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Zusammenfassung

Thorakale Eingriffe sind hdufig mit starken postoperativen Schmerzen verbunden.
Obwohl diese bei thorakoskopischem Vorgehen in der Regel weniger ausgepragt
sind, sorgen die intraoperative mechanische Irritation, Kompression oder Verletzung
von Interkostalnerven wie auch die hdufig eingelegten Thoraxdrainagen fiir thera-
piebediirftige Schmerzen. Eine addaquate Schmerztherapie ist in der Thoraxchirurgie
essenziell, da eine insuffiziente Inspiration infolge unzureichender Schmerzkontrolle
das Auftreten postoperativer Komplikationen fordert. Bei der Thorakotomie galt die
Epiduralanasthesie lange als Goldstandard. Fiir die videoassistierte Thorakoskopie
wird sie aufgrund von Nutzen-Risiko-Uberlegungen teils nicht mehr empfohlen. Es
existieren alternative Thoraxwandblockaden wie der Paravertebralblock, der Erector-
spinae-plane-Block und der Serratus-anterior-plane-Block, fiir deren Einsatz die
Studienlage teilweise heterogen ausfallt.
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Schliisselworter

Dieser Artikel stellt die aktuellen Empfehlungen beziiglich des perioperativen
Schmerzmanagements bei thorakoskopischen Eingriffen dar und gibt einen
Uberblick zu aktuellen PROSPECT-Empfehlungen sowie der aktuellen AWMF-
Leitlinie zu peri- und postoperativer Schmerztherapie. Insbesondere werden einzelne
regionalanasthesiologische Techniken und deren aktuelle Evidenz beleuchtet.

Thorakoskopie (VATS) - Regionalandsthesie - PROSPECT - Brustwand - Analgesie

Thoraxchirurgische Eingriffe fiihren bei ei-
nem Grof3teil von Patient*innen postope-
rativ zu moderaten bis starken Schmerzen
[21]. Eine insuffiziente Analgesie kann zu
einer erhdhten Komplikationsrate fiihren.
Ein suffizientes perioperatives Analgesie-
konzept ist daher essenziell. Neuroaxia-
le oder periphere regionalandsthesiologi-
sche Verfahren stellen eine effektive Alter-
native und/oder sinnvolle Erganzung in
der perioperativen Schmerztherapie dar.
Im Jahr 2022 sind zur Analgesie in der
Thoraxchirurgie neue Empfehlungen her-
ausgegeben worden.
(1) Bei einem 45-jahrigen Patienten
(185cm, 74 kg, ASA-Status Il) 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, normozytaren Andmie
unklarer Genese. Zudem besteht ein
Nikotinabusus mit 36 pack years. Die
plasmatische Gerinnung ist normwer-
tig. Es soll eine keilférmige Resektion
des Segments | mit Entfernung des
dystelektatischen Lungenparen-
chyms und der Emphysembullae
durchgefiihrt werden.


https://doi.org/10.1007/s00101-023-01329-6
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00101-023-01329-6&domain=pdf

Einleitung

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

Durch den Fokus auf eine friihzeitige
Mobilisation und kurze Hospitalisierungs-
zeiten ist der Anteil der minimal-invasi-
ven Thoraxchirurgie stdndig zunehmend.
Wahrend 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 fiir Lungen-, Mediastinal- und Osopha-
guserkrankungen etabliert werden [4]. Ur-
sache fiir den vermehrten Einsatz der VATS
ist auch das umschriebenere Resektions-
vorgehen. Wéhrend fiir die Lungenkrebs-
chirurgie in den 1930er-Jahren lediglich
die Pneumektomie zur Verfiigung stand,
wurde in den 1960er-Jahren die Lobekto-
mie fuihrend, die seither den Goldstandard
darstellt. Vor dem Hintergrund 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 langerer

Operationszeiten oft noch unterlegen, bie-

tet jedoch die Mdglichkeit zur 3D-Optik

sowie flexibleren Instrumentenbewegung
und damit zu potenziell besseren Prdpa-

rationsmdglichkeiten [33].

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

Eine ebenfalls vielversprechende Wei-
terentwicklung, insbesondere fiir 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 lund I, hat sich mit der Mdglichkeit
dernichtintubiertenvideoassistierten Tho-
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 regionalanésthe-
sierten Patient*innen unter Erhaltung der
Spontanatmung durchgefiihrt [32]. Sie fin-
det zunehmend Anwendung bei Keilresek-
tionen, Probeexzisionen oder Pleurodesen
[12]. In einem systematischen Review mit
Metaanalyse von 1684 Fllen verglichen
Zhang et al. 2019 die NIVATS mit der VATS
bei intubierten Patient*innen. Sie konnten
ein niedrigeres Gesamtkomplikationsrisi-
ko mit entsprechend niedrigerer Mortali-
tat, kiirzeren Operations- und Anasthesie-
zeiten, kiirzeren Liegezeiten der Thorax-
drainagen, weniger Thoraxschmerz sowie
insgesamt kiirzerem Krankenhausaufent-
haltin der Gruppe der NIVATS-Operationen
feststellen [40]. Auch fiir die NIVATS kon-
nen Thoraxwandblockaden eine Alternati-
vezur EDA darstellen.In den ERAS-Empfeh-
lungen wird die NIVATS als Verfahren mit
Potenzial bezeichnet, jedoch wird davon
abgeraten, sie als Routineverfahren zu nut-
zen [2]. Ziel der Enhanced-Recovery-After-
Surgery(ERAS)-Konzeptesind die Verringe-
rung postoperativer Komplikationen und
die Beschleunigung der Genesung — und
damit friihzeitige Entlassung — mithilfe ei-
nes multimodalen, multidisziplindren und
evidenzbasierten Ansatzes.

(2) Praoperativ wird linksseitig ultra-
schallkontrolliert eine thorakale
Paravertebralblockade (PVB) als ein-
zeitiges Verfahren (,single shot”)

mit 15 ml 0,2 %iger Ropivacainlésung
angelegt. Die Operation wird in Allge-
meinandsthesie durchgefiihrt; eine
Einlungenventilation wird mittels
Bronchusblocker erreicht. Postopera-
tiv wird der Patient extubiert sowie
katecholaminfrei und mit geringfi-
gigem Sauerstoffbedarf auf die IMC-
Station verlegt.

Konsequenzen eines thorako-
skopischen Vorgehens fiir 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, Kompression oder Verletzungvon
Interkostalnerven durch die Inzision, Rip-
penspreizer, Trokare oder Thoraxdrainagen
gelten als Risikofaktoren fiir den verstark-
ten postoperativen Schmerz [13]. Der pe-
rioperativen Schmerztherapie kommt in
der Thoraxchirurgie eine besondere Be-
deutung zu. Ziel ist neben der subjektiven
Ertrdglichkeit eine moglichst geringe Be-
eintrachtigung relevanter physiologischer
Funktionen. Insbesondere eine erleichter-
te Atmung zur Vermeidung von Dystelek-
tasen und Atelektasen sowie die Reduktion
der Pneumonierate kann zu Patientensi-
cherheit und Vermeidung postoperativer
Komplikationen beitragen [2].

Fiir operative Eingriffe am Thorax ste-
hen im Sinne eines multimodalen Analge-
siekonzepts neben neuroaxialen Verfahren
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 und Wundrandinfiltra-
tionen, zur Verfligung [24]. Die detaillierte
Kenntnis von Art und Umfang der geplan-
ten Operation ist unerldsslich. Durch enge
interdisziplinare Kommunikation kdnnen
die perioperative Analgesie, das postope-
rative Outcome sowie die Patientenzufrie-
denheit optimiert werden.
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Tab. 1
invasiver Thoraxchirurgie mod. nach Feray etal. [

Aktuelle PROSPECT-Empfehlungen zur perioperativen Schmerztherapie bei minimal-

]

Empfohlen

Nicht empfohlen

Paracetamol
NSAID/COX2-Inhibitoren
Dexmedetomidin®

Pra-und in-
traoperativ

Gabapentinoide

Kortikosteroide

Lidocaini.v.

Magnesiumsulfat

Wundrandinfiltration

Intrapleurale Infiltration
Interkostalnervenblockade

Transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS)?

Seratus-anterior-plane-
Block

Postoperativ| Paracetamol Gabapentinoide
NSAID/COX2-Inhibitoren Lidocain i.v.
Opioide (Rescue-Medikati- | Dexmedetomidin
on) TENS
Regional- Paravertebralblockade Thorakale Epiduralandsthesie
andsthesie | Erector-spinae-plane-Block

kardialem Risiko handelt

ge nicht empfohlen

°Die ausschlieBlich intraoperative Gabe von Dexmedetomidin wird aufgrund von niedrigeren post-
operativen Schmerzniveaus und weniger Agitation empfohlen, sofern es sich nicht um Patienten mit

*Ssmtliche genannten Malnahmen sind einzig aufgrund von fehlender oder inkonsistenter Evidenzla-

Regionalanasthesie zur
Schmerztherapie nach VATS

Die aktuell giiltige S3-Leitlinie der Ar-
beitsgemeinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaften
e.V. (AWMF) ,Behandlung akuter periope-
rativer und posttraumatischer Schmerzen”
ist 2022 erschienen. Sie stiitzt sich fiir 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 fiir
konventionelle Thorakotomien oder VATS
als zugrunde liegendem Eingriff. In dieser
Leitlinie wird die EDA fiir thorakale Ein-
griffe (bei fehlender Kontraindikation) mit
einer Kombination von Lokalanasthetikum
und Opioid fiir 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 haufig durch
einliegende Thoraxdrainagen provoziert
werden, kdnnen mit einer EDA oder einer
PVB suffizient therapiert werden [34, 39].

Das Akronym PROSPECT (,procedure
specific postoperative pain management”)
bezeichnet ein unabhdngiges akademi-
sches Gremium innerhalb der European
Society of Regional Anaesthesia and
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Pain Therapy (ESRA), das sich v.a. aus
Chirurg*innen und Andsthesist*innen zu-
sammensetzt. Seit seiner Griindung 2002
veroffentlicht es, seinem Namen ent-
sprechend, systematische Reviews zur
Schmerztherapie fiir gédngige chirurgi-
sche Eingriffe. Diese sollen die Therapie
und Entscheidungsfindung im klinischen
Alltag evidenzbasiert unterstiitzen. 2022
verdffentlichten Feray et al. ein syste-
matisches Review mit spezifischen Emp-
fehlungen fiir 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 gegeniiber den
neueren Thoraxwandblockaden explizit
nicht mehr empfohlen. Begriindet wird
dies mit einem nachteiligen Komplikati-
onsprofil bei fehlender Uberlegenheit der
analgetischen Potenz [10]. In 4 der be-
riicksichtigten Studien war die thorakale
EDA dem gegeniibergestellten Verfah-
ren (einmal Sufentanil-PCIA, 3-mal PVB
(sowohl als Single shot als auch als kathe-
terbasiertes Verfahren)) zwar sehr wohl
in der Schmerzlinderung iberlegen. 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 Fallen
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 fiir eine Nichtemp-
fehlung der thorakalen EDA darf somit
als nicht vollkommen eindeutig gewertet
werden. Eine Ubersicht der PROSPECT-
Empfehlungen ist in @ Tab. 1 dargestellt.

Regionalanasthesiologische
Verfahren

Im Folgenden werdenfiir die von PROSPECT
und AWMF empfohlenen regionalandsthe-
siologischen Verfahren die Indikationen,
Evidenz und Anlagetechniken orientie-
rend beschrieben. Fiir weiterfiihrende
Informationen wird auf aktuelle Uber-
sichtsartikel verwiesen [31]. Zu beachten
ist bei allen drei dargestellten Blocken
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-
asthetikums 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 maglich. Fiir
ESP-Blockaden ist die Datenlage hierzu
nicht eindeutig [5]. Tendenziell ist al-
lenfalls von einer geringen Rate einer
viszeralen Analgesie auszugehen.

Die Nahe zur Pleura ist bei allen regio-
nalandsthesiologischen Techniken zu be-
achten, wobei eine akzidentelle Pleura-
punktion bei einer anschlieBend geplan-
ten VATS von geringer klinischer Relevanz
fiir die Patient¥innen ist.

Die PVB, der ESP- und der SAP-Block
sind katheterbasiert moglich. 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 hoheres Infektionsri-
siko und das Risiko einer Dislokation im
Verlauf, sind aber aufgrund der Moglich-
keit der kontinuierlichen Schmerztherapie
bei oft fortdauernder Reizung durch ein-
liegende Thoraxdrainagen in vielen Féllen
sinnvoller als ein einzeitiges Verfahren.
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(3) Bei persistierendem Pneumothorax
und prolongierter Einlage der Tho-
raxdrainage erhalt der Patient am
dritten postoperativen Tag bei maRBig
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. Uber diesen werden
nach Aufspritzen mit 20 ml 0,2 %iger
Ropivacainlésung kontinuierlich
4ml/h 0,2 %ige Ropivacainlésung
verabreicht, und der Patient wird
fortan 2-mal tdglich vom anasthe-
siologischen Akutschmerzdienst
visitiert. Acht Tage nach der priméren
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 spater wird der
Patient bei guter Schmerzkompensa-
tion nach Hause entlassen.
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Abb. 2 « Sonogra-
phische Darstel-
lung einer sagitta-
len thorakalen Para-
vertebralblockade.
PT Processus trans-
versus, PPleura,
LCT Lig. costotrans-
versarium superius.
Lokalanasthetikum
gelb dargestellt.
(Aus Steinfeldt et
al.[31])

Gerinnungsmanagement

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

Da bei regionalandsthesiologischen
Verfahren oft hohere Mengen an Lo-
kalandsthetika verwendet werden, muss
auch das Risiko einer Lokalandsthetikain-
toxikation als seltene, jedoch potenziell
schwere iatrogene Komplikation bertick-
sichtigt werden. Insbesondere die durch
ihre Lipophilie lang wirksamen Préparate

Abb. 1 < Anlage einer Pa-
ravertebralblockade in sa-
gittaler (a) und transversa-
ler (b) Schallausrichtung.
(Aus Steinfeldt et al.[31])

Ropivacain und Bupivacain weisen eine
geringe therapeutische Breite in Bezug auf
zentralnervose und kardiale Toxizitat bei
der versehentlichen intravasalen Injektion
auf. Bei intrapleuraler sowie interkos-
taler Applikation entstehen zudem die
hochsten Plasmakonzentrationsanstiege
[41]. Zur Pravention einer versehentlichen
intravasalen Injektion sollte stets aspi-
riert und fraktioniert injiziert werden. Ein
ultraschallgestiitztes Vorgehen wird der
landmarkengestiitzten Punktion vorgezo-
gen. Da eine Hypoxie die Toxizitdt von
Lokalanasthetika verstarkt, ist auf eine
suffiziente Oxygenierung zu achten [38].

Paravertebralblockade

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

Bei der PVB wird ein Lokalandstheti-
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 anschlieBender
Punktion ,in plane” zum Schallkopf, ent-
weder von lateral oder kranial kommend
(B3 Abb. 1). Bei korrekter Lage der Spitze
der Punktionskaniile im Paravertebral-
raum tritt haufig ein Widerstandsverlust
auf, und bei der Injektion weitet sich
der Paravertebralraum mit konsekutiver
Verschiebung der Pleura nach ventral
(B Abb. 2). Fiir einen Single shot oder
das initiale Aufspritzen des Katheters



Abb. 3 A Anlage eines Erector-spinae-plane-Blocks. (Aus Steinfeldt et al.
31

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

Da es sich bei der Zielstruktur um einen
tiefliegenden Raum ohne Mdglichkeit der
Kompression handelt, muss mit Schwierig-
keiten beim Beherrschen einer lokalen Blu-
tung und einem Risiko fiir hdmorrhagische
Komplikationen gerechnet werden. Daher
ist das notwendige Gerinnungsmanage-
ment mit dem fiir eine EDA vergleichbar
[16].

Die analgetische Potenz der PVB ist ver-
gleichbar mitder einer EDA. Hingegen sind
die Inzidenzen von Hypotension, Ubelkeit
und Harnverhalt geringer [7]. So ist die
PVB - wie auch in den PROSPECT- und
AWMEF-Leitlinien geschehen — in der Nut-
zen-Risiko-Abwdgung der EDA in der Regel
vorzuziehen.

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

Erector-spinae-plane-Block

Der im Jahr 2016 erstmals beschriebene
ESP-Block vereint die oben genannten Vor-
teile der PVB mit einer komplikationsarme-
ren Anlagetechnik beidennoch suffizienter
Analgesie [11].

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

Abb. 4 A Sonographische Darstellung eines Erector-spinae-plane-Blocks.

PT Processus transversus, P Pleura, MT M. trapezius, MES M. erector spinae.
Lokalandsthetikum gelb dargestellt. (Aus Steinfeldt et al. [31])

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

Fiir 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 vergleichender Studien beddirfen,um
eine abschlieBende evidenzbasierte Aus-
sage treffen zu kdnnen.

Serratus-anterior-plane-Block

Thoraxchirurgische Indikationen fiir einen
SAP-Blockssind beispielsweise ventrale Rip-
penserienfrakturen [31].

Fiir die Anlage wird in Riickenlage 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 oberflachlicher

und tiefer SAP-Block unterschieden, bei
denen das Lokalandsthetikum entweder
ober- oder unterhalb des M. serratus an-
terior eingebracht wird (B8 Abb. 6). Stein-
feld et al. empfehlen die Verwendung von
20-40ml 0,2- bis 0,5 %iger Ropivacainlo-
sung [31]. Es existieren Fallberichte {iber
Rippenfrakturen oder Thorakotomien, in
denen eine Laufrate von 7 ml/h unter Ver-
wendung von 0,0625- bis 0,1 %iger Bupi-
vacainlésung angegeben wurde [20, 23].

Durch die Infiltration zwischen die Fas-
zienblatter wird ein Ausschalten des N. in-
tercostobrachialis sowie lateraler Aste der
Interkostalnervenerreicht, wasinderRegel
eine Andsthesie der anterioren Brustwand
auf Hohe Th 2-Th 6 sowie der lateralen
Brustwand auf Hohe 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 fir die VATS gibt es
einzelne Studien, die auch hier einen Nut-
zen (fir 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-
ten 12 h postoperativ unterlegen, anschlie-
Bend gleichen sich die NRS-Werte (Nume-
rische Rating Skala zur subjektiven Ein-
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S A

Abb. 5 A Anlage eines Serratus-anterior-plane-Blocks (SAP-Blocks). (Aus

Steinfeldtetal.[31])

ordnung von Schmerzen) an [1]. GemaR
der AWMF-Leitlinie kann eine interkosta-
le Nervenblockade entsprechend zur An-
wendung kommen, wenn eine PVB oder
EDA nicht mdglich ist. Hierfiir kdnnen je
2-5ml 0,2- bis 0,75%ige Ropivacainlo-
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-
fiihrung, der geringen Invasivitat und des
giinstigen  Nebenwirkungsprofils  kann
die Wundrandinfiltration bei Fehlen einer
sonstigen neuroaxialen oder regionalan-
asthesiologischen Schmerztherapie eine
Alternative darstellen. Aus diesen Griin-
den wird sie in der AWMF-Leitlinie fir
viele Eingriffe empfohlen, so auch fiir die
Sternotomie in der Kardiochirurgie. Eine
Stellungnahme zur (minimal-invasiven)
Thoraxchirurgie existiert nicht [1].

Zwischenfazit

Inden meisten Studien, die den oben zitier-
ten Leitlinien zugrunde liegen, werden die
EDA sowie Thoraxwandblockaden gegen-
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Abb. 6 A Sonographische Darstellung eines Serratus-anterior-plane-

Blocks. Oberflachliche Blockade mit Ausbreitung des Lokalanastheti-
kums (LA) zwischen den Muskelfaszien von MLDund MSA; tiefe Blockade
mit Ausbreitung des LA zwischen MIEund MSA. MLD M. latissimus dorsi,
MSA M. serratus anterior, MIE M. intercostalis externus, R4 4. Rippe, R5 5.
Rippe, P Pleura. LA gelb dargestellt. (Aus Steinfeldt et al. [31])

Uber einer patientenkontrollierten intrave-
nosen Analgesie (PCIA) getestet und sind
dieser in der analgetischen Potenz prak-
tisch nie Uberlegen. Im klinischen Alltag
stehtanstelle einer PCIA jedoch oft nureine
Analgesie auf Abruf zur Verfiigung. Ent-
sprechend ist kritisch zu hinterfragen, ob
auch unter diesen Umstanden ein addqua-
tes analgetisches Niveau erreicht werden
kann, oder ob die Indikation zur Anlage ei-
ner Regionalandsthesie nicht grof3ziigiger
gestellt werden sollte.

Systemische Analgetikatherapie

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

Opioidanalgetika

In den ERAS-Empfehlungen zur Lungen-
chirurgie wird zu einer geringstmdoglichen
Anwendung von Opioiden geraten [2]. Die
oben zitierte AWMF-Leitlinie stellt voran,
dass eine orale Opioidgabe einer parente-
ralen Applikation - wann immer méglich -
vorzuziehen ist. AuBerdem sollen Opioide
durch die Kombination mit NOPA einge-
spart werden [1]. In der AWMF-Leitlinie
wird mit Hinweis auf fehlende Studien kei-
ne Dosisempfehlung fiir die orale Opioid-
therapie gegeben. @ Tab. 2 listet eine Aus-
wabhl der oral verfiigbaren Opioidanalge-
tika mit ihrer dquianalgetischen Potenz
zu oralem Morphin sowie beispielhaften
bzw. Ublichen Startdosen fiir opioidnaive
Patient*innen und der Maximaldosis (iber
24h auf. Sofern eine i.v.-Opioidtherapie
notwendigist, wird die PCIA mit Bolusfunk-
tion und Sperrintervall als Verfahren der
Wahl genannt, da eine hohere Patienten-
zufriedenheit bei weniger Nebenwirkun-
gen erreicht wird [17]. Die gebrauchlichen
PCIA-Einstellungen fiir die Praparate Oxy-
codon, Piritramid, Hydromorphon sowie
Morphin sind in @Tab. 3 dargestellt. Be-
sonderheiten hinsichtlich der Anwendung
bei VATS existieren gegeniiber anderen In-
dikationen nicht.

Ergdnzend wird darauf hingewiesen,
dass auch bei der PCIA als Verfahren der
Akutschmerztherapie eine addquate Schu-
lung und Einweisung der Behandler*innen
erfolgen sollte und strukturelle Vorausset-



35]

Tab.2 Ubersicht iiber eine Auswahl oral verfiigbarer Opioidanalgetika mod. nach Volberg etal.

Oral verfiigbare Aquianalgetische Startdosis | Intervall | Maximaldosis
Substanzen Potenz (mg) (h) (mg)

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

Tramadol 0,1 50 12 400
Tapentadol 04 50 4-6 600

Morphin 1 10 12

Oxycodon + Naloxon 5 5/2,5 12 160
Hydromorphon 7,5 4 12

Tab.3 Gebrauchliche Einstellungen fiir PCIA-Pumpen gemal AWMF-Leitlinie ,Behandlung
akuter perioperativer und posttraumatischer Schmerzen”[ ]

Parameter Oxycodon Piritramid Hydromorphon | Morphin
Konzentration 1-2mg/ml 1,5-3mg/ml 0,2mg/ml 1-2mg/ml
BolusgroBe 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 miissen, um poten-
zielle Risiken abzuwenden. Als Vorausset-
zungen werden genannt: eine sorgféltige
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 medikamentdsen Schmerzthera-
pie nicht spezifisch fiir Thoraxeingriffe ge-
macht. Es gibt eine Grad-A-Empfehlung
dafiir, NOPA im Rahmen eines multimo-
dalen Analgesieregimes zu verabreichen.
Hierzu wird auf mehrere Cochrane-Analy-
sen verwiesen, die fiir NSAID, Metamizol
und Paracetamol einen schmerzreduzie-
renden Effekt sowie die Einsparung von
Opioiden zeigen konnten. Wahrend die
Analysen haufig 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 Ubersicht ist in
@ Tab. 4 wiedergegeben:

Da Paracetamol gegeniiber 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 fiir
die Kombination von Paracetamol, NSAID
und/oder COX-2 Hemmern fiir andere
Eingriffe gut ist, sodass trotz fehlender
Evidenz fiir die VATS im Speziellen eine
Empfehlung ausgesprochen wird [10].

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

Beziiglich unerwiinschter Arzneimittel-
wirkungen (UAW) von NOPA (gastrointes-
tinale Blutungen, Nieren- oder Leberfunk-
tionsstorungen, kardiovaskuldre Ereignis-
se, Knochenmarkdepression etc.) wird in
der AWMF-Leitlinie auf Cochrane-Analysen
verwiesen, die fiir einen Behandlungszeit-
raum von 1 bis 5 Tagen bei Patient*innen
ohne Komorbiditdten keine erhdhte Inzi-
denzfiirUAW fanden. Demgegeniiber wird
auf einen kritischen Einsatz bei vorliegen-
den Kontraindikationen hingewiesen. In
der Leitlinie werden fiir ausgewahlte, ge-
bréuchliche Praparate Wechselwirkungen
und Kontraindikationen genauer aufgelis-
tet [1].

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

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

Gabapentinoide

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

Gabapentinoide werden in  der
PROSPECT-Empfehlung fiir 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 routineméBige Einsatz von Ga-
bapentinoiden nicht empfohlen. Begriin-
det wird dies mit einer Risiko-Nutzen-Ab-
wagung: Bei einem Kklinisch oft nicht re-
levanten Einfluss auf das postoperative
Schmerzniveau haben Gabapentinoide ein
recht ausgepragtes Nebenwirkungsprofil
(z.B. Risiko fiir Schwindel, Sehstérungen
und Abhdngigkeit, Akkumulation von Pre-
gabalin bei Nierenfunktionsstérung). Der
Einsatz von Gabapentin ware postoperativ
zudem als Off-Label Use zu werten. Fiir di-
verse Eingriffe (lap. Cholezystektomie und
Sleeve-Gastrektomie) wird allerdings zur
Verabreichung von Gabapentinoiden ge-
raten, sofern die Gabe der tblichen Basis-
analgetika nicht moglich ist [1].

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

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

Lidocain per continuitatem

AuBer in den Empfehlungen fiir die
konventionelle  Prostatektomie findet
dieses Analgesieverfahren bei anderen
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Tab.4 Dosierungen fiir eine Auswahl der in der AWMF-Leitlinie ,Behandlung akuter perioperativer und posttraumatischer Schmerzen” genannten

NOPAT 1]
Praparat Verabreichung Dosisintervalle/Tag Max. Tagesdosis Besonderheiten
Diclofenac p.o. 2- bis 3-mal 50mg 150mg Nierenzellschadigung
Retard: ein- bis 2-mal 75 mg Magenulkus/obere gastrointestinale
Ibuprofen p.o. 2- bis 3-mal 200-800 mg 2400mg Blutung®
iV 2- bis 3-mal 400-600 mg Wechselwirkung von Ibuprofen mit ASS
Metamizol p.o./i.v. 3- bis 4-mal 500-1000 mg 4000 mg Hypotonie bei schneller Infusion
Allergie, Agranulozytose®
Paracetamol p.o./i.v. 3- bis 4-mal 500-1000 mg 4000 mg Leberzellschadigung®
Parecoxib i.v. 2- bis 4-mal 20-40mg 80mg Verabreichung fiir max. 3 Tage

von Metamizol informiert werden

*Insbesondere bei lingerer Anwendung von NSAR wie Ibuprofen sollte auf einen zusétzlichen Magenschutz, beispielsweise mit Protonenpumpeninhibitoren,
geachtet werden, um gastrointestinale Nebenwirkungen zu minimieren
®Gemal der AWMF-Leitlinie sollten Patient*innen tber die Symptome einer Agranulozytose aufgeklart und die Nachbehandler*innen tber die Anwendung

‘In der AWMF-Leitlinie wird darauf hingewiesen, dass besonders fastende und kachektische Patient*innen sowie Patient*innen mit Alkoholabusus oder an-
derweitig vorbestehendem Leberschaden ein erhdhtes Risiko flr eine (zusatzliche) Leberschadigung infolge Paracetamoltherapie haben

PROSPECT-Leitlinien keine weitere Erwdh-
nung. In der AWMF-Leitlinie wird die i.v.-
Lidocaingabe unabhdngig vom Eingriff
nicht empfohlen, jedoch fiir 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 fiir 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 continuitatem den-
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 Weiterfiihrung fiir
maximal 24 h bei 1,33 mg/kgKG und h
[1].

Unerwiinschte Wirkungen auf das Zentral-
nervensystem sowie das Herz-Kreislauf-
System sind zu bedenken — insbesonde-
re, wenn aufgrund von parallel eingesetz-
ten regionalandsthesiologischen Verfah-
ren die empfohlenen Maximaldosierun-
gen (berschritten werden. Zu beachten
ist, dass die kontinuierliche i.v.-Gabe von
Lidocain zur Schmerztherapie einen Off-
Label Use darstellt, der einer gesonderten
Aufklarung bedarf.
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In der personlichen Erfahrung der Au-
tor*innen stellt die kontinuierliche i.v.-Li-
docaingabe weniger eine zusédtzliche The-
rapiemalBnahme als mehr eine sinnvolle
Alternative bei Versagen eines neuroaxia-
len oder regionalandsthesiologischen Ver-
fahrens fir die minimal-invasive Thorax-
chirurgie dar.

Dexamethason

Eine Empfehlung fiir die intraoperative Ga-
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 praopera-
tiven Gabe von 125 mg Methylprednisolon
bezogen (und hier als ohne nennenswer-
ten analgetischen Effekt bei jedoch erhdh-
ten Blutglucosewerten beschrieben). Stu-
dien Uiber die Gabe von Dexamethason bei
VATS wurden jedoch nicht inkludiert [10].
Entsprechend wird die intraoperative Gabe
von Dexamethason in der Thoraxchirurgie
nicht empfohlen. Auch die AWMF-Leitli-
nie erwahnt die intraoperative Dexame-
thasongabe fiir die Thoraxchirurgie nicht.

Die antiemetische Wirkung von Dexa-
methason ist hingegen gut belegt [8]. In
den ERAS-Empfehlungen wird einer Gabe
von 8 mg prdoperativ zur PONV-Prophy-
laxe eine Wirkung bis zu 72h zugespro-
chen.Trotz potenzieller Erh6hung der Blut-
zuckerspiegel und postoperativer Infektio-
nen war die Verabreichung von Dexame-

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

Transkutane elektrische
Nervenstimulation

Wieauch Gabapentinoide wird die transku-
tane elektrische Nervenstimulation (TENS)
in der PROSPECT-Empfehlung fiir die tho-
rakoskopische Chirurgie aufgrund der
inkonsistenten Evidenz nicht empfohlen
[10].

Vorteile der TENS sind geringe Kosten,
die einfache Anwendung, geringe Inva-
sivitat, das giinstige Nebenwirkungsprofil
(Hautrétung) und die patientenkontrollier-
te Anwendung, sodass die Empfehlungs-
lage in der AWMF-Leitlinie aufgrund des
guten Nutzen-Risiko-Profils zugunsten der
Anwendung von TENS ausfallt. So wird es
als zusatzliche Mallnahme ,bei bestimm-
ten Indikationen” empfohlen. Fiir die An-
wendung von TENS in der Thoraxchirurgie
gibt es keine Stellungnahme [1].

Ketamin

Gemadll AWMF-Leitlinie sollte ,bei Pa-
tient*innen mit mittleren bis groBeren



operativen Eingriffen/einem hohen Risiko

fiir starke oder anhaltende postoperative

Schmerzen[...]Jim Rahmen einer multimo-

dalen/balancierten Analgesie perioperativ

Ketamin verabreicht werden”. Hierzu zéh-

len beispielsweise Patient*innen mit vor-

bestehender Opioideinnahme. Erganzend
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 gemaB AWMEF-

Leitlinie:

- Bolus von ca. 0,5 mg/kgKG Ketamin-
racemat oder 0,25 mg/kgKG S(+)-
Ketamin,

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

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

Fazit fiir die Praxis

— Die hochwirksame Epiduralandsthesie
verliert aufgrund suffizienter, risikodrme-
rer regionalandsthesiologischer Alterna-
tiven in der minimal-invasiven Thoraxchi-
rurgie an Stellenwert.
—~ Empfohlen werden
- die Paravertebralblockade, eine tie-
fe Blockade mit eigenem Risikoprofil
(Verletzung der Pleura, Pneumotho-
rax, schwere Beherrschbarkeit von Blu-
tungskomplikationen);

= der Erector-spinae-plane-Block, dem
trotz der oberflachlichen Anlage und
damit giinstigerem Risikoprofil das
Erreichen einer viszeralen Analgesie
zugesprochen wird.

= Andere oberflichliche Rumpfwandblo-
ckaden erreichen keine viszerale Analge-
sie, weshalb sie fiir die Behandlung von
Schmerzen durch einliegende Thoraxdrai-
nagen nach einer VATS eher unzureichend
sind.

= Nichtopioidanalgetika sollten unter Be-
riicksichtigung von Kontraindikationen
und Wechselwirkungen angewendet wer-
den.

- Opioide sollten zuriickhaltend eingesetzt
werden, bevorzugt oral oder als PCIA.
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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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Thoracoscopy (VATS) - Regional anesthesia - PROSPECT - Thoracic wall - Analgesia
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