurden, zeigte sich eine sehr niedrige Inzidenz schwe-
rer kardialer oder neurologischer Komplikationen.
Asystolien und neurologische Komplikationen (Par-
ästhesien) traten im Vergleich zu allen anderen regio-
nalen Anästhesieverfahren signifikant häufiger wäh-
rend einer Spinalanästhesie auf (Tab. 5). In 23 Fällen

von 63090 Patienten mit EPA oder peripheren
Blockaden kam es zu Krampfanfällen, die auf erhöhte
Serumspiegel von Lokalanästhetika zurückzuführen
waren. Eine akzidentelle Durapunktion bei der Epidu-
ralanästhesie wird in der Literatur mit einer Inzidenz
von 0,16 bis 1,3 % (56, 57) angegeben. Dies kann einer-
seits zu einer totalen Spinalanästhesie führen 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 Parästhesien werden mit einer Inzidenz von 0,01
bis 0,03 % (29) angenommen. Als schwerste Kom-
plikation kann eine Paraplegie, meist infolge eines
Epiduralhämatoms auftreten. Diese äußerst seltene
Komplikation wird nach einer retrospektiven Fallana-
lyse von Wulf (66) und Tryba (59) mit einer Häufigkeit
von 1:200.000 angegeben.
Die Frage, ob Regionalanästhesieverfahren hinsicht-
lich perioperativer Mortalität und Morbidität den
Verfahren der Allgemeinanästhesie überlegen sind,
wird kontrovers diskutiert. In einigen Studien (67, 33)
wurde eine verminderte Mortalität und Morbidität
nach Epiduralanästhesien, verbunden mit einer 30 %-
igen Reduktion der Krankenhauskosten durch eine
frühere Entlassung, nachgewiesen. Im Gegensatz dazu
zeigten andere Studien (7, 50) keine Unterschiede hin-
sichtlich der Mortalität und Morbidität bzw. postope-
rativer Komplikationen zwischen den verschiedenen
Verfahren. Die Ergebnisse der verschiedenen Studien
sind in Tabelle 6a und 6b zusammengefaßt.
Divergierende Ergebnisse in der Literatur hinsichtlich
der postoperativen Mortalität und Morbidität und der
Periduralanästhesie sind möglicherweise dadurch be-
dingt, daß 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 

auf Grund unterschiedlicher Kollektive, verschiedener
Eingriffe, variierender Operationsdauer und der retro-
spektiven Analyse schwer vergleichbar. Bisher sind
keine Daten verfügbar, die eine eindeutige Schlußfol-
gerung zugunsten einer Anästhesietechnik zulassen.
Es ist ferner unklar, ob der alleinige Unterschied in
der Anwendung zweier verschiedener Anästhesie-
techniken die perioperative Mortalität und Morbidität
beeinflussen kann (53). Hierfür wären großangelegte
prospektive Studien mit Patienten, die sich gleicharti-
gen Operationen unterziehen müssen und randomi-
siert einem Narkoseverfahren zugeordnet werden,
erforderlich.
Auf Grund der großen Anzahl von zu untersuchenden
Patienten und der Schwierigkeiten der Standardi-
sierung der Studien ist der Beweis für die Überlegen-
heit eines Anästhesieverfahrens wohl auch in Zukunft
nur schwer zu erbringen. Es ist jedoch unstrittig, daß
Regionalanästhesietechniken bei speziellen Opera-
tionsverfahren und Vorerkrankungen, vor allem un-
mittelbar postoperativ, von Nutzen sein können (14),
ohne jedoch sicher die Langzeitmortalität zu beein-
flussen (19, 62).
Ferner muß beim Vergleich verschiedener Techniken
berücksichtigt werden, daß unterschiedliche Anwen-
der die verschiedenen Techniken auch unterschiedlich
gut beherrschen. So zeigten Slogoff und Mitarbeiter
(51), daß ein bestimmter Anästhesist signifikant mit
dem erhöhten Auftreten einer perioperativen Myokard-
ischämie bei kardiochirurgischen Eingriffen assozi-
iert war. Hierdurch wird deutlich, daß das Outcome

Tabelle 5: Inzidenz schwerer Komplikationen bei verschiede-
nen Regionalanästhesieverfahren

Tabelle 6a+b: Vergleichende prospektive Studien zur Morbidi-
tät und Mortalität nach Epiduralanästhesie (EPA) bzw. kombi-
nierter EPA + Allgemeinanästhesie (AA) versus alleiniger AA.
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und damit auch das Kosten-Nutzen-Verhältnis für den
Patienten in erheblichen Maße von der Qualität der
Ausbildung des jeweiligen Anästhesisten abhängt.

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 gewählt wird, unterscheiden
sich 

1. Kosten-Minimierungsanalyse
2. Kosten-Effektivitätsanalyse
3. Kosten-Nutzenanalyse
4. Kosten-Nutzwertanalyse.

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

2. Kosten-Effektivitätsanalyse:
Bei der Kosten-Effektivitätsanalyse 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 monetäre Einheiten konvertiert
wird. Die Kosten-Effektivitätsanalyse erlaubt keine
Aussage, ob das Ergebnis die Kosten rechtfertigt.
Voraussetzung für eine Kosten-Nutzenanalyse ist die
Konvertierung der Einheit für Nutzen/Out-
come/Lebensqualität in eine monetäre Einheit.

3. Kosten-Nutzenanalyse:
Hierbei werden die unterschiedlichen Outcomes/
Komplikationen nicht nur in natürlichen Einheiten
betrachtet, sondern in eine gemeinsame Dimension
(Geldwerteinheit) umgesetzt.

4. Kosten-Nutzwertanalyse:
Hierbei wird das Outcome zu einer Wertdimension,
dem Nutzwert, zusammengefaßt, wobei die Ergebnis-
qualität häufig mit Kriterien der Patientenzufrie-
denheit, z.B. im Sinne von Lebensqualität, verknüpft
wird. Als gemeinsame Einheit zur Lebensqualität wur-
den in den letzten Jahren die "Qualitätsadjustierten
Lebensjahre (QALY)” als gemeinsame Dimension
etabliert (47). Diese Dimension ist jedoch durch
erhebliche methodische Probleme und eine hohe
interindividuelle Variabilität charakterisiert. Die

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

Von entscheidender Bedeutung ist bei der Wirtschaft-
lichkeitsanalyse die gewählte Perspektive. Betrachten
wir zunächst die Kostenstruktur in der Anästhesie (2):
• Personalkosten                                                70 %
• Sachkosten (z.B. Blutprodukte, Gerinnungs-

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

Hieraus ergibt sich, daß durch einen effizienten
Personaleinsatz die größten Kosteneinsparungen
erzielt werden können. Im Gesundheitswesen darf
jedoch keine alleinige Kostensenkung angestrebt wer-
den, sondern es sind stets Aspekte des Outcomes zu
integrieren, d. h. Kosten und Qualität müssen immer
im Zusammenhang betrachtet werden.
Bei der Kostenermittlung verschiedener Anästhesie-
verfahren ergibt sich, daß die Sachkosten für die
Durchführung einer Allgemeinanästhesie im allgemei-
nen höher als für eine Regionalanästhesie liegen. Da
jedoch die Personalkosten den größten Block darstel-
len, sind die Unterschiede der Gesamtkosten relativ
gering, wenn ein Anästhesist die Durchführung und
die Überwachung bei beiden Anästhesietechniken
übernimmt.
Kombinierte Anästhesieverfahren sind zunächst mit
einem erhöhten personellen und apparativen Aufwand
und dadurch mit zusätzlichen Kosten verbunden, die
erst unter Berücksichtigung des gesamten postoperati-
ven Verlaufs Vorteile erbringen können.
Als Vorteile für eine Regionalanästhesie werden eine
kürzere Ausleit- und Aufwachphase sowie weniger
Nebenwirkungen wie Heiserkeit, Übelkeit und Er-
brechen angeführt (18, 40, 41). Diesen Vorteilen stehen
Nachteile, wie z.B. eine längere Wartezeit bis zum
Anschlag des Blocks und die Möglichkeit eines Ver-
sagens mit notwendigem Technikwecksel, gegenüber.
Unter ökonomischem Aspekt scheint jedoch durch die
Reduktion der perioperativen Morbidität und Mor-
talität (60, 45, 4) sowie der früheren Entlassung von
der Intensivstation (67, 28, 20, 25, 17) die Regio-
nalanästhesie die günstigere Variante zu sein. Hierfür
sprechen auch die Ergebnisse von Liu und Mitar-
beitern (33), die bei Patienten mit operativen
Eingriffen am Colon nachwiesen, daß eine epidurale
Anästhesie bzw. Analgesie zur Schmerzfreiheit mit
minimalen Nebenwirkungen führt. Während die Anal-
gesie zur Zufriedenheit der Patienten durch beide
Verfahren sichergestellt werden konnte, ergaben sich
doch Vorteile für die Epiduralanalgesie hinsichtlich
einer geringeren Inzidenz von Übelkeit und Erbre-
chen und einer besseren postoperativen Vigilanz (7).
Abschließend kann die Frage nach dem Effektivitäts-
und Kosten-Nutzenverhältnis nicht eindeutig geklärt
werden, da bei Wirtschaftlichkeitsanalysen eine allei-
nige Kostenbetrachtung nicht ausreicht, sondern  As-
pekte der Qualität und des Outcomes, die sehr schwer
zu erfassen sind, integriert werden müssen. Ob
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sich diese wiederum direkt in meßbaren Kosten-
unterschieden in der jeweiligen Institution nieder-
schlagen, ist auch von den lokalen Organisations-
strukturen und der Ablauforganisation abhängig. Nur
durch die Berücksichtigung aller Komponenten läßt
sich die Auswahl eines Anästhesieverfahrens beim
individuellen Patienten für einen bestimmten operati-
ven Eingriff optimieren. So ist z.B. die Abwägung von
Nutzen, Risiko und Aufwand zur Durchführung kom-
binierter Verfahren und der postoperativen Schmerz-
therapie mittels PDA in der klinischen Routine derzeit
Ermessensfrage. Je größer der chirurgische Eingriff, je
stärker die zu erwartenden postoperativen Schmerzen
und je gravierender die Risikofaktoren des Patienten,
desto eher ist der höhere Aufwand und das höhere
Applikationsrisiko einer zusätzlichen PDA gerechtfer-
tigt bzw. geboten. Auf Grund des hohen Personal-
kostenanteils einer Anästhesieleistung ist für jegliches
Verfahren eine optimierte Ablauforganisation von
entscheidender Bedeutung für die Kosten. Diese
umfaßt die präoperative Evaluation, die operative
Versorgung und die postoperative Nachbetreuung.
Denn nur durch hohe Qualität und die Koordination
dieser Prozesse, die durch Verkürzung der Ver-
weildauer Kosten senken, kann das Optimum für den
Patienten auch bei den gegenwärtig 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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