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Bei chirurgischen Eingriffen wird eine physiologische Stressreaktion mit konsekutiver
Aktivierung des sympatho-adrenergen Systems induziert. Diese teleologisch
sinnvolle Abwehrreaktion des Korpers auf schmerzhafte Stimuli kann jedoch bei
Patienten mit zusatzlichen Begleiterkrankungen wie zum Beispiel einer koronaren
Herzerkrankung oder bei Fortbestehen der schmerzhaften Stimuli Gber das
eigentliche Trauma hinweg, den Operationserfolg gefédhrden. Physiologische
Uberlegungen und experimentelle Studien lassen ungiinstige Effekte dieser
perioperativen Stressreaktion flir eine Vielzahl von Korperfunktionen erwarten (1).
Schmerz ist ein wichtiger Stressmodulator. Eine konsequente und effektive intra- und
postoperative Schmerztherapie kann daher die perioperative Erholung férdern und
die Komplikationswahrscheinlichkeit reduzieren. Nur durch eine gute interdisziplinare
Zusammenarbeit kann diese vorrangige Ziel erreicht werden.

Die Schmerztherapie muss den individuellen Vorerkrankungen des Patienten und
den zu erwartenden Veranderungen Rechnung tragen. Sie wird im Sinne einer
balancierten Analgesie mit synergistisch oder additiv. wirkenden
Analgetikakombinationen durchgefiihrt. Zur Basisanalgesie werden regelmafiig Non-
Opioidanalgetika verabreicht. Diese Schmerztherapie wird bereits intraoperativ
begonnen und kann fir Eingriffe mit geringen postoperativen Schmerzen bereits
suffizient sein. Die Auswahl erfolgt nach Applikationsart, Nebenwirkungsprofil und
Begleittherapie. Paracetamol ist bei rickenmarksnahen Regionalandsthesien als
Standardtherapie indiziert, Metamizol sollte aufgrund des Risikos der Agranulozytose
(1:1439 Verordnungen) zurlckhaltend eingesetzt werden. Cyclooxigenase-Hemmer
vom Typ 2 koénnen als Non-Opiodanalgetika bei rickenmarksnahen
Regionalanasthesien bei gesunden Patienten sinnvoll eingesetzt werden.

Nach grof3en abdominellen und thorakalen Operationen ist die epidurale
Schmerztherapie eine hochwirksame Methode. Die Schmerzen bei Bewegung sind
geringer als wahrend systemischer Analgesieverfahren, so dass die Mobilisation der
Patienten und die Physiotherapie weniger beeintrachtigt sind. Eine optimale
Analgesie senkt die Haufigkeit der Myokardischamie. Eine optimale systemische
perioperative Schmerztherapie vermag den perioperativen Sympathikotonus zu
dampfen, kann ihn jedoch nicht vollstandig unterdriicken (2). Diese Beobachtungen
und die Tatsache, dass die thorakale Epiduralanasthesie heute eine ernsthafte
Option in der Behandlung der therapierefraktéaren instabilen Angina pectoris darstellt,
kénnten nun vermuten lassen, dass Regionalanasthesien oder
Kombinationsanasthesien (Regionalanasthesie plus Vollnarkose) mit einer
geringeren kardiovaskularen Morbiditat und Mortalitat einhergehen. Diese Annahme
wurde jedoch bis heute nicht eindeutig bewiesen, obwohl es nicht an Indizien fehlt,
die hinsichtlich der postoperativen Morbiditat eine Uberlegenheit der epiduralen
Analgesie gegenuber der systemischen Analgesie belegen (3-6).

Fur Operationen an Extremitaten kann ein Leitungsanasthesieverfahren, das
postoperativ mittels Kathetertechnik zur Schmerztherapie, aber auch zur Optimierung
der Perfusion genutzt wird, eingesetzt werden und eine sinnvolle Erganzung zur
systemischen Analgesie darstellen.

Die Indikation zur Kombinationsanéasthesie wird in der Regel gestellt, wenn die
postoperative Schmerztherapie oder Gesamtprognose einer Operation, die auch nur



unter Allgemeinanasthesie durchfuhrbar ist, durch die zusatzliche Anwendung eines
Regionalanalgesieverfahrens verbessert werden kann.
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