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Fir meine Eltern



Zusammenfassung

Far Brustoperationen kann zusétzlich zu einer Allgemeinanasthesie ein
paravertebraler Katheter (PVK) zur intra- und postoperativen Analgesie eingesetzt
werden, wodurch Ublicherweise systemische Anasthetika, vor allem Opioide,
eingespart werden kénnen. In dieser Arbeit wurde untersucht, ob der Einsatz von
Lokalanasthetika Uber einen paravertebralen Katheter zusatzlich zur
Allgemeinanasthesie auch bei Brustoperationen den Opioidbedarf senkt und die
Patientenzufriedenheit erhéht.

Es wurden Daten aller Patientinnen in diese retrospektive, nicht
interventionelle klinische Untersuchung eingeschlossen, die vom 01.01.2008 bis
31.12.2012 in der Universitatsklinik Dusseldorf aufgrund eines Mamma-Tumors
operiert wurden und eine Allgemeinanasthesie mit oder ohne PVK erhielten.
Anhand der Narkoseprotokolle wurden als primare Zielvariabel die Dosis an
verabreichten Opioiden sowie als sekundare Zielvariablen der intraoperativ
gemessene Blutdruck, die Herzfrequenz, die Anasthesietiefe geman Bispektralem
Index sowie der Medikamentenverbrauch analysiert. Zur Messung der
Patientinnen-Zufriedenheit wurde im Anschluss ein Fragebogen entwickelt,
versandt und ausgewertet.

Insgesamt wurden 400 Patientinnen eingeschlossen. Davon erhielten 317
eine Allgemeinanasthesie und 83 eine Kombination aus Allgemeinanasthesie und
PVK. Patientinnen mit PVK erhielten signifikant geringere Dosen an Opioiden (40
ug vs. 30 ug Sufentanil, p=0,008). Bei gleicher Anasthesietiefe (mittlerer
Bispektraler Index von 34 in beiden Gruppen) waren der mittlere arterielle Druck
und die Herzfrequenz in der PVK-Gruppe geringfligig héher (83 mmHg vs. 79
mmHg, p=0,001; 68 vs. 66 Schlage/Minute p=0,007) und der Anteil an
Patientinnen mit postoperativer Antiemetika-Applikation signifikant geringer (4% in
der Allgemeinanasthesie-Gruppe vs. 1% in der PVK-Gruppe, p=0,04).
Demgegenlber berichteten Patientinnen mit PVK jedoch Uber eine geringere
Zufriedenheit mit ihrer Narkose (94 vs. 83 auf einer numerischen Rating-Skala bis
100, p=0,013), verbunden mit dem punktionsbedingten Schmerz der PVK-Anlage.

Zusammenfassend war der zusatzlich zu einer Allgemeinanasthesie
eingesetzte PVK wéhrend Brustoperationen mit einem niedrigeren intraoperativen
Opioid-Verbrauch und einem verminderten postoperativen Antiemetika-Bedarf
assoziiert. Darlber hinaus war die Verwendung eines paravertebralen Katheters
mit einer niedrigeren Zufriedenheit der Patientinnen verbunden.



Abstract

For breast surgery a paravertebral catheter can be used in addition to general
anaesthesia for intra- and postoperative analgesia. We examined the influence of
local anaesthesia with a paravertebral catheter in addition to general anaesthesia
relating to the need of opioids and patient satisfaction. Our retrospective, non-

interventional study included the data of all patients operated between 1°

January
2008 and 31° December 2012 at University Hospital Diisseldorf due to a breast
tumour with general anaesthesia or with a combination of general anaesthesia and
paravertebral catheter. Based on the anaesthesia protocols the dose of opioids
was defined as primary endpoint. As secondary endpoint the intraoperative blood
pressure, heart rate, anaesthesia depth and the use of other medications than
opioids were entitled. For the measurement of patient satisfaction, a questionnaire
was developed, sent and interpreted.

In total 400 patients were included. 317 of them had a general anaesthesia and 83
a combination with a paravertebral catheter. Patients with paravertebral catheter
received a significant lower dose of opioids (40 ug vs. 30 ug Sufentanil, p=0,008).
Despite the same depth of anaesthesia (average bispekiral index of 34 in both
groups) the average blood pressure and heart rate were higher in the PVK group
(83 mmHg vs. 79 mmHg, p=0,001; 68 vs. 66 beats/minute p=0,007) and the
number of patients with postoperative demand for antiemetics was significantly
lower (4% in general anaesthesia group vs. 1% in PVK group, p=0,04). On the
other hand, patients with a paravertebral catheter had a lower level of satisfaction
(94 vs. 83 rating scale to max. 100, p=0,013), associated with the pain during the
puncture.

It can be summarised that the paravertebral catheter in addition to general
anaesthesia during breast surgery was associated with a lower need for
intraoperative opioids and a lower postoperative demand for antiemetics.
Furthermore, the use of a paravertebral catheter was also associated with a lower

level of patient satisfaction.



Abkirzungen

BIS Bispektraler Index

bpm Herzschlage pro Minute

EEG Elektroenzephalographie

HF Herzfrequenz

MAC Mittlere alveolare Konzentration volatiler Anasthetika
MAP Mittlerer arterielle Blutdruck

PVK Paravertebraler Katheter

TCI target controlled infusion
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1 Einleitung

Narkosen fur Brustoperationen werden haufig in Allgemeinandsthesie in
Kombination mit einem regionalen And&sthesieverfahren, wie z.B. einem
paravertebralen oder einem periduralen Katheter durchgeflhrt. Eher selten
werden alleinige Regionalanasthesien fir diese Eingriffe verwendet.

Die Kombination der Allgemeinandsthesie mit regionalen Anasthesieverfahren

1234 und auch zu

scheint dabei eine bessere postoperative Analgesie zu vermitteln
einem klrzeren stationaren Aufenthalt zu fihren, als die alleinige
Allgemeinanasthesie®®*. Wahrend Allgemeinanasthesien kdnnten Phasen von
Hypotension und tiefer Narkosefiihrung mit einer erhdhten Morbiditat und
Mortalitat assoziiert sein’®. Inwieweit die Kombination von Allgemein- und
Regionalanasthesie im Vergleich zur alleinigen Allgemeinanasthesie hiervon
abweicht, ist nicht bekannt. Grundsatzlich kénnte die Verbindung beider Verfahren
wahrend der Mamma-Chirurgie eine flachere Narkose beglnstigen und so die
Rate an Hypotensionen sowie den intraoperativen Opioid-Verbrauch und die
Inzidenz an postoperativer Ubelkeit senken.

Weiterhin ist bisher nicht bekannt, wie zufrieden die Patientinnen nach
Brustoperationen langfristig mit ihrer Narkoseform sind und ob ein Unterschied
zwischen Patientinnen mit Kombinationsnarkosen und solchen mit alleiniger

Allgemeinanasthesie besteht.

1.1 Paravertebraler Nervenblock bei Brustoperationen

Bei Brustoperationen kénnen epidurale sowie paravertebrale Regionalandsthesien
angewendet werden. Insbesondere die paravertebralen Nervenblockaden werden
als Anasthesieform bei Brustkrebspatientinnen zunehmend eingesetzt.

Paravertebrale Blockaden wurden erstmals von Hugo Sellheim im Jahr 1905
durchgefiihrt 12, Dabei wird unter sterilen Kautelen ein Lokalanasthetikum in die
tiefe Muskulatur entlang der Wirbelsdule méglichst nahe der Spinalnerven injiziert.
Ziel ist eine Schmerzausschaltung entlang der ipsilateralen thorakalen
Dermatome. Paravertebrale Lokalanasthesien kénnen auch als Katheterverfahren
(PVK — paravertebraler Katheter) durchgeflihrt werden. Sie bieten im Vergleich
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zum epiduralen Verfahren eine gute Analgesie mit weniger Risiken bei der Anlage
%10 Die Kombination von epiduralen Kathetern mit einer Allgemeinanasthesie fiihrt
typischerweise zu einer intraoperativen Hypotensionsneigung bei Vasodilatation
durch Blockade von pragangliondren Sympatikusfasern'®. Dem gegeniiber kdnnte
die Anwendung der paravertebralen Anasthesie aufgrund der gleichmaBigeren
Diffusion des Anasthetikums mit einer geringeren Hypotensionsneigung assoziiert
sein. Neben der besseren Analgesie und der kirzeren Krankenhausverweildauer
im Vergleich zu Patientinnen mit alleiniger Allgemeinanasthesie gibt es dartber
hinaus Hinweise, dass der reduzierte Verbrauch von systemischen Anasthetika
und Opioiden durch Anwendung paravertebraler Anasthesieverfahren zu einer
glnstigeren Immunlage filhren und so das Langzeit-Uberleben bei

13,14

Krebserkrankungen beeinflussen kdnnte . Weiterhin kdnnte die Rate an

postoperativen chronischen Schmerzsyndromen im Vergleich zur alleinigen

Allgemeinanasthesie vermindert sein. ">

1.2 Tripple Low —

Assoziation des intraoperativen Blutdruckes und des
bispektralen Index mit postoperativem Outcome

Analysen einer groBen Anzahl von Allgemeinanésthesien haben gezeigt, dass ein
niedriger intraoperativer Blutdruck mit einer hGheren postoperativen Morbiditat und
Mortalitat assoziiert sein kénnte”®. Durch Allgemeinanasthetika, aber auch durch
Opioide kommt es zu einer zentralen Sympathikolyse und dadurch zu einem Abfall
des Blutdrucks und der Herzfrequenz. Insbesondere zusammen mit einer tiefen
Narkose scheint diese Konstellation von Parametern die Letalitdt und
Krankenhausverweildauer zu erhéhen®. Die Narkosetiefe kann mit Hilfe eines
EEG-generierten, dimensionslosen Zahlenwertes, dem bispektralen Index (BIS),
abgeschatzt werden. Das EEG wird Uber spezielle BIS-Elektroden Uber der Stirn
der Patientinnen abgeleitet. Nach einem bestimmten, bisher von der Firma
Aspect© nicht vollstandig ver6ffentlichten Algorithmus, wird der BIS als
dimensionslose Zahl zwischen 0 und 100 auf dem Monitor abgebildet. 100
entspricht einer wachen Patientin, 70 einem leichten hypnotischen Effekt wie z.B.
bei kurzen operativen Eingriffe unter Sedierung erwinscht, ein Wert von 60
entspricht der gewilnschten Narkosetiefe fir normale chirurgische Eingriffe, 40
2



einer starken Hypnose bei sehr tiefer Anasthesie und 0 einer fehlenden
Hirnaktivitat.*?

Sessler et al. definierten die Kombination eines bispektralen Index von unter 46 +/-
4 zusammen mit einem mittleren arteriellen Druck von unter 87 +/- 5 mmHg und
einer niedrigen minimalen alveolaren Konzentration eines
Inhalationsanasthetikums von unter 0,56 +/-0,11 Volumen % als ,Tripple Low* &

Es ist bekannt, dass grundsatzlich schon kurze Phasen mit niedrigem
intraoperativen Blutdruck zu einer Nieren- oder Myokardschadigung flhren

kénnen 2% 30,

Eine Option, um den Blutdruck wahrend Allgemeinanasthesien auf
einem mdoglichst normalen Niveau zu halten, ist der sparsame Einsatz
systemischer Anésthetika und Opioide. Dies ist jedoch nur in begrenztem Mal3e
maoglich, da sonst die Analgesie nicht gewahrleistet ist und die Gefahr einer zu
flachen Narkose besteht, die ggf. mit intraoperativem Aufwachen einher gehen
kann®', was wiederum relevante psychologische Folgen fiir die betroffene
Patientin haben kénnte®?. Der Einsatz eines regionalen Anasthesieverfahrens
zusatzlich zur Allgemeinanasthesie kann einen Einfluss auf den BIS haben. In
einigen  Arbeiten zeigten sich unter der Verwendung regionaler
Anasthesieverfahren niedrigere BIS-Werte entsprechend einer tieferen Narkose

bei gleichem Verbrauch von intravenésen Allgemeinanasthetika*>*.

1.3 Narkosezufriedenheit nach operativen Eingriffen

Trotz vieler bekannter Vorteile des paravertebralen Katheters ist bisher nicht
bekannt, ob Brustkrebspatientinnen langfristig mit ihrer Narkose zufriedener sind,
wenn Sie zuséatzlich zur Allgemeinanasthesie einen paravertebralen Katheter
erhalten. Bereits untersucht wurde der generelle Zusammenhang zwischen
Patientenzufriedenheit und Schmerzen. Patienten mit einer besseren Analgesie
sind demnach Ublicherweise auch zufriedener mit ihrer Behandlung'®%. Jedoch
sind insbesondere regionale Anasthesieverfahren bei den betroffenen Patienten
haufig mit Angst vor Risiken verbunden. Studien bei Patientinnen, die mit
Regionalanasthesie-Verfahren im Kreissaal konfrontiert waren, zeigen, dass es
hier haufig Unsicherheit bis hin zu Angst und Ablehnung der regionalen
Narkoseform gibt. Die Patientinnen waren nach der Geburt aufgrund der mit der

regionalen Narkoseform verbundenen Bedenken trotz besserer Analgesie nicht
3



zwangslaufig zufriedener mit der Behandlung'®?°

. Weiterhin gibt es Hinweise auf
einen negativen Zusammenhang von psychischem Stress auf den Heilungsverlauf
und die Patientenzufriedenheit nach Operationen®"?. Die Information der
Patientinnen und Patienten Uber die geplante Narkoseform und die Méglichkeit
Fragen und Angste zu adressieren, kdnnte eine wichtige Rolle fiir das Vertrauen
gegenlber dem Anasthesisten und der Narkoseform spielen und somit vermutlich

auch fir die spatere Zufriedenheit mitverantwortlich sein 2.

1.4 Primare und sekundare Zielvariablen

Ziel dieser Arbeit ist es, primdr den intraoperativen Opioid-Verbrauch sowie
sekundar die intraoperative @ Hamodynamik, Narkosetiefe und den
Medikamentenverbrauch wahrend einer Kombination aus Allgemeinanasthesie
und paravertebralem Katheter mit einer alleinigen Allgemeinandsthesie bei
Brustoperationen zu vergleichen.

Weiterhin wird die Patientinnen-Zufriedenheit nach Eingriffen mit zusatzlichem
paravertebralem Katheter im Vergleich mit der Zufriedenheit nach alleiniger

Allgemeinanésthesie untersucht.
Spezifisch wurden in der vorliegenden Studie die folgenden Hypothesen getestet:

1.) Retrospektive Auswertung
Die Verwendung eines PVK in Lamina-Technik zusatzlich zur
Allgemeinanasthesie reduziert die Anzahl intraoperativer Hypotensionen und
spart systemische Opioide bei gleichbleibender Analgesie und héherem BIS.

2.) Prospektive Patientinnen-Umfrage
Patientinnen, die zusatzlich zur Allgemeinanasthesie einen PVK erhalten
haben, sind retrospektiv zufriedener mit lhrer Narkoseform.



2 Material und Methoden

Mit positivem Votum der hiesigen Ethikkommission vom 02.07.2012
(Studiennummer 3895) wurden im ersten Teil der Studie retrospektiv Daten aller
Patientinnen analysiert, die im Zeitraum vom 01.01.2008 bis 31.12.2012 in der
Frauenklinik der Universitatsklinik Dusseldorf aufgrund eines Mamma-Tumors
operiert wurden, eine Allgemeinanasthesie mit oder ohne paravertebralem
Katheter erhielten und die unten aufgefihrten Einschlusskriterien erflllten.

Im zweiten prospektiven Teil der Studie wurde die Zufriedenheit mit der

Narkoseform mit Hilfe einer anonymen postalischen Umfrage ermittelt.

Gemal der beiden zu Uberprifenden Hypothesen besteht die vorliegende Arbeit
aus zwei Teilen, die jeweils einen Vergleich zwischen alleiniger
Allgemeinanasthesie und Allgemeinandsthesie plus paravertebralem Katheter
erlauben:

A. Retrospektive Auswertung operativer Daten mit dem Opioidverbrauch als
primarer Zielvariable und der intraoperativen Hamodynamik, der
Narkosetiefe und dem Medikamentenverbrauch als sekundéaren
Zielvariablen.

B. Prospektive Patientinnen-Umfrage zur Narkosezufriedenheit.

2.1 Patientinnen-Kollektiv

Einschlusskriterien

e Operation eines Mamma-Tumors in Allgemeinanasthesie mit oder ohne
paravertebralem Katheter von Januar 2008 bis Dezember 2012

e Alter 2 18 Jahre

e Weibliches Geschlecht

e Operation der Mamma aufgrund
o  eines Mamma-Karzinoms

oder



o  einer gutartigen Raumforderung der Mamma
Art des Eingriffs

>
>
>

Mastektomie (total oder partiell / uni- oder bilateral)

Brust erhaltende Therapie; z.B. Segmentresektion

Rekonstruktionstechniken

Rekonstruktion  mittels transversem  Rectus-Abdominis-
Musculocutaneus-Lappen

Schwenklappenplastik (mittels M. latissimus dorsi)
Implantat-Rekonstruktion

Axilla-Operation (in Kombination mit Mamma-Operation)

Axilla - Dissektion (Lymphknotenentnahme unter Schonung
des Nerv-Gefal3-Blindels)

Axilla - Debulking (Tumorverkleinerung)

Axilla - Sampling (Lymphknoten-Probenentnahme)

Sentinel Lymph Node - Adenektomie (Entfernung des
~Wachter-Lymphknotens®)

Nicht bericksichtigt wurden Patientinnen, die einen periduralen Katheter erhalten

hatten.



2.2 Retrospektive Auswertung

2.2.1 Peri- und Postoperative Zielvariablen

Als  perioperative

Datenquellen

dienten

die  Operationsblcher

und

Narkoseprotokolle, sowie die Entlass-Berichte der Frauen-Klinik. Die flr diese

Arbeit extrahierten und analysierten Daten sind in Abbildung 1 gezeigt.

Pridoperative Daten

Demographische Daten
Lebensalter

Korpergrolke

Korpergewicht

Dignitat des Mamma-Tumors

Operations-Planung
ASA-Klassifikation
NYHA-Klassifikation
PONV-Risiko

Praoperative Schmerzstarke

Intraoperative Daten

Operations-Daten
Dauer Operation
Dauer Anasthesie

Hauptanasthetikum
Propofol
Volatiles Anasthetikum

Atemweqg

Intraoperative Medikamentengabe
Injektionsnarkotika (auler Propofol)
Intravendse Opioide

Relaxantien

Antiemetika

Vitalparameter intraoperativ
Mittlerer arterieller Blutdruck
Herzfrequenz
Herzrhythmusstérungen
Kerntemperatur < 35C°
Relevante Blutdruckabfalle
Relevante Herzfrequenzabfalle
Relevante Blutdruckanstiege
Bispektraler Index

Paravertebraler Katheter
Komplikationen bei Katheteranlage
Medikamentengabe via PVK

Postoperative Daten

Schmerzintensitdt bei Verlegung
Assoziierte Medikamenten-Gaben
Ubelkeit

Erbrechen
Verweildauer im Krankenhaus

Abb. 1 Ubersicht peri- und postoperative Zielvariablen



Erlauterungen zu den Daten in Abbildung 1

Prdoperative Daten

ASA-Klassifikation

Mit Hilfe der Klassifikation der American Society of Anesthesiology®® wird der
Gesundheitszustand der Patientinnen kategorisiert; ASA 1: gesunde Patientin,
ASA 2: leichte Allgemeinerkrankung, ASA 3: schwere Allgemeinerkrankung, ASA

4: lebensbedrohliche Allgemeinerkrankung.

NYHA-Klassifikation

Eine Evaluation der korperlichen Leistungsfahigkeit erfolgt nach dem Schema der
New York Heart Association; NYHA [: keine Einschrankung, NYHA Il leicht
eingeschrankte Belastbarkeit, NYHA lll: stark eingeschrankte Belastbarkeit, NYHA
IV: dauerhafte Symptomatik auch in Ruhe.

PONV-Risiko

Die Wahrscheinlichkeit an postoperativer Ubelkeit und Erbrechen (PONV —
englisch postoperative nausea und vomiting) zu leiden, wurde praoperativ mit Hilfe
des Apfel-Scores in den Kategorien 1=20%, 2=40%, 3=60%, 4=80% angegeben.

Die préaoperative Schmerzstarke wurde mit Hilfe einer numerischen Ratingskala
von 0-10, 0= keine Schmerzen bis 10=starkste Schmerzen, als Teil der
praoperativen Anamnese auf dem Narkoseprotokoll erfasst.

Intraoperative Daten

Es wurde zwischen Patientinnen mit paravertebralem Katheter plus
Allgemeinanésthesie und Patientinnen mit Allgemeinanédsthesie unterschieden.

Die Dauer der Operation ist definiert als Zeit vom Hautschnitt bis zur Hautnaht in
Stunden. Die Dauer der Anésthesie ist definiert als Zeit von Einleitung der
Allgemeinanasthesie bzw. Anlage des paravertebralen Katheters bis zur

Verlegung der Patientin in den Aufwachraum in Stunden.



Hauptanésthetikum und Atemweg

Als Hauptanasthetikum wurde das Mittel zu Aufrechterhaltung der
Allgemeinanasthesie definiert. Dabei wurde zwischen einer intravendsen Narkose
mit Propofol oder einer Inhalationsnarkose unterschieden. Nach Art des
kinstlichen Atemwegs wurde zwischen einer Intubationsnarkose und einer

Beatmung via Larynxmaske differenziert.

Vitalparameter

Der mittlere arterielle Blutdruck wurde aus den systolischen und diastolischen
Blutdruckwerten, gemessen nach der Riva-Rocci Methode, wie folgt berechnet:
MAP = Blutdruckgiastolisch + 1/3 X (BlutdrucKgiastoiisch - Blutdrucksystoiisch). Die nicht-
invasive Blutdruck-Messung nach Riva-Rocci wurde intraoperativ etwa alle 15
Minuten und bei relevanten Anderungen dokumentiert. Aus allen dokumentierten
Blutdruckwerten wurde Uber die Narkosedauer ein Mittelwert pro Patientin

errechnet.

Auch die Herzfrequenz wurde intraoperativ etwa alle 15 Minuten und bei
relevanten Anderungen dokumentiert. Aus allen dokumentierten Werten wurde
Uber die Narkosedauer ein Mittelwert pro Patientin errechnet.

Der intraoperative Herzrhythmus wurde dokumentiert, die Anzahl an Patientinnen
mit Herzrhythmusstérungen wurde zwischen den Gruppen verglichen. Weiterhin
wurden Anmerkungen in den Narkoseprotokollen zum intraoperativen EKG mit

Blick auf Art, Dauer und Haufigkeit eventueller Herzrhythmusstérungen erfasst.

Die Messung der Kérpertemperatur in Grad Celsius erfolgte intraoperativ Uber
eine Osophageale Temperatursonde. Es wurde ausgewertet, bei wie vielen
Patientinnen pro Gruppe eine intraoperative Hypothermie, definiert als
Kerntemperatur von unter 35°C, detektiert wurde.

Relevante Blutdruckabfélle

Relevante Blutdruckabfélle waren definiert als ein mittlerer arterieller Druck unter
82 mmHg und somit an der unteren Grenze der durch Sessler et al. erfolgten
Tripple-Low-Definition mit einem mittleren arteriellen Druck von unter 87 +/- 5

mmHg®. Die Haufigkeit dieser Hypotensionen wurde pro Patientin gezahlt. Wurden



in Folge Kreislauf-stabilisierende Medikamenten appliziert, so wurde die Anzahl
der behandelten Patientinnen pro Gruppe pro Substanz ermittelt.

Relevante Herzfrequenzabfélle

Relevante Herzfrequenzabfalle waren definiert als Herzfrequenz unter 60
Schlagen pro Minute. Die Anzahl solcher bradykarder Phasen wurde pro Patientin
gezahlt. Wurde darauf mit Atropingabe reagiert, wurde dessen kumulative Dosis

erfasst.

Relevante Blutdruckanstiege

Relevante Blutdruckanstiege waren definiert als mittlerer arterieller Druck Uber 105
mmHg. Die Anzahl der Blutdruckanstiege wurde pro Patientin gezahit.
Hypertensive Krisen, definiert als ein systolischer Blutdruck tber 180 mmHg,
wurden ebenfalls erfasst. Im Falle einer antihypertensiven Therapie mit Clonidin
wurde die Anzahl behandelter Patientinnen und die kumulative Dosis ermittelt.

Narkosetiefenmessung mittels bispektralem Index (BIS)

Zur Messung der Narkosetiefe wurde das BIS-System der Firma Aspect Medical
Systems verwendet. Die Messung des bispektralen Index erfolgte tber eine EEG-
Elektrode auf der Stirn der Patientinnen, wobei eine dimensionslose Zahl
zwischen 0 (keine elektrische Aktivitat) und 100 (Wachzustand) generiert wird. '/
Die Anzahl an Narkosen mit BIS-Messung pro Gruppe, die mittleren BIS Werte
Uber die Narkosedauer und die Anzahl an Patientinnen mit Episoden von BIS-
Werten <50 wurden zwischen den beiden Gruppen verglichen. Mit 50 lag die hier
definierte Grenze an der oberen Grenze der durch Sessler et al. erfolgten Tripple-
Low-Definition mit einem bispektralen Index von unter 46 +/- 4%. In der Gruppe von
Patientinnen, bei denen relevante Blutdruckabfalle auftraten wurden die BIS Werte

zwischen den beiden Narkoseformen verglichen.

Postoperative Daten

Anhand der Dokumentation im Aufwachraum erfolgte eine Quantifizierung der
Patientinnen mit Schmerzangaben bei Verlegung und eine Erhebung der
Schmerzstarke auf einer numerischen Ratingskala von 0O=kein Schmerz und
10=starkster Schmerz. Die Analgetika-Gabe mit Wirkstoff und Dosierung, sowie
die Inzidenz von Ubelkeit und Erbrechen wurden ermittelt. Der Zeitpunkt der
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Krankenhausentlassung wurde anhand der elektronischen Krankenakte ermittelt

und die Krankenhausverweildauer in Tagen ermittelt.

2.2.2 Paravertebrale Katheter-Anlage

In unserer Klinik kommt die neuere Lamina-Technik zur Anwendung, welche durch
eine Punktion weiter medial als bei der klassischen Anlagetechnik ein niedrigeres
Risiko einer Pleura-Verletzung hat''. Die Technik kann um die Anlage eines
Katheters erweitert werden, damit eine langerdauernde Analgesie moglich wird.
Bei der klassischen Anlagetechnik des paravertebralen Katheters (vgl. Abb. 1),

0'"'2, sind akzidentielle Punktionen der

erstbeschrieben durch Kappis Anfang 192
Pleura mit konsekutivem Pneumothorax mdglich, da die Nadel am Processus
transversus der Wirbelkdrper vorbei bis in den paravertebralen Raum geschoben
wird und so der Pleura sehr nah kommt. Der entscheidende Unterschied der
.Lamina Technik® ist, dass hierbei die Punktionsstelle weiter medial (ca. 1,5 cm
lateral des Processus spinosus von Th3) gewahlt wird und die Nadel in einem
Winkel von 45 Grad nach kranial geschoben wird ', streng paramedian sagittal,
um eine Pleurapunktion bei Abweichung nach lateral oder eine Spinalpunktion zu
verhindern. Wenn die Lamina erreicht ist, kann der erste Bolus des
Lokalanasthetikums appliziert werden, welcher dann per diffusionem durch die
costotransversalen Ligamente die Spinalnerven als Zielstruktur erreicht. Wie von
Tobias Juttner et al. 2009 beschrieben, dienen bei der Anlage des Katheters die
Processus spinosi der Wirbelkérper Th1-Th7 als &uBere anatomische
Orientierungspunkte, um zum Beispiel eine Skoliose friihzeitig als Problem zu
erkennen und die Positionierung des Katheters entsprechend anzupassen. Es
folgt die sterile Vorbereitung des Punktionsfeldes bei aufrecht sitzender Patientin,
sowie die lokale Betdubung der Punktionsstelle. Die Punktion erfolgt bei uns mit
einer Tuohy Nadel (Perican; B.Braun, Melsungen, Germany). Die Nadel wird ca.
4-6 cm vorgeschoben, immer unter Nutzung der loss-of-resistance Technik, um
eine Punktion von Pleura, Epiduralraum oder Spinalraum frihzeitig zu bemerken.
Nach Platzierung der Nadel erfolgt die Applikation von 10 ml 1%-igem Prilocain als
Testdosis und um Platz fir den paravertebralen Katheter (Perifix, B.Braun 19
Gauge) zu generieren. Dieser wird dann 3 cm Uber die Nadelspitze hinaus ins
Gewebe eingebracht und an der Haut steril fixiert. Nach Fixierung des Katheters
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wird nach negativem Aspirationstest eine Testdosis (4 ml Prilocain 1%) appliziert,
gefolgt von 6 ml Prilocain 1% und bis zu 20 ml Ropivacain 0,75%, jeweils mit
Zusatz von 2,5 ug/ml Epinephrin, um die systemische Absorption zu reduzieren.
Danach kann die Einleitung einer Allgemeinanasthesie erfolgen.

Lamina-Technik . Klassische Technik

Abb. 2 Vergleich Lamina-Technik und klassische PVK-Punktionstechnik "
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2.3 Prospektive Patientinnen-Umfrage

Im Dezember 2012 wurden aus dem oben genannten Kollektiv alle Patientinnen
mit Wohnsitz in Deutschland angeschrieben und gebeten, einen Fragebogen zur
Zufriedenheit mit der Narkoseform anonymen auszuflllen. Die Zufriedenheit
wurde anhand von finf Kriterien erfasst (vgl. Abb. 3)**. Jedem Fragebogen
wurden ein Informationsbogen, sowie ein frankierter und adressierter
RiUckumschlag beigelegt. Die Informationsseite war eine Einverstédndniserklarung
und konnte bei Ablehnung auch unabhangig vom eigentlichen Fragebogen
zurlckgesendet werden (siehe Abbildung 4). Dies diente als Bestatigung Uber den
Erhalt der Unterlagen. So wurde es jeder Patientin freigestellt, den anonymen
Fragebogen oder nur die Informationsseite zuriickzusenden.

Es wurde die Erinnerung an die eigene Narkoseform, sowie an den Zeitpunkt der
Operation erfragt. Diese Angabe wurde flr die weitere Auswertung der
Fragebbgen als Zuordnung zur Narkose mit oder ohne PVK verwendet. Fragen
nach der Zufriedenheit und der erinnerten Schmerzstarke, sowie dem Wunsch
danach, die gleiche Narkoseform erneut zu erhalten, erganzten die Befragung
(vgl. Abb. 3).
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FRAGEBOGEN ... wie zufrieden waren Sie mit lhrer Narkose?

1. Wai&hrend meiner Brustkrebs-Operation vor (Monaten) hatte ich

CJEinen Schmerzkatheter am Riicken und eine Vollnarkose
[JAlleinige Vollnarkose

Zur Beantwortung der folgenden Fragen markieren Sie bitte mit einem Kreuz auf der Linie die Stdrke
threr Empfindung. ,,0” steht dabei fiir gar nicht vorhanden, ,,100” fiir in hochstem MafSe vorhanden. Sie
kénnen jede beliebige Stelle auf der Linie markieren.

2. Wie zufrieden sind Sie riickblickend mit der Narkose fiir lhre Brustkrebs-Operation?

Mit der Narkose war ich

0 100

Gar nicht zufrieden hochst zufrieden

3. Wenn Sie noch einmal an der Brust operiert werden mussten, wiirden Sie Wert
darauf legen die gleiche Narkoseform wieder erhalten?

Es wéare mir wichtig die gleiche Narkoseform wieder zu erhalten

0 100
Gar nicht hochst wichtig

4. Wie stark waren lhre Schmerzen im Wundgebiet in den Tagen nach der Operation?

Keine Schmerzen Starkste vorstellbare Schmerzen

5. Wie stark sind zurzeit lhre Schmerzen im operierten Gebiet?

0 100

Keine Schmerzen Starkste vorstellbare Schmerzen

6. Falls Sie einen Schmerzkatheter hatten, war die Anlage des Katheters fir Sie
unangenehm?

[ Ich hatte keinen Schmerzkatheter.
[J Ich erinnere mich nicht an die Anlage des Katheters.

[J Die Anlage des Katheters war fiir mich

0] 100

Gar nicht unangenehm Hochst unangenehm

Vielen Dank fiir lhre Unterstiitzung.
Bitte legen Sie den ausgefiillten Fragebogen in den kleinen Briefumschlag und senden ihn
zusammen mit der unterschriebenen Informationsseite an uns zuriick.

Abb. 3 Fragebogen Patientinnen-Umfrage

14



INFORMATIONSSEITE zur Umfrage

1. ‘Wanmm wird disss Umnifrags durchgsflhrt?

Diese LNTrage wird durchgefing, um die Zufnegennelt von Patisniinnan zu enmitiein, de
In unsarer Kink sine Markose fr eine Brusi-Ooeration erhiglien. In unsemer Kink
werten zwel verschiegens Mamosavartahmen T Brusi-Operatonen angewendst. Wir
michien die Tufredenhelt der Palisntinnen nach den belden Markoseverfatren
mitsinanger vergisichen. Tnre Zufiedenhet 15t fOr uns ein wichtiges Krterium for die
Auswahl eines Narkosavertahmns, S0 KOnnen wirin Zukunt die VErsomung Lnserer
Pasentinnen noch besssr gastaien.

2. Mu=s leh an disssr Umnirags tedinshmen 7

Mein, de Telinahme an desar Umiage st frawilig. Wann Sie nicht an dieser Uimirage
tednehenen machtan, krauzen She diss unten an und schicken uns dizse
Informatiorsselte 2. S0 kBrnen wir sicher sain, gass Sie onsere Post erhalten haban,

Wenn e michs teinehiman, hat dies aul I weliene medzinkschs Bebeaung Ketnens
AuswikirgEn

3. Was geechicht mit meinen Angaben suf dsm Fragebogen?

Ihre Anhwoeten 3 dem Fragebogen sind volkormmen anonym, kfnnen aiso nicht mit

Ihrer Person In Warbindung gebrachi wenden. Mur der iieing Uimschiag mit Threm

ausgenliten Fragenogen wind an ine DEensngabelran weller gagaben. S0 wenden
e Angaben wilky anomym In einer Datennank gespeichar und ausschiiedlich Zu
wisserEchatichen fwecken alsgewerist Und veniffemicht

Soiten Sie wehiers Fragen haben, sehen wir unter der Rufmurmimes 0211 61 15251 [ederzett
geme 2 Verfligung.

MA Treundicham Gnad,

ihi= Tanja Meyar-Treschan

Bitts kreuzen Ske hler an, of Sk an der Umnirags telinshmen michisn:

[ INetn, lch mdchiz nicht an der Uimirage tefinehmen.
[1Ja, lch mdchte an der Umnfrage jdnshmen.,

kame Daten Unierscret

Sle machien nicht tsiinshmen? Dare sendsn Sie dece Selie munds
Sl8 machen mit? Dann senden Sle diese Sefia und den awsgetliten Fragebogen zurick.

Abb. 4 Informationsseite zur Umfrage

Die Angaben der Patientinnen auf den numerischen Ratingskalen wurden pro
Gruppe gemittelt und als erstes zwischen den Narkoseformen verglichen. Dann
erfolgte im zweiten Schritt eine Untergruppenauswertung der Patientinnen, deren
Operation maximal 30 Monate zuriicklag, um die Gruppen bezlglich der

verstrichenen Zeit seit der Operation vergleichbar zu machen.
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Als drittes wurden die Daten von Patientinnen, die sich erinnerten einen
paravertebralen Katheter erhalten zu haben, abhangig von den angegebenen
Schmerzen bei der Katheteranlage, auf die Narkosezufriedenheit und die
postoperative Schmerzstarke ausgewertet.

2.4 Statistik

Alle Daten wurden anonym in eine Excel-Datenbank eingegeben. Die
biostatistische Auswertung erfolgte mittels IBM SPSS 22.

Die Daten sind als Mittelwert mit Standardabweichung oder als Median mit 25. und
75. Quartile dargestellt.

Vergleiche zwischen den beiden Gruppen erfolgten bei normalverteilten Daten
mittels t-Tests, alternativ wurde der Mann-Whitney-U Test, der Fisher’s Exact oder
Chi-quadrat Test angewendet. Signifikanz-Niveau p <0,05.

16



3 Ergebnisse

3.1 Patientinnen-Kollektiv

Insgesamt konnten 400 Patientinnen identifiziert werden, welche die

Einschlusskriterien erflllten. Von diesen hatten 83 Patientinnen (21%) eine
Allgemeinandsthesie in Kombination mit einem paravertebralen Katheter (im
PVK-Gruppe) und 317 (79%)
Allgemeinanasthesie (im Weiteren Allgemeinanasthesie-Gruppe) erhalten.

Weiteren Patientinnen eine alleinige

3.2 Retrospektive Auswertung

3.2.1 Peri- und postoperative Zielvariablen

Praoperativ

Zwischen Patientinnen der Allgemeinanasthesie-Gruppe und der PVK-Gruppe gab

keine Unterschiede bei  wesentlichen

es  praoperativ

signifikanten

Gesundheitsparametern (Tabelle 1).

Tabelle 1 Praoperative Daten

Allgemeinanésthesie-
Gruppe PVK;]C_igLéppe p-Wert
n=317 B
Demographische Daten
Lebensalter (Jahre) 55 [46, 67] 55 [46,66] 0,991
KérpergroéBe (cm) 165 [160,170] 165 [159,170] | 0,500
Koérpergewicht (kg) 69 [61,80] 67 [60,78] 0,569
Dignitat des Mamma- o o
Tumors= maligne (n) 270 (85 %) 75 (90 %) 0,283
Operationsplanung

AS A-Klassifikation 69/203/44/1 18/54/9/2 0.229
I/N/I/1V () (21/69/14/0,3%) (22/65/11/2%) ’
NYHA-Klassifikation 1/147/24/2/1 0/51/5/2/1 0509
0/1/2/3/4 (n) (0,3/46/8/1/0,3%) (0/61/6/2/1%) ’
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Allgemeinanésthesie-
Gruppe PVK-Gruppe p-Wert
n=83
n=317

PONV-Risiko 52/116/71/17 15/36/19/3 0.836
(Apfel-Score) 1/2/3/4(n) (16/37/22/5%) (18/43/23/4%) ’
g;iﬁg:f;;:fke 125/4/1/1/1 50/1/1/0/0 0.839
0/1/2/6/8 (n) (39/1/0,3/0,3/0,3%) (60/8/8/0/0%)

ASA-American Society of Anaesthesiology / PONV-Postoperative nausea and vomiting / NYHA-

New York Heart Association / Daten als Median [25., 75.Perzentile], n=Anzahl Patientinnen

Intraoperativ

Tabelle 2 zeigt die Zusammenfassung der intraoperativen Daten als Vergleich
zwischen den beiden Narkoseformen. In der PVK-Gruppe erhielten signifikant
mehr Patientinnen zur Narkoseeinleitung das kurzwirksame intravenése Alfentanil,
als in der Allgemeinanasthesie-Gruppe. Entsprechend war der Anteil an
Patientinnen, welche zur Einleitung das langer wirksame Sufentanil erhielten,
geringer und auch die zur Einleitung verwendete Sufentanil Dosis war um 25%
geringer als in der Allgemeinanasthesie-Gruppe (Daten siehe Tabelle 2). Auch der
Gebrauch von Muskelrelaxantien unterschied sich dahingehend, dass in der
Allgemeinanasthesie-Gruppe haufiger Rocuronium verwendet wurde, wohin gegen
in der PVK-Gruppe héaufiger Cis-Atracurium eingesetzt wurde (siehe Tabelle 2).
Der mittlere arterielle Blutdruck war in der PVK-Gruppe signifikant héher, der
Unterschied von im Mittel 4 mmHg ist klinisch jedoch als irrelevant zu bewerten,
ebenso wie die mit 3 Schlagen pro Minute im Mittel etwas héhere Herzfrequenz.
Die Inzidenz relevanter Blutdruck- oder Herzfrequenzabfélle unterschied sich nicht
signifikant zwischen den beiden Gruppen. Demgegenuber traten in der PVK-
Gruppe signifikant haufiger relevante Blutdruckanstiege auf, die haufiger und mit
deutlich mehr Clonidin behandelt wurden, als in der Allgemeinanasthesie-Gruppe
(siehe Tabelle 2). Die BIS-Werte zeigten keinen Anhalt flir unterschiedliche
Narkosetiefen in den beiden Gruppen.
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Tabelle 2 Intraoperative Daten

Allgemeinanasthesie-

Gruppe PVKrfsr;ppe p-Wert
n=317 B
Operationsdaten
Dauer Operation 1:05  [1:39,2:19] | 1:39 [1:04,1:59] | 0,434
(h:min)
Dauer Anasthesie 210  [1:37,2:55] | 2:10 [1:39,2:40] | 0,628
(h:min)
Hauptanasthetikum: Propofol

Anzahl insgesamt (n) 313 (99 %) 80 (96 %) 0,159
Target controlled

_ 293 (92 %) 73 (88 %) 0,190
Infusion (TCI) (n) *
Nicht-TCI (n) 20 (6 %) 7 (8 %) 0,611
Kumulative Dosis

_ 150 [140,200] 170 [150,200]
(Nicht-TCl) (mg)
Hauptanasthetikum: Volatiles Anasthetikum
Sevofluran (n) 25 (8 %) 7 (8 %) 0,823
Isofluran (n) 1 (0,3 %) 0 1,0
Atemweg
Tubus (n) 193 (61%) 55 (70%) 0.138
Larynxmaske (n) 121(39%) 23 (30%) ’
Intraoperative Medikamentengabe

Injektionsnarkotika (auBBer Propofol) (n)
Etomidate (n) 2 (0,6 %) 0 1,0
Thiopental (n) 2 (0,6 %) 0 1,0
s-Ketamin (n) 5 (2 %) 0 0,588
Midazolam (n) 12 (4 %) 9 (11 %) 0,022
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AIIgemg:n::::theSIe- PVKr'l Sggppe o-Wert
n=317
Intravendse Opioide
Alfentanil (n) 22 (8%) 31 (37 %) <0.001
Alfentanil Dosis (ug) 1[1,1,5] 11[1,1,7] 0,597
Sufentanil (n) 280 (88 %) 41 (49 %) <0.001
Sufentanil Dosis (ug) 40 [30,50] 30 [20,40] 0,008
Relaxantien
Rocuronium (n) 112 (35 %) 20 (24 %) 0,066
Cisatracurium (n) 65 (20 %) 32 (39 %) 0,002
Succinycholin (n) 11 (4 %) 1(1%) 0,473
Mivacurium (n) 4 (1 %) 0 0,585
Relaxantien insg. (n) 192 (60 %) 53 (64 %) 0,055
Antiemetika
Antiemetikum (n) 240 (76 %) 83 (100 %) 0,257
5-HT3-Antagonisten (n) 23 7 0,648
Granisetron 2mg (n) 24 (8%) 8 (10 %) 0,850
Dexamethason 4 mg (n) 152 (48 %) 33 (40%) 0.810
Vitalparameter intraoperativ

MAP (mmHg) 798 83+7 0,001
Herzfrequenz (bpm) 66 [59,72] 68 [64,73] 0,007
;i:ﬁr;‘g;mr‘j)s 1(0,3%) 1(1,1%) 0,96
E%t's ”gif (ﬁmtemperat“r 16 (5%) 7(8 %) 0,238
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Allgemgl:I::::theSIe- PVKn- Sggppe o-Wert
n=317

Relevante Blutdruckabfalle
Inzidenz (n) 171 (54 %) 37 (45 %) 0,140
Akrinor (n) 154 (48 %) 34 (41 %) 0,846
Suprarenin (n) 2 (0,6 %) 0 1
Noradrenalin (n) 21 (7 %) 3 (4 %) 0,702
Relevante Herzfrequenzabfille
Inzidenz (n) 14 (4,4 %) 7 (8,4 %) 0,289
Atropin (mg) 0,98 £ 0,68 0,79 £ 0,27 0,477
Relevante Blutdruckanstiege
Inzidenz (n) 22 (7%) 14(17%) 0,009
Clonidin (n) 9 (83 %) 8 (9,6 %) 0,021
Clonidin Dosis (mg) 2,7+18 13 + 39 0,001
Hypert. Krisen (n) 8 (83 %) 3 (3 %) 1,0
Bispektraler Index (BIS)
Il\\lllaersksousr?; (rr‘;')” BIS- 102 (32 %) 43 (52 %) 0,001
BIS Mittelwert 34+8 34+6 0,8
ey | e | aaioow |

[Perzentilen]

*Bei den Propofol-Narkosen mittels Target controlled Infusion konnte die kumulative Dosis nicht
erhoben werden, da sie in den ausgewerteten Narkoseprotokollen nicht festgehalten wurde.
**Herzrhythmusstérungen traten in beiden Gruppen jeweils einmalig in Form von

supraventrikularen Extrasystolen auf.

Operationen, bei denen eine BIS-Messung durchgefiihrt worden war, dauerten
etwas langer, als solche ohne BIS-Messung (110 £ 63 Minuten, versus 99 + 46
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Minuten, p<0,001). BIS-Werte von Patientinnen mit relevanten Hypotensionen
unterschieden sich nicht zwischen den beiden Narkose-Verfahren (PVK-Gruppe
34 + 5 versus Allgemeinanasthesie-Gruppe 35 + 7, p=0,52). Die Anzahl von
Episoden tiefer Narkose mit BIS-Werten < 50 zeigte ebenfalls keinen Unterschied
zwischen hypotensiven Patientinnen aus den beiden Gruppen (PVK-Gruppe 5 + 2

versus Allgemeinanasthesiegruppe 5 * 2, p=0,48).

Postoperativ

Postoperativ gab es hinsichtlich der Schmerzintensitat bei Verlegung und der
Inzidenz von Ubelkeit und Erbrechen keine signifikanten Unterschiede zwischen
den beiden Gruppen (Tabelle 3). Patientinnen aus der Allgemeinanasthesie-

Gruppe wurden signifikant haufiger mit Antiemetika behandelt (vgl. Abb. 6).

Tabelle 3 Postoperative Daten

Allgemeinanasthesie- PVK-Gruppe
Gruppe n=83 p-Wert
n=317

Schmerz bei o o
Verlegung® (n) 142 (45 %) 40 (48 %) 0,148
Analgetika (n) 184 (58 %) 40 (48 %) 0,099
Piritramid (mg) 5,7+4,8 6,1£4,0 0,830
Parecoxib (mgQ) 32+17 400 0,375
Perfalgan (mg) 10 10 1,000
Novalgin (mgQ) 1500 £ 1200 1200 + 400 0,339
Ubelkeit (n) 3 (1 %) 0 1
Erbrechen (n) 1 (0,3 %) 0 1
Krankenhaus- 6,665 6,137 0,436
verweildauer (d)

*Die postoperative Schmerzangabe wurde auf der numerischen Ratingskala von den Patientinnen
nie héher als 3 von 10 Punkten angegeben. Hier ist die Haufigkeit aller Angaben >0 Punkten

gezahlt. Es gab keinen signifikanten Unterschied in der Haufigkeit der Angaben 1,2 oder 3 Punkte.
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Die Haufigkeit der Antiemetika-Gabe (Granisetron) war signifikant unterschiedlich
zwischen den Gruppen (vgl. Abbildung 6).

% p=0,04
100
&0
60
40 4 1
20 n=13 n=1
0 T 1
Vollnarkose-Guppe PVK-Gruppe

Abb. 6 Haufigkeit der Antiemetika-Gabe im Aufwachraum

3.2.2 Paravertebraler Katheter-Anlage

Die Anlage des paravertebralen Katheters gelang bei 71 Patientinnen (85%) bei
der ersten Punktion, bei 5 Patientinnen (6%) musste ein zweites Mal punktiert
werden. In 89% (n=74) wurde die Katheter-Anlage als problemlos beschrieben, in
2,4% (n=2) als erschwert. Folgende Probleme traten bei der Katheter-Anlage
jeweils einmalig auf:

e Keine Wirkung der Medikation nach Katheter-Anlage

e Synkope und klonischer Anfall

e Kribbel-Parasthesien und Schwéche der linken Hand mit Ubelkeit und

Dyspnoe sowie Ausfall der Atemhilfsmuskulatur

Die Punktionstiefe in der paravertebralen Muskulatur zur Anlage des
paravertebralen Katheters betrug 65 £ 39 mm, inklusive Hauttunnel 100 £ 53 mm.
Tabelle 4 fuhrt die Medikamentengaben Uber den paravertebralen Katheter auf.

Tabelle 4 Medikamenten-Gabe via PVK

Ropivacain (mg) 128 + 48
Prilocain (mg) 294 + 160
Epinephrin (ug) 51 £+ 51
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3.3 Prospektive Patientinnen-Umfrage

Es wurden insgesamt an 376 Patientinnen Fragebdgen in deutscher Sprache
verschickt (vgl. Abbildung 7). Aufgrund ihres Wohnsitzes im nicht
deutschsprachigen Ausland wurden 24 Patientinnen nicht angeschrieben. Die
Rucklaufquote betrug 64%. In zwei Fallen informierten uns die Angehdérigen, dass
die Patientinnen verstorben seien. So konnten 228 Fragebdgen (61%)
ausgewertet werden. Die weitere Analyse basierte auf der anamnestisch durch die
Patientin im Fragebogen angegebene Narkoseform. Von den 228 Patientinnen
hatten 12 (5%) keine Erinnerung an ihre Narkoseform und wurden daher nicht
analysiert. 49 Patientinnen (22%) gaben an einen PVK erhalten zu haben und
167 (73%) erinnerten eine alleinige Allgemeinanésthesie.

376 Fragebdgen

22 unzustellbar
115 keine Antwort

239 Antworten

9 Absagen
2 verstorben

228 Auswertungen

Narkose laut Patientin

\ 4 \ 4 A 4

167 Vollnarkose || 49 Vollnarkose+PVK || 12 unbekannt

Abb. 7 Ricklauf der Patientinnen-Umfrage

Patientinnen, die eine Allgemeinanasthesie erinnerten, waren zufriedener und ihr
Wunsch nach der gleichen Narkoseform bei erneuter OP war starker ausgepragt,

als bei Patientinnen, die einen PVK erinnerten. Die erinnerte Schmerzstérke im
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Wundgebiet war in beiden Gruppen gleichermafen niedrig, ebenso wie die aktuell
im Operationsgebiet noch vorhandenen Schmerzen und die postoperativ
erinnerten Schmerzen (vgl. Abbildung 8).

p=0,013
o 100 TI T
E
w
E’ 80
&
o 60
£ 94 + 16
5 40
1S
=3
< 20 -

0 T

Vollnarkose-Gruppe FVK-Gruppe

Wie zufrieden sind Sie riickblickend mit der Narkose fir |hre Brustkrebs-Operation?
Numerische Ratingskala von O=gar nicht zufrieden bis 100=hdchst zufrieden

p = 0,059
© 100 T|
]
®
£ 0
&
o 60
S 90 + 21
@
5 40 -
£
=
Z 20 -

0 T

Vollnarkose-Gruppe PVK-Gruppe

Es wére mir wichtig, die gleiche Narkoseform wieder zu erhalten
Numerische Ratingskala von O=gar nicht bis 100=hdchst wichtig
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p = 0,343
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Vollnarkose-Gruppe PVK-Gruppe

Wie stark waren lhre Schmerzen im Wundgebiet in den Tagen nach der Operation?
Numerische Ratingskala von O=keine Schmerzen bis 100=stérkste vorstellbare Schmerzen
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Vollnarkose-Gruppe PVK-Gruppe

Wie stark sind zurzeit lhre Schmerzen im operierten Gebiet?
Numerische Ratingskala von O=keine Schmerzen bis 100=stérkste vorstellbare Schmerzen

Abb. 8 Prospektive Patientinnenumfrage Ubersicht

Insgesamt lag die Operation bei den Patientinnen in der PVK-Gruppe signifikant
langer zurlck, als bei denen der Allgemeinanasthesie-Gruppe (28 £ 13 Monate
versus 17 £ 11 Monate, p < 0,01). Wurden in der post-hoc Analyse nur
Patientinnen beriicksichtigt, deren Operation maximal 30 Monate zurilicklag
(gesamt n=154, PVK-Gruppe n = 22, Allgemeinanasthesie-Gruppe n = 132) wurde
der zeitliche Abstand zur Operation zwischen den Gruppen vergleichbar (18 = 10
versus 14 £ 9 Monate, p=0.199).

Bei vergleichbarem Abstand zur Operation zeigte sich eine gleiche
Narkosezufriedenheit in beiden Gruppen. Ebenso unterschieden sich die beiden
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Gruppen mit gleichem Abstand zur Operation bei der Frage nach ihrem Wunsch
hinsichtlich einer erneuten gleichen Narkoseform nicht voneinander. Die in der
Umfrage erinnerte Schmerz-Starke war in der PVK-Gruppe tendenziell niedriger
(vgl. Abbildung 9).
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Katheter-Anlage-Schmerz

Von den 49 Patientinnen, die berichteten einen PVK erhalten zu haben, konnten
sich 11 (22 %) nicht mehr an die Anlage des Katheters erinnern. Die Angabe zur
Schmerzstarke derjenigen, welche die Anlage erinnerten, lag im Mittel bei 44 + 41
Punkten auf der numerischen Ratingskala. Abbildung 10 zeigt jede Patientin mit
ihrer Schmerzangabe als Einzelpunkt aufgetragen. Insgesamt empfanden 13
Patientinnen (27 %) die Katheter-Anlage mit einem Punktewert = 80 auf der
numerischen Ratingskala als sehr unangenehm.
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0 2 4 6 8§ 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 328

Einzelne Patientinnen

Abb. 10 Falls Sie eine Schmerzkatheter hatten, war die Anlage fiir Sie
unangenehm?

Die Narkosezufriedenheit betrug in der Gruppe derjenigen Patientinnen, die die
PVK Anlage als nicht-schmerzhaft erinnerten (Schmerzstarke wahrend der Anlage
< 10 auf der numerischen Rating-Skala), 96 + 9 Punkte (n=14). Bei einem PVK-
Anlage-Schmerz von = 80 auf der numerischen Ratingskala betrug die
Narkosezufriedenheit 73 = 38 (n=13; p=0,025, vgl. Abbildung 11). Diejenigen
Patientinnen, die sich nicht an die PVK-Anlage erinnerten, lagen vom
Zufriedenheitswert zwischen den beiden Gruppen (84 £ 25 (n=11)).
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Abb. 11 Narkosezufriedenheit und PVK-Anlage-Schmerz

Weiterhin wurden nach einer schmerzhafteren PVK Anlage auch postoperativ
starkere Schmerzen im Wundgebiet berichtet: Bei schmerzloser PVK-Anlage (< 10
Punkte) betrug die erinnerte postoperative Schmerzstarke 10 £ 9, wohingegen bei
Patientinnen mit einer unangenehmeren PVK-Anlage (= 80 Punkte) der erinnerte
Schmerzwert postoperativ bei 33 + 35 lag (vgl. Abbildung 12, p=0,019). Bei den
Patientinnen ohne Erinnerung an die PVK-Anlage lag der Wert dazwischen (25 *
24).
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Abb. 12 Schmerzstarke postoperativ in der PVK-Gruppe
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4 Diskussion

In dieser Arbeit haben wir zwei Hypothesen untersucht. Zum einen wurde die
Hypothese getestet, dass die Verwendung eines PVK zuséatzlich zur
Allgemeinanésthesie intraoperative Hypotensionen mindert, bei mindestens
vergleichbarer Analgesie systemische Opioide einspart und mit einem héheren
BIS assoziiert ist. Es zeigte sich, dass die Inzidenz relevanter Blutdruckabfalle in
beiden Gruppen vergleichbar war. Zwar war der Blutdruck der Patientinnen in der
PVK-Gruppe gegeniber denjenigen mit Allgemeinanasthesie statistisch signifikant
hdher, der Unterschied war jedoch so gering war, dass sich klinisch daraus keine
Relevanz ergibt. Systemische Opioide wurden im Umfang von 25% eingespart,
wahrend die BIS-Werte vergleichbar waren.

Unsere zweite Annahme, dass Patientinnen, die zusatzlich zur
Allgemeinanasthesie einen PVK erhalten haben, retrospektiv zufriedener mit Ihrer

Narkoseform sind, hat sich an unseren Daten nicht bestatigen lassen.

4.1 Patientinnen-Kollektiv

Zwischen den 400 Patientinnen, deren Daten entsprechend der
Einschlusskriterien in die Untersuchung aufgenommen werden konnten, gab es
hinsichtlich wesentlicher Parameter vor der Operation keine signifikanten
Unterschiede, so dass von einer guten Vergleichbarkeit der Patientinnen in beiden
Gruppen ausgegangen werden konnte. Im Verlauf zeigte sich fir die Auswertung
der prospektiven Patientinnen-Umfrage gegebenenfalls limitierend, dass die
Operationen sich in der Zeitspanne bis zur Umfrage unterschieden. Daher erfolgte
eine Untergruppenanalyse mit einem vergleichbaren OP-Zeitpunkt in beiden
Gruppen, um die Variable zeitlicher Abstand zur Operation, als einen die
Narkosezufriedenheit potentiell beeinflussenden Faktor, auszuschlieBen.
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4.2 Retrospektive Auswertung
4.2.1 Peri- und postoperative Zielvariablen

An eine gute Narkose wird der Anspruch gestellt, den Patientinnen Schmerzen
und auch unangenehme Erfahrungen zu ersparen®. Die Belastung der
Patientinnen durch Medikamente soll auBerdem so niedrig wie méglich gehalten
werden. Gleichzeitig ergeben sich aus der Art der Operation Anforderungen an
optimale Bedingungen beziglich Lagerung und Immobilitdt der Patientinnen, so
dass hier ein Kompromiss nétig ist, der beide Aspekte berlcksichtigt.

Untersuchungen an anderen Patienten-Kollektiven haben bereits gezeigt, dass ein
hoher intraoperativer Opioid-Verbrauch mit niedrigem BIS, Hypotension und mit
einem schlechteren postoperativen Outcome, unter anderem verminderter Nieren-
und Myokardfunktion, einhergeht’®. Lokale Anasthesieverfahren, wie der
paravertebrale Katheter, haben daher unter anderem auch zum Ziel, eine
regionale Analgesie zu ermdéglichen, um die systemische Dosis an Analgetika
reduzieren zu kénnen.! Weiterhin soll durch die Anéasthetika-Applikation (iber den
Katheter auch postoperativ eine kontinuierliche, bessere Analgesie erreicht
werden, wahrend der Bedarf an systemischen Analgetika minimiert werden kann.
So konnte gezeigt werden, dass durch die Anwendung von PVK in manchen
Zentren die Analgesie gegenlUber Operationen ohne PVK signifikant verbessert

wurde.

Hypothese 1:
Die Verwendung eines PVK in Lamina-Technik  zusatzlich  zur

Allgemeinandsthesie mindert intraoperativ Hypotensionen und spart systemische
Opioide bei gleichbleibender Analgesie und héherem BIS.

In unserer Auswertung fanden wir keinen Unterschied hinsichtlich der
postoperativen Schmerz-Scores zwischen Patientinnen mit und ohne PVK. Mit
Blick auf die Unterschiede hinsichtlich der Opioid-Applikation in beiden Gruppen,
scheint eine gute analgetische Versorgung aller Patientinnen unabhangig von der
Narkoseform gelungen zu sein. Allerdings wurde dies mit einer leicht erhdhten
Notwendigkeit von Antiemetika erkauft. Diese betrug 4 % in der
Allgemeinanasthesie-Gruppe und 1% in der PVK-Gruppe (p=0,04) und ist damit
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vergleichbar zu Fahy et al., der ebenfalls einen héheren Antiemetika-Bedarf bei
Patienten mit Allgemeinandsthesie im Vergleich zu Patienten mit PVK ermittelt
hat.*?

Die Patientinnen beider Gruppen waren hinsichtlich lhrer praoperativen
Charakteristika, den operativen Eingriffen sowie dem Anteil an Propofol-Narkosen
vergleichbar. Patientinnen, die einen paravertebralen Katheter erhalten hatten,
haben weniger systemische Opioide zur Analgesie bendtigt. Der signifikant héhere
systemische Opioid-Gebrauch in der Allgemeinanasthesie-Gruppe ist daher am
ehesten auf die Narkoseform selbst zurlickzuflihren. Allerdings zeigte sich in der
Vollnarkose-Gruppe neben dem héheren Opioid-Verbrauch keine héhere Anzahl
von hypotensiven Episoden.

Hypothese 1 trifft somit zum Teil zu. Es zeigt sich ein Zusammenhang zwischen
dem Einsatz eines paravertebralen Katheters zuséatzlich zur Allgemeinanéasthesie
und einem verminderten Einsatz von Opioiden sowie einem diskret hdheren
Blutdruck.

Die Messung des bispektralen Index zeigt jedoch einen niedrigen BIS in beiden
Gruppen (Mittelwert in beiden Gruppen < 40), die Narkose in beiden Gruppen war
somit tief. In der PVK-Gruppe kam die BIS-Messung mit Anwendung in 52% der
Falle haufiger zum Einsatz, wahrend sie in der Allgemeinanasthesie-Gruppe nur
bei 32% der Falle angewendet wurde. Es lagen aber sowohl in der PVK-Gruppe
(100%) als auch in der Allgemeinanasthesie-Gruppe (99 %) fast alle Patientinnen
mit dem gemessenen BIS-Wert mindestens einmal pro Narkose unter einem Wert
von 50.

Auch in der Untergruppenanalyse der Patientinnen mit einem mittleren MAP von <
82 mmHg, zeigte sich weder bei den mittleren BIS-Werten noch bei der mittleren
Anzahl an Episoden mit einem BIS < 50 ein signifikanter Unterschied zwischen
den Gruppen. Dies wére auch nicht zu erwarten gewesen, da die BIS-Messung
gerade bei langeren Operationen eingesetzt wurde, um eben eine gleichbleibend
tiefe Narkose abzubilden und zu gewahrleisten. Der reduzierte Opioid-Verbrauch
in der PVK-Gruppe bei gleichbleibend tiefer Narkose korreliert mit den
Ergebnissen von Renu Joy et al., die analog einen reduzierten Propofol-Bedarf bei
einer BIS-gesteuerten Narkose unter der Verwendung eines epiduralen Katheters
zeigen konnten.>® Es zeigt sich jedoch, dass die Operationen, bei denen eine BIS-
Messung verwendet wurde, sowohl in der PVK- als auch der
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Allgemeinanésthesiegruppe signifikant langer waren als die Operationen ohne
Erfassung des BIS. Es gibt Daten, die auf einen Vorteil des PVK bei besonders
langen und ausgepragten Operationen hinweisen*®. Die Anwendung des BIS-
Monitorings scheint im klinischen Alltag abhangig von der geplanten Lange des
Eingriffes gemacht worden zu sein. Hier missten weitere Daten zeigen, ob das
von uns erhobene Ergebnis valide ist oder sich bei kirzeren Eingriffen ein
Unterschied zwischen der PVK-Gruppe und der Allgemeinanasthesie-Gruppe
zeigt.

Unabhéngig von der BIS-Messung, die einen Teil der ,Triple Low‘-Hypothese
ausmacht, zeigt sich zwischen den beiden Gruppen kein signifikanter Unterschied
an Episoden mit relevanten Blutdruckabfallen, so dass nicht mit einem besseren
Outcome der Patientinnen in der PVK-Gruppe mit dem im Mittel leicht héheren
Blutdruck gerechnet werden kdnnte?*%.

Hypertensive Episoden mit einem mittleren arteriellen Blutdruck Gber 105 mmHg
sind hingegen signifikant haufiger in der PVK-Gruppe zu finden. Auch die
Verwendung von Clonidin als Antihypertensivum erfolgte in der PVK-Gruppe
deutlich haufiger, als in der Allgemeinanasthesie-Gruppe und in signifikant
héheren Einzeldosierungen. Dies kann durch die sedierende Wirkung des
Clonidins auch den Andsthetika-Bedarf der Patientinnen beeinflusst haben. Es
konnte nicht korreliert werden, ob die haufigeren Blutdruckspitzen in der PVK-
Gruppe mit bestimmten Ereignissen, wie zum Beispiel einem Aufwachen wéahrend
der Narkose aufgrund einer flachen NarkosefUhrung Kkorreliert waren. Ein
Aufwachen wahrend der Narkose war bei keiner Patientin der beiden Gruppen
dokumentiert. Die Anzahl an hypertensiven Krisen mit einem systolischen
Blutdruck = 180 mmHg unterschied sich mit 3 % in der PVK-Gruppe und 4 % in
der Allgemeinanédsthesie-Gruppe nicht signifikant (p= 0,96), so dass nicht von
einer Gefahrdung der Patientinnen in der PVK-Gruppe durch eine zu flache
Narkosefiihrung und dadurch verursachten hypertensiven Blutdruckwerten
auszugehen ist.

Weiterhin findet sich in der PVK-Gruppe eine signifikant héhere Herzfrequenz,
jedoch mit 68 zu 66 Schlagen pro Minute ohne klinische Relevanz.

Die im Narkoseprotokoll dokumentierte Schmerzstarke pra- und postoperativ war
in beiden Gruppen gleich. Dies steht entgegen der Erwartung, dass die PVK-

Gruppe aufgrund einer besseren Analgesie niedrigere Werte angeben miisste.'??
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Die Ubelkeit postoperativ unterschied sich in beiden Gruppen nicht, auch
insgesamt war die Inzidenz der postoperativen Ubelkeit deutlich niedriger als in
der praoperativen Risiko-Stratifizierung erwartet. Dennoch wurde der
Allgemeinanasthesie-Gruppe im Aufwachraum signifikant haufiger Antiemetika
gegeben. Eine niedrigere postoperative Ubelkeit bei Patientinnen mit PVK ist
bereits beschrieben.® Eine mégliche Erklarung fiir den fehlenden Unterschied zur
postoperativen Ubelkeit beider Gruppen wére, dass diese Angabe nicht vollstandig
zutreffend im Narkoseprotokoll dokumentiert wurden, sich aber in der Haufigkeit
der Antiemetika-Gabe wiederspiegeln.

Insgesamt war der erste Teil der Studie durch die Natur der retrospektiven
Auswertung der Narkoseprotokolle limitiert, die als Grundlage fir die
Datenerhebung dienten. Hier war die Auswertung von der realitatsnahen
Dokumentation in den Narkoseprotokollen durch unterschiedliche Ané&sthesisten
abhangig. Auch fehlende Daten kdénnen zu Licken in der Auswertung geflihrt
haben, wenn zum Beispiel Angaben zur postoperativen Schmerzstarke nur
einmalig und nicht zu einem festgelegten Zeitpunkt erfragt wurden. Darlber
hinaus wurden in unserer Untersuchung auch Daten von Patientinnen
eingeschlossen, die im Rahmen ihrer Brustoperation ebenfalls an den
Lymphknoten der Axilla operiert wurden. Durch die Innervation des Axilla Gber den
Plexus brachiocepahlicus, welcher vom paravertebralen Katheter nicht erreicht
wird, ist hier ebenfalls eine Limitation gegeben.

4.2.2 Paravertebrale Katheteranlage

Die Anlage des paravertebralen Katheters in Lamina-Technik wurde in unserem
Haus immer durch einen erfahrenen Oberarzt oder unter seiner Anleitung
durchgefihrt, so dass hier eine gleichbleibende Qualitat gewahrleistet war. Nur in
6 Prozent der Falle musste ein zweites Mal punktiert werden, bei 2 Prozent wurde
die Anlage des Katheters im Narkoseprotokoll als erschwert beschrieben und nur
eine Patientin hatte eine schwerwiegendere Reaktion nach der Katheter-Anlage.
Warum trotz der niedrigen Komplikationsrate und der hohen Zahl erfolgreicher
Anlagen des paravertebralen Katheters die dokumentierte Schmerzstarke der
Patientinnen in der PVK-Gruppe nicht geringer ist, ist unklar. Es zeigte sich ein

signifikant héherer Einsatz von Opioiden in der Allgemeinanasthesie-Gruppe, so

34



dass die ausgeglichenen Angaben zur Schmerzstarke sich gegebenenfalls auch

hierdurch erklaren lassen konnten.

4.3 Prospektive Patientinnen-Umfrage

Unabhangig von den mdglichen intraoperativen Unterschieden zwischen einem
paravertebralen Katheter plus Allgemeinanasthesie und einer alleinigen
Allgemeinandsthesie bei Mamma-Operationen, sollten die betroffenen
Patientinnen durch die Anlage des paravertebralen Katheters eine effektivere
postoperative Analgesie erhalten, nicht psychisch belastet werden und somit

méglichst langfristig mit Ihrer Behandlung zufrieden sein %% 2427,

Hypothese 2:
Patientinnen, die zusatzlich zur Allgemeinanésthesie einen PVK erhalten
haben, sind retrospektiv zufriedener mit lhrer Narkoseform.
Diese Hypothese stltzt sich auf die Annahme, dass Patientinnen, die postoperativ
eine bessere Analgesie erhalten haben, auch zufriedener mit ihrer Narkose sind.
In der Auswertung der Narkoseprotokolle zeigte sich kein signifikanter Unterschied
der postoperativen Schmerzen zwischen den beiden Gruppen. Die Patientinnen-
Umfrage ergab sogar niedrigere Zufriedenheitswerte mit der Narkoseform in der
PVK-Gruppe. Bei der geringen Komplikationsrate bei Anlage des paravertebralen
Katheters mit der zuséatzlichen Analgesie durch den Katheter postoperativ, wéare
hier eine groBere langfristige Narkosezufriedenheit in der PVK-Gruppe zu
erwarten gewesen*®.
Auch der Wunsch, erneut die gleiche Narkoseform zu erhalten, war in der PVK-
Gruppe tendenziell niedriger ausgepragt. Die erfragte Schmerzstarke postoperativ
unterschied sich bei den beiden Gruppen nicht, passend zu den Ergebnissen aus
den Narkoseprotokollen.
Die Ricklaufquote der Umfrage insgesamt betrug insgesamt 61 %. Auf die beiden
Untergruppen aufgeteilt war die Ricklaufquote in der PVK-Gruppe mit 62 % héher
als in der Allgemeinanasthesie-Gruppe mit 56 %. Dieser Unterschied lasst sich
moglicher Weise darauf zurtickfihren, dass Patientinnen, die ausfthrlich Uber eine
zusatzliche PVK-Anlage aufgeklart wurden und bei denen die PVK-Anlage
anschlieBend erfolgt ist, sich intensiver mit dem Thema Narkose
auseinandergesetzt haben und somit gegebenenfalls eher bereit waren, einen
Fragebogen zu dem Thema zu beantworten. Wie das Ergebnis der Umfrage zeigt,
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waren die Patientinnen mit PVK tendenziell unzufriedener mit ihrer Narkoseform,
so dass es alternativ auch denkbar wére, dass sie Uber die Beantwortung des
Fragebogens eine Mdéglichkeit sahen, dies zu kommunizieren.

Da die erinnerten postoperativen Schmerzen sich zwischen den beiden Gruppen
nicht voneinander unterschieden, misste ein anderer Faktor zur Unzufriedenheit
der Patientinnen der PVK-Gruppe beigetragen haben.

Die Operationen der Patientinnen in der Umfrage lagen unterschiedlich weit
zurlck, daher betrachteten wir zusatzlich die Umfragewerte nur der Patientinnen,
deren Operation nicht langer als 30 Monate =zurlicklag, um die Angaben
vergleichbarer zu machen. In dieser Subgruppenanalyse war die Narkose-
Zufriedenheit beider Gruppen gleich hoch, jedoch war der erinnerte Schmerzwert
in diesem Teilkollektiv in der PVK-Gruppe tendenziell niedriger.

Dies unterstiitzt zusatzlich die Annahme, dass der postoperative Schmerz nicht
zwangslaufig kausal mit der Narkosezufriedenheit der befragten Patientinnen in
Zusammenhang steht.

Im Gegensatz dazu scheint der Katheter-Anlage-Schmerz selbst mit der
Narkosezufriedenheit der Patientinnen zu assoziieren. Die 27 % der Patientinnen,
die die Katheter-Anlage mit einem Wert von Gber 80 Punkten auf der numerischen
Ratingskala als sehr unangenehm empfanden, hatten auch eine signifikant
niedrigere Narkosezufriedenheit im Gegensatz zu den Patientinnen, die die
Katheter-Anlage mit einem Punktewert von unter 10 als wenig unangenehm
beschrieben. Die unangenehme Katheter-Anlage korreliert somit auch Gber einen
langeren Zeitraum mit einer deutlichen Unzufriedenheit der Patientinnen trotz
tendenziell niedrigerer Schmerzwerte postoperativ. Gabe es hier einen kausalen
Zusammenhang wirde dies bedeuten, dass der Katheter-Anlage-Schmerz mehr
Einfluss auf die langfristige Narkose-Zufriedenheit der Patientinnen hétte, als der
tatsachliche postoperative Wundschmerz.

Die Patientinnen, die sich nicht an die Anlage des PVK erinnern konnten, lagen
mit ihren Zufriedenheitswerten zwischen denen mit und ohne Anlage-Schmerzen.
Bei Patientinnen ohne Erinnerung an die PVK-Anlage ware, &hnlich wie bei den
Patientinnen ohne Anlage-Schmerzen, eine hohere Zufriedenheit mit der
Narkoseform zu erwarten gewesen. Es ist nicht auszuschlieBen, dass allein die
zusatzliche Anstrengung und Belastung durch die Katheter-Anlage zu einer
niedrigeren Zufriedenheit der Patientinnen fihrt. Alternativ ware es auch méglich,
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dass die Patientinnen, die sich nicht mehr an die PVK-Anlage erinnern, insgesamt
ihrer Narkoseform keine hohe Prioritdt gaben und sie so auch in der Umfrage
mittlere Zufriedenheitswerte gewahlt haben.

Neben der gréBeren Unzufriedenheit mit ihrer Narkoseform gaben die
Patientinnen, die sich deutlicher an den Katheter-Anlage-Schmerz erinnerten,
retrospektiv in der Patientinnen-Umfrage auch einen starkeren postoperativen
Schmerz im Operationsgebiet an. Dies lasst sich aus den Angaben der
Narkoseprotokolle nicht nachvollziehen, hier waren die postoperativen Schmerzen
im Operationsgebiet in der PVK-Gruppe und der Allgemeinanasthesie-Gruppe
ohne signifikanten Unterschied. Es ware zu erwagen, dass die unangenehme
Erinnerung an die Katheter-Anlage im zeitlichen Verlauf auch die Erinnerung an
die postoperativen Schmerzen verandern und beeinflussen kénnte. Somit ware
der Katheter-Anlage-Schmerz ein stéarker beeinflussender Faktor als urspringlich
angenommen und kénnte sogar trotz niedriger postoperativer Schmerzwerte
langfristig die Erinnerung an die Operation negativ beeinflussen. Um dies zu
bestatigen waren weitere Untersuchungen der Patientinnen-Zufriedenheit im
Verlauf notwendig.

Insgesamt ist in der Literatur noch keine Gewichtung der postoperativen
langfristigen Patientenzufriedenheit erfolgt. Es ist bisher nicht definiert, ob zum

14 oder

einen die bereits nachgewiesenen postoperativ reduzierten Schmerzen
moglicherweise die langfristige Erinnerung und Zufriedenheit mit der Narkoseform
fir die betroffenen Patienten einen héheren Stellenwert haben. Es gibt jedoch
Arbeiten, die der Bedeutung eines zufriedenen Patienten flr den weiteren

Heilungsverlauf als relevant beschreiben®.

Unabhangig von der spateren Erinnerung der Patientinnen hat sich bereits
gezeigt, dass eine PVK-begleitete Narkose durch die Reduktion von Opioiden
einen positiven Einfluss auf das postoperative Outcome der betroffenen
Patientinnen haben kann und gegebenenfalls einen positiven Einfluss auf die
spatere Rezidiv-Rate bei Malignomen hat. *>7 "> Auf Grundlage der von uns
erfragten Patientinnen-Erfahrungen ist jedoch zu diskutieren, ob den Umstanden
der PVK-Anlage noch mehr Gewicht beigemessen werden sollte und zu Beispiel
die Aufklarung, die Kommunikation mit der Patientin wahrend der Anlage, die
raumlichen Gegebenheiten oder die regionale Betaubung der Haut Aspekte sind,
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die optimiert werden kénnten, um die langfristige Zufriedenheit der Patientinnen zu
gewabhrleisten.

Die Ergebnisse der Umfrage sind limitiert durch eine nur eingeschrankte
Zuordenbarkeit der Patientinnen zu den beiden Gruppen aufgrund der Anonymitat
der Umfrage, so dass die Zuordnung der einzelnen Patientinnen Uber |hre eigene
Erinnerung an die Narkoseform erfolgen musste und es keine Korrelation zu den
intraoperativen Daten als Kontrollméglichkeit gab. Weiterhin liegen die
Operationen unterschiedlich weit zurlick, was die Erinnerung der Patientinnen
beeinflussen kann. Darlber hinaus war die Patientinnen-Umfrage durch die
Racklaufquote von 61 Prozent limitiert, was jedoch eine gute Rucklaufquote fir

eine postalische Patienten-Befragung zu sehen ist.

5 Schlussfolgerung

Ein paravertebraler Katheter fihrt bei Patientinnen mit Mamma-Operation
intraoperativ zu einem geringeren Opioid-Verbrauch, einem diskret héheren
mittleren arteriellen Blutdruck und einer dezent hdéheren Herzfrequenz
intraoperativ. Ein signifikanter BIS-Unterschied zwischen den beiden Gruppen
zeigt sich in unserer Stichprobe nicht. Die Anlage des PVK selbst ist nur mit einer
geringen Komplikationsrate verbunden. Eine bessere postoperative Analgesie
zeigte sich im untersuchten Patientinnen-Kollektiv nicht.

Die Verwendung des paravertebralen Katheters zuséatzlich zu einer
Allgemeinanasthesie war nicht assoziiert mit einer langfristigen Zufriedenheit der
Patientinnen im Vergleich zur alleinigen Allgemeinanasthesie. Die Patientinnen mit
paravertebralem Katheter waren langfristig sogar weniger zufrieden.

Der mit der Patientinnen-Zufriedenheit korrelierende Faktor war der Katheter-
Anlageschmerz. Eine schmerzhafte Katheter-Anlage war in der Umfrage assoziiert
mit einer langfristigen Unzufriedenheit mit der Narkoseform, unabh&angig von den
erinnerten postoperativen Schmerzen im Operationsgebiert. Darlber hinaus
korrelierten die unangenehmen Erinnerungen an eine schmerzhafte Katheter-
Anlage praoperativ mit den Erinnerungen an die postoperativen Schmerzen der
Patientinnen. Ob hier ein kausaler Zusammenhang besteht, ist nicht sicher
auszuschlieBen. Dies wirde aber die Vermutung nahelegen, dass der

Anlageschmerz des paravertebralen Katheters als Ereignis flr die Patientinnen
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stark belastend ist und méglicherweise sogar langfristig ihre Erinnerung an die
Narkose negativ beeinflussen kann.
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