Zusammenfassung

Patienten, die sich einer radikalen Prostatek-
tomie (rPE) einschlieBlich retroperitonealer
Lymphadenektomie (rLA) unterziehen, ha-
ben aufgrund ihres Alters und ihrer Begleiter-
krankungen ein erhohtes perioperativen Risi-
ko.Ziel dieser Untersuchung war es, den in-
tra- und postoperativen Verlauf der standar-
disierten Operation rPE+rLA unter verschie-
denen Anésthesieregimen zu analysieren.

Krankenakten von 433 Patienten, die
sich zwischen 1994 und 1999 in unserer Ein-
richtung einer rPE+rLA unterzogen, wurden
retrospektiv ausgewertet. Die Patienten wur-
den nach dem durchgefiihrten Andsthesie-
verfahren eingeteilt:

1. Allgemeinandsthesie (AA),

2. Kombination lumbale Epiduralan-
asthesie (LEA)+AA,

3. thorakale Epiduralanasthesie
(TEA)+AA.

Fiir die intra- und postoperative Katheteran-
algesie wurden Bupivacain 0,25% oder Rop-
ivacain 0,2%, 8-12 ml/h verwendet. Die All-
gemeinandsthesie wurde als balancierte An-
asthesie durchgefiihrt.

Diese retrospektive Erhebung zeigt unter
epiduraler Analgesie, gemessen an Tachykardi-
en und hypertensiven Episoden, eine reduzier-
te intra- und postoperative Stressantwort, kiir-

A.R.Heller" - R.J.Litz" - 1. Djonlagic’ - A.Manseck? - T.Koch" - M.P.Wirth? - D.-M. Albrecht!
'Klinik und Poliklinik fir Anaesthesiologie und Intensivmedizin, Universitétsklinikum Carl Gustav

Carus, Technische Universitat Dresden

Klinik und Poliklinik fiir Urologie, Universitétsklinikum Carl Gustav Carus, Technische Universitét

Dresden

Kombinierte Anasthesie
mit Epiduralkatheter

Eine retrospektive Analyse des periopera-
tiven Verlaufs bei Patienten mit radikalen

Prostatektomien

zere Extubationszeiten, friiheres Wiedereinset-
zen der gastrointestinalen Motilitat ([h] AA:
50,6+11,1/LEA:39,3+13,6/ TEA:33,8+13,0),
tendenziell selteneres Erbrechen und eine um
einen Tag verkiirzte Krankenhausverweildauer
([d] AA:12,4+5,8/ LEA:11,1+3,1/TEA:
11,5+3,8). Dabei war unter TEA die Dauer der
Anésthesieprasenz im OP-Bereich vergleichbar
mit AA ([min] AA:222,9+43,5/ LEA:
238,2+41,8/ TEA:227,0+46,2), und der Wach-
stationsaufenthalt verkiirzt. Daneben war un-
ter TEA die Anzahl der auffdlligen postoperati-
ven Thoraxrontgenbefunde reduziert. Zum Er-
reichen einer der TEA vergleichbaren Analgesie
mussten unter LEA hdufiger sensomotorische
Blockaden, sa0,-Abfalle und tendenziell eine
hohere Anzahl kardialer Komplikationen in
Kauf genommen werden.

Gemessen an den von uns erhobenen
Parametern stellt damit die Kombination ei-
ner Allgemeinanasthesie, insbesondere mit
thorakaler Epiduralanalgesie ein sicheres
und auch betriebswirtschaftlich effizientes
anasthesiologisches Vorgehen bei radikalen
Prostatektomien dar.

Schliisselworter
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Patienten, die sich einer radikalen Pro-
statektomie (rPE) einschlieflich retro-
peritonealer Lymphadenektomie (rLA)
unterziehen miissen, sind hdufig dltere
Menschen mit einer Reihe anésthesiere-
levanter Begleiterkrankungen, wie arte-
rieller Hypertonie, koronarer Herz-
krankheit oder chronisch obstruktiver
Lungenerkrankung. Die radikale Pro-
statektomie stellt einen groflen operati-
ven Eingriff dar, der den Patienten je
nach Schweregrad der Begleiterkran-
kungen an die Grenzen seiner kardio-
pulmonalen Kompensationsfdahigkeit
bringen kann. Die Rolle des Anésthesi-
sten kann sich bei der Betreuung dieser
Patienten nicht nur auf den Operations-
saal beschrinken, sondern muss in mul-
timodaler Weise [5] das gesamte peri-
operative Management umfassen. Ein
besonderer Stellenwert fiir den Patien-
tenkomfort bei frithzeitiger Mobilisie-
rung kommt der effektiven postoperati-
ven Schmerztherapie sowie der Redukti-
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Abstract

Patients requiring radical prostatectomy
(rPE),including retroperitoneal lymphade-
nectomy are often aged and have coexisting
cardiopulmonary diseases, increasing the
risk of perioperative complications.The aim
of the present study was to evaluate our pe-
rioperative anaesthesiologic regimen over
the last five years, in terms of safety and pa-
tients comfort.

Records of 433 patients who under-
went rPE between 1994 and 1999 in our hos-
pital were retrospectively reviewed. Patients
were divided in those who received:

1. general anaesthesia (GA) alone,

2. acombination of lumbar epidural
anaesthesia (LEA)+GA or,

3. thoracic epidural anaesthesia
(TEA)+GA.

General anaesthesia was performed as bal-
anced anaesthesia, and epidural adminis-
tered local anaesthetics were bupivacaine
0.25% or ropivacaine 0.2%, 8—12 ml/h.

In terms of intra- and postoperative
numbers of tachycardic and hypertensive
episodes, a reduced stress response was ob-
served under epidural anaesthesia (EA).
Moreover, the weaning duration was shorter
under EA and onset of gastrointestinal motil-
ity was found earlier ([h] GA:50.6£11.1/
LEA:39.3+13.6/ TEA:33.8+13.0). Further-
more, a trend to rarer phases of postopera-
tive vomiting and a significant decrease of in
hospital stay of about one day ([d] GA:
12.4+5.8/ LEA: 11.143.1/TEA: 11.5+3.8) was
observed.The duration of personnel binding
in the OR did not differ significantly between
GA and TEA ([min] GA:222.9+43.5/ LEA:
238.2+41.8/ TEA:227.0+46.2), but ICU stay
was shortened under TEA. Besides this, TEA
reduced the number of pathologic postoper-
ative thorax-x-rays. Senso-motor blockades,
decreases of Sa0, and cardiac complications
were experienced more frequent under LEA
as compared with TEA.

Combination of GA and EA, especially
TEA, appears to improve perioperative care
of patients undergoing rPE, in terms of pa-
tients safety and comfort.
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on von postoperativer Ubelkeit und Er-
brechen (PONV) und dem raschen Ein-
setzen der Darmmotilitit [5,20] zu.

Fiir die Narkosefiihrung bei Risiko-
patienten gab es bislang keine Hinweise
auf eine Verbesserung der intraoperati-
ven Patientensicherheit durch die zu-
sdtzliche intraoperative Nutzung der
Epiduralanisthesie [6]. Obwohl die Dis-
kussion hiertiber durchaus kontrovers
gefithrt wird [4, 9], wurde postuliert,
dass die balancierte Andsthesie mit hoch
dosierter intravendser Anwendung von
Opiaten ausreichend sei, Risikopatien-
ten sicher zu anésthesieren [6]. Jedoch
liefert die intraoperative Anwendung
der Epiduralanigsthesie auch in der Aus-
leitungsphase eine gute Analgesie und
kann dadurch einer schmerzbedingten
Sympathikushyperaktivitit entgegen-
wirken [32]. Dies kdnnte speziell bei kar-
diovaskuldren Risikopatienten von er-
heblichem Vorteil sein [28].

Unter entsprechender Indikations-
stellung konnten fiir die thorakale Epi-
duralanisthesie (TEA) relevante Vortei-
le gegeniiber der lumbalen Epidural-
analgesie (LEA) aufgezeigt werden. Ins-
besondere konnte gezeigt werden, dass
die TEA neben der geringeren motori-
schen Blockade der unteren Extremitét
[24], auch mit einer besseren Erhaltung
sowohl der kardiopulmonalen [3, 31, 26]
als auch der gastrointestinalen Funkti-
on [34] einherging.

Bisher liegen bezogen auf Out-
come- und 6konomische Parameter,
insbesondere bei Risikopatienten kei-
ne eindeutigen Daten vor [8]. Damit er-
gibt sich die Frage, inwiefern das Anis-
thesieverfahren den intra- und post-
operativen Verlauf beeinflusst. Ziel der
vorliegenden Analyse war es daher, an
einem moglichst homogenen Kranken-
gut (rPE+rLA) unter besonderer Be-
riicksichtigung von Risikopatienten
unser intra- und postoperatives Man-
agement auf Vor- und Nachteile zu
tiberpriifen.

Methodik

In diese retrospektive Untersuchung
wurden 433 Patienten mit der Diagnose
eines Prostatakarzinoms eingeschlos-
sen, die sich zwischen 1994 und 1999 ei-
ner radikalen Prostatektomie mit retro-
peritonealer Lymphadenektomie in der
Klinik fiir Urologie des Universitatskli-
nikums Dresden unterziehen mussten.
Zur Analyse wurden dem Préamedikati-
onsprotokoll neben den demographi-
schen Daten wie Gewicht, Kérpergrofe,
Alter und préoperative Risikoeinschit-
zung (ASA, CCS,NYHA), anamnestische
Parameter wie Begleiterkrankungen,
Vormedikation, Ausgangsblutdruck und
Herzfrequenz entnommen. Die Patien-
ten wurden je nach angewendetem An-
dsthesieverfahren in 3 Hauptgruppen
eingeteilt:

1. Allgemeinanésthesie (AA) ohne
EA,

2. Kombination aus AA und LEA und

3. Kombination aus AA und TEA.

Die Lage des Epiduralkatheters, intra-
operative himodynamische Daten (Blut-
druck tiberwiegend invasiv in der A. ra-
dialis gemessen, Monitor M1292A, Hew-
lett-Packard, Saronno, Italien), Pharma-
kagaben sowie Einleitungs-, OP- und
Ausleitungszeiten wurden aus dem An-
asthesieverlaufsprotokoll erfasst. Thera-
piebediirftige Abweichungen von den
hdmodynamischen Ausgangswerten von
mehr als 20% [29], die ldnger als 5 min
andauerten, wurden entsprechend als ta-
chykarde, hypertone oder hypotone Pha-
sen gewertet.

Aus den Verlaufsprotokollen des
Akutschmerzdienstes und der Doku-
mentation der urologischen Wach- und
Normalstationen wurden der postope-
rative Analgetikabedarf, die Wachstati-
ons- und Krankenhausverweildauer so-
wie das Auftreten von Komplikationen
erhoben.

Subgruppen

Neben der Analyse des nach dem Anis-
thesieverfahren eingeteilten Gesamtkol-
lektivs wurden Subgruppen nach Risi-
koparametern gebildet und analysiert.
Dazu gehoren die Gruppe der Patienten
mit einer prédoperativen Risikoeinschit-
zung von ASA III und grofier (ASA>III;
n=39), die Gruppe der Patienten mit be-



Tabelle 1

Demographische Daten der untersuchten Patientenpopulation (n=433) mit

radikaler Prostatektomie, eingeteilt nach angewandtem Anésthesieverfahren

(Mittelwerte+SD)
Radikale Prostatektomien AA AA+LEA AA+TEA
n=433 n=186 n=119 n=128

Anamnese Patientenalter [J] 63,6+5,8 62,8+7,9 63,2+7,3
Bodymass-Index 26,0%3,7 26,613,0 26,5+3,1
ASA 1,9+0,5 2,0+0,5 2,0+0,4
Herzfrequenz bei PM [min™] 7415 755 74+4
MAP bei PM [mmHg] 9546 98+7 99+7

Zwischen den Gruppen ergaben sich keine signifikanten Unterschiede. Allgemeinandsthesie (AA), AA mit
lumbaler Epiduralanalgesie (AA+LEA), AA+thorakale Epiduralanalgesie (AA+TEA), praoperative
Risikoeinschdtzung nach American Society of Anesthesiologists (ASA), Pramedikation (PM), mittlerer

arterieller Druck (MAP)

handelter arterieller Hypertonie (n=192)
und adipdse Patienten mit einem Uber-
gewicht von mehr als 20% (Bodymass-
Index>30; n=58).

Verlauf

Die Patienten erhielten am OP-Tag eine
orale Primedikation mit einem Benz-
odiazepin (in der Regel Midazolam
75 mg). Begleitmedikationen wurden
nach Indikation weitergefiihrt. Fiir die
Prostatektomien wurde ein balanciertes
Anisthesieverfahren mit Fentanyl oder
Sufentanil, Isofluran oder Desfluran
(0,5-0,6 MAK) in 50-60% N,O in O, als
low-flow-Technik durchgefiihrt. Bei der
iiberwiegenden Anzahl von Patienten
diente Pancuronium als Muskelrelaxans.
Die Anlage des Epiduralkatheters (EDK)
erfolgte standardisiert unmittelbar vor
Narkoseeinleitung am wachen Patienten
mit der ,loss of resistance“-Technik mit
NaCl 0,9%. Direkt nach Narkoseeinlei-
tung wurde mit der Epiduralanalgesie
(EA) begonnen. Dazu wurden in Anleh-
nung an das Bromageschema initial
14-18 ml Bupivacain 0,25% oder Ropiva-
cain 0,2% appliziert. In regelmafligen
Zeitintervallen von 60-90 min wurden
Lokalandsthetikaboli von 8-12 ml nach-
injiziert. Postoperativ wurden Bupivacain
0,25% oder Ropivacain 0,2% entweder
bedarfsadaptiert bolusweise (8-12 ml)
oder kontinuierlich (8-12 ml/h) epidural
appliziert. Patienten ohne oder mit unzu-
reichender EA erhielten eine postoperati-
ve Schmerztherapie mit Piritramid, iiber-
wiegend als patientenkontrollierte intra-
vendse Analgesie (PCIA).

Intraoperative Daten

Die Dauer der Anisthesieeinleitung
wurde definiert vom Beginn der drztli-
chen Tétigkeit am Patienten bis zur Frei-
gabe zur OP durch den Anésthesisten.
Als OP-Dauer wurde die Schnitt-Naht-
Zeit angegeben, inklusive Wartezeiten
auf Schnellschnittdiagnostik. Die Dauer
der Anésthesieausleitung wurde festge-
legt als Intervall zwischen Beendigung
der Anisthetikazufuhr bei Nahtende
und der Freigabe zum Verlassen des OP-
Bereichs durch den Anésthesisten. Ne-
ben der Erhebung dieser betriebswirt-
schaftlich bedeutsamen Zeitintervalle
im Zusammenhang mit der Narkose
wurden Pharmakadosierungen erfasst.
Die intraoperativen kumulativen Fenta-
nyl- und Pancuroniumdosen sowie der
Kolloidbedarf wurden zur Auswertung
auf die Operationszeit (Schnitt-, Naht-
zeit) bezogen (mg/h) bzw. (ml/h). Auf ei-

Tabelle 2

ne Auswertung der Absolutwerte des
zentralen Venendrucks wurde wegen
der eingeschrankten Interpretierbarkeit
durch die operationsspezifische Lage-
rung [23] verzichtet und somit diente
der Trend des ZVD zur Steuerung der
Volumensubstitution. Der Blutverlust
wurde aus der aus dem Operationssitus
abgesaugten Menge ermittelt, die bei
dieser Operationstechnik weitgehend
dem tatsdchlichen Verlust entspricht.
Dabei muss allerdings beriicksichtigt
werden, dass die Menge des aus dem Si-
tus abgesaugten Materials operations-
spezifisch die Summe aus Blutverlust
und Harnausscheidung darstellt.

Postoperative Daten

Alle Patienten wurden postoperativ zu-
ndchst auf die Wachstation der Klinik
fiir Urologie oder die operative Intensiv-
therapiestation der Klinik fiir Anaesthe-
siologie verlegt. Dort wurde bei Ankunft
die Kérpertemperatur (°C) und die Ha-
moglobinkonzentration (mmol/l; ABL
650, Radiometer, Kopenhagen, DK) be-
stimmt. Wahrend des Wachstationsauf-
enthalts wurden Herzfrequenz und Blut-
druck sowie die pulsoxymetrisch be-
stimmte Sauerstoffsittigung (Dinamap
Plus, Johnson & Johnson, Norderstedt,
FRG oder HP M1292A) handschriftlich
protokolliert. Puls- und Blutdruckabwei-
chungen von mehr als 20% von den Aus-
gangswerten, die ldnger als 15 min dau-
erten, wurden entsprechend als tachy-
karde, hypertone oder hypotone Phasen
gewertet. Ein Abfall der Sauerstoffsitti-
gung auf weniger als 90% tiber 15 min
wurde durch arterielle Blutgasanalysen
verifiziert und als Desaturierungsphase
beurteilt. Die Notwendigkeit von Dop-

Demographische Daten der untersuchten Risikosubpopulationen von
433 radikalen Prostatektomien (Mittelwerte+SD)

Radikale Prostatektomien ASA>3 Hypertonie BMI>30
n=433 n=39 n=192 n=58
Anamnese Patientenalter [J] 63,7+4,4 64,1+7,0 62,3+5,7
Bodymass-Index 27,2+3,7 27,0+3,2 31,9+1,5
ASA 3,0+0,0 2,2+04 2,1£0,5
Herzfrequenz bei PM [bpm] 7745 7445 74+5
MAP bei PM [mmHg] 100+8 99+7 98+7

Prdoperative Risikoeinschdtzung nach American Society of Anesthesiologists (ASA),
Bodymass-index (BMI), Pramedikation (PM), mittlerer arterieller Druck (MAP)
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Tabelle 3

Perioperative Daten mit Komplikationen der untersuchten Risikosubpopulationen von 433 radikalen Prostatektomien (Mittelwerte+SD), eingeteilt nach verwendeten

Andsthesie- bzw. Analgesieverfahren

BMI =30

Hypertoniker

ASA>3

Radikale Prostatektomien

n=433

n=58

n=192
AA+TEA
(n

n=39
AA+LEA
(n

AA+TEA
(n

AA+LEA
(n

AA+TEA
(n

AA+LEA
(n=52)

AA

AA
(n

15)

=22)

(n=21)

=67)

(n=73)

16) 9)

14)

40,4+11,5

35,0+17,5
12,7+7,0%

28,3+27,9
21,2+16,4

39,4+14,7%**
10,8+9,2%**

34,6x17,8%**

22,5111
19,7+15,1

10
28
46

41,9+15,3*

35,9+16,1*

25,0+9,6
26,5+24,0

Anésthesie Einleitung [min]

Intraoperativ

8,5+3,8%*

12,7+14,0%*

9,1+5,8*

0*

10,3+7,8**

Anésthesie Ausleitung [min]
Tachykardien [Episoden]
Hypertonie [Episoden]
Hypotonie [Episoden]

‘I*

0*

2*
18%
18
25
50

2***
64***

4***
49***

0*

'I 5**

12
22
30
61

16
18
33

12
23
23

kYl #
148**
152*

42***

86*

93

4%
17
22

Hypertonie [Episoden]
Hypotonie [Episoden]

Postoperativ

34
27

92
221

96+

40

50

Tachykardie [Episoden]

0*

3*

5**

5**

13

2

Rontgen Thorax auffallig [n]

Pulmonal [n]

Komplikationen

‘I*

11*

%58 37 44 39 26

20**

8
94,2+46,9

12,2+2,5

Sa0, unter 90% [Episoden]
Wachstationsaufenthalt [h]

61,6+29,1*
10,1£2,3

68,6+30,1
10,9+3,2

78,0+34,1
12,7+8,0

64,1+30,1%**
11,8+4,5**

67,2+29,9*

85,2+38,4
12,8+6,1

58,6+29,3 %
11,8%1,7

72,2+32,6

11,1+3,8*

9,5+1,8 **

Krankenhausverweildauer [d]

*p <0,05; **p <0,01; ***p <0,001 vs. AA,* p <0,05; #p <0,01;#** p <0,001 vs. AA+LEA (Bonferroni-adjustierte ANOVA bzw.  2-Test)

Allgemeinandsthesie (AA), (AA+LEA), AA+thorakale Epiduralanalgesie (AA+TEA), Prioperative Risikoeinschdtzung nach American Society of Anesthesiologists (ASA), Bodymass-Index (BM{)

aminapplikationen zur Behandlung hy-
potoner Phasen bei regelrechtem intra-
vasalem Volumenstatus wurde ebenfalls
erhoben. Die gastrointestinale Motilitét
wurde durch den Beginn von Darmge-
rduschen und der damit mdoglichen er-
sten postoperativen oralen Nahrungs-
aufnahme erfasst. Daneben wurde das
erstmalige Absetzen von Stuhl regi-
striert. Ferner wurde die intra- und
postoperative Gesamtmenge von trans-
fundierten autologen und homologen
Erythrozytenkonzentraten erhoben. Zur
Effektivitédtskontrolle der postoperativen
Schmerztherapie in den unterschiedli-
chen Gruppen wurde die Anzahl der Pi-
ritramid-PCIAs in der jeweiligen Grup-
pe und der dariiber hinaus applizierten
Piritramiddosen ermittelt.

Komplikationen

Die Anzahl der dokumentierten pulmo-
nalen, kardiovaskuldren und radiolo-
gisch erhobenen Komplikationen wur-
de ausgewertet. Als auffillige radiologi-
sche Befunde der Thoraxiibersichtsauf-
nahmen wurden Atelektasen, Pneumo-
nie- oder Stauungszeichen und Pleu-
raergiisse gewertet. Als pulmonale Kom-
plikationen traten Bronchitis, Pneumo-
nie, Asthma bronchiale, Dyspnoe nicht
kardialer Genese, rezidivierende Abfil-
le der Sauerstoffsdttigung und Lungen-
embolie auf. Zu den kardiovaskuldren
Komplikationen zahlten Herzrhythmus-
storungen, Angina pectoris, Herzinfarkt,
akute Herzinsuffizienz und tiefe Venen-
thrombosen der unteren Extremitéten.
Als weitere Komplikationen wurde das
Auftreten von postoperativem Erbre-
chen und Stérungen der Motorik und
Sensorik der unteren Extremitét erfasst.

Statistik

Erhobene intervallskalierte Daten wur-
den als MittelwertexStandardabwei-
chung (SD) angegeben. Unterschiede
zwischen den Gruppen wurden mit
Bonferroni-adjustierter einfaktorieller
Varianzanalyse (ANOVA) ermittelt. Bei
nominalskalierten Daten wurde das ku-
mulative Auftreten der jeweiligen Merk-
malsauspragung in den entsprechenden
Gruppen dargestellt. Abhéngigkeiten
zwischen der Zugehdrigkeit zu einzel-
nen Gruppen und der Ausprigung der
untersuchten Merkmale wurden mit
dem y*-Test analysiert. Bei allen Tests



wurden Unterschiede zwischen den
Gruppen ab einem Signifikanzniveau
von p<o0,05 als signifikant gewertet. Zur
Datenanalyse wurde das Programmpa-
ket SPSS fiir Windows (Release 9.0.1,
SPSS Inc., Chicago, IL, USA) verwendet.

Ergebnisse

Demographische Zusammensetzung
der Gruppen

Das Gesamtkollektiv von 433 Patienten

teilte sich in 3 Gruppen, von denen 186
Patienten eine balancierte Allgemeinan-

Tabelle 4

asthesie (AA) ohne Epiduralanisthesie,
119 eine AA in Kombination mit lumba-
ler Epiduralanalgesie (LEA) und 128 ei-
ne AA mit thorakaler Epiduralanalgesie
(TEA) erhalten hatten. Die demographi-
schen Daten der Gruppenzusammenset-
zungen sind den Tabellen 1 und 2 zu ent-
nehmen. Die Anlage der LEA wurde be-
vorzugt in den lumbalen Segmenten
L 2-L 4 durchgefiihrt. Dabei ergab sich
ein Median von L 2/3. Im Laufe der Ka-
theteranalgesie kam es in 7 Féllen post-
operativ zu Dislokationen des Katheters.
Bei der TEA variierte die Punktionsho-
he zwischen Th 8 und Th 11 (Median: Th

10/11) hierbei wurden 23 postoperative
Dislokationen = dokumentiert. Die
Schmerztherapie wurde postoperativ
mit LEA fiir 75,9£33,3 h und mit TEA fiir
74,3%33,7 h fortgefiihrt.

Intraoperative Daten

Die Narkoseeinleitung verldngerte sich
durch die Anlage der Periduralkatheter
(Abb. 1) im Mittel um 13,2 min (LEA;
Pp<0,001) bzw. 14,1 min. (TEA; p<o,001).In
der Andsthesieausleitung wurden jedoch
durch die kombinierte Katheterandsthe-
sie wieder im Mittel 5,2 min (LEA;

Perioperative Daten mit Komplikationen bei 433 Patienten mit radikalen Prostatektomien (Mittelwerte+SD), eingeteilt nach

verwendeten Anasthesie- bzw. Analgesieverfahren

Radikale Prostatektomien AA AA+LEA AA+TEA
n=433 n=186 n=119 n=128
Intraoperative Daten Dauer Anésthesieeinleitung [min] 23,2+14,5 36,4+16,8*** 37,3£13,9%**
OP-Dauer [min] 184,5+36,4 189,9+40,8 180+40,1
Dauer Andsthesieausleitung [min] 17,2£12,6 12,0+£11,2%%* 11,8+£12,3%**
Anasthesieprasenz [min] 222,9+43,5 238,2+41,8* 227,0+46,2
Fentanyl [mg/h] 0,20+0,08 0,14£0,09%** 0,11£0,05%**
Pancuronium [mg/h] 3,313 2,1£1,2%%% 1,7£0,7%**
Tachykardien [>120% PM-Episoden] 18 4% 2%*
Hypertonie [>120% PM-Episoden] 76 grx* Akl
Hypotonie [<80% PM-Episoden] 100 106*** 122%**
Blutverlust [ml] 11794629 1143+661 1172927
Kolloide [ml/h] 163+93,9 187+70,1 187+88,0
Postoperative Daten Hamoglobinkonzentration [mmol/I] 6,8+0,9 6,3+0,9 6,4+0,8
Temperatur [°C] 36,0+0,6 35,2+0,8%** 35,140,7%**
Orale Nahrungsaufnahme [h post OP] 44,9+27,6 21,3£15,0%** 20,6+11,6%**
Winde [h post OP] 50,6£11,1 39,3£13,6%** 33,8+13,0%*%#
Erster Stuhlgang [h post OP] 63,2+19,5 61,3+22,7 63,0+£23,8
Dopaminpflichtigkeit [n] 5(2,7%) 7 (5,9%)** 16 (12,5%)**
Tachykardie [>120% PM-Episoden] 497 282 261*
Hypertonie [>120% PM-Episoden] 190 73%* 48¥¥*
Hypotonie [<80% PM-Episoden] 239 200** il
Komplikationen Rontgen Thorax auffallig [n] 25(13,4%) 21(17,6%) 7 (5,5%)* #
Pulmonal [n] 18(9,7%) 11(9,2%) 10(7,8%)
Sa0, <90% [Episoden] (Episoden/Patient) 80(0,43) 70(0,59)* 60 (0,46)
Kardial [n] 15(8,1%) 15 (12,6%) 11(8,6%)
Storungen der Beinmotorik/ -sensorik [n] 2(1,1%) 28 (23,5%)*** 15 (11,7%)**#
Erbrechen [n] 23(12,4%) 9(7,6%) 7 (5,5%)
Thrombosen [n] 5(2,7%) 3(2,5%) 3(2,3%)
Schmerztherapie PCIA (zusétzlich) [n] 146 (78,5%) 24(20,2%)*** 5 (3,9%)*** ###
Piritramid zusatzlich erforderlich [mg] 39,6+32,0 27,7£31,0%* 27,3+39,6%*
Wachstationsaufenthalt [h] 72,5%35,3 70,0£29,2 63,3+30,1*
Krankenhausverweildauer [d] 12,4+5,8 11,143,1%%* 11,5+3,8%**

*p <0,05; ** p <0,01;*** p <0,001 vs. AA, * p <0,05; #p <0,01;## p <0,001 vs. AA+LEA (Bonferroni-adjustierte ANOVA bzw. y2-Test)
Aligemeinandsthesie (AA), (AA+LEA), AA+thorakale Epiduralanalgesie (AA+TEA), Wert bei Pramedikation (PM)

953



EinleitungI OP‘-Zeit | Ausleitung % An.Prasenz
227,0
+ . R
AA+TEA l £46.2 |
n.s.
AA+LEA 238,2
+41,8 _I
*
222.9
AA —
l_ £43,5
0 60 120 180 240 300
Zeit [min)

Abb.1 A Narkoseeinleitungs-, Operations-, Narkoseausleitungs- und Anisthesiegesamtprisenzzei-
ten bei 433 radikalen Prostatektomien, eingeteilt nach Anésthesieverfahren. Allgemeinanésthesie
(AA), AA+lumbale Epiduralanalgesie (AA+LEA), AA+thorakale Epiduralanalgesie (AA+TEA)
*p<0,05 AA vs. AA+LEA, Bonferroni-adjustierte ANOVA

p<o0,001) und 5,4 min (TEA; p<o,001) im
Vergleich zur alleinigen AA eingespart.
Wihrend sich sie Schnitt-Nahtzeiten in
den untersuchten Gruppen nicht signifi-
kant unterschieden, ergab sich ein signi-
fikanter Unterschied bei der Gesamtdau-
er der Anésthesieprdsenz (Abb. 1, Tabel-
le 2). So kam es bei LEA zu einer um
15,3 min ldngeren Personalbindung als un-
ter AA (p<0,05), wahrend sich der Zeit-
aufwand bei TEA mit einer um 4,1 min
verldngerten Andsthesieprdsenz nicht si-
gnifikant von AA unterschied. Ein relati-
ver Zeitgewinn durch die Epiduralanalge-
sie wurde bei tibergewichtigen Patienten
(BMI>30; Tabelle 3) und solchen mit
mindestens leichter Belastungsangina
(CCS>2) deutlich. Wihrend sich hier die
Zeiten fiir die Narkoseeinleitung stati-
stisch nicht mehr signifikant unterschie-
den, blieb der Zeitvorteil durch die EA in
der Anisthesieausleitung signifikant.

Die beschleunigten Ausleitungszei-
ten unter Kombinationsanésthesie korre-
lierten signifikant mit geringeren intra-
operativen Dosen intravendser Opiate
und Relaxanzien (Tabelle 4). Betrachtet
man die intraoperativen hamodynami-
schen Daten, so war die Anzahl der tachy-
karden Phasen (Abb. 2a; 120% der Aus-
gangsherzfrequenz) und die maximale
Herzfrequenz unter Kombinationsands-
thesie (LEA und TEA) ebenso signifikant
reduziert wie die Anzahl der hypertonen
Phasen (Abb. 3a). Erwartungsgeméf er-
gab sich zwischen den untersuchten
Gruppen in der Subpopulation der Pati-
enten, die mit B-Rezeptorenblockern vor-
behandelt waren, kein Unterschied in der

Anzahl der tachykarden Phasen pro Pa-
tient (AA:1/31,LEA: 1/18, TEA:1/26). Wih-
rend sich im Gesamtkollektiv eine signi-
fikant erhohte Anzahl von hypotonen
Phasen unter Kombinationsandsthesie
zeigte, (Abb. 3b) waren die Unterschiede
bei den Patienten ASA>3 und CCS>2
nicht signifikant (Tabelle 3). Diese Kon-
stellation ergab sich ebenfalls beim ge-
messenen minimalen MAP. Die benétig-
ten Kolloidmengen (HES 6% 200/0,5) pro
Stunde Andsthesiezeit waren tendenziell
unter AA<LEA=TEA, erreichten aber
keine statistische Signifikanz zwischen
den Gruppen. Die intraoperativen Blut-
verluste, ebenso wie die unmittelbar post-
operativen Himoglobinmesswerte waren
bei allen Patienten vergleichbar und un-
abhingig vom gewihlten Anésthesiever-

fahren. Die postoperativ gemessenen
Korpertemperaturen waren unter Kom-
binationsandsthesie im Mittel niedriger
als die, die nach alleiniger Allgemeinan-
dsthesie erreicht wurden.

Postoperative Daten

Die mittlere Aufenthaltsdauer auf der
urologischen Wachstation lag bei den
Patienten nach Allgemeinandsthesie bei
72,5%35,3 h (Abb. 4a). Bei den Patienten
mit TEA, wurde ein signifikant (p<o,05)
verkiirzter Wachstationsaufenthalt auf
63,3%30,1 h beobachtet. Durch das frii-
here Wiedereinsetzen der Darmmotili-
tdt (Auskultierbarkeit von erstmaligen
Darmgerduschen) gestaltete sich der
orale Kostaufbau unter der postoperati-
ven Schmerztherapie mit EDK im Ver-
gleich zur PCIA signifikant schneller
und es kam frither zu Windabgang
(Abb. 5). Dagegen zeigte sich kein Unter-
schied im Zeitpunkt des ersten Stuhl-
gangs in den 3 untersuchten Gruppen.
Um postoperativ einen individuellen
systemischen Zielblutdruck zwischen
80% und 120% des Ausgangswerts zu hal-
ten, war unter EA eine kontinuierliche
niedrigdosierte Dopaminapplikation si-
gnifikant haufiger erforderlich, was sich
auch in der Untergruppe der Hypertoni-
ker (Tabelle 3) bestitigte. Interessanter-
weise war der Unterschied bei den Pati-
enten, die mit ACE-Hemmern vorbehan-
delt waren, nicht signifikant (AA: 1/19,
LEA: 3/18, TEA: 2/21). Ebenfalls bei den
Patienten mit ASA>3 und BMI>30 (Tabel-
le 3) war die Notwendigkeit der Dop-
aminapplikation nicht signifikant erhéht.

Tachykardien OP Tachykardien WS
HF>120% d.Ausgw. HF>120% d.Ausgw.
20 - 500
450 o
15 o
400 +
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350 o
5 o *
ook 300 -
*
0 - 250 +
@ AA AA+LEA AA+TEA AA AA+LEA AA+TEA

Abb.2 A a Anzahl intraoperativer tachykarder Episoden mit einer Herzfrequenz gréBer als 120% des
bei der Pramedikationsvisite gemessenen Werts. b Anzahl postoperativer tachykarder Episoden
(Wachstation (WS)) mit einer Herzfrequenz groBer als 120% des bei der Pramedikation gemessenen
Werts. Allgemeinanésthesie (AA), AA+lumbale Epiduralanalgesie (AA+LEA), AA+thorakale
Epiduralanalgesie (AA+TEA). * p<0,05, ** p<0,01 vs. AA, Bonferroni-adjustierte ANOVA
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Abb.3 A a Anzahl der intraoperativen Hypertonien mit einem mittleren arteriellen Blutdruck (MAP)
groBer als 120% des bei der Pramedikationsvisite gemessenen Werts. b Anzahl der intraoperativen
Hypotonien mit einem MAP kleiner als 80% des bei der Pramedikation gemessenen Werts. Allge-
meinanasthesie (AA), AA+lumbale Epiduralanalgesie (AA+LEA), AA+thorakale Epiduralanalgesie
(AA+TEA). *** p<0,001 vs. AA, Bonferroni-adjustierte ANOVA
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Abb.4 A aWachstationsaufenthalt in h und b Krankenhausverweildauer in Tagen bei 433 radikalen
Prostatektomien, eingeteilt nach Andsthesie- bzw. Analgesieverfahren. Allgemeinandsthesie (AA),
AA-+lumbale Epiduralanalgesie (AA+LEA), AA+thorakale Epiduralanalgesie (AA+TEA).

*p<0,05, *** p<0,001 vs. AA, Bonferroni-adjustierte ANOVA

Die postoperativen himodynami-
schen Daten zeigen ein signifikant redu-
ziertes Auftreten tachykarder Phasen
unter TEA (Abb. 2b; 120% des Ausgangs-
werts), was sich auch in der Untergrup-
pe der Hypertoniker bestdtigte. Hyper-
tone Phasen (120% des Ausgangs-
drucks) wurden unter postoperativer EA
signifikant seltener beobachtet, wobei
TEA hypertone Phasen am effektivsten
verhinderte. Besonders deutlich wurde
dieser Vorteil der TEA bei kardialen Ri-
sikopatienten mit arterieller Hypertonie
(Tabelle 3), den Patienten mit Koronar-
und Herzinsuffizienz NYHA>2 (AA:
29/14, LEA: 14/11, TEA: 3/10). Die unter
EA im Gesamtkollektiv und bei den
Hypertonikern beobachtete Hypotonie-
neigung (80% des Ausgangswerts) war
bei den Patienten mit NYHA>2 (AA:
16/14, LEA: 16/11, TEA: 26/10) statistisch
nicht signifikant.

Die Summe intra- und postoperativ
transfundierter autologer und homolo-

ger Erythrozytenkonzentrate zeigte kei-
ne Abhingigkeit vom gewidhlten Anés-
thesie- und Schmerztherapieverfahren
(AA:1,7%1,9; LEA: 1,7+1,6; TEA: 1,6 +2,6).

Komplikationen

Im Verlaufe des postoperativen stationd-
ren Aufenthalts wurden neu aufgetrete-

ne Erkrankungen des kardiopulmona-
len Systems erfasst und zum gewdéhlten
Anisthesieverfahren in Beziehung ge-
setzt (Tabelle 4). Dabei wurden nach
TEA signifikant seltener auffillige Be-
funde in Thorax-Rontgenaufnahmen er-
hoben, als nach LEA und nach AA
(Abb. 6a). Die pulmonale Funktion auf
der Wachstation wurde mit der pulsoxy-
metrisch gemessenen O,-Sittigung
iiberwacht. Dabei zeigte sich unter LEA
gegeniiber AA eine signifikant erhchte
Rate von Sdttigungsabfillen (Abb. 6b).
Die Subpopulationsanalyse (Tabelle 3)
ergab jedoch eine signifikant reduzierte
Anzahl von Desaturierungsphasen un-
ter Schmerztherapie mit LEA und TEA
bei iibergewichtigen Patienten
(BMI>30) und mit TEA bei ASA>3. Die
unter LEA beobachtete erhohte Tendenz
zu kardialen Komplikationen erreichte
keine statistische Signifikanz (Abb. 7).

Unter TEA kam es signifikant weni-
ger zu Stérungen der Beinmotorik oder
-sensorik als unter LEA. Auch ohne EA
traten in 2 Féllen reversible sensorische
und motorische Defizite auf.

Postoperatives Erbrechen trat in ab-
steigender Haufigkeit AA>LEA>TEA
auf. Diese Beobachtung erreichte zwar
im Gesamtkollektiv keine statistische Si-
gnifikanz, Hypertoniker und adipdse
Patienten jedoch blieben nach Kombi-
nationsandsthesie signifikant haufiger
von Erbrechen verschont (Tabelle 3). Die
Inzidenz an tiefen Venenthrombosen
war insgesamt sehr niedrig und unter-
schied sich in den untersuchten Grup-
pen nicht.

Schmerztherapie
Zur Qualitdtskontrolle der Schmerzthe-

rapie wurde der Bedarf einer zusétzli-
chen Piritramid-PCIA dokumentiert

Windabgang
AA+TEA % #
AA+LEA i
AA
24 36 48 60 72
Zeit [h]

Abb.5 A Erster postoperativer Windabgang in h bei 433 radikalen Prostatektomien, eingeteilt nach
Anésthesie- bzw. Analgesieverfahren. Allgemeinanasthesie (AA), AA+lumbale Epiduralanalgesie
(AA+LEA), AA+thorakale Epiduralanalgesie (AA+TEA). *** p<0,001 vs. AA, * p<0,05 vs. AA+LEA,

Bonferroni-adjustierte ANOVA
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Abb.6 A a Relative Anzahl der Patienten mit pathologischen Thoraxréntgenaufnahmen. b Postope-
rative Desaturationsphasen (Sauerstoffsattigung <90% iiber 15 min) pro Patient, eingeteilt nach
Anésthesie- bzw. Analgesieverfahren. Allgemeinanasthesie (AA), AA+lumbale Epiduralanalgesie
(AA+LEA), AA+thorakale Epiduralanalgesie (AA+TEA). *p<0,05 vs. AA, #p<0,01 vs. AA+LEA,

Bonferroni-adjustierte ANOVA bzw. y2-Test

(Tabelle 4). Die tiberwiegende Mehrzahl
(78,5%) der Patienten ohne EA hatte ei-
ne PCIA zur Schmerztherapie. Wegen
unzureichender Analgesie war eine zu-
sdtzliche PCIA bei LEA signifikant hdu-
figer als bei TEA erforderlich. Die paral-
lel zu EA oder PCIA i.v. applizierten
Mengen von Piritramid waren zwischen
LEA und TEA vergleichbar und unter-
schieden sich signifikant von denen un-
ter AA (Tabelle 4). Der Vorteil der TEA
(p<o,001) fiir die Schmerztherapie, ge-
messen am ,on top“-Piritramidver-
brauch wurde besonders in der Gruppe
der Adip6sen BMI>30 deutlich (AA:
50,3%47,2 mg, LEA: 26,7+40,0 mg, TEA:
8,7%+14,3 mg).

Krankenhausaufenthalt

Neben der bereits beschriebenen Beob-
achtung des reduzierten Wachstations-
aufenthalts unter TEA, zeigten die Pati-
enten nach Kombinationsanésthesie
eine um etwa einen Tag signifikant redu-
zierte Krankenhausverweildauer (Abb. 4,
Tabelle 4). Daneben war der Kranken-
hausaufenhalt bei den Patienten mit ei-
ner auflergew6hnlich langen Operati-
onsdauer von {iber 225 min (entspre-
chend Mittelwert+einfacher Standard-
abweichung) unter AA (15,0%8,6 Tage)
tendenziell stdrker verldngert als nach
TEA (12,0%+4,8 Tage).

Diskussion

Die intra- und postoperative epidurale
Applikation von Lokalanésthetika hat in
einer Vielzahl von Studien inhibitori-
sche Effekte auf die operationsinduzier-
te korpereigene Stressantwort gezeigt

[17]. Dabei scheint das Auftreten kardia-
ler Komplikationen in direktem Zusam-
menhang mit dem Stress zu stehen, der
durch das operative Trauma hervorge-
rufen wird [19, 21]. Nach Untersuchun-
gen von Roizen et al. [27] korreliert die
Hohe des intraoperativen Plasmaadre-
nalinspiegels direkt mit der Inzidenz ei-
ner perioperativen Herz- oder Nierenin-
suffizienz. Wahrend die Allgemeinanis-
thesie das Bewusstsein ausschaltet, aber
die Weiterleitung afferenter Impulse aus
dem Operationsgebiet in das ZNS nicht
blockiert, werden durch die Regionalan-
dsthesie die afferenten Bahnen unter-
brochen und so die neuroendokrin ver-
mittelte Stressantwort supprimiert oder
gar vermieden [20]. Unter thorakaler
Epiduralanésthesie wurde in diesem Zu-
sammenhang bei Patienten mit koronar-
chirurgischen Eingriffen eine Redukti-
on von Tachykardien und Arrhythmien
beschrieben [35]. Neben den giinstigen

Patienten mit
25 l.(ompllukatlonen
[%]
Hl AAn=186

20 +

HTlili

Erbrechen

Kardial

MM AA+LEA n=119
[0 AA+TEAn=128

Einfliissen auf das Herz wurden auch
Verbesserungen der Lungenfunktion
nach kombinierter Katheterandsthesie
beschrieben [15]. Diese Effekte wurden
gegeniiber systemischer Opiatanwen-
dung einerseits einer verbesserten post-
operativen Analgesie [10] und anderer-
seits einer erh6hten Vigilanz mit gerin-
gerer Anzahl hypoxischer Phasen zuge-
schrieben [7]. Als weiterer Aspekt der
perioperativen Morbiditdit hat die
gastrointestinale Motilitdt eine wesent-
liche Bedeutung. Gerade nach groflen
abdominellen Eingiffen kommt es zu ei-
ner transienten Magen-Darmatonie.
Wihrend sich die Motilitdt des Magens
innerhalb von 24 h normalisiert [36],
dauert die Motilitdtsstérung des Kolon
bis zu 3 Tage an [37]. Eine Reihe von Un-
tersuchern hat unter postoperativer EA
mit Lokalandsthetika ein schnelleres
Wiedereinsetzen der gastrointestinalen
Motilitiat nachweisen kénnen [30, 34].
Die zugrunde liegenden Mechanismen
sind bislang ungekldrt, jedoch wird an-
genommen, dass sich die EA-induzierte
intestinale Sympathikolyse und die Ein-
sparung von Opiaten giinstig auf die
gastrointestinale Motilitdt auswirken
[34]. Daneben konnte gezeigt werden,
dass die epidurale Blockade nozizepti-
ver Afferenzen hemmende Einfliisse
schmerzinduzierter spinaler Reflexe auf
die intestinale Motilitdt durchbrechen
kann [12,14].

Ziel dieser Studie war es, die Effek-
te des Anésthesieverfahrens auf die peri-
operative Morbiditdt und die Operati-
onssaalauslastung bei einer standardi-
sierten Operation zu analysieren. In der
vorgestellten Untersuchung wurde ein

Sensorisch/

motorische Stérungen

Abb.7 A Relatives Auftreten von kardialen Komplikationen, postoperativem Erbrechen und senso-
motorischen Storungen der unteren Extremitét eingeteilt nach Anasthesie- bzw. Analgesieverfah-
ren. Allgemeinandsthesie (AA), AA+lumbale Epiduralanalgesie (AA+LEA), AA+thorakale Epidural-
analgesie (AA+TEA). **%p<0,001 vs. AA, p<0,05 vs. AA+LEA, 3 2-Test



Gesamtkollektiv von 433 Patienten mit
radikaler Prostatektomie retrospektiv
untersucht. Es konnte gezeigt werden,
dass der mit der Anlage insbesondere
des thorakalen Epiduralkathethers ver-
bundene zeitliche Mehraufwand teilwei-
se durch verkiirzte OP-Dauer und Nar-
koseausleitungszeiten aufgeholt werden
konnte (Abb. 1, Tabellen 3 und 4). Die be-
schleunigte Narkoseausleitung unter EA
kann dabei iiberwiegend als Effekt der
signifikant reduzierten Opiat- und Rela-
xansmengen sowie der kumulativen Do-
sen der volatilen Anidsthetika interpre-
tiert werden.

In der vorliegenden katamnesti-
schen Untersuchung wurden keine Mes-
sungen endokriner Stressparameter
durchgefiihrt. Daher miissen die erho-
benen kardiozirkulatorischen Daten zur
Abschitzung der perioperativen neuro-
endokrinen Stressantwort herangezo-
gen werden. Dabei ergab die Analyse der
hidmodynamischen Messwerte intra-
und postoperativ unter Kombinations-
andsthesie eine signifikant reduzierte
Anzahl der tachykarden Episoden, der
maximalen Herzfrequenz, der hyperto-
nen Phasen und der MAP-Spitzenwerte
(Tabellen 3 und 4). Diese Reaktion wird
v. a. unter TEA auf die Blockade der
sympathischen Innervation des Herzens
zuriickgefithrt [20]. Da myokardiale
Ischdmien durch Herzfrequenzanstiege
und Hypertension erheblich aggraviert
werden [29] und es darunter in postste-
notischen myokardialen Arealen zu ei-
ner weiteren Einschrinkung der Perfu-
sion und Abnahme des Sauerstoffange-
bots kommt [1], scheint eine Verminde-
rung der neuroendokrinen Stressant-
wort mit TEA einen wesentlichen kar-
dioprotektiven Ansatzpunkt zu bieten.
Unter TEA kommt es in diesem Zusam-
menhang durch eine selektive Zunahme
des Blutflusses in ischdmischen Myo-
kardregionen zu einer Verbesserung der
myokardialen Sauerstoffversorgung [11].
Zusitzlich wurde eine Hemmung der
sympathisch vermittelten koronaren Va-
sokonstriktion distal stenotischer Gefa-
Be gezeigt [2, 3]. Voraussetzung hierfiir
ist jedoch ein ausreichender koronarer
Perfusionsdruck und damit eine indivi-
duell gesteuerte addquate Volumensub-
stitution [22].

Unter TEA konnten in vorausgegan-
genen Studien kardioprotektive Effekte
gezeigt werden. So beobachteten Saada
et al. in echokardiographischen Unter-

suchungen unter LEA im Gegensatz zur
TEA eine Zunahme von myokardialen
Wandbeweglichkeitsstorungen bei Hy-
potension [29], die auf eine unzurei-
chende thorakale Ausbreitung der LEA
zurtickgefithrt wurden, wodurch die
protektiven Effekte der thorakalen Sym-
pathikolyse (T1-T4) verloren gehen. So
kommt es kompensatorisch zu einer
sympathischen  Aktivierung nicht
blockierter hoher thorakaler Segmente
mit konsekutiver Abnahme des korona-
ren Blutflusses. Bei Patienen mit koro-
narer Herzkrankheit konnte bereits bei
einer Abnahme des mittleren arteriellen
Drucks um 20% unter LEA eine Zunah-
me der myokardialen Ischdmie beob-
achtet werden [29]. In der vorliegenden
Untersuchung konnten die von anderen
Autoren beschriebenen Unterschiede
zwischen TEA und LEA beim Auftreten
kardialer Komplikationen ebenfalls ten-
denziell beobachtet werden (Abb. 7), er-
reichten jedoch im Gesamtkollektiv kei-
ne statistische Signifikanz.In den Unter-
gruppen ASA>3 und bei den Hypertoni-
kern ergaben sich jedoch unter TEA si-
gnifikant reduzierte intraoperative Ta-
chykardien (Tabelle 3). Die Tatsache,
dass diese Untersuchung, ebenso wie
unterschiedliche prospektiv randomi-
sierte Studien [13, 33] keine signifikante
Reduktion kardialer Komplikationen
nach TEA im Vergleich zu AA zeigen
konnte, muss auf die geringe Gesamt-
komplikationsrate bei diesem Patienten-
kollektiv zuriickgefiihrt werden [21].

Die unter Kombinationsanisthesie
beobachtete erh6hte Anzahl intra- und
postoperativer Hypotonien, die zu einer
Steigerung des Volumen- und Dopamin-
bedarfs fiihrte, unterstreicht die von
Mergner et al. hervorgehobene Bedeu-
tung der addquaten Volumensubstituti-
on unter Kombinationsandsthesie zur
Aufrechterhaltung eines konstanten ko-
ronaren Perfusionsdrucks [22].

Ein weiterer wichtiger Faktor fiir
die kardiozirkulatorische Stabilitét ist
der intraoperative Blutverlust. Die iiber-
wiegende Zahl der Studien zu intraope-
rativem Blutverlust im Zusammenhang
mit Epiduralanédsthesie wurde bei Pati-
enten mit Hiiftgelenkendoprothetik
durchgefiihrt. Hier zeigte sich unter rei-
ner Regionalandsthesie im Mittel eine
Reduktion des Blutverlustes zwischen 20
und 50% [18]. Dieser reduzierte Blutver-
lust wurde mit dem, bei unter EA spon-
tan atmenden Patienten, erniedrigten

zentralen Venendruck (ZVD) in Verbin-
dung gebracht [18]. Bei den vorliegen-
den Daten (Tabelle 4) lief§ sich weder im
intraoperativen Blutverlust noch im un-
mittelbar postoperativen Hémoglobin-
oder Himatokritwert ein signifikanter
Unterschied im Vergleich zwischen den
3 untersuchten Gruppen nachweisen.
Auch die Indikation zur Transfusion von
autologen oder homologen Erythrozy-
tenkonzentraten wurde in allen Grup-
pen gleich héufig gestellt. In dieser Un-
tersuchung kam bei allen Patienten Be-
atmung zum Einsatz, die per se den ZVD
anhebt. Dariiber hinaus stellt das
Becken, bei der fiir die radikale Prostat-
ektomie operationsspezifischen Patien-
tenlagerung [23], den hochstgelegenen
Punkt des Patienten dar. Daher muss da-
von ausgegangen werden, dass eine
durch EA anzunehmende Absenkung
des ZVD [18] den blutungsrelevanten
Venendruck im OP-Gebiet wenig beein-
flusst. Eine Reduktion des intraoperati-
ven Blutverlusts bei radikalen Prostatek-
tomien unter Kombinationsandsthesie
ist damit nicht im gleichen Maf} zu er-
warten, wie dies fiir die Hiiftgelenken-
doprothethik im Vergleich zwischen All-
gemeinandsthesie und reiner Epidural-
andsthesie gezeigt werden konnte [18].

Die Korpertemperatur lag nach
Kombinationsanésthesie signifikant un-
ter der nach alleiniger AA. Dieser War-
meverlust kann durch eine periphere
Vasodilatation und Umverteilung der
zentralen Wiarme erkldrt werden [20].
Daneben wird der Verlust an Korper-
wirme mit einer additiven Temperatur-
sollwertabsenkung in Verbindung ge-
bracht, die sowohl unter AA als auch un-
ter EA auftritt [16, 25].

Die Fidhigkeit nach einer grofieren
Operation wieder Nahrung zu sich zu
nehmen senkt den perioperatven Stress
und steigert den Patientenkomfort er-
heblich. Nach dem postoperativen Be-
ginn von Darmgerduschen wird wbli-
cherweise wieder ein oraler Kostaufbau
begonnen. Die in dieser Untersuchung
erhobenen Daten zeigen ein unter EA si-
gnifikant schnelleres Wiedereinsetzen
der Darmmotilitdt (Tabelle 4; Abb. 5)
und stehen damit im Einklang mit einer
prospektiven Untersuchung von Stevens
et al. bei radikalen Prostatektomien [34].
Der postoperative Abgang von Winden,
der ebenfalls den vegetativen Stress
senkt, setzte unter TEA signifikant frii-
her ein als unter LEA und AA. Diese Be-
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funde zusammen mit der Moglichkeit
einer fritheren Mobilisierung der Pati-
enten unter adidquater epiduraler
Schmerztherapie konnen zur Erkldrung
des verkiirzten Wachstations- und Kran-
kenhausaufenthalts nach Kombinations-
andsthesie herangezogen werden.
Neben den erhobenen &konomi-
schen, kardiozirkulatorischen und
gastrointestinalen Daten erschien uns
die Auswertung von aufgetretenen Kom-
plikationen als weiteres Bewertungskri-
terium sinnvoll. Dabei ergab sich in der
klinischen Manifestation pulmonaler
Storungen wie Bronchitis, Pneumonie,
Asthma bronchiale, oder Lungenembo-
lie kein signifikanter Unterschied zwi-
schen den Gruppen (Tabelle 4). Trotz-
dem zeigten die Thoraxrontgenaufnah-
men nach TEA (Abb. 6a) signifikant ge-
ringer abnormale Befunde wie Atelekta-
sen, Pneumonie- oder Stauungszeichen
und Pleuraergiisse. Dies konnte auf eine
hoéhere Anzahl schmerz- oder opiatbe-
dingter basaler Beliiftungsstérungen der
Lunge unter LEA oder PCIA zuriickzu-
fithren sein. Fiir die schmerzbedingte
Schonatmung unter nicht ausreichend
ausgebreiteter LEA spricht ebenfalls die
in diesem Zusammenhang signifikant
erhohte Anzahl von Sauerstoff-Sitti-
gungsabfillen (Abb. 6b) insbesondere
auch bei den ASA>3-Patienten (Tabelle 3)
sowie der unter LEA erhohte zusétzliche
Opiatbedarf (Tabelle 4). Die SaO,-Abfil-
le bei Adipsen waren jedoch sowohl un-
ter LEA als auch unter TEA signifikant
niedriger als ohne EA (Tabelle 3). Bei die-
sen Patienten diirfte hierbei die reduzier-
te funktionelle Residualkapazitét im Zu-
sammenhang mit der Opiatgabe eine we-
sentliche Rolle spielen. Parallel dazu wa-
ren aufféllige Rontgenbefunde in den
Untergruppen der Hypertoniker und der
Adip6sen unter LEA seltener zu beob-
achten als bei den Patienten ohne EA.
Wesentlich zum Patientendyskom-
fort tragen Erbrechen und motorische
und sensible Stérungen bei. Wahrend
sich fiir das Erbrechen in den Haupt-
gruppen nur eine Tendenz zugunsten
LEA und besonders TEA zeigte (Abb. 7),
profitierten Hypertoniker und Adipose
signifikant von der Kombinationsanis-
thesie. Im Bezug auf motorische und
sensible Stérungen erschien die TEA ge-
geniiber der LEA iiberlegen, was sich
durch die selektive Blockade des Wund-
gebiets durch TEA erklért. Interessanter-
weise ergaben sich reversible motorische

und sensible Ausfille auch bei 2 Patien-
ten ohne EA, die auf lagerungsbedingte
Schidden zurtickgefiihrt werden mussten.

Diese retrospektive Analyse eines
groflen Patientenkollektivs mit einem
standardisierten operativen Eingriff
weist darauf hin, dass die Kombination
von Epiduralanalgesie mit balancierter
Anisthesie intra- und postoperativ, ins-
besondere bei Patienten mit Begleiter-
krankungen, Vorteile bietet. Die intra-
und postoperative Stressantwort war, ge-
messen an tachykarden und hypertonen
Episoden, unter epiduraler Analgesie re-
duziert. Es wurden kiirzere Extubations-
zeiten, frither einsetzende gastrointesti-
nale Motilitét, die einen fritheren Kost-
aufbau ermdglichte, eine geringere Inzi-
denz von Erbrechen und eine verkiirzte
Krankenhausverweildauer um einen Tag
beobachtet. Zusitzlich war unter TEA
die Dauer der Anisthesieprasenz im OP-
Bereich und der Wachstationsaufenthalt
verkiirzt. Daneben war die Anzahl der
auffdlligen postoperativen Thorax-
Rontgenbefunde und SaO,-Abfille re-
duziert. Zum Erreichen einer der TEA
vergleichbaren Analgesie mussten je-
doch unter LEA hdufiger sensomotori-
sche Blockaden, Sauerstoffsittigungsab-
fédlle und tendenziell eine héhere Anzahl
kardialer Komplikationen in Kauf ge-
nommen werden.

Gemessen an den von uns erhobe-
nen Parametern stellt damit die Kombi-
nation einer Allgemeinandsthesie, insbe-
sondere mit thorakaler Epiduralanalge-
sie ein sicheres und auch betriebswirt-
schaftlich effizientes andsthesiologisches
Vorgehen bei radikalen Prostatektomien
dar. Hierbei scheinen Risikopatienten
von einer Kombinationsanidsthesie
(TEA+AA) besonders zu profitieren.

Fazit fiir die klinische Praxis

Die Kombination vorzugsweise von thora-
kaler Epiduralanalgesie mit einer ,light
anaesthesia” bietet sowohl intra- und
postoperativ, besonders bei Patienten mit
Begleiterkrankungen Vorteile. Die intra-
und postoperative Stressantwort war
gemessen an tachykarden und hypertonen
Episoden unter epiduraler Analgesie re-
duziert. Es wurden kiirzere Extubations-
zeiten, postoperativ friiher einsetzende
gastrointestinale Motilitat, eine geringere
Inzidenz von Erbrechen und eine verkiirzte
Krankenhausverweildauer um einen Tag

beobachtet. Zusatzlich war unter TEA die
Dauer der Anésthesieprasenz im OP-Be-
reich gegeniiber der Allgemeinanasthesie
nicht signifikant verlangert, wahrend der
Wachstationsaufenthalt verkiirzt war. Da-
neben war die Anzahl der auffélligen post-
operativen Thorax-Réntgenbefunde und
Sa0,-Abflle reduziert. Zum Erreichen
einer der TEA vergleichbaren Analgesie
mussten jedoch unter LEA héufiger senso-
motorische Blockaden, Sauerstoffsatti-
gungsabflle und tendenziell eine hohere
Anzahl kardialer Komplikationen in Kauf
genommen werden. Daher sollte die TEA
bei abdominellen Eingriffen gegeniiber
der LEA bevorzugt werden.
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