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2023
Schmerztherapie nach videoassistierten 

thorakoskopischen Operationen (VATS) 

in österreichischen thoraxchirurgischen 

Abteilungen (Fragebogenstudie; 9/12)

erhebliche Heterogenität in der postoperativen Schmerzbehandlung



Schmerz in der Thoraxchirurgie

Risikofaktoren

junges Alter, weiblich, Rauchen, depressive Symptome, Angstsymptome, Schlafstörungen, höherer 
BMI, Vorhandensein präoperativer Schmerzen, präoperative Einnahme von Analgetika

Multimodale Analgesie 
Kombination verschiedener Analgetika und regionaler Techniken 

 wirksamste Strategie zur Verbesserung der postoperativen Schmerzkontrolle und funktioneller 
Parameter (Husten/Durchatmen, Schlaf, Mobilisation)

 Verringerung der Nebenwirkungen jedes einzelnen Mittels insbesondere von Opioiden 



Erwartete Schmerzintensität

Schmerzintensität Eingriff

gering • Mediastinoskopie

• Anteriore Mediastinotomie

moderat • Mini-Thorakotomie zur Einlage einer Thoraxdrainage

• Thorakoskopie

• Sternotomie

stark • Thorakoskopie mit Eingriffen an der Pleura

• Thorakotomie

• Brustwandresektion

• Brustwandkorrekturen



Medikamentenwahl nach Schmerzintensität

Eingriff Basismedikation (regelmässig) Bedarfsmedikation

Mediastinoskopie NOPA (p.o) schnellwirksames starkes Opioid (p.o.)

Thorakoskopie NOPA (p.o.)
ggf. retardiertes Opioid (p.o.) für 1-2d

schnellwirksames starkes Opioid (p.o.)

Thoraxdrainage NOPA (p.o.) schnellwirksames starkes Opioid (p.o.)

Thorakotomie NOPA (p.o.)
PDK/PCEA (LA)
starkes retardiertes Opioid (p.o.; überlappend)

schnellwirksames starkes Opioid (p.o.)

NOPA (Nicht-Opioid-Analgetika): Kombination zwei NOPA
NSAR (Diclofenac (NNT 2,4), Ibuprofen (NNT 2,4)), Metamizol (NNT 2,4), Paracetamol (NNT 5)
>> alle opioideinsparenden Effekt

Opioide: Piritramid; Hydromorphon, Oxycodon
 orale Opioidgabe ist einer parenteralen Applikation vorzuziehen
 Möglicheit einer PCIA



1. „Bei einer Thorakotomie soll eine Paravertebralblockade mit Lokalanästhetikum oder eine thorakale 
Epiduralanalgesie (mit Lokalanästhetikum und Opioid) intraoperativ und für ca. 2-3 Tage postoperativ eingesetzt 
werden.“ (Empfehlungsgrad A)

2. „Eine Interkostale Nervenblockade (Bolus am Ende der Operation und nachfolgend Katheterverfahren postoperativ) 
kann eingesetzt werden, wenn eine Paravertebralblockade oder eine Epiduralanalgesie nicht möglich sind.“ 
(Expertenkonsens)

3. „Intravenöse PCA mit starken Opioiden kann angewendet werden, wenn regionale Analgesie-Methoden versagen 
oder nicht möglich sind.“(Expertenkonsens)

Keine Unterscheidung zwischen Thorakotomien und VATS!!

2022







Schmerzkontrolle (Pöpping 2008, Ali 2010)

Pneumonierate, Re-Intubation, Beatmungszeit 
(Pöpping 2008, Kaufmann 2019)

Mortalität transthorakaler Ösophagektomie (Kaufmann 2019)

chronische postoperative Schmerzen nach Thorakotomie nach 3-18 Monaten
(Weinstein 2018, Andreae 2013)

Harnverhalt, motorische Blockade (Immobilisation), Pruritus, Hypotonie
(Clemente 2008)

Thorakotomie

Epidural Opioid

Fehlerrate 9-30%! 
(Ventham 2013, Ganapathy 2015)



Chronische postoperative Schmerzen (Kampe 2017, Andreae 2013)

Epidural Paravertebral

Thorakotomie

Schmerzkontrolle (Yeung 2016, Ding 2014, Davies 2006)

Mortalität, KH Aufenthalt, pulmonale/kardiale Ereignisse (Yeung 2016)

Chronische postoperative Schmerzen (Yeung 2015,Senturk 2002)

Fehllagen (Ding 2014,Hermanides 2014, Davies 2006)

Harnverhalt, Pruritus, Hypotonie (Yeung 2016, Ding 2014, Davies 2006)

Pulmonale Komplikationen (Ding 2014)



Schmerzbeeinflussender Faktor

Gewebetrauma

https://www.drhc.ae/hs-fs/hubfs/VATS-Open%20Lobectomy.webp?width=1800&height=1125&name=VATS-
Open%20Lobectomy.webp

CHAZ 2019



Patienten nach VATS im ersten Jahr nach der Operation
… weniger postoperative Schmerzen 
… bessere Lebensqualität 

 Randomisierte Studie zu postoperativen Schmerzen und  Lebensqualität 
an Patienten mit nicht-kleinzelligem Lungenkrebs im Frühstadium

 VATS (n=102) versus anterolaterale Thorakotomie (n=99) 

klinisch relevanten Schmerzen (NRS ≥3) 

38% 63%



Ziel: 
Vergleich zwischen M-RATS und einer U-VATS hinsichtlich 
postoperativer Symptome (Schmerz, Schlaf, Husten, 
Atemnot, Erschöpfung, Aktivitätseinschränkungen)

Patienten nach U-VATS

weniger mittelschwere bis 

schwere Symptome  und 

besseren Funktionsstatus in 

der postoperativen Phase



 Basisanalgesie (feste Zeitintervalle):

Kombination aus Paracetamol und/oder  

NSAIDs/COX-2-spezifischen Inhibitor 

 Rescue-Medikation: schnellwirksames Opioid

Ibuprofen 200 mg + Paracetamol 500 mg: 1,6 (1,5 bis 1,8) 

Ibuprofen 400 mg + Paracetamol 1000 mg: 1,5 (1,4 bis 1,7)

(Moore et al. 2015)



Empfehlungen: 

 1. Wahl: PVB und ESP-Block 

 2. Wahl: SAP-Block

Thorakale EDA:  

 nicht mehr empfohlen (nachteiliges 
Komplikationsprofil bei fehlender Überlegenheit der 
analgetischen Potenz)



 einfache  und effektive Technik zur Schmerzbehandlung

 Single-Shot-Technik, kontinuierliche Infusion

 im Vergleich zu Placebo geringere Schmerzen nach Thorakotomien gezeigt (Ahmed 2017)

 Metaanalyse zur Verwendung des ICNB als Einzelinjektion (Thorakotomie, Thorakoskopie)

(Guerra-Londono 2021): 

 effektive Schmerzreduktion in den ersten 24 Stunden nach der Operation, vergleichbar 
PVB/EVA, allerdings opoideinsparende Effekt geringer

 Methode ist der systemischen Opioidanalgesie überlegen

 keine signifikanten Unterschiede in der Rate von Komplikationen

 Fazit: 

Schmerzlinderung in ersten 24 Stunden nach der Thoraxoperation

nützlich wenn eine thorakale Epidural- oder Paravertebral-Blockade nicht möglich ist

Interkostalblock



Reichl/ Universitätsklinik für Anästhesiologie/PMU Salzburg

Wirksamkeit verschiedener regionaler 
Anästhesieverfahren für VATS mittels einer 
Netzwerk-Metaanalyse (38 RCT/ 2224 Patienten)

Outcomeparameter: 
Morphinäquivalent, Schmerz in Ruhe und beim 
Husten, postoperative Komplikationen, Dauer 
des Krankenhausaufenthalts

Ergebnisse:

 ICNB und TPVB erreichten die besten Werte bei der 

Schmerzreduktion in Ruhe nach 24 und 48 Stunden.

 TPVB war am wirksamsten bei der 

Schmerzreduktion beim Husten sowie beim 

geringsten Morphinverbrauch nach 24 und 48 

Stunden.



Reichl/ Universitätsklinik für Anästhesiologie/PMU Salzburg

Chronische postoperative Schmerzen (CPSP)
- Postthorakotomie-Schmerz -

Anästh Intensivmed 2022;63:62–74 



•. 2020 May;45(5):331-336. doi: 10.1136/rapm-2020-101292. Epub 2020 Mar 17

Langzeitinzidenz von CPSP (36 Monaten) n. Thoraxoperationen
retrospektiv Analyse (n=3200)

Risikofaktoren: weibliches Geschlecht, längere Operationsdauer, hoher NRS-Schmerzscore beim ersten 
postoperativen ambulanten Besuch, postoperative Chemotherapie/ Strahlentherapie

Inzidenz 17,4 %



Postthorakotomie-Schmerz
- Therapie -



Ergebnis: 
 Prävalenz: 24,9 % (320/1284 Patienten)
 Prävalenz neuropathischer Schmerz: 32,5 % (86/265 

Patienten) - >> verringerte körperliche Funktionsfähigkeit, 
schlechtere Lebensqualität

Prävention:

 Ketamin >>  Reduktion chronischer postoperativer Schmerzen, insbesondere neuropathischer Schmerzen; 
keine Reduktion des  Opioidkonsum und NRS-Werte nach Thorakotomie (Ghezel-Ahmadi 2024)

 Nach VATS: niedrigere CPSP Inzidenz durch PVB, TEA, INCB (Zhao 2024)

 Nach Thorakotomie: PVB, TEA

 Screening Risikofaktoren

Therapie:

 Medikamentöse Behandlung

TCA, SNRI, Antikonvulsiva (Gabapentin, Pregabalin), NOPA, Opioide, Cannabinoide

 Lokale Therapie

Lidocain, Capsaicin, Botox

 transkutane elektrische Nervenstimulation, INCB, Kryoablation, Rückenmarkstimulation (SCS)

 Multimodale Therapie

2014



1. Empfohlene Verfahren zur postoperativen Analgesie
 Thorakotomie → Epidurale Analgesie bleibt Goldstandard
 VATS → PVB als bevorzugte Methoden, alternativ ICNB/SAP

2. Präoperative Screening (zumindest Achtsamkeit!) auf Risikofaktoren für CPSP sinnvoll 
 Ein frühzeitiges Screening kann helfen, Hochrisikopatienten gezielt zu behandeln:

junges Alter, weibliches Geschlecht, Rauchen, Depressive und Angstsymptome, 
Schlafstörungen, höherer BMI, präoperative Schmerzen, präoperative Analgetikaeinnahme

3. Standardisierte Abteilungsrichtlinien
 Etablierung abteilungsspezifischer Behandlungsstandards für eine optimierte, individualisierte 

Schmerztherapie
 Kombination aus multimodaler Analgesie zur Reduktion von Opioiden und 

Langzeitkomplikationen

Zusammenfassung
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