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			Zusammenfassung

			Der Kaiserschnitt ist weltweit, nach Kataraktoperationen, der häufigste chirurgische Eingriff und gehört zu den schmerzintensivsten Operationen überhaupt. Eine optimale postoperative Schmerztherapie nach Kaiserschnittentbindung ist nicht nur wegen des kurz-
			und langfristigen Behandlungsergebnisses der Mutter notwendig. Verschiedene Strategien zur Therapie des postoperativen Schmerzes nach Kaiserschnittentbindung, wie spinale und epidurale Techniken, die systemisch-medikamentöse Analgesie und regionalanästhesiologische Methoden mit dem Einsatz von Lokalanästhetika und Adjuvantien, werden vorgestellt und kritisch gewertet.

			Summary

			Apart from cataract surgery, Caesarean section is the most common surgical procedure worldwide. Furthermore, it belongs to the most painful surgeries. Optimal postoperative analgesia is therefore of paramount importance, not only because it affects the short- and long-term outcome of the mother. Various strategies to treat postoperative pain after Caesarean section are introduced and evaluated, including spinal and epidural techniques, systemic drug therapy and regional anaesthesia including local anaesthetics and adjuvants. 
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			Allgemeines

			Der Kaiserschnitt ist weltweit, nach der Katarakt-OP, der häufigste operative Eingriff. 

			2016 wurden allein in Deutschland 232.479 Kinder per Kaiserschnitt entbunden, was bei 792.131 Geburten einer Kaiserschnittrate von 30,5% entspricht. Werden Schwangere nach ihren persönlichen Präferenzen befragt, so wünschen sie sich perioperativ vor allem eine suffiziente intra- und postoperative Analgesie [1]. Spätestens seit der Auswertung der QUIPS-Daten (Qualitätsverbesserung in der postoperativen Schmerztherapie) ist jedoch bekannt, dass die Kaiserschnittentbindung als ausgesprochen schmerzhaft erlebt wird; so rangiert die Sectio caesarea auf Platz 9 von 179 chirurgischen Standardeingriffen mit einem medianen Schmerzscore (NRS) von 6,14 von 10 am ersten postoperativen Tag, unabhängig vom intraoperativen Anästhesieverfahren [2]. Die Schmerztherapie nach Kaiserschnittentbindung ist demnach nicht zufriedenstellend gelöst, allerdings ein Thema, dem sich Anästhesist und Geburtshelfer zukünftig im Sinne der betroffenen Frauen unbedingt stellen sollten.

			Chronifizierung von Schmerzen nach Kaiserschnittentbindung

			Seit 2002 ist die Chronifizierung von Schmerzen nach Kaiserschnittentbindungen Gegenstand verschiedener Untersuchungen: 

			
					•	In einer ersten Studie zu chronischen Beckenschmerzen wurde festgestellt, dass die vorangegangene Kaiserschnittentbindung eine der Hauptursachen darstellt [3]. 

					•	Nikolajsen et al. ermittelten, dass 47% aller Frauen sich nach Kaiserschnittentbindungen an starke Schmerzen in der unmittelbar postoperativen Phase erinnerten, bei 12% der Frauen waren Schmerzen postoperativ auch noch nach einem Beobachtungszeitraum von 10 Monaten präsent, bei 6% sogar täglich [4]. 

					•	In einer weiteren skandinavischen Arbeit gaben 18% der Frauen nach Kaiserschnittentbindung und 10% der Frauen nach vaginaler Entbindung Schmerzen noch nach einem Jahr an, 4% resp. 1% davon sogar täglich und von stärkster Intensität [5]. 

					•	Auch Eisenach et al. identifizierten eine inadäquate postoperative Schmerztherapie nach der Geburt als starken Prädiktor für die Entstehung chronischer Schmerzen; der Entbindungsmodus an sich war kein Risikofaktor für die Chronifizierung [6]. 

			

			Die Entwicklung postpartaler persistierender Schmerzen ist unabhängig davon, ob zur Kaiserschnittentbindung eine Regional- oder eine Allgemeinanästhesie zur Anwendung kam [7]. Die aktuellste Metaanalyse von 15 Studien zu chronischen Wundschmerzen nach Kaiserschnittentbindung zeigt, dass 15% der Patientinnen nach 3 Monaten und 11% nach 12 Monaten oder länger noch Schmerzen verspüren [8]. Auf Internet-Foren zu der Fragestellung persistierender Schmerzen nach der Entbindung geben bis zu 18% der Erstgebärenden noch sechs Monate nach der Kaiserschnittentbindung Schmerzen an [9] prozentual mehr als in den bisherigen wissenschaftlichen Untersuchungen!

			Qualitätssicherung der Schmerztherapie nach Kaiserschnittentbindung

			Das Royal College of Anaesthetists definiert im Rahmen der anästhesiologischen Qualitätssicherung hohe Standards und Zielwerte im Rahmen der Schmerztherapie nach Kaiserschnittentbindung [10]. Diese sind in Tabelle 1 dargestellt.

			
			
				
					
					
				
				
					
							
							Tabelle 1

						
					

					
							
							Qualitätsindikatoren zur Schmerztherapie nach Kaiserschnittentbindung entsprechend der NICE Guidelines [nach 10]. Empfohlen wird:

						
					

					
							
							• Frauen sollte perioperativ Diamorphin (0,3–0,4 mg intrathekal oder 2,5–5 mg epidural) angeboten werden, wenn die Kaiserschnittentbindung im Rahmen einer Regionalanästhesie stattfindet.

							• Bei fehlenden Kontraindikationen sollte die rückenmarknahe Opioidtherapie um NSAIDs ergänzt werden.

							• Bei Frauen, die ein Opioid erhalten haben, ist die Atemfrequenz, Vigilanz und Schmerzinten­sität zu überwachen. Sie sollten zusätzlich ein Antiemetikum und ein Laxans erhalten.

						
					

					
							
							vorgeschlagene Indikatoren

						
							
							• Verwendung intrathekaler oder epiduraler Opioide; 

							• Anzahl der Frauen, denen NSAIDs nach Kaiserschnittentbindung verordnet wurden, insofern keine Kontraindikationen bestanden;

							• Schmerztherapieplan für Frauen mit starken Schmerzen und/oder Kontra­indikationen für Standardanalgetika, z.B. Fortführung der epiduralen Analgesie;

							• dokumentierte stündliche Überwachung der Atemfrequenz, Vigilanz und Schmerzintensität der Frauen, die Opioide erhalten haben (12 h für Diamorphin, 24 h für Morphin);

							• Zufriedenheit mit der Schmerztherapie am 1. postoperativen Tag nach Kaiserschnittentbindung.

						
					

					
							
							empfohlene Standards oder „best practice“- 
Zielsetzungen

						
							
							• >95% Frauen, die zufrieden mit der Analgesie am 1. Post OP Tag waren;

							• 100% Frauen, die bei Kaiserschnittentbindungen in Regionalanästhesie intrathekal oder epidural Opioide erhalten;

							• 100% Frauen, denen NSAIDs zur postoperativen Schmerztherapie verordnet werden (soweit keine Kontraindikationen bestehen).

						
					

					
							
							NSAIDs = Non-Steroidal Anti-Inflammatory Drugs.

						
					

				
			

			

		

			Unterschiedliche Analgesieverfahren

			Zur effektiven und sicheren postoperativen Analgesie nach Kaiserschnittentbindung stehen mindestens drei verschiedene, sich ergänzende Strategien zur Verfügung, die epidurale und intrathekale Applikation von Opioiden, die verschiedenen Regionalanästhesieverfahren und die systemisch-medikamentöse Analgesie. 

			Epidurale und intrathekale Applikation von Opioiden 

			Es konnte gezeigt werden, dass allein die standardisierte Zugabe von 5 µg Sufentanil intrathekal zu einem hyperbaren Lokalanästhetikum im Rahmen einer Spinalanästhesie zu einer Verlängerung der effektiven Analgesie (VAS <4 von 10) über sechs Stunden führt [11]. Daher ist die Kombination eines intrathekalen Opioids mit einem Lokalanästhetikum auch ein Qualitätsindikator für die Analgesie nach Kaiserschnittentbindung (Tab. 1). Viel diskutiert ist auch die intrathekale Applikation von Morphin, entweder als alleiniger Zusatz zum Lokalanästhetikum oder in der Dreifach-Kombination mit einem Opioid wie Sufentanil. Die gefährlichste Nebenwirkung, die durch den Morphinzusatz befürchtet wird, ist eine mütterliche Atemdepression: Morphin als hydrophile Substanz zeigt 6 – 18 h nach intrathekaler oder epiduraler Gabe durch die rostrale Ausbreitung im Liquor cerebrospinalis und die langsame Penetration in den Hirnstamm seine atemdepressive Wirkung. Es ist daher empfohlen [12], bei diesen Patientinnen in den ersten 48 postoperativen Stunden den Bewusstseinsgrad, die Sauerstoffsättigung und die Atemfrequenz erst ein-, später zwei- und dann vierstündlich zu überwachen (Tab. 2). 

	
			
				
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Tabelle 2

						
					

					
							
							Empfohlene Überwachungsintervalle nach Applikation rückenmarknaher Opioide [modifiziert nach 12].

						
					

					
							
							Empfohlene Überwachungsfrequenz

						
					

					
							
							Applikationsweise und verwendetes Opioid

						
							
							kontinuierlich

						
							
							stündlich

						
							
							2-stündlich

						
							
							4-stündlich

						
					

					
							
							Single Shot, lipophiles Opioid

						
							
							die ersten 
20 min

						
							
							≥20 min und 
<2 h

						
							
							–

						
							
							–

						
					

					
							
							kontinuierliche Applikation, lipophiles Opioid

						
							
							die ersten 
20 min

						
							
							≥20 min und <12 h

						
							
							≥12 h und 

							<24 h

						
							
							24 h bis zum Ende der kontinuierlichen Applikation

						
					

					
							
							Single Shot, hydrophiles Opiat

						
							
							 

						
							
							die ersten 12 h

						
							
							≥12 h und 

							<24 h

						
							
							≥24 h und 
<48 h

						
					

					
							
							Lipophile Opioide: Sufentanil, Fentanyl; hydrophiles Opiat: Morphin; Single Shot = Einzelgabe.

						
					

				
			

			


		
		
			
			
			Die Inzidenz einer morphininduzierten Atemdepression nach rückenmarknaher Applikation wird bei geburtshilflichen Patientinnen mit bis zu 0,9% angegeben [13]. 

			Wie häufig die atemdepressive Wirkung von Morphin im geburtshilflichen Pa­tientinnenkollektiv ist, verdeutlichen zwei aktuelle Publikationen, die sich der kontinuierlichen SaO2- und transkutanen CO2-Messung bedienten: 

			
					•	Lagha et al. [14] zeigten an 721 Schwangeren nach Applikation von 10 µg Fentanyl und 150 µg Morphin intrathekal zur Sectio caesarea, dass 23% der Mütter postoperativ milde (<90%) und 4% schwere SaO2-Abfälle (<85%), meist 4–8 h nach der Applikation und v.a. abends, aufwiesen. Risikokollektive für leichte SaO2-Abfälle waren Mütter mit bekanntem obstruktivem Schlafapnoesyndrom (OSAS) und Adipositas, spezielle Risikokonstellationen für schwere SaO2-Abfälle konnten nicht identifiziert werden.

					•	Bauchat et al. [15] untersuchten 108 Patientinnen nach einer Spinalanästhesie mit 15 µg Fentanyl und 150 µg Morphin intrathekal und beobachtete bei 32% prolongierte Hyperkapnie-Episoden (>50 mmHg, >2 min), die im Median nach 300 min auftraten. Die mediane Häufigkeit dieser Episoden betrug 3 (1–6), die längste Dauer der Episoden wurde mit 25 min (8–99 min) angegeben. 

			

			Beide Arbeiten zeigen, dass ein hoher Prozentsatz junger, gesunder Mütter nach intrathekaler Applikation eines Opioids in Kombination mit Morphin Sättigungsabfälle und Hyperkapnie- Episoden im Sinne einer späten Atemdepression aufweisen, was klinische Implikationen für die Sicherheit der postoperativen Schmerztherapie auf der Wöchnerinnenstation mit sich bringt.

			Bei der Gabe von intrathekalem Morphin als alleinigem Opiatzusatz zu einem Lokalanästhetikum wird die effektive Dosis mit 100 µg angegeben; die Gabe von bis zu 400 µg brachte keinen analgetischen Vorteil, sondern steigerte das Auftreten unerwünschter Nebenwirkungen wie Juckreiz, Übelkeit und Erbrechen sowie Sedierung [16]. In der jüngsten Metaanalyse zur Dosisfindung von intrathekalem Morphin bei der Kaiserschnittentbindung wurde die Zeit bis zur ersten supplementierenden Analgetikagabe nach niedriger (50–100 µg) und hoher (>100–250 µg) Morphingabe miteinander verglichen [17]. Die Applikation höherer Morphindosen verlängerte zwar die effektive Analgesiezeit im Mittel um 4,5 Stunden (Range 1–8,2 Stunden), allerdings stieg auch die Inzidenz von Juckreiz, Übelkeit und Erbrechen. 

			Von der Mischung eines Lokalanästhetikums mit einem lipophilen Opioid wie Fentanyl oder Sufentanil und Morphin zur intrathekalen Applika­tion zur Kaiserschnittentbindung, um eine längerfristige postoperative Analgesie darzustellen, ist abzuraten.

			Gründe hierfür sind

			
					•	die fehlende pharmakologische Kompatibilitätsprüfung, 

					•	der Off-Label-Gebrauch in der Dreierkombination, 

					•	die fragliche physikalische und chemische Stabilität über die Zeit und 

					•	die Notwendigkeit der aseptischen Zubereitung (bestenfalls unter Laminar-Air-Flow-Bedingungen).

			

			Die kleinste Darreichungsform von Morphin als Pulver zur Herstellung einer Injektionslösung ist in Deutschland 10 mg – um 100 µg Morphin einer intra­thekalen Lösung zur Spinalanästhesie bei der Kaiserschnittentbindung zuzusetzen, bedarf es der zweifachen Verdünnung, was aus hygienischer Sicht bedenklich erscheint und die Gefahr von Dosierungsfehlern birgt.

			Regionalanästhesieverfahren, z.B. der Transversus-abdominis-Plane (TAP)- Block 

			Nachdem der TAP-Block auch zur postoperativen Analgesie nach Kaiserschnitt­entbindung zuerst mithilfe der Landmar­kentechnik [18], später auch sonographisch gesteuert [19] einen regelrechten Hype in der geburtshilflichen Anästhesie auslöste, sind die Erwartungen heute, nach mehreren Metaanalysen zur Effektivität, nicht erfüllt. 

			Nach Anlage eines TAP-Blocks wird in den ersten 24 Stunden postoperativ zwar weniger Morphin angefordert, allerdings ist die Ruheschmerz­intensität und die Schmerzintensität bei Bewegung nicht statistisch signifikant reduziert [20]. 

			Es wird jedoch anhand der eingeschlossenen fünf Untersuchungen zum TAP nach Sectio caesarea das Dilemma klar, in dem wir uns bei der Bewertung des TAP befinden: 

			
					•	Zur Spinalanästhesie wurde neben Bupivacain intrathekales Fentanyl in unterschiedlicher Dosierung (10–25 µg) verwendet, eine Untersuchung verwendet zusätzlich auch intrathekales Morphin. 

					•	Zur postoperativen Analgesie wurde neben oral und rektal appliziertem Paracetamol und Diclofenac in unterschiedlichen Dosierungen und Applikationsintervallen auch Ketorolac oder ausschließlich eine i.v.-PCA (patient controlled analgesia) mit Morphin angewendet, was die Vergleichbarkeit der Untersuchungen erschwert. 

					•	Bei der Durchführung des TAP-Blocks selbst kamen sowohl Bupivacain als auch Ropivacain in unterschiedlicher Konzentration und Menge zur Anwendung, was die Vergleichbarkeit erschwert. 

			

			Weiterhin fehlt in allen bisher veröffentlichen Untersuchungen zum TAP-Block nach der Kaiserschnittentbindung die regionalanästhesiologische Erfolgskontrolle, nämlich das Ausmaß der sensorischen Blockade, um die korrekte und effektive Durchführung zu verifizieren. Auch beeinflusst der TAP-Block nur die somatische, nicht jedoch die viszerale Komponente des Schmerzes nach Kaiserschnittentbindung, so dass er nur Teil eines komplexen, multimodalen Analgesiekonzepts sein kann.

			Die gemessenen Lokalanästhetika-Plas­maspiegel nach der bilateralen Anlage des TAP-Blocks sind sehr hoch und potenziell neurotoxisch [21]. 

			Ein effektives „Rezept“ zur Durchführung des TAP-Blocks als Teil eines multimodalen Schmerzregimes lässt sich aus der bisherigen Datenlage nicht ableiten. Unbeantwortet ist, welche Dosierung eines Lokalanästhetikums für den bilateralen TAP-Block adäquat ist, welche Substanzen und ggf. Adjuvantien zur Anwendung kommen sollten, wie die Höchstdosierung bei stillenden Frauen ist und ob der TAP-Block bestenfalls als Single-shot-Verfahren oder eher als kontinuierliche Kathetertechnik durchgeführt werden sollte. 

			Der TAP-Block stellt eine mögliche alternative Therapieoption 

			
					•	bei Patientinnen mit obstruktivem Schlafapnoesyndrom (OSAS), 

					•	bei Patientinnen mit Kontraindikationen für rückenmarknahe Regionalanästhesieverfahren, 

					•	als Analgesieverfahren nach Allgemeinanästhesien und 

					•	bei Patientinnen mit fortbestehendem, Opioid-refraktärem Durchbruchschmerz nach Kaiserschnittentbindung dar. 

			

			Fällt die Entscheidung aufgrund einer individuellen Konstellation für den TAP-Block, so stellt die offene, intraoperative Blockade der Bauchwandnerven durch den Geburtshelfer eine effektive, einfach durchzuführende, schnelle und vergleichsweise sichere Methode als Alternative zum konventionellen TAP-Block dar (Abb. 1), die potenzielle Komplikationen wie die intraperitoneale Punktion, Organperforationen und Nadelfehllagen ausschließt [22]. 

			
			
				
					
				
				
					
							
							Abbildung 1
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							Chirurgische Durchführung des Transversus-abdominis-Plane-Blocks intraoperativ (Abbildungen aus 22).

							A: Schematische Darstellung der Innervation der anterioren Bauchwand; B: Vorsichtiges Darstellen und Anheben des M. rectus abdominis; C: manuelles Lokalisieren der epigastrischen Gefäße; D: Aufsuchen der Schicht zwischen M. transversus abdominis und M. obliquus internus mit Hilfe einer stumpfen Nadel „von innen nach außen“ und Injektion des Lokalanästhetikums. 

						
					

				
			

			


		

			Vor der allgemeinen Empfehlung, den TAP-Block in ein multimodales Konzept zur postoperativen Schmerztherapie nach Kaiserschnittentbindung zu implementieren, bedarf es der Überprüfung effektiver „Rezepte“ zur Konzentration und Menge des zu verwendenden Lokalanästhetikums im Sinne von Dosis­findungs-Untersuchungen.

			Eine gute Analyse bisheriger Untersuchungen zu Wundinfiltrationen und anderen Bauchwandblockaden als Bestandteil multimodaler Schmerztherapiekonzepte bietet die Cochrane-Analyse von 2009 [23], die zeigt, dass diese Verfahren den Opioidbedarf nach Kaiserschnittentbindung senken. Besonders hervorzuheben ist außerdem die Studie von Lavand'homme et al., bei der 300 mg Diclofenac kontinuierlich über 48 Stunden zur Wundinfiltration verwendet wurde, was zu einer signifikanten Abnahme der Schmerzintensität und des Morphinbedarfs im Vergleich zu Placebo und Ropivacain führte [24].

			Systemisch-medikamentöse Analgesie nach Sectio caesarea

			Allgemeines

			Als Handlungsempfehlung der Fachgesellschaften dient die S3-Leitlinie „Behandlung akuter perioperativer und posttraumatischer Schmerzen (AWMF-Register Nr. 041/001), Kapitel 5.2. „Analgesie während der Schwangerschaft und Stillzeit“, die allerdings seit 2014 nicht mehr in aktualisierter Form vorliegt [25]. Die beiden Grundvoraussetzungen „Die Pharmakotherapie akuter Schmerzen bei Schwangeren muss Wirkungen auf das ungeborene Kind berücksichtigen.“ und „Die Indikation zur Pharmakotherapie ist immer streng zu stellen.“ sind dem Kapitel vorangestellt. Bei Fragen zum mutagenen bzw. embryotoxischen Potential von Medikamenten in der Schwangerschaft sind Internetseiten wie www.embryotox.de [26] und LactMed [27] hilfreich. Eine gute Übersicht zum Medikamententransfer in die Muttermilch bieten die Arbeiten von Sachs et al., Lang et al. und der American Academy of Pediatrics Committee on Drugs [28–30] (Tab. 3).

			
			
				
					
				
				
					
							
							Tabelle 3

						
					

					
							
							Empfehlungen zur medikamentösen Schmerztherapie bei stillenden Frauen [nach 29].

						
					

					
							
							• Ist die medikamentöse Therapie wirklich notwendig? Wenn ja, ist eine Abstimmung zwischen Kinderarzt und behandelndem Arzt der Mutter sinnvoll.

							• Die sicherste Substanz sollte zur Anwendung kommen.

							• Besteht die Möglichkeit eines Risikos für das Kind, sollte die Messung von kindlichen Plasmaspiegeln in Erwägung gezogen werden.

							• Die Exposition des Säuglings kann dadurch minimiert werden, dass die Mutter die Medikamenteneinnahme direkt NACH dem Stillen oder VOR einer längeren Schlafphase des Kindes vornimmt.

						
					

				
			

			


		

			Paracetamol

			Nach einer Kaiserschnittentbindung werden in Deutschland am häufigsten Paracetamol (78%) und Piritramid (86%) zur Analgesie eingesetzt [31]. Paracetamol ist, unabhängig von der Applikationsweise, nur ein schwaches Analgetikum zur Behandlung leichter bis mittelschwerer Schmerzen, was für die Kaiserschnittentbindung nicht zutrifft. Paracetamol hat keinen opioidsparenden Effekt [32]. Die erste Untersuchung zur Pharmakokinetik von intravenösem Paracetamol zur Schmerztherapie nach Kaiserschnittentbindung wurde 2012 von Kulo et al. veröffentlicht [33]. An 28 Patientinnen nach Kaiserschnittentbindung konnte gezeigt werden, dass die erzielten Plasmaspiegel geringer, das Verteilungsvolumen größer und die Clearance um 58% höher sind als bei nicht-geburtshilflichen Patienten, auch die Eleminationshalbwertszeit war deutlich variabler. Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass Paracetamol, sollte es zum Einsatz in der Behandlung postoperativer Schmerzen nach Kaiserschnittentbindung kommen, wahrscheinlich in kürzeren Dosierungsintervallen und/oder höherer Dosierung appliziert werden muss, um analgetisch effektiv zu sein.

			Diclofenac und Ibuprofen

			Alle nicht-steroidalen Analgetika wie Diclofenac und Ibuprofen können zur postoperativen Schmerztherapie nach Kaiserschnittentbindung zur Anwendung kommen [34]. 

			Im Gegensatz zu Paracetamol ist Diclo­fenac, 100 mg alle 12 Stunden rektal, synergistisch wirksam und reduziert die Schmerzintensität und den Opioidbedarf um 33–50% [35]. Auch Ibuprofen ist dem Paracetamol überlegen und zeichnet sich durch ein besseres Nebenwirkungsprofil aus [36]. Empfohlen werden 400–600 mg Ibuprofen alle 6 Stunden p.o., bzw. 800 mg alle 8 Stunden p.o. 

			Oxycodon und andere Opioide

			Als orales Opioid eignet sich in der postoperativen Phase nach Kaiserschnittentbindung aufgrund des Sicherheitsprofils Oxycodon. 

			Nur bei einem von 45 Neugeborenen konnte nach therapeutischer Dosierung die Substanz in der Muttermilch, und auch nur in klinisch sicherer Konzentration, nachgewiesen werden [37]. Verglichen mit intrathekalem Morphin zeichnet sich Oxycodon oral als kosteneffektiv aus und ist mit einer vergleichbaren Patientinnenzufriedenheit verbunden [38]. 

			Die Gabe von Tramadol ist in Deutschland momentan zur postoperativen Schmerztherapie wegen der vergleichsweise schwachen analgetischen Wirkung und der hohen Inzidenz von Übelkeit und Erbrechen nicht populär, außerdem ist Tramadol, ebenso wie Oxycodon, formal in der Schwangerschaft und Stillzeit nicht zugelassen. In einer großen Übersichtsarbeit überprüften Bloor et al. auch den Stellenwert von Tramadol zur postoperativen Schmerztherapie nach Kaiserschnittentbindung [39]. Tramadol kann in einer Dosierung von 50–100 mg alle 2 Stunden p.o. oder i.v. bis zu einer maximalen Tagesdosis von 600 mg gegeben werden. Verglichen mit Plazebo oder den Substanzen allein war die i.m. kombinierte Gabe von Tramadol und Diclofenac überlegen [40]. Bloor et al. kommen zu dem Schluss, dass die Kurzzeitanwendung von Tra­madol zur Behandlung leichter bis schwerer Schmerzen bei Patientinnen, die andere Opioide schlecht tolerieren, zur Schmerztherapie nach Kaiserschnittentbindung eine Behandlungsoption darstellt. In der frühen Stillphase scheint Tramadol gesunde, termingerechte Neugeborene nicht zu schädigen [39]. 

			Dexamethason

			Die perioperative Gabe von intravenösem Dexamethason zur Prophylaxe und Therapie von Übelkeit und Erbrechen ist seit langem etabliert. Cardoso et al. zeigten 2013 erstmals, dass die Gabe von 10 mg Dexamethason i.v. auch zu einer Verringerung der postoperativen Schmerzintensität nach Kaiserschnittenbindung führt [41]. 

			Bis zu 24 Stunden nach der Gabe zeigten die Patientinnen, die Dexamethason erhalten haben, signifikant weniger Schmerzen in Ruhe und/oder Belastung als Patientinnen, die Plazebo erhalten haben.

			Gabapentin

			Gabapentin wurde bislang als Komponente multimodaler Schmerztherapiekonzepte zur Behandlung postoperativer Schmerzen nach Kaiserschnittentbindung in drei Studien mit divergierenden Ergebnissen an kleinen Patientinnenkollektiven untersucht [42–44]. Aufgrund der variablen Effektivität und der Hauptnebenwirkung „mütterliche Sedierung“ erscheint der Nutzen von Gabapentin in einem multimodalen Schmerztherapiekonzept nach Kaiserschnittentbindung fraglich.

			Fortführen der Epiduralanalgesie post Sectio, PCA oder orale Analgesiekonzepte?

			Das Fortführen einer Epiduralanalgesie (EDA) nach der Kaiserschnittentbindung auf der Wöchnerinnenstation birgt verfahrensimmanente Risiken, wobei die Sturzgefahr für die das Kind tragende Mutter besonders hervor zu heben ist. Entscheidet man sich für diese Therapieform, sind organisatorische und strukturelle Voraussetzungen zu schaffen, um das Fortführen der EDA sicher zu gestalten. Vergleichende Untersuchungen mit anderen Schmerztherapiekonzepten fehlen, so dass an dieser Stelle keine Wertung oder Empfehlung zur Effektivität und Sicherheit der fortgeführten PDA vorgenommen werden kann. 

			Bei der Beurteilung von Oxycodon p.o. (bis zu 40 mg in den ersten beiden Tagen) und einer Patientinnen-kontrollierten Schmerztherapie (PCA i.v.) mit Piritramid (bis zu 60 mg) zur Schmerztherapie nach Kaiserschnittentbindung wurde mit beiden Verfahren eine hohe Patientinnenzufriedenheit erreicht; signifikante Unterschiede bestanden nicht [45]. Die PCA mit Piritramid ist jedoch bei gleicher Effektivität 12x teurer als die orale Gabe von Oxycodon. Oxycodon ist üblicherweise gut akzeptiert, einfach zu verabreichen und in bisherigen Untersuchungen ist keine Gefährdung von Neugeborenen, die gestillt wurden, nachzuweisen [46]. 

			Auch Piritramid wurde als Patientinnen- kontrolliertes Analgesieverfahren in der Geburtshilfe untersucht [45]. Ein Vorteil der Substanz ist, dass beim Abbau von Piritramid keine pharmakologisch wirksamen Metabolite entstehen. Van Eeckhaut et al. bestimmten bei 10 Müttern mit i.v.-PCA (2 mg/10 min, max. 30 mg/4 h, max. 360 mg/48 h) nach Kaiserschnittentbindung die Piritramidkonzentration im Kolostrum gaschromatographisch [47]. Bei sechs Müttern wurden Piritramidkonzentrationen unterhalb der Nachweisgrenze von <30 ng/ml gemessen, die maximale Piritramidkonzentration betrug 75 ng/ml. Mit dieser pharmakologischen Untersuchung wurde der Nachweis zur Sicherheit von Piritramid erbracht: Die gemessenen Piritramidkonzentrationen im Kolostrum waren sehr niedrig, die theoretisch über die Muttermilch zugeführte maximale Dosis liegt ca. 100 mal niedriger als zur pädiatrischen postoperativen Schmerztherapie empfohlen.

			Wertung der oralen Analgesiekonzepte zur Schmerztherapie nach Kaiserschnittentbindung

			In einer aktuellen Cochrane-Analyse wurden die Effektivität, die Sicherheit und die Kosten verschiedener Medikamente nach oraler Gabe allein oder zusätzlich zu anderen Formen der Analgesie untersucht [48]. Die Datenlage war sehr limitiert, es konnten nur acht kleinere, randomisierte, kontrollierte Untersuchungen, davon nur vier von ausreichender Studienqualität, mit insgesamt 962 Patientinnen (Studiengröße 40–136 Patientinnen) ausgewertet werden. Keines der untersuchten Schmerztherapiekonzepte führte in den Untersuchungen zu einer adäquaten Schmerzfreiheit, dem primären Endpunkt der Cochrane-Analyse. Einige der Kernaussagen der Analyse sind:

			
					•	In Bezug auf die Notwendigkeit von zusätzlichen Schmerzmitteln waren Opioide Plazebos nicht überlegen;

					•	Tramadol 75 mg und 150 mg waren bzgl. supplementierender Analgetikagaben gleichwertig;

					•	In einer Subgruppenanalyse bewirkte nur Gabapentin (300 und 600 mg) weniger zusätzlichen Analgetikabedarf.

			

			Mütterliche Nebenwirkungen waren häufiger nach Nicht-Opioid-Analgetika wie Paracetamol, Celexocib, Ibuprofen, Ketoprofen und Naproxen und nach Gabe von Medikamenten-Kombinationen.

			Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass weder zum primären Endpunkt der Untersuchung, dem zusätzlichen Analgetikabedarf, noch zu den möglichen sekundären Endpunkten wie Krankenhausverweildauer, stationäre Wiederaufnahme, Stillerfolg bei Entlassung, Wundschmerz nach sechs Wochen, Inzidenz postpartaler Depression, Behandlungskosten etc. eine Aussage zur sichersten und effektivsten oralen Analgesie nach Kaiserschnittentbindung zu machen ist.

			PROSPECT – Procedure Specific Postoperative Pain Management

			Der Initiative PROSPECT des dänischen Chirurgen Kehlet ist es in den letzten Jahren zu verdanken, dass eine eingriffsspezifische postoperative Schmerztherapie in den Fokus rückte. Die Arbeitsgruppe hat auch einen Vorschlag zur postoperativen Schmerztherapie nach elektiver Kaiserschnittentbindung veröffentlicht, deren allgemeine Empfehlungen in der deutschen Übersetzung in Tabelle 4 zu finden sind [49]. Die Evidenz der verschiedenen Empfehlungen ist teilweise gering, z.B. bezieht sich die vorgeschlagene präoperative Gabe von Gabapentin auf die beiden Untersuchungen von Najafi Anaraki und Mirzaei 2014 (78 Patientinnen) [42] und Moore et al. 2011 (44 Patientinnen) [43]. Eine wesentliche Nebenwirkung in den Untersuchungen war die mütterliche Sedierung. Andere Untersuchungen zu Gabapentin zeigten keinen günstigen Effekt [44]. Im Gegensatz dazu ist die Datenlage zu Dexametason überzeugender: an 190 Patientinnen konnten niedrigere Schmerzintensitäten bis zu 24 Stunden nach Applikation beobachtet werden [41,50].

			
			
				
					
					
				
				
					
							
							Tabelle 4

						
					

					
							
							Algorithmus zur postoperativen Schmerztherapie nach elektiver Kaiserschnittentbindung entsprechend der PROSPECT-Empfehlungen [49].

						
					

					
							
							Zeitpunkt

						
							
							Maßnahme

						
					

					
							
							präoperativ

						
							
							orale Gabe von Gabapentin

						
					

					
							
							Anästhesieverfahren

						
							
							CSE oder Spinalanästhesie*

						
					

					
							
							intraoperativ, nach der Abnabelung

						
							
							Paracetamol und NSAIDs i.v.#

							Wundinfiltration mit Lokalanästhetika, TAP-Block oder iliohypo­gastrische/ilioinguinale Blockaden

						
					

					
							
							chirurgische Technik

						
							
							transversale Schnittführung°

							Verzicht auf den Verschluss des Peritoneums

						
					

					
							
							postoperativ

						
							
							Paracetamol und NSAIDs oral, Opioide als Rescue-Medikation i.v.

							kontinuierliche Wundinfiltrationen mit Lokalanästhetikum

						
					

					
							
							NSAIDs = Non-Steroidal Anti-Inflammatory Drugs (z.B Ibuprofen, Diclofenac, Coxibe); CSE = kombinierte Spinal- und Epiduralanästhesie

							*	Intrathekales Morphin/epidurale Opioide sind empfohlen, aber alternative Regionalanästhesieverfahren wie Wundinfiltration, TAP-Block und iliohypogastrische/ilioinguinale Blockaden sollten erwägt werden, um potentielle Opioid-assoziierte Nebenwirkungen zu vermeiden.

							#	Auf die Gabe von Paracetamol und NSAIDs i.v. kann verzichtet werden, wenn Opioide rückenmarknah appliziert wurden.

							°	Bezogen auf schmerzassoziierte Outcome-Parameter sind transversale Schnittführungen z.B. nach Joel-Cohen und ähnliche der Pfannenstiehl-Inzision überlegen.

						
					

				
			

			


		

		
		
			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Tabelle 5

						
					

					
							
							Persönliche Empfehlung zur postoperativen Schmerztherapie nach Kaiserschnittentbindung, validiert durch nationale QUIPS-Auswertung.

						
					

					
							
							Eingriff

						
							
							Basistherapie

						
							
							Rescue-Medikation

						
					

					
							
							Sectio caesarea

							in SpA, ITN oder nach Ziehen der PDA

						
							
							nach Abnabelung des Kindes erhalten alle Patientinnen 
10 mg Dexametason i.V.*

						
							
							 

						
					

					
							
							Sectio caesarea

							in SpA, ITN oder nach Ziehen der PDA

						
							
							sofort nach Verlegung aus dem Kreissaal, bei Eintreffen auf der Station: Oxycodon/Naloxon (Targin®) einmalig 20 mg p.o., 1x500 mg Ibuprofen p.o.

						
							
							7,5 mg Piritramid (Dipidolor®, 1 ml aus der 2 ml-Ampulle) als Kurzinfusion über 15 Min. in 100 ml NaCl 0,9% Rücksprache Arzt!

						
					

					
							
							Sectio caesarea

							in SpA, ITN oder nach Ziehen der PDA

						
							
							2–4x Ibuprofen 600 mg/Tag p.o., max. Tagesdosis 2.400 mg

							erneut Oxycodon/Naloxon (Targin®) 10 mg frühestens nach 4 Std. 

						
							
							 

						
					

					
							
							SpA = Spinalanästhesie, ITN = Intubationsnarkose, PDA = Periduralanästhesie.

						
					

				
			

			


		

		
		
			Bei aller Kritik an dem PROSPECT- Algorithmus ist jedoch zu würdigen, dass das vorgeschlagene Konzept einen von vielen, bestenfalls multimodalen Therapievorschlägen darstellt, um eine adäquate Schmerztherapie nach Kaiserschnittentbindung zu ermöglichen und außerdem die bestmögliche chirurgische Vorgehensweise bzgl. postoperativer Schmerzen berücksichtigt.

			Persönliche Empfehlung

			Nach eigener QUIPS-Auswertung wird mit dem in Tabelle 5 dargestellten Analgesie-Regime eine mediane Schmerzintensität (VAS) von 5,4 von 10 am ersten Tag nach Sectio caesarea erreicht, die damit unter dem üblichen NRS-Schmerzmedian von 6,14 in Deutschland liegt [2] und entsprechend den nationalen QUIPS-Auswertungen („Lern from the best“, persönliche Kommunikation Prof. Meißner, Jena) an erster Stelle im Ranking der Kliniken mit einer rein systemisch-medikamentösen Schmerztherapie nach der Kaiserschnittentbindung steht.
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Zusammenfassung

Der Kaiserschnitt ist weltweit, nach
Kataraktoperationen, der hiufigste chi-
rurgische Eingriff und gehdrt zu den
schmerzintensivsten Operationen iiber-
haupt. Eine optimale postoperative
Schmerztherapie nach Kaiserschnittent-
bindung ist nicht nur wegen des kurz-
und langfristigen Behandlungsergebnis-
ses der Mutter notwendig, Verschiedene
Strategien zur Therapie des postope-
rativen Schmerzes nach Kaiserschnitt-
entbindung, wie spinale und epidurale
Techniken, die systemisch-medikamen-
tése Analgesie und regionalanisthe-
siologische Methoden mit dem Einsatz
von Lokalanisthetika und Adjuvantien,
werden vorgestellt und kritisch gewertet.

Summary

Apart from cataract surgery, Caesarean
section is the most common surgical
procedure worldwide. Furthermore, it be-
longs to the most painful surgeries. Op-
timal postoperative analgesia is therefore of
paramount importance, not only because
it affects the short- and long-term outcome
of the mother. Various strategies to treat
postoperative pain after Caesarean section
are introduced and evaluated, including
spinal and epidural techniques, systemic
drug therapy and regional anaesthesia in-
cluding local anaesthetics and adjuvants.

Allgemeines

Der Kaiserschnitt ist weltweit, nach
der Katarakt-OP, der hiufigste ope-
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2016 wurden allein in Deutschland
232.479 Kinder per Kaiserschnitt ent-
bunden, was bei 792.131 Geburten einer
Kaiserschnittrate von 30,5% entspricht.
Werden Schwangere nach ihren persén-
lichen Préferenzen befragt, so wiinschen
sie sich perioperativ vor allem eine
suffiziente intra- und postoperative
Analgesie [1]. Spatestens seit der Aus-
wertung der QUIPS-Daten (Qualitits-
verbesserung in der postoperativen
Schmerztherapie) ist jedoch bekannt,
dass die Kaiserschnittentbindung als
ausgesprochen schmerzhaft erlebt wird;
so rangiert die Sectio caesarea auf Platz
9 von 179 chirurgischen Standardein-
griffen mit einem medianen Schmerz-
score (NRS) von 6,14 von 10 am ersten
postoperativen Tag, unabhingig vom
intraoperativen Anisthesieverfahren [2].
Die Schmerztherapie nach Kaiserschnitt-
entbindung ist demnach nicht zufrie-
denstellend gelést, allerdings ein Thema,
dem sich Anisthesist und Geburtshelfer
zukiinftig im Sinne der betroffenen
Frauen unbedingt stellen sollten.

Seit 2002 ist die Chronifizierung von

Schmerzen nach Kaiserschnittentbin-

dungen Gegenstand verschiedener Un-

tersuchungen:

o In einer ersten Studie zu chroni-
schen Beckenschmerzen wurde
festgestellt, dass die vorangegangene
Kaiserschnittentbindung eine der
Hauptursachen darstellt [3].
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