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Schmerzintensitit und
-therapie nach operativen
Eingriffen

Zusammenfassung

Nur wenige Studien haben fachiiber-
greifend die Schmerzhaftigkeit unter-
schiedlicher Eingriffe direkt miteinander
verglichen. In einer Analyse von ca. 180
Operationen erwiesen sich vor allem
orthopddische Eingriffe und die Sectio
caesarea als besonders schmerzhaft,
aber auch Operationen mit einem
relativ ,kleinen” Gewebetrauma wie die
Appendektomie und die Tonsillektomie.
Das Konzept der ,prozedurenspezifi-
schen Schmerztherapie” zielt auf eine
Optimierung der Schmerztherapie, in-
dem fir bestimmte Eingriffe evidenzba-
siert unterschiedliche Therapieverfahren
empfohlen werden. Solche Empfeh-
lungen sind u. a. in der S3-Leitlinie zur
Behandlung akuter perioperativer und
posttraumatischer Schmerzen und der
Initiative PROSPECT (Prozedurenspezi-
fisches postoperatives Schmerzmanage-
ment) enthalten. Bei der Umsetzung
sollen patienten- und klinikspezifische
Besonderheiten berticksichtigt werden.
In der Praxis hat sich eine Balance zwi-
schen prozedurenspezifischen Verfahren
fur einige haufige Eingriffe und ein an
den individuellen  Analgetikabedarf
anpassbares ,Standardkonzept” fiir die
Mehrzahl der dbrigen Patienten bzw.
Operationen bewahrt.

Summary

Few studies directly compared postope-
rative pain intensity between different
surgical procedures. A comparative
analysis showed that many orthopaedic
surgeries and caesarean section, but also
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some relatively small operations like
appendectomy and tonsillectomy, are
associated with considerable pain. The
idea of procedure-specific pain manage-
ment aims to improve postoperative pain
management by recommending specific
evidence-based treatment  strategies
for different types of surgeries. Such
recommendations are presented in the
German Acute Pain Guidelines and the
PROSPECT initiative (procedure-specific
postoperative pain management). For
translation into clinical practice, patient-
and hospital-specific factors should
be considered as well, and a balance
should be kept between surgery-specific
treatment strategies for some frequent
operations and a standardized concept
for remaining surgeries.

Methodische und pathophysio-

logische Grundlagen

Methodische Aspekte

Probleme der Datenerfassung

Die erwartete postoperative Schmerz-
haftigkeit ist Grundlage der Therapie-
algorithmen fiir viele klinikinterne
Therapiestandards sowie Leitlinien
und Empfehlungen, wobei oft eine
Einteilung in Gruppen (kleine, mitt-
lere und grofle Operationen) erfolgt.

Auch die deutsche S3-Leitlinie ,Behand-
lung akuter perioperativer und post-
traumatischer Schmerzen” [1] teilt die
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Operationen in Gruppen mit zu erwar-
tenden geringen, maRigen und starken
Schmerzen ein. Diese Einteilung beruht
in erster Linie auf Expertenmeinung und
der Annahme, dass es eine Assoziation
zwischen der Grofe des chirurgischen
Traumas und den resultierenden Schmer-
zen gibt. So werden Kolon-Resektionen,
Gastrektomien, partielle  Duodeno-
Pankreatektomien, Hemihepatektomien
und Zystektomien als ,grolle”, die Ma-
genulkus-Uberndhung, konventionelle
und laparoskopische Cholecystekto-
mien, Dinndarm-Segmentresektionen,
Appendektomien und proktologische
Eingriffe als ,mittelgrofSe/kleine” Ein-
griffe angesehen.

Prospektive vergleichende Untersu-

chungen zur postoperativen Schmerz-

haftigkeit vergleichen regelmaRig un-
terschiedliche Techniken bei gleichem

Eingriff, z.B. offene vs. laparoskopische

Technik usw. [2-4]. Die naheliegende

Uberlegung, die verfiigharen Daten fiir

unterschiedliche Eingriffe zusammenzu-

flhren, um so Aussagen zur spezifischen

Schmerzhaftigkeit zu erhalten, fihrt

aber aus verschiedenen Griinden nicht

zwingend zum Ziel:

e Die zur Schmerzerfassung verwen-
deten Methoden miissten vergleich-
bar sein, was oft nicht der Fall ist
— vielmehr differieren die erfragten
Parameter haufig hinsichtlich Erhe-
bungsmethode (z.B. Interview vs.
Fragebogen), Erhebungszeitpunkt,
Art des Schmerzes (Durchschnitts-/
Maximal-/Belastungs-/,Right now*-
Schmerz) sowie schmerzbedingter
Einschrankung usw.

e Dariiber hinaus erschweren die oft
nicht vergleichbaren, nicht dokumen-
tierten bzw. nicht kontrollierbaren
Kofaktoren (klinikspezifische Beson-
derheiten, eingesetzte Analgesiever-
fahren, kultureller bzw. ethnischer
Hintergrund, Unterschiede im Ge-
sundheitssystem usw.) ein ,Pooling”
solcher Daten aus unterschiedlichen
Quellen.

e Schlieflich setzt die Messung der
postoperativen  Schmerzhaftigkeit
eines Eingriffs voraus, dass diese
unbeeinflusst durch weitere modifi-
zierende Faktoren gemessen werden
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kann. Auch dies ist nicht gegeben,
da auch das Kontrollkollektiv aus
zwingenden ethischen Griinden eine
Basis- und/oder Bedarfsanalgesie er-
halt — die zudem oft viel sorgféltiger
als im klinischen Alltag erfolgt, was
wiederum nicht die klinische Realitat
wiedergibt.

Evidenz fiir verschiedene Eingriffe und
Verfahren

Wie bereits ausgefiihrt, haben zahlreiche
Studien den Einfluss unterschiedlicher
Techniken bei ansonsten identischen
Eingriffen auf die postoperative Schmerz-
haftigkeit bzw. den Analgetikaverbrauch
untersucht, wobei insbesondere endo-
skopische bzw. mikrochirurgische mit
offenen Verfahren verglichen worden
sind. Die grofe Mehrzahl dieser Stu-
dien kommt zu dem Schluss, dass
endoskopische Verfahren mit geringeren
Schmerzen assoziiert sind [3,5-8]. Dies
gilt jedoch nicht fir alle Verfahren [9],
und es wird bezweifelt, dass neuere
laparoskopische Techniken wie das
,Single-port“-Verfahren, bei dem alle
Instrumente Uber einen einzigen trans-
umbilikalen Port eingebracht werden,
diesbeziiglich vorteilhaft sind [10].

Nur sehr wenige prospektive Studien
haben unterschiedliche Operationen
hinsichtlich ihrer Schmerzhaftigkeit un-
tersucht. Kalkman et al. [11] verglichen
monozentrisch 1.416 Patienten mit dem
Ziel, die Pradiktoren fiir postoperative
Schmerzen zu identifizieren. Die Ope-
rationen wurden nach Disziplinen bzw.
endoskopischer Durchfiihrung unterteilt;
am schmerzhaftesten stellten sich
orthopddische, dann HNO-, abdomi-
nelle, laparoskopische und schlieBlich
Augeneingriffe heraus. Innerhalb dieser
grollen Obergruppen wurden jedoch
keine einzelnen Eingriffe verglichen.

Die mit Abstand grofSte vergleichende
Analyse der im klinischen Alltag
berichteten Schmerzintensitit nach
verschiedensten Operationen legten
Gerbershagen et al. im Jahr 2013 vor
[12]. Die Analyse beruht auf den Da-
ten des Akutschmerzregisters QUIPS
[13] - Qualitdtsverbesserung in der
postoperativen Schmerztherapie. Fiir das
QUIPS-Register werden die Patienten
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in zahlreichen deutschen Kliniken am

1. postoperativen Tage mittels eines stan-

dardisierten und validierten Fragebogens

zu  Schmerzintensitit und weiteren

Ergebnissen befragt (,Patient reported

outcome”); die gewonnenen Daten

werden — zusammen mit Angaben zu

Operation, Andsthesie und Schmerzthe-

rapie — ausgewertet und webbasiert zum

Zweck der Qualitdtsverbesserung und

des ,Benchmarking” zuriickgemeldet.

Zur Analyse der Schmerzintensitit

[12] wurden etwa 21.000 OPS-Codes

(Operationen- und Prozedurenschliissel)

auf Basis des Gewebetraumas und der

Operationstechnik (z.B. laparoskopisch

vs. offen) in Eingriffsgruppen eingeteilt.

Nach Ausschluss von Operationen mit

weniger als 20 (bzw. in Einzelfdllen

10) Patienten sowie von Patienten mit

Mehrfachoperationen war eine Analyse

einzelner Eingriffsarten bei  50.000

Patienten und zwischen 179 Eingriffs-

gruppen moglich, wobei das ,Ranking”

der Schmerzintensitat auf Basis des vom

Patienten angegebenen Maximalschmer-

zes — unabhdngig von der Art der

aktuellen Schmerztherapie — errechnet
wurde.

e Wirbelsdulenoperationen, die Sectio
caesarea und einige offene Unter-
bauch- und Gelenkoperationen ge-
horten — wie erwartet — zu den
schmerzhaftesten Eingriffen.

e Auch Operationen mit einem relativ
,kleinen” Gewebetrauma erwiesen
sich als unerwartet schmerzhaft, z.B.
eine Reihe orthopddischer Operatio-
nen an Fuf8 und Hand, die Append-
ektomie und auch die Tonsillektomie.

e Dagegen wurden die Schmerzen
nach einer Reihe ,grofRer” Eingriffe
von den Patienten als unerwartet
gering eingestuft,  beispielsweise
nach Gastrektomie oder radikaler
Prostatektomie.

e Eine endoskopische Durchfiihrung
— obwohl regelmifig weniger
schmerzhaft als offene Eingriffe —
war nicht immer ein Pradiktor fur
eine unproblematische postoperative
Phase. Laparoskopische Appendek-
tomien waren beispielsweise dhnlich
schmerzhaft wie Sternotomien oder
Totalendoprothesen (TEP) des Knie-
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gelenks. Auch eine aktuelle Analyse
bei Cholezystektomien zeigte kei-
nen Unterschied hinsichtlich der
Schmerzhaftigkeit zwischen offenen
und laparoskopischen Eingriffen [2].

Dennoch erhielten Patienten nach Ap-
pendektomien — &hnlich auch Patienten
nach manchen ,kleinen”, aber sehr
schmerzhaften Hand- und FuBoperati-
onen — nur sehr geringe Opioiddosen,
was auf eine deutliche Unterschéitzung
der Schmerzproblematik hinweist.

Laparoskopische Eingriffe und klei-
nere Operationen sind nicht grund-
satzlich weniger schmerzhaft als of-
fene bzw. groBere Eingriffe.

Die dargestellten Ergebnisse spiegeln
allerdings nicht nur die Schmerzhaftig-
keit bestimmter Operationen, sondern
auch die Effektivitit der eingesetzten
Schmerztherapie wider — und weisen
damit auf klinische Defizite beziiglich
der erwarteten Schmerzhaftigkeit als
auch der Therapiestrategien bei be-
stimmten Eingriffen hin. Gleichzeitig
verdeutlichen sie aber auch die durch
konsequente Anwendung von Regio-
nalverfahren erreichten Erfolge bei
einer Reihe von grofRen Operationen,
die sich im ,hinteren” Teil des Ranking
befinden. Es muss jedoch beriicksichtigt
werden, dass es sich bei der Analyse der
Registerdaten um eine Beobachtungs-
studie handelt, bei der weder die Art
der Schmerztherapie noch andere Rah-
menbedingungen standardisiert waren.
Auch stellen die teilnehmenden Kliniken
nicht unbedingt einen reprdsentativen
Querschnitt dar, so dass zusatzliche kli-
nik- und patientenspezifische Einfliisse
nicht ausgeschlossen werden konnen.
Allerdings zeigen auch Auswertungen
anderer Patientenkollektive [14,15], dass
Patienten z.B. nach Appendektomien
und Tonsillektomien wesentlich starkere
Schmerzen berichten als nach einigen
,groferen” Operationen. Dies deutet
darauf hin, dass die beobachteten Ergeb-
nisse nicht zufillig durch die Teilnahme
besonders guter oder schlechter Kliniken
zu erkldren sind.

Fortbildung

Medical Education

Es bleibt festzuhalten, dass der zu
erwartende postoperative Schmerz
nicht mit der Grofe des operativen
Traumas assoziiert sein muss.

Waihrend kontrollierte Studien den
Goldstandard fiir einen Methodenver-
gleich darstellen, sind sie aus den bereits
dargelegten Griinden wenig geeignet,
die Schmerzhaftigkeit von Operationen
unter  klinischen  Alltagsbedingungen
darzustellen. In Verbindung mit Regis-
terdaten konnen sie jedoch Hinweise
liefern, ob die Umsetzung prospektiv
gewonnener Studienergebnisse zu einer
konkreten Verbesserung der postopera-
tiven Schmerztherapie beitragen kann.
Im klinischen Routineeinsatz sind neben
den etwaigen analgetischen Vorteilen
aber auch immer die potenziellen Risi-
ken der Analgesieverfahren zu beachten.
So zeigen kontrollierte Studien zwar,
dass Regionalverfahren bei Calcaneus-
Operationen [16] oder Epiduralkatheter
bei Wirbelsduleneingriffen [17] einer
systemischen  Schmerztherapie iber-
legen sind — sie werden laut Register-
analyse hier aber kaum angewendet,
obwohl diese Operationen zu den
schmerzhaftesten Eingriffen gehoren.

Pathophysiologische Aspekte

Es stellt sich die Frage, warum gerade
die Appendektomie und Tonsillektomie
— zwei Eingriffe mit relativ geringem Ge-
webetrauma — schmerzhafter als dhnlich
,grofe” Operationen in vergleichbaren
Korperregionen sind.  Zur Erklarung
kann dienen, dass beide Eingriffe mit
vorbestehenden Entziindungsvorgingen
assoziiert sind, die regelmaRig auch die
Operationsindikation begriinden — und
es ist ja bekannt, dass lokale und genera-
lisierte Inflammationsvorgange schmerz-
verstarkende Effekte haben konnen, dies
u. a. durch lokale Sensibilisierung von
Nozizeptoren, erhohte Cyclooxygenase-
Aktivitat, direkte und/oder tber spinale
Gliazellen vermittelte pronozizeptive
Effekte zirkulierender (vor allem pro-
inflammatorischer) Cytokine sowie die
Freisetzung von Stickstoffmonoxid [18].
Moglicherweise spielt eine inflamma-
tionsbedingte Schmerzverstarkung auch

bei anderen Operationen eine Rolle;
allerdings gibt es dazu bisher keine
systematischen Untersuchungen.

Weiter sind auch bestimmte patienten-
seitige Faktoren zu beachten. Jiingeres
Alter, weibliches Geschlecht und vor
allem vorbestehende Schmerzen [19] er-
hohen — weitgehend unabhéngig von der
durchgefiihrten Operation — das Risiko
fir stirkere postoperative Schmerzen.
Auch eine vorbestehende Opioidthera-
pie fuihrt nicht nur zu starkeren postope-
rativen Schmerzen, sondern erhoht auch
den postoperativen Opioidbedarf um
mehr als die Halfte [20].

Spezielles Vorgehen nach
verschiedenen Eingriffen
Allgemeines

Bestimmte Analgetika und Verfahren
konnen bei verschiedenen Operatio-
nen unterschiedlich effektiv sein und
damit das Behandlungsergebnis des
Patienten beeinflussen [21,22].

Allerdings ist die Studienlage nicht
immer ausreichend, um eindeutige Emp-
fehlungen geben zu kénnen [23]:

e Nur fir einen Teil der Operationen
liegen vergleichende Untersuchun-
gen vor.

e Fiur viele Operationen existieren
traditionelle ,Standards”, die als
wirksam empfunden werden, bisher
aber nicht untersucht worden sind.

e Meist steht die analgetische Effek-
tivitdt (Analgesie, Analgetikabedarf)
im Mittelpunkt. Die Entscheidung
flir oder gegen ein bestimmtes Ver-
fahren soll aber auch funktionelle
Auswirkungen, Komplikationen, un-
erwiinschte Effekte, Langzeitfolgen
(z.B. verzogerte Rehabilitation, chro-
nische Schmerzen) und Kosten be-
riicksichtigen.

e Die besondere Empfehlung eines
Therapieverfahrens fir einen Eingriff
kann an dessen Uberlegenheit liegen,
jedoch auch daran, dass alternative
Verfahren nicht untersucht worden
sind.
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e Operationsspezifische Einflisse sind
nur eine der Variablen, die sich auf
postoperative Schmerzen auswirken.
Daneben missen auch patientenspe-
zifische Aspekte beachtet werden,
die in vergleichenden Interventions-
studien oft nur eine geringe Rolle
spielen.

Es wurde bereits ausgefiihrt, dass es
zwar zahlreiche Vergleichsstudien zur
Schmerztherapie nach unterschiedlich-
sten Operationen gibt, es jedoch schwie-
rig ist, diese Studien in die klinische
Praxis zu Ubertragen. Einige Leitlinien
bzw. Initiativen haben aber einen Teil
der existierenden Daten nach diversen
Kriterien ausgewertet und prozedu-
renspezifische Empfehlungen erstellt,
die nachstehend skizziert werden. Auf
dieser Basis werden im Anschluss pro-
zedurenspezifische Empfehlungen fir
,Obergruppen” chirurgischer Eingriffe
sowie fiir Patienten mit erhhtem Risiko
fir postoperative Schmerzen zusam-
mengefasst.

Zusammenfassungen zu prozedu-
renspezifischen Schmerztherapie-
verfahren

S3-Leitlinie Behandlung akuter
perioperativer und posttraumatischer
Schmerzen

Die Leitlinie ,Behandlung akuter
perioperativer und posttraumatischer
Schmerzen” [1] wurde im Mai 2007
publiziert und im April 2009 geédndert;
sie ist mittlerweile formal abgelaufen
und wird derzeit (iberarbeitet. Die
S3-Leitlinie besitzt die hochste formale
Leitlinienqualitdt; sie wurde auf Basis
wissenschaftlicher Evidenz in einem in-
terdisziplindren Konsensverfahren entwi-
ckelt und ist auf der Website der AWMF
(Arbeitsgemeinschaft wissenschaftlicher
medizinischer Fachgesellschaften, www.
awmf.org) frei zugdnglich. Die Leitlinie
enthdlt auf nahezu 150 Seiten proze-
durenspezifische Empfehlungen. Die
Kapitel sind meist in Operationen mit
zu erwartenden geringen, mittleren oder
starken Schmerzen unterteilt, was regel-
maBig auf einer Expertenempfehlung be-
ruht. Danach werden die Evidenz fiir chir-
urgische Aspekte sowie pra-, intra- und
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postoperative Schmerztherapieverfahren
aufgefiihrt und Empfehlungen formuliert.
Gynékologische und  geburtshilfliche
Operationen sind bisher nicht enthalten.

Prozeduren-spezifisches postoperatives
Schmerzmanagement — PROSPECT

PROSPECT - Procedure-Specific Pain
Management — ist eine Initiative einer
internationalen Gruppe von Chirurgen
und Andsthesisten [23]. Sie verfolgt das
Ziel, fir die haufigsten Eingriffe spezi-
fische Behandlungsempfehlungen auf
Basis wissenschaftlicher Evidenz zusam-
menzustellen. Die Auswahl der Eingriffe
erfolgte durch die PROSPECT-Experten.
Derzeit sind aktuelle Informationen
fur die folgenden Eingriffe auf einer sehr
detailliert gestalteten Webseite verflighar
(http://www.postoppain.org):

¢ Abdominelle Hysterektomie,

e Kolonresektion,

e Hamorrhoidenchirurgie,

e Herniotomie,

e laparoskopische Cholezystektomie,
¢ Mamma-Chirurgie,

e radikale Prostataektomie,

e Thorakotomie,

e Hiiftgelenkersatz,

¢ Kniegelenkersatz,

e Kaiserschnitt.

Es werden Zusammenfassungen von
Studienergebnissen dargestellt sowie
Empfehlungen fiir anzuwendende bzw.
nicht anzuwendende pri-, intra- und
postoperative Verfahren, Patienteninfor-
mation, Schmerzassessment und zukiinf-
tige Forschungsschwerpunkte gegeben.

Guidelines on the Management of
Postoperative Pain der American Pain
Society

Diese Anfang des Jahres 2016 publizier-
ten Leitlinien [24] enthalten kein expli-
zites Kapitel tiber prozedurenspezifische
Schmerztherapie; in den einzelnen Ab-
schnitten wird jedoch wiederholt auf
bestimmte Operationen eingegangen,
sofern eine eingriffsspezifische Evidenz
vorliegt (z.B. die Empfehlung einer neu-
roaxialen Analgesie fir grofle thorakale
und abdominelle Eingriffe, insbesondere
bei Patienten mit erhohtem Operations-
risiko).

Acute Pain Management:
Scientific Evidence

Das Australian and New Zealand College
of Anaesthetists und die Faculty of Pain
Medicine haben Ende des Jahres 2015
die 4. Auflage der Evidenzsammlung zur
Akutschmerztherapie verdffentlicht [25].
Es handelt sich nicht um eine Leitlinie
im engeren Sinne, sondern um eine au-
Rerordentlich umfangreiche (650 Seiten)
Sammlung aktueller wissenschaftlicher
Evidenz zu verschiedensten Themen der
Akutschmerztherapie. Auch hier gibt es
kein explizites prozedurenspezifisches
Kapitel, jedoch wird an vielen Stellen
auf spezifische Eingriffe (z.B. Amputa-
tionen und Wirbelsdulenoperationen)
eingegangen.

Zusammenstellung prozeduren-
spezifischer Empfehlungen

Allgemeines

Nachfolgend wird auf Basis der darge-
stellten zusammenfassenden Quellen
(Leitlinien, Evidenzsammlungen), Daten
des QUIPS-Registers und von Experten-
einschitzungen eine Ubersicht proze-
durenspezifischer  Empfehlungen  fiir
eine Reihe von Eingriffen bzw. Opera-
tionsgruppen sowie fiir Patienten mit
vorbestehenden chronischen Schmerzen
bzw. Opioidtoleranz gegeben. Es han-
delt sich um eine Uberarbeitete Version
des ,Akutschmerz Taschenbuch” [26]
mit Auswertung der oben genannten
Leitlinien usw. ohne Anspruch auf Voll-
standigkeit. Die Zusammenfassung soll
in erster Linie auf vertiefende evidenzba-
sierte Quellen hinweisen; aktuellste Ori-
ginalarbeiten wurden moglicherweise
nicht analysiert. Fehlende Verfahren
bedeuten nicht, dass diese unwirksam
sein mussen; es liegt lediglich keine aus-
reichende Evidenz vor. Weiter werden
die medizinischen Standards im eigenen
Arbeitsbereich dargestellt.

Eine systemische Basis-Schmerzthe-
rapie mit Nichtopioiden und Opio-
iden wird, sofern keine besonderen
Aspekte zu beachten sind, nicht ge-
sondert aufgefiihrt.
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Empfehlungen fiir Eingriffe an Kopf und
Hals

Tonsillektomien gehoren mit zu den
schmerzhaftesten Eingriffen [12].

e Lokale Infiltration mit Lokalandsthe-
tika [1,25].

¢ Schleimhautandsthesie [25].

e Metamizol/Paracetamol oder Cyclo-
oxygenase (COX)-2-Hemmer gegen-
tiber NSAID (non-steroidal anti-
inflammatory drugs; nichtsteroidale
Antiphlogistika) wegen geringerer
Beeintrachtigung der plasmatischen
Gerinnung  bevorzugen. COX-2-
Hemmer eignen sich daher auch
bei Tonsillektomie [1].

e Gabapentin [25].

¢ Glukokortikoide als Antiemetikum
und Co-Analgetikum. Dexamethason
0,5 mg/kg KG (Korpergewicht). Evtl.
erhohtes  Nachblutungsrisiko nach
Tonsillektomie, daher hier Dosis-
begrenzung auf 0,15 mg/kg KG [25].

e Kaltepackungen [1].

Im eigenen Bereich werden Patienten
nach Tonsillektomie mit Metamizol
und Tramadol sowie mit 4-8 mg Dexa-
methason i.v. (als Prophylaxe gegen
Ubelkeit und Erbrechen) behandelt. Eine
zwischenzeitliche Therapie mit dem
selektiven COX-2-Hemmer Etoricoxib
wurde nach vergleichender Analyse von
QUIPS-Daten wieder durch Metamizol
ersetzt. Um die Versorgung weiter zu
verbessern, wurde — basierend auf einer
kleinen Metaanalyse [27] — kirzlich
im Rahmen einer eigenen Studie die
additive Gabe von Honig eingefiihrt.
Eigene Ergebnisse liegen derzeit noch
nicht vor.

Empfehlungen fiir die Thoraxchirurgie

Es handelt sich um schmerzhafte
Eingriffe — Regionalanalgesie daher
postoperativ fortfiihren.

e Vorbereitende Physiotherapie [1].

e Thorakale Epiduralanalgesie, Beginn
vor Hautschnitt [1,23,25].

e Paravertebralanalgesie [1,23,28].

e Interkostalblock [1,23].
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e Transkutane elektrische Nervenstimu-
lation — TENS [1].

e Zur Entfernung einer Thoraxdrainage
Eispackung, Intrapleuralandsthesie [23].

Im eigenen Bereich werden die Patien-
ten bis zum 3. oder 4 postoperativen Tag
regelmafig durch kontinuierliche Epi-
duralanalgesie versorgt (Abb. 1). Ist dies
nicht moglich, erhalten die Patienten
Lidocain i.v. (1,5 mg/kg KG zu Beginn
der Operation, danach 1,5 mg/kg KG/h
bis zum Verlassen des Aufwachraums)
— ergdnzt durch eine vom Operateur ge-
setzte Interkostalblockade. Ferner wird
bei vielen kleineren Thoraxeingriffen
routinemaBig die TENS eingesetzt.

Empfehlungen fiir die Mammachirurgie
e Gabapentin, Pregabalin [23,25,29].

e Bei grofBen Eingriffen Paraverte-
bralanalgesie [23,25,28], kontinuier-
liche Wundinfiltration [28].

Im eigenen Bereich erfolgt zu Beginn
der Operation regelmafig eine einma-
lige Wundrandinfiltration durch den
Operateur. Damit hat sich die Qualitat
der Schmerztherapie so verbessert, dass
auf die zundchst geplante Gabe von
Pregabalin/Gabapentin verzichtet wird.

Abbildung 1

Anlage einer thorakalen Epiduralanalgesie.
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Empfehlungen fiir die Abdominal-
chirurgie

Appendektomien (auch laparosko-
pisch) gehoren mit zu den schmerz-
haftesten Eingriffen [12].

e Quer- statt Langslaparotomie [1],
wird inzwischen jedoch kontrovers
diskutiert.

¢ Wundrandinfiltration.

e Bei Laparoskopie ebenfalls Wundin-
filtration [25,28], mdglichst geringer
intraabdomineller Druck, komplette
Desufflation [1].

e Bei offener Operation thorakale
Epiduralanalgesie, Beginn vor Haut-
schnitt.

¢ Falls Epiduralanalgesie nicht méglich,
Lidocain iv. oder prdperitoneale
Lokalandsthetika-Infiltration [23,24].

e Bei inguinalen Operationen Lokal-
andsthesie, Leitungsandsthesie oder
Wundrandinfiltration [1].

e Bei systemischer Schmerztherapie
den Opioidanteil wegen potenzieller
Motilitatsstorungen des Magen-
Darm-Trakts so gering wie moglich
halten [23].

e So frith wie moglich auf orale An-
algetika umstellen [1].
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Im eigenen Bereich werden die Patien- Agonisten ohne Naloxonzusatz exis- Empfehlungen fiir Amputationen
ten fir offene abdominalchirurgische tieren. Patienten nach laparoskopischer
und.grofSe.Iaparoskoplsche E.mgrlffe in Cholezystektomie werden mittels TENS Oft liegen chronische Schmerzen
Gynékologie und Urologie bis zum 3. behandelt. her di herapie gof
oder 4 postoperativen Tag regelmalig vor — daher die Dauertherapie ggf.
it Empfehlungen fiir die Gefdlchirurgie addquat fortsetzen [1]. Die Praven-
. s tion von Phantomschmerzen wird
versorgt. Ist dies nicht méglich, erhalten . . . . .
) . . L Oft liegen chronische Schmerzen empfohlen, die Evidenzlage jedoch
die Patienten Lidocain i.v. (1,5 mg/kg . .
. . vor — daher die Dauertherapie ggf. schwach.
KG zu Beginn der Operation, danach adiiquat fortsetzen [1]
1,5 mg/kg KG/h bis zum Verlassen des q )
Aufwachraums/der  Uberwachungsein- ] ) ) ) e Kontinuierliche periphere oder epi-
heit). Eingriffe im sensiblen Bereich der * Bei 'pe.rlp.heren (?efa@operatlonep durale Regionalanalgesie, Therapie-
thorakoabdominalen Nerven Th 6 - L 1 kontlnulerlthe perlphgre oder epr- beginn moglichst schon prioperativ.
(z.B. Leistenherniotomie, Anus praeter- dure.lle Reglo.nala.nalge.ye, sqfern die Positiver Effekt auf postoperative
Riickverlagerung) werden durch einen Gerinnungssituation dies zuldsst [1]. Schmerzen, moglicherweise auch auf
e Bei Carotischirurgie Lokalandsthesie spitere Phantomschmerzen [1,25].
(TAP-Block) versorgt. Bei laparosko- fiir den Eingriff erwdgen [1]. * Perioperatives Ketamin reduziert

e Bei Aortenchirurgie epidurale Re-
gionalanalgesie nutzen, sofern die
Gerinnungssituation dies zuldsst [1].

pisch-assistierter Hysterektomie erfolgt
regelmalig die praoperative Infiltration
der Trokar-Einstichstellen mit 2-4 ml

moglicherweise das Risiko fiir post-
operative Phantomschmerzen [25].
e Positiver Einfluss von Ketamin und

und die postoperative intraperitoneale Im eigenen Bereich werden die Patienten Gabapentin auf frihe Phantom-

Instillation von 20 ml Ropivacain 0,75% nach Moglichkeit mit schmerzen nicht eindeutig [25].

(Abb. 2). Die systemische Analgesie versorgt, wobei auf  Spiegeltherapie, sensorisches Diskri-

erfolgt, sobald eine orale Applikation Grund gerinnungseinschrankender Medi- minationstraining und Imagination

moglich ist, mit und kation vor allem periphere Techniken kénnen Phantomschmerzen reduzie-
, wobei jedoch derzeit im Vordergrund stehen. Fiir die Aor- ren [25].

keine eindeutigen Belege fiir dessen tenchirurgie wird meist am Vortag ein

Im eigenen Bereich werden wenn mog-
lichst durchgefihrt
und mit der perioperativen Gabe von

ergdnzt. Die Patienten werden
vom  Akutschmerzdient ~engmaschig
Abbildung 2 nachverfolgt und bei ersten Anzeichen
von Phantomschmerz nach den Grund-
satzen der Therapie neuropathischer
Schmerzen behandelt (Gabapentin/
Pregabalin, ggf. Antidepressiva), erganzt
mit nicht-medikamentdsen Verfahren
(z.B. Spiegeltherapie).

Uberlegenheit gegeniiber p-Rezeptor- angelegt.

Empfehlungen fiir die Wirbelsaulen-
chirurgie

Wirbelsdulenoperationen gehdren
mit zu den schmerzhaftesten Opera-
tionen [12]. Oft liegen chronische
Schmerzen vor - daher die Dauer-
therapie ggf. addquat fortsetzen [1].

e Falls die Operation primar wegen
Riickenschmerzen erfolgt, psycholo-
gisch-schmerztherapeutische Vorun-
tersuchung [1].

e Prdoperativ Gabapentin [1].

e Waundrandinfiltration [1].

Praoperative Infiltration einer Trokar-Einstichstelle.
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e Bei radikuldrer Symptomatik Gluko-
kortikoid epidural [1].

e Nach Nukleotomie epidurale ,Single-
shot“-Analgesie [1].

e Bei Stabilisationen/Skolioseoperatio-
nen kontinuierliche Epiduralanalge-
sie [1].

e Bei Spongiosaentnahme Entnahme-
stelle mit Lokalandsthetika infiltrieren
[1].

e Lokale Kilte [1].

In der eigenen Klinik werden routine-
mafig bislang keine tber eine systemi-
sche Schmerztherapie hinausgehende
Verfahren eingesetzt.

Empfehlungen fiir die Extremititen-
chirurgie

»Kleine Eingriffe an Hand und FuBl
gehoren mit zu den schmerzhaftes-
ten Operationen [12].

e Bei groleren, insbesondere offenen
Gelenk/Extremitateneingriffen  fiir
Eingriff und Analgesie grundsatzlich
loko-regionale Verfahren vorziehen
[1,28].

e NSAID konnen Ossifikationen ver-
mindern [1].

e Bei Schulter-/Oberarmchirurgie Ska-
lenusblock [1].

e Bei unkomplizierte HUft-TEP ist der
Vorteil regionaler Verfahren gegen-
tber systemischer Schmerztherapie
(insbesondere in neuen Studien)
relativ gering [12,23].

e Bei Knie-TEP lokale Infiltrations-
analgesie (LIA) — die Empfehlung
wurde als Update aufgenommen
[23].

e Bei Knie-TEP Femoralisanalgesie,
sekunddr Epiduralanalgesie [23,25,
28], Kombination von Femoralis-
und Ischiadikusblock [1] oder nur Fe-
moralisblock und ggf. postoperative
Erganzung mit Ischiadikusblock [23].

e Bei Kreuzbandplastik Femoralisblock
[1].

e Bei Kniegelenkarthroskopie Lokal-
andsthetika und Opioide (meist 5-10
mg Morphin) intraartikular [1].

¢ Kihlung, Hochlagerung [1].

Im eigenen Bereich werden bei allen
Eingriffen an der oberen Extremitdt
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ultraschallgestiitzte Regionalanasthe-
sieverfahren genutzt. Fiir Operationen
an Hifte und proximalem Femur wird
ein kombinierter Femoralis- und N.
cutaneus femoris lateralis-Block durch-
geflihrt. Eingriffe an Knie, Unterschenkel
und Full werden moglichst durch Re-
gionalandsthesie versorgt bzw. er-
gdnzt. Bei Knie-TEP gibt es erste gute
Erfahrungen mit der LIA (intraoperativ
Infiltration mit 100 ml Ropivacain 0,2%
mit Adrenalin 5 pg/ml, zum Op-Ende
50 ml Ropivacain 0,2% ohne Adrenalin
sub- und intrakutan).

Empfehlungen fiir Patienten mit vor-

bestehenden chronischen Schmerzen

sowie Opioidtoleranz

¢ Bevorzugung von Regionalanalgesie
[1,25].

e Gabapentin/Pregabalin und/oder
Ketamin [24,25].

Im eigenen Bereich wird die Indikation
fur eine Regionalandsthesie grolziigig
gestellt (ersatzweise Lidocain i.v.) und
perioperativ eine Supplementierung mit
niedrigdosiertem Ketamin (initial 0,5
mg/kg KG, dann 0,05-0,1 mg/kg KG/h
i.v.) angestrebt.

Empfehlungen fiir Patientinnen nach
Sectio caesarea

Die Sectio caesarea gehort zu den
schmerzhaften Eingriffen [12].

¢ Gabapentin [23].

e Intrathekale und epidurale Lokal-
andsthetika und Opioide [23-25].

¢ N. lliohypogastricus- und N. ilioin-
guinalis-Blockade, TAP-Block [23-25,
28].

e Wundrandinfiltration [23-25].

¢ NSAID, Opioide [23-25].

e TENS [24].

e Offenlassen des Peritoneums [23].

Im eigenen Bereich erfolgt vor Faszien-
verschluss die intraperitoneale Instil-
lation von 10 ml Ropivacain 0,75%
und eine Wundrandinfiltration mit 20
ml Ropivacain 0,75% durch den Ope-
rateur. Eine liegende Epiduralanasthesie
wird zwei Tage weitergefiihrt. Die syste-
mische Analgesie erfolgt mit NSAID und
Opioiden.
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Empfehlungen fiir die Transkutane
elektrische Nervenstimulation

Die Transkutane elektrische Nerven-
stimulation (TENS) ist ein nichtphar-
makologisches Verfahren zur Schmerz-
modulation (Abb. 3).

Bei dieser nicht-invasiven schmerz-
therapeutischen Option werden ber
Hautelektroden mono- oder biphasi-
sche Rechteckimpulse verschiedener
Frequenzen gesetzt; diese sollen
selektiv und niedrigschwellig afferente
Schmerzfasern der Haut aktivieren,
um so die Weiterleitung nozizeptiver
Informationen auf Ebene des Riicken-
marks zu inhibieren. Das Verfahren
existiert seit den frithen 1970er Jahren
und wird inzwischen bei einer Vielzahl
von Indikationen verwendet. Wenig
bekannt ist, dass die Evidenz fur den
postoperativen Einsatz von TENS mit
einer ,Number Needed to Treat” (NNT)
von 2,5 hervorragend ist [30], so dass
TENS das einzige nicht-medikamentdse
Verfahren der Akutschmerztherapie ist,
dass es mit einer eigenen Empfehlung
in die neuesten US-amerikansichen Leit-
linien ,geschafft” hat [24]. TENS stellt
weiter eine klassische Verwirklichung
des Prinzips der patientenkontrollierten

Abbildung 3

Transkutane elektrische Nervenstimulation
(TENS) nach Anlage einer Thoraxdrainage.
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Analgesie (PCA) dar. Daher soll hier auf
einige der untersuchten Indikationen
hingewiesen werden:

e Thorakotomie,

¢ offene Laparotomie,

e Huft- und Kniegelenksersatz,

e Wirbelsiaulenfusion,

e Sternotomie,

¢ Hysteroskopie.

Im eigenen Bereich wird TENS routi-
nemadRig zur postoperativen Schmerz-
therapie bei mittelgrolen Eingriffen im
thorax- und abdominalchirurgischen
Bereich eingesetzt.

Umsetzung in die klinische
Praxis

Im klinischen Alltag ist die postope-
rative Schmerztherapie nicht immer
optimal und daher verbesserungs-
wiirdig.

Zwischen einem und zwei Drittel aller
operierten Patienten geben moderate
oder sogar starke Schmerzen an [14,31,
32]. Als Ursachen werden sowohl eine
unzureichende Umsetzung vorhandener
Evidenz (z.B. Schmerzmessung, proze-
durenspezifische Verfahren) als auch de-
ren mangelnde Effektivitdt im klinischen
Alltag diskutiert.

e In Leitlinien empfohlene Verfahren
werden sehr unterschiedlich um-
gesetzt: 14% von 400 befragten
deutschen Kliniken gaben an, im
operativen Bereich keine regelma-
RBige Schmerzmessung durchzufiih-
ren [33]. Der Einsatz von Regio-
nalanalgesieverfahren bei Knie-TEP
schwankte in 11 europdischen Klini-
ken zwischen 0% und 97% [34].

e Auch die Implementierung von
Verfahren, die sich in randomisiert-
kontrollierten Studien als wirksam
erwiesen haben, fiihrt nicht regel-
haft zur Qualititsverbesserung. So
blieb die routinemaBige Einfiihrung
der Schmerzmessung in mehreren
Studien weitgehend ohne Effekt auf
die Therapiequalitdt [35,36]. Auch
war im Vergleich europdischer und
US-amerikanischer ~ Kliniken  die
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héhere Rate an Regionalverfahren
und hdohere Opioiddosierung der
US-Zentren nicht mit einem besseren
Behandlungsergebnis assoziiert [37].

Es ist aus vielen Gebieten der Medi-
zin bekannt, dass die Wirksamkeit
eines Verfahrens (,efficacy”) in streng
kontrollierten randomisierten  Studien
sich nicht zwangslaufig im klinischen
Alltag (,effectiveness”) einstellt [38]. So
schlieen prospektive Studien oft nur
eine relativ kleine Patientenzahl ein, sie
benutzen strenge Selektionskriterien (oft
unter Ausschluss alterer oder krankerer
Patienten), die Verfahren werden unter
optimalen Bedingungen von erfahrenen
Studiendrzten durchgefiihrt, und es
stehen umfangreiche Ressourcen fiir
die Studiendurchfithrung zur Verfiigung
[39] — was nicht ohne Weiteres auf die
klinische Wirklichkeit tibertragbar ist.

Die Umsetzung spezifischer Therapie-
verfahren in die klinische Praxis soll sich
daher an folgenden Faktoren orientieren:

e Entspricht das eigene Patientenkol-
lektiv dem der Studie(n), aus denen
Empfehlungen zu einer prozeduren-
spezifischen Schmerztherapie ab-
gleitet wurden?

e  Wie viele ,problematische” Opera-
tionen werden durchgefiihrt?

e Wie oft kommen ,Risikopatienten”
zur Operation?

e Wie viele Ressourcen stehen zur
Umsetzung unterschiedlicher Kon-
zepte zur Verfligung?

e Werden prozedurenspezifische Kon-
zepte von allen Beteiligten unter-
stlitzt?

e Wie vertraut sind die Mitarbeiter mit
den einzufiihrenden Techniken?

¢ Sind ,Standardtherapien” verfligbar,
die den in Studien benutzten Uberle-
gen sind?

e Bei welchen Eingriffen besteht
ein besonders groBes Defizit der
Schmerztherapie, so dass Verbes-
serungsbemiihungen hier vorrangig
eingesetzt werden sollen?

Prozedurenspezifische ~ Therapiekon-
zepte sollen vor allem fiir hdufige und
analgetisch problematische sowie fiir
Eingriffe mit eindeutigem Verbesserungs-
bedarf eingeflihrt werden. Gleichzeitig

sollen nicht nur prozedurenspezifische,
sondern auch Konzepte fiir sog. ,Risiko-
patienten” mit erhthtem Risiko fiir post-
operative Schmerzen entwickelt werden.
Fiir die Mehrzahl der Gbrigen Patienten
bzw. Operationen ist ein einheitliches,
an den individuellen Analgetikabedarf
anpassbares ,Standardkonzept”  zur
systemischen  Schmerztherapie  zu
empfehlen, das mit hoher Qualitat der
Durchdringung umgesetzt wird.

Als Konigsweg sind prozeduren- und
patientenspezifische Konzepte fiir
hdufige Situationen und ein indivi-
duell anpasshares Standardkonzept
fiir alle anderen Patienten zu emp-
fehlen.
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