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Zusammenfassung

Thorakale Eingriffe sind häufig mit starken postoperativen Schmerzen verbunden.
Obwohl diese bei thorakoskopischem Vorgehen in der Regel weniger ausgeprägt
sind, sorgen die intraoperative mechanische Irritation, Kompression oder Verletzung
von Interkostalnerven wie auch die häufig eingelegten Thoraxdrainagen für thera-
piebedürftige Schmerzen. Eine adäquate Schmerztherapie ist in der Thoraxchirurgie
essenziell, da eine insuffiziente Inspiration infolge unzureichender Schmerzkontrolle
das Auftreten postoperativer Komplikationen fördert. Bei der Thorakotomie galt die
Epiduralanästhesie lange als Goldstandard. Für die videoassistierte Thorakoskopie
wird sie aufgrund von Nutzen-Risiko-Überlegungen teils nicht mehr empfohlen. Es
existieren alternative Thoraxwandblockaden wie der Paravertebralblock, der Erector-
spinae-plane-Block und der Serratus-anterior-plane-Block, für deren Einsatz die
Studienlage teilweise heterogen ausfällt.
Dieser Artikel stellt die aktuellen Empfehlungen bezüglich des perioperativen
Schmerzmanagements bei thorakoskopischen Eingriffen dar und gibt einen
Überblick zu aktuellen PROSPECT-Empfehlungen sowie der aktuellen AWMF-
Leitlinie zu peri- und postoperativer Schmerztherapie. Insbesondere werden einzelne
regionalanästhesiologische Techniken und deren aktuelle Evidenz beleuchtet.
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Thoraxchirurgische Eingriffe führen bei ei-
nem Großteil von Patient*innen postope-
rativ zu moderaten bis starken Schmerzen
[21]. Eine insuffiziente Analgesie kann zu
einer erhöhten Komplikationsrate führen.
Ein suffizientes perioperatives Analgesie-
konzept ist daher essenziell. Neuroaxia-
le oder periphere regionalanästhesiologi-
sche Verfahren stellen eine effektive Alter-
native und/oder sinnvolle Ergänzung in
der perioperativen Schmerztherapie dar.
Im Jahr 2022 sind zur Analgesie in der
Thoraxchirurgie neue Empfehlungen her-
ausgegeben worden.
(1) Bei einem 45-jährigen Patienten

(185 cm, 74kg, ASA-Status II) ist eine
linksseitige videoassistierte Thora-

koskopie (VATS) bei persistierendem
apikalem Spontanpneumothorax
und Ausbildung einer Lungenfis-
tel auf gleicher Seite geplant. Der
Patient ist vorerkrankt mit einer nor-
mochromen, normozytären Anämie
unklarer Genese. Zudem besteht ein
Nikotinabusus mit 36 pack years. Die
plasmatische Gerinnung ist normwer-
tig. Es soll eine keilförmige Resektion
des Segments I mit Entfernung des
dystelektatischen Lungenparen-
chyms und der Emphysembullae
durchgeführt werden.
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Einleitung

Im Jahr 2021 wurden in Deutschland fast
170.000 Operationen an Bronchus, Lunge,
Pleura und Zwerchfell vorgenommen [30].
EinTeil dieserOperationenbedarfnachwie
vor der Versorgung mittels Thorakotomie,
beispielsweise bei akuten, vital bedrohli-
chen Blutungen oder bei Tumorinfiltratio-
nen an schwer erreichbaren Lokalisatio-
nen. Infolge des recht ausgeprägten Ge-
webetraumas der Thoraxwand sowie der
potenziellen Gefahr von Rippenfrakturen
und Nervenläsionen, verursacht durch das
Spreizen der Rippen, sind Thorakotomien
mit starkem postoperativem Schmerz ver-
gesellschaftet. Dieser ist häufigMitursache
einer erhöhten postoperativen Morbidität
undMortalität. Durch die Reduktion eben-
jenes operativen Traumas bietet ein mini-
mal-invasives Vorgehen deutliche Vortei-
le hinsichtlich postoperativer Schmerzen
und pulmonaler Komplikationen. So kön-
nen nach thorakoskopischen Operationen
eine frühere Mobilisation erreicht und da-
mit auch die Patientenzufriedenheit und
Lebensqualität verbessert werden [2]. Vor-
teile hieraus ergeben sich v. a. für ältere Pa-
tient*innen sowie Patient*innen mit mehr
Vorerkrankungen und höherem ASA-Sta-
tus [27, 36].

Durch den Fokus auf eine frühzeitige
Mobilisation und kurze Hospitalisierungs-
zeiten ist der Anteil der minimal-invasi-
ven Thoraxchirurgie ständig zunehmend.
Während die VATS initial vornehmlich zu
diagnostischen Zwecken genutzt wurde,
konnten in den letzten Jahren in vielen
deutschen Kliniken mittels VATS erfolg-
reich minimal-invasive Operationsverfah-
ren für Lungen-, Mediastinal- und Ösopha-
guserkrankungen etabliert werden [4]. Ur-
sache für den vermehrten Einsatz der VATS
ist auch das umschriebenere Resektions-
vorgehen. Während für die Lungenkrebs-
chirurgie in den 1930er-Jahren lediglich
die Pneumektomie zur Verfügung stand,
wurde in den 1960er-Jahren die Lobekto-
mie führend, die seither den Goldstandard
darstellt. Vor demHintergrund besserer di-
agnostischer Bildgebung werden zuneh-
mend Segment- oder Wedge-Resektionen
erwogen [28].

In den letzten Jahren hat sich im kli-
nischen Alltag ebenfalls die roboterassis-
tierte Thorakoskopie (RATS) etabliert [25].

Aktuell ist sie der VATS wegen längerer
Operationszeiten oft noch unterlegen, bie-
tet jedoch die Möglichkeit zur 3D-Optik
sowie flexibleren Instrumentenbewegung
und damit zu potenziell besseren Präpa-
rationsmöglichkeiten [33].

Mithilfe von Neuerungen wie der La-
serresektion von pulmonalen Metastasen
können auch multiple Foci mittels VATS
parenchymsparend reseziert werden [18].

Eine ebenfalls vielversprechende Wei-
terentwicklung, insbesondere für die ope-
rative Versorgung von schwer pulmonal
oder kardial vorerkrankten Patient*innen,
aber auch im Sinne der Fast-Track-Chirur-
gie bei Patient*innen mit einem ASA-Sta-
tus von I und II, hat sichmit derMöglichkeit
dernichtintubiertenvideoassistiertenTho-
rakoskopie (NIVATS) aufgetan, die bereits
in den 1950er-Jahren (vor der verbreiteten
Nutzung von Doppellumentuben und der
Einlungenventilation) beschrieben wurde.
Bei der NIVATS wird der thorakale Ein-
griff an sedierten und regionalanästhe-
sierten Patient*innen unter Erhaltung der
Spontanatmungdurchgeführt [32]. Sie fin-
det zunehmendAnwendungbei Keilresek-
tionen, Probeexzisionen oder Pleurodesen
[12]. In einem systematischen Review mit
Metaanalyse von 1684 Fällen verglichen
Zhang et al. 2019 die NIVATS mit der VATS
bei intubierten Patient*innen. Sie konnten
ein niedrigeres Gesamtkomplikationsrisi-
ko mit entsprechend niedrigerer Mortali-
tät, kürzeren Operations- und Anästhesie-
zeiten, kürzeren Liegezeiten der Thorax-
drainagen, weniger Thoraxschmerz sowie
insgesamt kürzerem Krankenhausaufent-
halt inderGruppederNIVATS-Operationen
feststellen [40]. Auch für die NIVATS kön-
nen Thoraxwandblockaden eine Alternati-
vezurEDAdarstellen. IndenERAS-Empfeh-
lungen wird die NIVATS als Verfahren mit
Potenzial bezeichnet, jedoch wird davon
abgeraten, sieals Routineverfahrenzunut-
zen [2]. Ziel der Enhanced-Recovery-After-
Surgery(ERAS)-KonzeptesinddieVerringe-
rung postoperativer Komplikationen und
die Beschleunigung der Genesung – und
damit frühzeitige Entlassung – mithilfe ei-
nes multimodalen, multidisziplinären und
evidenzbasierten Ansatzes.
(2) Präoperativ wird linksseitig ultra-

schallkontrolliert eine thorakale
Paravertebralblockade (PVB) als ein-
zeitiges Verfahren („single shot“)

mit 15ml 0,2%iger Ropivacainlösung
angelegt. Die Operationwird in Allge-
meinanästhesie durchgeführt; eine
Einlungenventilation wird mittels
Bronchusblocker erreicht. Postopera-
tiv wird der Patient extubiert sowie
katecholaminfrei und mit geringfü-
gigem Sauerstoffbedarf auf die IMC-
Station verlegt.

Konsequenzen eines thorako-
skopischen Vorgehens für die
perioperative Schmerztherapie

Bei der VATS liegt das Schmerzprofil, wie
2016 von Bendixen et al. gezeigt, zwar
deutlich unter dem einer Thorakotomie
[3], dennoch gab circa ein Drittel der Pa-
tient*innen in den ersten beiden Tagen
nach der VATS ein moderates bis hohes
Schmerzniveau an, das einer Intervention
bedurfte. Insbesondere die mechanische
Reizung,KompressionoderVerletzungvon
Interkostalnerven durch die Inzision, Rip-
penspreizer,TrokareoderThoraxdrainagen
gelten als Risikofaktoren für den verstärk-
ten postoperativen Schmerz [13]. Der pe-
rioperativen Schmerztherapie kommt in
der Thoraxchirurgie eine besondere Be-
deutung zu. Ziel ist neben der subjektiven
Erträglichkeit eine möglichst geringe Be-
einträchtigung relevanter physiologischer
Funktionen. Insbesondere eine erleichter-
te Atmung zur Vermeidung von Dystelek-
tasenundAtelektasensowiedieReduktion
der Pneumonierate kann zu Patientensi-
cherheit und Vermeidung postoperativer
Komplikationen beitragen [2].

Für operative Eingriffe am Thorax ste-
hen im Sinne eines multimodalen Analge-
siekonzeptsnebenneuroaxialenVerfahren
auch interfasziale Blockaden wie der Erec-
tor-spinae-plane(ESP)-Block, der Serratus-
anterior-plane(SAP)-Block oder die Para-
vertebralblockade (PVB), genauso wie In-
terkostalblockaden undWundrandinfiltra-
tionen, zur Verfügung [24]. Die detaillierte
Kenntnis von Art und Umfang der geplan-
ten Operation ist unerlässlich. Durch enge
interdisziplinäre Kommunikation können
die perioperative Analgesie, das postope-
rative Outcome sowie die Patientenzufrie-
denheit optimiert werden.
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Tab. 1 Aktuelle PROSPECT-Empfehlungen zur perioperativen Schmerztherapie beiminimal-
invasiver Thoraxchirurgiemod. nach Feray et al. [10]

Empfohlen Nicht empfohlen

Prä- und in-
traoperativ

Paracetamol
NSAID/COX2-Inhibitoren
Dexmedetomidina

Gabapentinoide
Kortikosteroide
Lidocain i.v.
Magnesiumsulfat
Wundrandinfiltration
Intrapleurale Infiltration
Interkostalnervenblockade
Transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS)b

Postoperativ Paracetamol
NSAID/COX2-Inhibitoren
Opioide (Rescue-Medikati-
on)

Gabapentinoide
Lidocain i.v.
Dexmedetomidin
TENS

Regional-
anästhesie

Paravertebralblockade
Erector-spinae-plane-Block
Seratus-anterior-plane-
Block

Thorakale Epiduralanästhesie

aDie ausschließlich intraoperative Gabe von Dexmedetomidin wird aufgrund von niedrigeren post-
operativen Schmerzniveaus und weniger Agitation empfohlen, sofern es sich nicht um Patienten mit
kardialem Risiko handelt
bSämtliche genannten Maßnahmen sind einzig aufgrund von fehlender oder inkonsistenter Evidenzla-
ge nicht empfohlen

Regionalanästhesie zur
Schmerztherapie nach VATS

Die aktuell gültige S3-Leitlinie der Ar-
beitsgemeinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaften
e.V. (AWMF) „Behandlung akuter periope-
rativer und posttraumatischer Schmerzen“
ist 2022 erschienen. Sie stützt sich für den
Abschnitt zur Schmerztherapie der Tho-
raxwand auf die PROSPECT-Empfehlung
(s. unten) von 2015 zur Thorakotomie
und unterscheidet entsprechend nicht
zwischen Blockaden der Thoraxwand für
konventionelle Thorakotomien oder VATS
als zugrunde liegendem Eingriff. In dieser
Leitlinie wird die EDA für thorakale Ein-
griffe (bei fehlender Kontraindikation) mit
einer KombinationvonLokalanästhetikum
und Opioid für 2 bis 3 Tage postoperativ
(Empfehlungsgrad A) empfohlen. Die PVB
wie auch der ESP-Block werden als Alter-
nativen zur thorakalen EDA genannt [1].
Insbesondere Schmerzen beim Husten
oder bei Mobilisation, die häufig durch
einliegende Thoraxdrainagen provoziert
werden, können mit einer EDA oder einer
PVB suffizient therapiert werden [34, 39].

Das Akronym PROSPECT („procedure
specific postoperativepainmanagement“)
bezeichnet ein unabhängiges akademi-
sches Gremium innerhalb der European
Society of Regional Anaesthesia and

Pain Therapy (ESRA), das sich v. a. aus
Chirurg*innen und Anästhesist*innen zu-
sammensetzt. Seit seiner Gründung 2002
veröffentlicht es, seinem Namen ent-
sprechend, systematische Reviews zur
Schmerztherapie für gängige chirurgi-
sche Eingriffe. Diese sollen die Therapie
und Entscheidungsfindung im klinischen
Alltag evidenzbasiert unterstützen. 2022
veröffentlichten Feray et al. ein syste-
matisches Review mit spezifischen Emp-
fehlungen für die Schmerztherapie nach
VATS. Hier werden die PVB wie auch der
ESP-Block als Erstlinientherapie und der
SAP-Block als Zweitlinientherapie emp-
fohlen. Die EDA wird gegenüber den
neueren Thoraxwandblockaden explizit
nicht mehr empfohlen. Begründet wird
dies mit einem nachteiligen Komplikati-
onsprofil bei fehlender Überlegenheit der
analgetischen Potenz [10]. In 4 der be-
rücksichtigten Studien war die thorakale
EDA dem gegenübergestellten Verfah-
ren (einmal Sufentanil-PCIA, 3-mal PVB
(sowohl als Single shot als auch als kathe-
terbasiertes Verfahren)) zwar sehr wohl
in der Schmerzlinderung überlegen. In 5
anderen Studien dagegen war die thora-
kale EDA gleichwertig oder unterlegen in
Verbindung mit mehr Nebenwirkungen.
Bei den verglichenen Verfahren handelte
es sich einmal um chirurgisch angeleg-
te Interkostalblockaden plus Ketorolac,

Fentanyl-PCIA und Ketamin; in 3 Fällen
um eine PVB und in einem Fall um eine
extrapleurale Blockade. Hinsichtlich des
Nebenwirkungsprofils traten in mehreren
Studien Hypotensionen und Harnverhalte
in der Gruppe mit thorakaler EDA auf.
Die Studiengrundlage für eine Nichtemp-
fehlung der thorakalen EDA darf somit
als nicht vollkommen eindeutig gewertet
werden. Eine Übersicht der PROSPECT-
Empfehlungen ist in . Tab. 1 dargestellt.

Regionalanästhesiologische
Verfahren

ImFolgendenwerdenfürdievonPROSPECT
undAWMFempfohlenen regionalanästhe-
siologischen Verfahren die Indikationen,
Evidenz und Anlagetechniken orientie-
rend beschrieben. Für weiterführende
Informationen wird auf aktuelle Über-
sichtsartikel verwiesen [31]. Zu beachten
ist bei allen drei dargestellten Blöcken
die (im Gegensatz zur EDA) unilaterale
Wirkung bei einseitiger Anlage. Eine tiefe
viszerale Analgesie kann mit den meis-
ten interfaszialen Blockaden nicht erreicht
werden [5]. Eine Ausbreitung des Lokalan-
ästhetikums bis hin zu den Spinalnerven
sowie dem sympathischen Grenzstrang,
durch die eine viszerale Analgesie erreicht
wird, ist, abgesehen von den neuroaxialen
Verfahren, nur mit der PVB möglich. Für
ESP-Blockaden ist die Datenlage hierzu
nicht eindeutig [5]. Tendenziell ist al-
lenfalls von einer geringen Rate einer
viszeralen Analgesie auszugehen.

Die Nähe zur Pleura ist bei allen regio-
nalanästhesiologischen Techniken zu be-
achten, wobei eine akzidentelle Pleura-
punktion bei einer anschließend geplan-
ten VATS von geringer klinischer Relevanz
für die Patient*innen ist.

Die PVB, der ESP- und der SAP-Block
sind katheterbasiert möglich. In den der
PROSPECT-Empfehlung zugrunde liegen-
den Studien waren es in der Regel ka-
theterbasierte PVB, die mit der EDA ver-
glichen wurden. Zwar bergen katheterba-
sierte Verfahren ein höheres Infektionsri-
siko und das Risiko einer Dislokation im
Verlauf, sind aber aufgrund der Möglich-
keit der kontinuierlichen Schmerztherapie
bei oft fortdauernder Reizung durch ein-
liegende Thoraxdrainagen in vielen Fällen
sinnvoller als ein einzeitiges Verfahren.
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Abb. 19Anlage einer Pa-
ravertebralblockade in sa-
gittaler (a) und transversa-
ler (b) Schallausrichtung.
(Aus Steinfeldt et al. [31])

Abb. 29 Sonogra-
phische Darstel-
lung einer sagitta-
len thorakalen Para-
vertebralblockade.
PT Processus trans-
versus,P Pleura,
LCT Lig. costotrans-
versarium superius.
Lokalanästhetikum
gelbdargestellt.
(Aus Steinfeldt et
al. [31])

(3) Bei persistierendem Pneumothorax
und prolongierter Einlage der Tho-
raxdrainage erhält der Patient am
dritten postoperativen Tag bei mäßig
kontrolliertem Dauerschmerz trotz
oraler Schmerzmedikation sowie
schmerzbedingt deutlich erschwerter
Atemtherapie ultraschallkontrolliert
einen Serratus-anterior-plane(SAP)-
Block mit Anlage eines Katheters als
kontinuierliches schmerztherapeuti-
sches Verfahren. Über diesen werden
nach Aufspritzen mit 20ml 0,2%iger
Ropivacainlösung kontinuierlich
4ml/h 0,2%ige Ropivacainlösung
verabreicht, und der Patient wird
fortan 2-mal täglich vom anästhe-
siologischen Akutschmerzdienst
visitiert. Acht Tage nach der primären
Operation erfolgt die thorakoskopi-
sche Revision bei persistierendem
Pneumothorax mit operativer Blut-
pleurodese. Nach 3 weiteren Tagen
kann die Thoraxdrainage entfernt
und der Schmerzkatheter gezogen
werden. Zwei Tage später wird der
Patient bei guter Schmerzkompensa-
tion nach Hause entlassen.

Gerinnungsmanagement

Für die genannten regionalanästhesio-
logischen Verfahren bestehen aktuell
keine dezidierten Empfehlungen bezüg-
lich hämostaseologischer Parameter und
antithrombotischer Medikation. Während
die Guidelines der American Society of
Regional Anaesthesia (ASRA) von 2018
für tiefe Blockaden wie die PVB ein Ge-
rinnungsmanagement entsprechend dem
für eine EDA empfehlen, wird bezüglich
anderer peripherer oder Plexusblocka-
den ein Vorgehen angepasst an Kom-
primierbarkeit, Vaskularisation und Blu-
tungskonsequenzen des Punktionsareals
vorgeschlagen [16]. Grundsätzlich sollten
Risiken und Nutzen bei Vorliegen einer
kompromittierten Gerinnung oder anti-
thrombotischer Vormedikation individuell
abgewogen werden.

Da bei regionalanästhesiologischen
Verfahren oft höhere Mengen an Lo-
kalanästhetika verwendet werden, muss
auch das Risiko einer Lokalanästhetikain-
toxikation als seltene, jedoch potenziell
schwere iatrogene Komplikation berück-
sichtigt werden. Insbesondere die durch
ihre Lipophilie lang wirksamen Präparate

Ropivacain und Bupivacain weisen eine
geringe therapeutische Breite in Bezug auf
zentralnervöse und kardiale Toxizität bei
der versehentlichen intravasalen Injektion
auf. Bei intrapleuraler sowie interkos-
taler Applikation entstehen zudem die
höchsten Plasmakonzentrationsanstiege
[41]. Zur Prävention einer versehentlichen
intravasalen Injektion sollte stets aspi-
riert und fraktioniert injiziert werden. Ein
ultraschallgestütztes Vorgehen wird der
landmarkengestützten Punktion vorgezo-
gen. Da eine Hypoxie die Toxizität von
Lokalanästhetika verstärkt, ist auf eine
suffiziente Oxygenierung zu achten [38].

Paravertebralblockade

Neben Brustwandeingriffen wie der Mast-
ektomie sind thoraxchirurgische Indikatio-
nen für die PVB beispielsweise Rippense-
rienfrakturen, thorakoskopische Eingriffe
oder Thorakotomien [31].

Bei der PVB wird ein Lokalanästheti-
kumdepot in den Paravertebralraum ein-
gebracht. Hierzu werden Patient*innen in
Seitenlage, Bauchlage oder eine sitzende
Position gebracht. Sonographisch wird
lateral des Processus spinosus zwischen
Rippe und Querfortsatz die interne In-
terkostalmembran dargestellt. Dies kann
in transversaler und sagittaler Schallaus-
richtung erfolgen, mit anschließender
Punktion „in plane“ zum Schallkopf, ent-
weder von lateral oder kranial kommend
(. Abb. 1). Bei korrekter Lage der Spitze
der Punktionskanüle im Paravertebral-
raum tritt häufig ein Widerstandsverlust
auf, und bei der Injektion weitet sich
der Paravertebralraum mit konsekutiver
Verschiebung der Pleura nach ventral
(. Abb. 2). Für einen Single shot oder
das initiale Aufspritzen des Katheters
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Abb. 38Anlage eines Erector-spinae-plane-Blocks. (Aus Steinfeldt et al.
[31])

Abb. 48 Sonographische Darstellung eines Erector-spinae-plane-Blocks.
PT Processus transversus,P Pleura,MTM. trapezius,MESM. erector spinae.
Lokalanästhetikum gelbdargestellt. (Aus Steinfeldt et al. [31])

können 15–20ml 0,2- bis 0,5%ige Ro-
pivacainlösung verwendet werden; beim
katheterbasierten Verfahren sollte die
Laufrate maximal 5–6ml/h betragen [31].

Da es sich bei der Zielstruktur um einen
tiefliegenden Raum ohne Möglichkeit der
Kompression handelt,mussmit Schwierig-
keitenbeimBeherrscheneiner lokalenBlu-
tungund einemRisiko für hämorrhagische
Komplikationen gerechnet werden. Daher
ist das notwendige Gerinnungsmanage-
ment mit dem für eine EDA vergleichbar
[16].

Die analgetische Potenz der PVB ist ver-
gleichbarmit der einer EDA.Hingegen sind
die Inzidenzen von Hypotension, Übelkeit
und Harnverhalt geringer [7]. So ist die
PVB – wie auch in den PROSPECT- und
AWMF-Leitlinien geschehen – in der Nut-
zen-Risiko-AbwägungderEDA inderRegel
vorzuziehen.

» Das Gerinnungsmanagement
für die PVB sollte dem für eine EDA
entsprechen

Erector-spinae-plane-Block

Der im Jahr 2016 erstmals beschriebene
ESP-Block vereint dieobengenanntenVor-
teile der PVBmit einer komplikationsärme-
renAnlagetechnikbeidennochsuffizienter
Analgesie [11].

Indikationen sind u. a. die Thora-
kotomie, VATS, das Postthorakotomie-
Schmerzsyndrom sowie Rippenserienfrak-
turen [31].

Für die Anlage werden Patient*innen
in eine sitzende Position oder Seitenlage
gebracht. Sonographisch wird in sagittaler
Ausrichtung der Querfortsatz auf der ge-
wünschten Höhe (für thoraxchirurgische
Operationen in der Regel Th 5) unter-
halb des M. erector spinae aufgesucht. Auf
ebendiesen Querfortsatz wird von kranial
in plane die Kanülenspitze vorgeschoben
(.Abb. 3). Bei Injektion wird der M. erec-
tor spinae vom Querfortsatz abgehoben,
das Lokalanästhetikum breitet sich sagit-
tal aus (. Abb. 4). Für einen Single shot
oder zum initialen Aufspritzen können je
nach Quelle beispielsweise 20–40ml 0,2-
bis 0,5%ige Ropivacain- oder 0,25%ige
Levobupivacainlösung verwendet werden
[14, 31].

Für den Nutzen und die analgetische
Potenz des ESP-Blocks in der Thoraxchi-
rurgie gibt es vielversprechende kleinere
Studien und Fallberichte [19]. Es wird wei-
terer vergleichenderStudienbedürfen, um
eine abschließende evidenzbasierte Aus-
sage treffen zu können.

Serratus-anterior-plane-Block

Thoraxchirurgische Indikationen für einen
SAP-BlocksindbeispielsweiseventraleRip-
penserienfrakturen [31].

Für die Anlage wird in Rückenlage der
Arm der zu infiltrierenden Seite abduziert.
Sonographisch wird in der mittleren Axil-
larlinie in sagittaler Ausrichtung die Fas-
zie des M. serratus anterior dargestellt. In
plane kann von medial infiltriert werden
(.Abb. 5). Es werden ein oberflächlicher

und tiefer SAP-Block unterschieden, bei
denen das Lokalanästhetikum entweder
ober- oder unterhalb des M. serratus an-
terior eingebracht wird (. Abb. 6). Stein-
feld et al. empfehlen die Verwendung von
20–40ml 0,2- bis 0,5%iger Ropivacainlö-
sung [31]. Es existieren Fallberichte über
Rippenfrakturen oder Thorakotomien, in
denen eine Laufrate von 7ml/h unter Ver-
wendung von 0,0625- bis 0,1%iger Bupi-
vacainlösung angegeben wurde [20, 23].

Durch die Infiltration zwischen die Fas-
zienblätter wird ein Ausschalten des N. in-
tercostobrachialis sowie lateraler Äste der
Interkostalnervenerreicht,was inderRegel
eine Anästhesie der anterioren Brustwand
auf Höhe Th 2–Th 6 sowie der lateralen
Brustwand auf Höhe Th 2–Th 8 bewirkt
[6].

Eine Metaanalyse von Liu et al. 2020
zeigte einen analgetischen Nutzen des
SAP-Blocks nach thoraxchirurgischen Ein-
griffen [22]. Speziell für die VATS gibt es
einzelne Studien, die auch hier einen Nut-
zen (für ein katheterbasiertes Verfahren)
belegen [15].

Interkostale Nervenblockade

Einzelne Blockaden, auch in Kombinati-
on mit einer Morphin-PCIA, sind der tho-
rakalen EDA laut AWMF-Leitlinie unterle-
gen. Die Kombination aus 5 Interkostal-
blockaden und Morphin-PCIA ist der tho-
rakalen EDA hingegen nur in den ers-
ten12hpostoperativunterlegen, anschlie-
ßend gleichen sich die NRS-Werte (Nume-
rische Rating Skala zur subjektiven Ein-
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Abb. 58Anlage eines Serratus-anterior-plane-Blocks (SAP-Blocks). (Aus
Steinfeldt et al. [31])

Abb. 68 Sonographische Darstellung eines Serratus-anterior-plane-
Blocks. Oberflächliche Blockademit Ausbreitung des Lokalanästheti-
kums (LA) zwischen denMuskelfaszien vonMLDundMSA; tiefe Blockade
mit Ausbreitung des LA zwischenMIEundMSA.MLDM. latissimus dorsi,
MSAM. serratus anterior,MIEM. intercostalis externus,R4 4. Rippe,R5 5.
Rippe,P Pleura. LA gelbdargestellt. (Aus Steinfeldt et al. [31])

ordnung von Schmerzen) an [1]. Gemäß
der AWMF-Leitlinie kann eine interkosta-
le Nervenblockade entsprechend zur An-
wendung kommen, wenn eine PVB oder
EDA nicht möglich ist. Hierfür können je
2–5ml 0,2- bis 0,75%ige Ropivacainlö-
sung pro Injektionsstelle verwendet wer-
den [31].

Wundrandinfiltration

In der PROSPECT-Leitlinie beruht die Ent-
scheidung gegen eine Empfehlung zur
Wundrandinfiltration auf einer Studie, in
der kein Unterschied im postoperativen
Schmerzlevel zwischen Patient*innen mit
und ohne Wundrandinfiltration gezeigt
werden konnte [10].

Aufgrund der Einfachheit der Durch-
führung, der geringen Invasivität und des
günstigen Nebenwirkungsprofils kann
die Wundrandinfiltration bei Fehlen einer
sonstigen neuroaxialen oder regionalan-
ästhesiologischen Schmerztherapie eine
Alternative darstellen. Aus diesen Grün-
den wird sie in der AWMF-Leitlinie für
viele Eingriffe empfohlen, so auch für die
Sternotomie in der Kardiochirurgie. Eine
Stellungnahme zur (minimal-invasiven)
Thoraxchirurgie existiert nicht [1].

Zwischenfazit

IndenmeistenStudien,diedenobenzitier-
ten Leitlinien zugrunde liegen, werden die
EDA sowie Thoraxwandblockaden gegen-

über einer patientenkontrollierten intrave-
nösen Analgesie (PCIA) getestet und sind
dieser in der analgetischen Potenz prak-
tisch nie überlegen. Im klinischen Alltag
stehtanstelleeinerPCIA jedochoftnureine
Analgesie auf Abruf zur Verfügung. Ent-
sprechend ist kritisch zu hinterfragen, ob
auch unter diesen Umständen ein adäqua-
tes analgetisches Niveau erreicht werden
kann, oder ob die Indikation zur Anlage ei-
ner Regionalanästhesie nicht großzügiger
gestellt werden sollte.

Systemische Analgetikatherapie

Maßnahmen zur Regionalanästhesie neh-
men in der perioperativen Medizin einen
großen Stellenwert ein. Die Regionalanäs-
thesie sollte im Sinne eines multimodalen
Schmerzkonzepts mit einer systemischen
Analgetikagabe kombiniert werden. Zu-
dem ist gelegentlich die Anlage einer EDA
oder eines anderen regionalanästhesiolo-
gischen Verfahrens zwar empfohlen, wird
aber entweder von Patientenseite abge-
lehnt oder ist aus anderen Gründen kon-
traindiziert oder technisch nicht möglich.
Im Folgenden wird eine Übersicht zur The-
rapie mit Opioiden (Opiate sollen hier-
mit gleichermaßen eingeschlossen sein)
und Nichtopioidanalgetika (NOPA), inklu-
sive alternativen analgetischen Verfahren,
gegeben.

Opioidanalgetika

In den ERAS-Empfehlungen zur Lungen-
chirurgie wird zu einer geringstmöglichen
Anwendung von Opioiden geraten [2]. Die
oben zitierte AWMF-Leitlinie stellt voran,
dass eine orale Opioidgabe einer parente-
ralenApplikation –wann immermöglich –
vorzuziehen ist. Außerdem sollen Opioide
durch die Kombination mit NOPA einge-
spart werden [1]. In der AWMF-Leitlinie
wird mit Hinweis auf fehlende Studien kei-
ne Dosisempfehlung für die orale Opioid-
therapie gegeben. . Tab. 2 listet eine Aus-
wahl der oral verfügbaren Opioidanalge-
tika mit ihrer äquianalgetischen Potenz
zu oralem Morphin sowie beispielhaften
bzw. üblichen Startdosen für opioidnaive
Patient*innen und der Maximaldosis über
24h auf. Sofern eine i.v.-Opioidtherapie
notwendig ist,wirddiePCIAmitBolusfunk-
tion und Sperrintervall als Verfahren der
Wahl genannt, da eine höhere Patienten-
zufriedenheit bei weniger Nebenwirkun-
gen erreicht wird [17]. Die gebräuchlichen
PCIA-Einstellungen für die Präparate Oxy-
codon, Piritramid, Hydromorphon sowie
Morphin sind in . Tab. 3 dargestellt. Be-
sonderheiten hinsichtlich der Anwendung
bei VATS existieren gegenüber anderen In-
dikationen nicht.

Ergänzend wird darauf hingewiesen,
dass auch bei der PCIA als Verfahren der
Akutschmerztherapie eine adäquate Schu-
lungund Einweisungder Behandler*innen
erfolgen sollte und strukturelle Vorausset-
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Tab. 2 Übersicht über eineAuswahl oral verfügbarerOpioidanalgetikamod. nachVolberg et al.
[35]
Oral verfügbare
Substanzen

Äquianalgetische
Potenz

Startdosis
(mg)

Intervall
(h)

Maximaldosis
(mg)

Tilidin (+ Naloxon) 0,1 50/4 12 600

Tramadol 0,1 50 12 400

Tapentadol 0,4 50 4–6 600

Morphin 1 10 12

Oxycodon+Naloxon 5 5/2,5 12 160

Hydromorphon 7,5 4 12

Tab. 3 Gebräuchliche Einstellungen für PCIA-Pumpen gemäßAWMF-Leitlinie „Behandlung
akuter perioperativer undposttraumatischer Schmerzen“ [1]
Parameter Oxycodon Piritramid Hydromorphon Morphin

Konzentration 1–2mg/ml 1,5–3mg/ml 0,2mg/ml 1–2mg/ml

Bolusgröße 1–2mg 1,5–3mg 0,2mg 1–2mg

Sperrzeit 10–15min 10–15min 10–15min 5–15min

Basalinfusion – – – –

Maximum 15mg/4h 15–25mg/4h 4mg/4h 10–20mg/4h

zungen gegeben sein müssen, um poten-
zielle Risiken abzuwenden. Als Vorausset-
zungen werden genannt: eine sorgfältige
Patientenauswahl, Standards zur Anwen-
dung der PCIA und deren Monitoring, ein
Akutschmerzdienst sowie gut geschultes
Stationspersonal [9].

Nichtopioidanalgetika

In der AWMF-Leitlinie werden die Aussa-
gen zur medikamentösen Schmerzthera-
pie nicht spezifisch für Thoraxeingriffe ge-
macht. Es gibt eine Grad-A-Empfehlung
dafür, NOPA im Rahmen eines multimo-
dalen Analgesieregimes zu verabreichen.
Hierzu wird auf mehrere Cochrane-Analy-
sen verwiesen, die für NSAID, Metamizol
und Paracetamol einen schmerzreduzie-
renden Effekt sowie die Einsparung von
Opioiden zeigen konnten. Während die
Analysen häufig auf Einmalgaben beru-
hen, wird darauf hingewiesen, NOPA als
Basisanalgetika in festen Zeitintervallen zu
verabreichen, die sich nach der jeweili-
gen Wirkdauer einer Substanz richten soll-
ten [1]. Eine komprimierte Übersicht ist in
. Tab. 4 wiedergegeben:

Da Paracetamol gegenüber NSAID,
COX-2-Hemmern und Metamizol weniger
wirksam ist, sollen laut einer weiteren
Grad-A-Empfehlung letztere bei der Ap-
plikation bevorzugt werden [1]. In der
ERAS-Empfehlung wird Paracetamol auf-
grund seines geringen Kontraindikations-

und Nebenwirkungsprofils als wichtiger
Teil der postoperativen Schmerztherapie
hervorgehoben [2]. Bei PROSPECT wird
darauf verwiesen, dass die Evidenzlage für
die Kombination von Paracetamol, NSAID
und/oder COX-2 Hemmern für andere
Eingriffe gut ist, sodass trotz fehlender
Evidenz für die VATS im Speziellen eine
Empfehlung ausgesprochen wird [10].

Als Option wird in der AWMF-Leitli-
nie eine Kombination aus niedrig dosier-
tem IbuprofenundParacetamol (beispiels-
weise Ibuprofen 200mg plus Paracetamol
500mg) genannt, die auch in der ERAS-
Empfehlung Erwähnung findet [1, 2].

Bezüglich unerwünschter Arzneimittel-
wirkungen (UAW) von NOPA (gastrointes-
tinale Blutungen, Nieren- oder Leberfunk-
tionsstörungen, kardiovaskuläre Ereignis-
se, Knochenmarkdepression etc.) wird in
derAWMF-LeitlinieaufCochrane-Analysen
verwiesen, die für einen Behandlungszeit-
raum von 1 bis 5 Tagen bei Patient*innen
ohne Komorbiditäten keine erhöhte Inzi-
denz fürUAWfanden.Demgegenüberwird
auf einen kritischen Einsatz bei vorliegen-
den Kontraindikationen hingewiesen. In
der Leitlinie werden für ausgewählte, ge-
bräuchliche Präparate Wechselwirkungen
und Kontraindikationen genauer aufgelis-
tet [1].

Da Metamizol im angloamerikanischen
Raum sowie in vielen europäischen Län-
dern nicht zugelassen ist, findet es in
der ERAS- und PROSPECT-Empfehlung

keine Erwähnung. Nach Meinung der
Autor*innen kann aber ein NSAID mit
Metamizol vermutlich ähnliche additive
Effekte zeigen wie oben für Paracetamol
und Ibuprofen beschrieben. Daten hierzu
fehlen im Wesentlichen.

Gabapentinoide

Für neuropathischen Schmerz stellen Ga-
bapentinoide Medikamente der ersten
Wahl dar [29].

Gabapentinoide werden in der
PROSPECT-Empfehlung für die thora-
koskopische Chirurgie aufgrund der in-
konsistenten Evidenz nicht empfohlen.
Dabei konnte in den zugrunde liegenden
Studien durchaus eine Reduktion des
postoperativen Schmerzniveaus gezeigt
werden, und auch die Inzidenz von neu-
ropathischem Schmerz war signifikant
geringer [10].

Auch in der AWMF-Leitlinie wird der
allgemeine routinemäßige Einsatz vonGa-
bapentinoiden nicht empfohlen. Begrün-
det wird dies mit einer Risiko-Nutzen-Ab-
wägung: Bei einem klinisch oft nicht re-
levanten Einfluss auf das postoperative
SchmerzniveauhabenGabapentinoideein
recht ausgeprägtes Nebenwirkungsprofil
(z. B. Risiko für Schwindel, Sehstörungen
und Abhängigkeit, Akkumulation von Pre-
gabalin bei Nierenfunktionsstörung). Der
Einsatz von Gabapentin wäre postoperativ
zudem als Off-Label Use zu werten. Für di-
verse Eingriffe (lap. Cholezystektomie und
Sleeve-Gastrektomie) wird allerdings zur
Verabreichung von Gabapentinoiden ge-
raten, sofern die Gabe der üblichen Basis-
analgetika nicht möglich ist [1].

Da eine neuropathische Schmerzkom-
ponente infolge einer Reizung der Interko-
stalnerven auch nach thorakoskopischen
Eingriffen nicht auszuschließen ist, kön-
nen Gabapentinoide dennoch einen Stel-
lenwert haben.

Üblicherweise wird Gabapentin 3-mal
täglich mit 100mg/Gabe und Pregabalin
2-mal täglich mit 25mg begonnen und
sukzessive gesteigert [35].

Lidocain per continuitatem

Außer in den Empfehlungen für die
konventionelle Prostatektomie findet
dieses Analgesieverfahren bei anderen
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Tab. 4 Dosierungen für eine Auswahl der in der AWMF-Leitlinie „Behandlung akuter perioperativer undposttraumatischer Schmerzen“ genannten
NOPA [1]
Präparat Verabreichung Dosisintervalle/Tag Max. Tagesdosis Besonderheiten

Diclofenac p.o. 2- bis 3-mal 50mg
Retard: ein- bis 2-mal 75mg

150mg

Ibuprofen p.o.
i.v.

2- bis 3-mal 200–800mg
2- bis 3-mal 400–600mg

2400mg

Nierenzellschädigung
Magenulkus/obere gastrointestinale
Blutunga

Wechselwirkung von Ibuprofen mit ASS

Metamizol p.o./i.v. 3- bis 4-mal 500–1000mg 4000mg Hypotonie bei schneller Infusion
Allergie, Agranulozytoseb

Paracetamol p.o./i.v. 3- bis 4-mal 500–1000mg 4000mg Leberzellschädigungc

Parecoxib i.v. 2- bis 4-mal 20–40mg 80mg Verabreichung für max. 3 Tage
aInsbesondere bei längerer Anwendung von NSAR wie Ibuprofen sollte auf einen zusätzlichen Magenschutz, beispielsweise mit Protonenpumpeninhibitoren,
geachtet werden, um gastrointestinale Nebenwirkungen zu minimieren
bGemäß der AWMF-Leitlinie sollten Patient*innen über die Symptome einer Agranulozytose aufgeklärt und die Nachbehandler*innen über die Anwendung
von Metamizol informiert werden
cIn der AWMF-Leitlinie wird darauf hingewiesen, dass besonders fastende und kachektische Patient*innen sowie Patient*innen mit Alkoholabusus oder an-
derweitig vorbestehendem Leberschaden ein erhöhtes Risiko für eine (zusätzliche) Leberschädigung infolge Paracetamoltherapie haben

PROSPECT-Leitlinien keine weitere Erwäh-
nung. In der AWMF-Leitlinie wird die i.v.-
Lidocaingabe unabhängig vom Eingriff
nicht empfohlen, jedoch für den Einzelfall
als Reserveoption vorbehalten. In dem
zugrunde liegenden systematischen Re-
view von Weibel et al. 2018 konnte nach
Auswertung von 68 randomisierten kon-
trollierten Studien kein klarer klinischer
Nutzen von Lidocain für die Reduktion von
Schmerzen oder den Opioidbedarf nach-
gewiesen werden – weder im Vergleich zu
einem Placebo noch zur thorakalen EDA.
Als Grund werden Ungenauigkeiten und
Inkonsistenzen im Design der einzelnen
untersuchten Studien genannt [37].

Sofern Lidocain per continuitatemden-
noch erwogen wird, wird in der AWMF-
Leitlinie folgende Dosierung empfohlen:
– 1,5mg/kgKG Lidocainbolus vor Schnitt

nach Narkoseeinleitung,
– intraoperative Lidocaininfusion von

1,5mg/kgKG und h,
– postoperative Weiterführung für

maximal 24h bei 1,33mg/kgKG und h
[1].

Unerwünschte Wirkungen auf das Zentral-
nervensystem sowie das Herz-Kreislauf-
System sind zu bedenken – insbesonde-
re, wenn aufgrund von parallel eingesetz-
ten regionalanästhesiologischen Verfah-
ren die empfohlenen Maximaldosierun-
gen überschritten werden. Zu beachten
ist, dass die kontinuierliche i.v.-Gabe von
Lidocain zur Schmerztherapie einen Off-
Label Use darstellt, der einer gesonderten
Aufklärung bedarf.

In der persönlichen Erfahrung der Au-
tor*innen stellt die kontinuierliche i.v.-Li-
docaingabe weniger eine zusätzliche The-
rapiemaßnahme als mehr eine sinnvolle
Alternative bei Versagen eines neuroaxia-
len oder regionalanästhesiologischen Ver-
fahrens für die minimal-invasive Thorax-
chirurgie dar.

Dexamethason

Eine Empfehlung für die intraoperativeGa-
be von – je nach Studie 4–10mg – De-
xamethason i.v. zu analgetischen und an-
tiemetischen Zwecken findet sich in je-
der PROSPECT-Leitlinie zur laparoskopi-
schen Chirurgie und analog auch in der
AWMF-Leitlinie. In der PROSPECT-Leitlinie
zur VATS wird zwar Stellung zur präopera-
tivenGabe von 125mgMethylprednisolon
bezogen (und hier als ohne nennenswer-
ten analgetischen Effekt bei jedoch erhöh-
ten Blutglucosewerten beschrieben). Stu-
dien über die Gabe vonDexamethason bei
VATS wurden jedoch nicht inkludiert [10].
Entsprechendwirddie intraoperativeGabe
von Dexamethason in der Thoraxchirurgie
nicht empfohlen. Auch die AWMF-Leitli-
nie erwähnt die intraoperative Dexame-
thasongabe für die Thoraxchirurgie nicht.

Die antiemetische Wirkung von Dexa-
methason ist hingegen gut belegt [8]. In
den ERAS-Empfehlungen wird einer Gabe
von 8mg präoperativ zur PONV-Prophy-
laxe eine Wirkung bis zu 72h zugespro-
chen. Trotzpotenzieller ErhöhungderBlut-
zuckerspiegel und postoperativer Infektio-
nen war die Verabreichung von Dexame-

thason nicht mit einer erhöhten Kompli-
kationsrate nach thoraxchirurgischen Ein-
griffen vergesellschaftet [2]. Ebenfalls gut
belegt ist die perineurale oder i.v.-Injek-
tion von Dexamethason zur Wirkverlän-
gerung einer Regionalanästhesie und zur
möglichen Einsparung von Opioiden [26].
Bei der Applikation vonDexamethason zur
PONV-Prophylaxe kann man sich somit ei-
ne mögliche koanalgetische Wirkung zu-
nutze machen.

Transkutane elektrische
Nervenstimulation

WieauchGabapentinoidewirddietransku-
tane elektrische Nervenstimulation (TENS)
in der PROSPECT-Empfehlung für die tho-
rakoskopische Chirurgie aufgrund der
inkonsistenten Evidenz nicht empfohlen
[10].

Vorteile der TENS sind geringe Kosten,
die einfache Anwendung, geringe Inva-
sivität, das günstige Nebenwirkungsprofil
(Hautrötung)unddiepatientenkontrollier-
te Anwendung, sodass die Empfehlungs-
lage in der AWMF-Leitlinie aufgrund des
guten Nutzen-Risiko-Profils zugunsten der
Anwendung von TENS ausfällt. So wird es
als zusätzliche Maßnahme „bei bestimm-
ten Indikationen“ empfohlen. Für die An-
wendung von TENS in der Thoraxchirurgie
gibt es keine Stellungnahme [1].

Ketamin

Gemäß AWMF-Leitlinie sollte „bei Pa-
tient*innen mit mittleren bis größeren
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operativen Eingriffen/einem hohen Risiko
für starke oder anhaltende postoperative
Schmerzen [. . . ] imRahmeneinermultimo-
dalen/balancierten Analgesie perioperativ
Ketamin verabreicht werden“. Hierzu zäh-
len beispielsweise Patient*innen mit vor-
bestehender Opioideinnahme. Ergänzend
wird auf das Suchtpotenzial hingewiesen
[1]. Zwar wird Ketamin im Abschnitt zur
Thoraxchirurgie nicht explizit hervorge-
hoben, dennoch werden Patient*innen,
die sich einer VATS unterziehen, durchaus
von den oben zitierten Kriterien erfasst.

Dosierungsvorschlag gemäß AWMF-
Leitlinie:
– Bolus von ca. 0,5mg/kgKG Ketamin-

racemat oder 0,25mg/kgKG S(+)-
Ketamin,

– anschließende Infusion von
0,5–0,75mg/kgKG und h Keta-
minracemat bis 45 min vor dem
Operationsende oder 0,4–0,6mg/kgKG
und h S(+)-Ketamin bis 30min vor dem
Operationsende [1].

In der PROSPECT-Leitlinie wurden keine
Studien zu Ketamin nach VATS berück-
sichtigt, sodass hierzu keine Empfehlung
ausgesprochen wird [10].

Fazit für die Praxis

4 Die hochwirksame Epiduralanästhesie
verliert aufgrund suffizienter, risikoärme-
rer regionalanästhesiologischer Alterna-
tiven in der minimal-invasiven Thoraxchi-
rurgie an Stellenwert.

4 Empfohlen werden
jdie Paravertebralblockade, eine tie-

fe Blockade mit eigenem Risikoprofil
(Verletzung der Pleura, Pneumotho-
rax, schwere Beherrschbarkeit von Blu-
tungskomplikationen);

jder Erector-spinae-plane-Block, dem
trotz der oberflächlichen Anlage und
damit günstigerem Risikoprofil das
Erreichen einer viszeralen Analgesie
zugesprochen wird.

4 Andere oberflächliche Rumpfwandblo-
ckaden erreichen keine viszerale Analge-
sie, weshalb sie für die Behandlung von
Schmerzen durch einliegende Thoraxdrai-
nagen nach einer VATSeher unzureichend
sind.

4 Nichtopioidanalgetika sollten unter Be-
rücksichtigung von Kontraindikationen
undWechselwirkungen angewendetwer-
den.

4 Opioide sollten zurückhaltend eingesetzt
werden, bevorzugt oral oder als PCIA.

Korrespondenzadresse

Dr. med. Katharina Bach
Klinik für Anästhesie und Intensivtherapie,
UniversitätsklinikumMarburg, Philipps-
UniversitätMarburg
Baldingerstraße, 35043 Marburg, Deutschland
bachka@staff.uni-marburg.de

Funding. Open Access funding enabled and organi-
zed by Projekt DEAL.

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. T.Wiesmanngibt an, dass fol-
gende Interessenkonflikte bestehen: 2. Sprecher des
AKRegionalanästhesie derDGAI, deutscher Reprä-
sentant imESRA Council. Honorare für Vorträge und
Beratung (ohneBezug zumThema) vonden Firmen
PajunkundB. Braun. K. Bach, C. Volberg, H.Wulf und
A.-K. Schubert geben an, dass kein Interessenkonflikt
besteht.

Für diesenBeitragwurden vondenAutor/-innen
keine Studien anMenschenoder Tierendurchgeführt.
Für die aufgeführten Studiengelten die jeweils dort
angegebenen ethischenRichtlinien.

Open Access.Dieser Artikelwird unter der Creative
CommonsNamensnennung4.0 International Lizenz
veröffentlicht, welche dieNutzung, Vervielfältigung,
Bearbeitung, VerbreitungundWiedergabe in jegli-
chemMediumundFormat erlaubt, sofern Sie den/die
ursprünglichenAutor(en)unddieQuelle ordnungsge-
mäßnennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz
beifügenundangeben, obÄnderungen vorgenom-
menwurden. Die in diesemArtikel enthaltenenBilder
und sonstigesDrittmaterial unterliegen ebenfalls der
genanntenCreative Commons Lizenz, sofern sich aus
der Abbildungslegendenichts anderes ergibt. Sofern
das betreffendeMaterial nicht unter der genannten
Creative Commons Lizenz steht unddie betreffende
HandlungnichtnachgesetzlichenVorschriftenerlaubt
ist, ist für die oben aufgeführtenWeiterverwendun-
gendesMaterials die Einwilligungdes jeweiligen
Rechteinhabers einzuholen.WeitereDetails zur Lizenz
entnehmenSie bitte der Lizenzinformation auf http://
creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de.

Literatur

1. AWMF (2022) S3-Leitlinie Behandlung akuter
perioperativerundposttraumatischerSchmerzen

2. Batchelor TJP, Rasburn NJ, Abdelnour-Berchtold E
etal (2019)Guidelines for enhanced recoveryafter
lung surgery: recommendations of the Enhanced
Recovery After Surgery (ERAS(R)) Society and the
European Society of Thoracic Surgeons (ESTS). Eur
JCardiothoracSurg55:91–115

3. Bendixen M, Jorgensen OD, Kronborg C et al
(2016) Postoperative pain and quality of life
after lobectomy via video-assisted thoracoscopic
surgery or anterolateral thoracotomy for early
stage lung cancer: a randomised controlled trial.
LancetOncol17:836–844

4. Booka E, Takeuchi H, Kikuchi H et al (2019) Recent
advances in thoracoscopic esophagectomy for
esophageal cancer. Asian J Endosc Surg 12:19–29.
https://doi.org/10.1111/ases.12681

5. CarlineL,McleodG,LambC(2016)Acadaver study
comparing spread of dye and nerve involvement
after three different quadratus lumborumblocks.
Br JAnaesth117:387–394

6. Chen JQ, Yang XL, Gu H et al (2021) The
role of serratus anterior plane block during in
video-assisted thoracoscopic surgery. Pain Ther
10:1051–1066

7. Davies RG, Myles PS, Graham JM (2006) A
comparison of the analgesic efficacy and side-
effects of paravertebral vs epidural blockade for
thoracotomy—A systematic review and meta-
analysis of randomized trials. Br J Anaesth
96:418–426

8. Eberhart L, Morin A, Georgieff M (2000) Dexame-
thasonzurProphylaxevonÜbelkeitundErbrechen
inderpostoperativenPhaseEineMetaanalysekon-
trollierter randomisierter Studien. Anaesthesist
49:713–720

9. EmonsMI,MaringM,StamerUMetal (2021)Safety
andmonitoring of patient-controlled intravenous
analgesia : clinical practice in German hospitals.
Anaesthesist70:476–485

10. Feray S (2022) PROSPECT guidelines for video-
assisted thoracoscopic surgery: a systematic
reviewandprocedure-specific postoperative pain
management recommendations. Anaesthesia
77:311–325

11. Forero M, Adhikary S, Lopez H et al (2016) The
erector Spinae plane block: a novel analgesic
technique in thoracic neuropathic pain. Reg
AnesthPainMed41:621–627

12. Galetin T, Lopez-Pastorini A, Kosse N et al (2020)
Videoassistierte thorakoskopische Chirurgie in
Lokalanästhesie und Analgosedierung – eine
Umfrage unter den Mitgliedern der Deutschen
Gesellschaft für Thoraxchirurgie. Zentralbl Chir
145:287–283

13. Gottschalk A, Cohen SP, Yang S et al (2006)
Preventing and treating pain after thoracic
surgery.Anesthesiology104:594–600

14. Hamilton DL, Manickam B (2017) Erector spinae
plane block for pain relief in rib fractures. Br J
Anaesth118:474–475

15. HanleyC,WallT,BukowskaIetal(2020)Ultrasound-
guided continuous deep serratus anterior plane
block versus continuous thoracic paravertebral
block for perioperative analgesia in videoscopic-
assistedthoracicsurgery.EuropeanJournalofPain.
https://doi.org/10.1002/ejp.1533

16. Horlocker TT, Vandermeuelen E, Kopp SL et al
(2018)Regionalanesthesia in thepatient receiving
antithromboticor thrombolytic therapy:American
Society of Regional Anesthesia and PainMedicine
Evidence-based guidelines (Fourth edition). Reg
AnesthPainMed43:263–309

17. Hudcova J, Mcnicol E, Quah C et al (2006) Patient
controlled opioid analgesia versus conventional

Die Anaesthesiologie 10 · 2023 735

http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
https://doi.org/10.1111/ases.12681
https://doi.org/10.1002/ejp.1533


opioid analgesia for postoperative pain. Cochrane
Database Syst Rev. https://doi.org/10.1002/
14651858

18. KirschbaumA,MeyerC,BartschDetal (2020)Video
assisted laser resection of lungmetastases: a new
surgical technique.CurrChall ThoracSurg2:17

19. KotP,RodriguezP,GranellMetal (2019)Theerector
spinae plane block: a narrative review. Korean J
Anesthesiol72:209–220

20. Kunhabdulla NP, Gaur A, Gautam SK, Gupta R,
Agarwal A (2014) Serratus anterior plane block for
multiple rib fractures.PainPhysician17:E553–555

21. Likar R, Jaksch W, Aigmuller T et al (2017)
Interdisciplinary position paper “Perioperative
painmanagement”. Schmerz31:463–482

22. Liu X, Song T, Xu HY et al (2020) The serratus
anterior plane block for analgesia after thoracic
surgery: ameta-analysis of randomizedcontrolled
trails.Medicine (Baltimore)99:e20286

23. Madabushi RTS, GautamSK, Agarwal A, Agarwal A
(2015) Serratus anterior plane block: a new
analgesic technique for post-thoracotomy pain.
PainPhysician18:E421–E424

24. Marciniak D, Kelava M, Hargrave J (2020) Fascial
planeblocks in thoracic surgery: aneweraorplain
painful?CurrOpinAnaesthesiol33:1–9

25. Möller T, Egberts J, EichhornMet al (2019) Current
status and evolution of robotic-assisted thoracic
surgery in Germany—Results from a nationwide
survey. JThoracDis11:4807–4815

26. Pehora C, Pearson AM, Kaushal A et al (2017)
Dexamethasoneasanadjuvanttoperipheralnerve
block.CochraneDatabaseSystRev11:CD11770

27. Ploeg A, Kappetein A, Van Tongeren R et al (2003)
Factors associated with perioperative compli-
cations and long-term results after pulmonary
resection for primary carcinoma of the lung. Eur J
CardiothoracSurg23:26–29

28. Saji H, Okada M, Tsuboi M et al (2022)
Segmentectomy versus lobectomy in small-
sized peripheral non-small-cell lung cancer
(JCOG0802/WJOG4607L): a multicentre, open-
label, phase 3, randomised, controlled, non-
inferiority trial. Lancet399:1607–1617

29. Schlereth T, Al E, NeurologieDGf (2019) Diagnose
und nicht interventionelle Therapie neuropathi-
scher Schmerzen, S2k-Leitlinie. In: Leitlinien für
DiagnostikundTherapie inderNeurologie

30. Statistisches Bundesamt (2021) Fallpauschalen-
bezogene Krankenhausstatistik (DRG-Statistik):
Operationen und Prozeduren der vollstationären
PatientinnenundPatienten inKrankenhäusern (4-
Steller)

31. Steinfeldt T, Kessler P, Vicent O et al (2020)
Periphere Rumpfwandblockaden–Übersicht und
Bewertung. Anaesthesist 69:860–877. https://doi.
org/10.1007/s00101-020-00809-3

32. Tacconi F, Pompeo E (2016) Non-intubated video-
assisted thoracic surgery: where does evidence
stand? JThoracDis8:S364–S375

33. Van Der Ploeg APT, Ayez N, Akkersdijk GP et al
(2020) Postoperative pain after lobectomy: robot-
assisted, video-assistedandopenthoracicsurgery.
JRobotSurg14:131–136

34. Vogt A, Stieger DS, Theurillat C et al (2005)
Single-injection thoracic paravertebral block for
postoperative pain treatment after thoracoscopic
surgery.Br JAnaesth95:816–821

35. Volberg C, Wulf H, Schubert A-K (2023) Schmerz-
therapie in der Palliativmedizin. Anästhesiol
IntensivmedNotfallmedSchmerzther58:95–110

36. Wang Z, Zhang J, Cheng Z et al (2014) Factors
affecting major morbidity after video-assisted

Abstract

Perioperative pain therapy in minimally invasive thoracic surgery

Thoracic surgery is often associated with severe postoperative pain levels. Even
though these are less pronounced in thoracoscopic approaches, mechanical irritation,
compression or injury of intercostal nerves and placement of chest tubes can cause
pain levels, which must be treated. An adequate pain therapy in thoracic surgery
is essential as insufficient inspiration due to inadequate analgesia may result in
postoperative complications. Epidural anesthesia was considered the gold standard in
thoracotomy for a long time. For video-assisted thoracoscopy, however, it is sometimes
no longer recommended due to its benefit-risk ratio. Alternative thoracic blocks are the
paravertebral block, the erector spinae plane block and the serratus anterior block, for
which research has found heterogeneous results.
This article summarizes the current recommendations for perioperative management
of thoracoscopic surgery and gives an overview of the PROSPECT recommendations as
well as the current Association of the Scientific Medical Societies in Germany (AWMF)
guidelines for perioperative and postoperative pain therapy. In particular, individual
regional anesthesia techniques and their current evidence are reviewed.
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