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Perioperative pain therapy from the surgeon’s point of view

Zusammenfassung: Im Rahmen des vorliegenden Bei-

trags werden die Prinzipien der perioperativen Schmerz-
therapie insbesondere aus Sicht des Operateurs dargestellt.
Neben den theoretischen Grundlagen finden sich praktische
Hinweise, vor allem zur intraoperativen Anasthesie, wie dem
Supraskapularisblock, der LIA oder dem FufRblock. Der Artikel

Summary: In the review the principles of perioperative pain
therapy are presented, especially from the point of view of
the surgeon. In addition to the theoretical basics, there are
practical tips, especially for intraoperative anesthesia, such as
the suprascapularis block, the LIA or the foot block. The re-
view aims to assist the surgeon in particular in the subject of

soll dem Operateur eine Hilfestellung geben bei der Frage,
wie er die perioperative Schmerztherapie des Patienten

positiv beeinflussen kann.
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Pathophysiologie
des Schmerzes

Schmerzen sind das Ergebnis
Kortikaler Verarbeitung
nozizeptiver Impulse, ...

... dabei ist zwischen dem Hautschmerz,
dem somatischen Tiefenschmerz der
Muskulatur, den Bandern, Faszien, Seh-
nen und Gelenken und dem Eingewei-
deschmerz zu unterscheiden. Spielt der
Eingeweideschmerz in der Orthopédie
nur bei Operationen am Becken und
Wirbelsduleneingriffen eine Rolle, so ist
gerade dem somatischen Tiefenschmerz
und dem oberfldchlichen Hautschmerz
im operativen Alltag besondere Beach-
tung zu schenken.

Nozizeptive Reize entstehen in der
Peripherie durch die Erregung von Nozi-
zeptoren. Hierbei weisen die Nozizepto-
ren in gesundem Gewebe eine relativ
hohe Reizschwelle auf, sodass gewebe-
bedrohliche mechanische Reize erfor-

Citation

point of view.

derlich sind, um zu einer Nozizeptor-
erregung zu fihren. Neben mecha-
nischen Reizen konnen auch ther-
mische und chemische Reize wie endo-
gen freigesetztes Bradykinin, Prosta-
glandine oder Serotonin zu einer Nozi-
zeptorerregung und/oder zu einer Sensi-
bilisierung von Nozizeptoren fiihren
(periphere Sensibilisierung) [15,
16, 17, 23]. In entziindlich verandertem
Gewebe findet man eine gesteigerte Syn-
these an Cyclooxygenase II, welche die
bei einer Gewebeverletzung freigesetz-
ten Membranphospholipide u.a. zu
Prostaglandinen katalysiert, die wieder-
um zum , Wecken schlafender Nozizep-
toren” und zu einer Erweiterung der
Blutkapillaren fiihren.

Uber schnell leitende, markhaltige
Ad-Fasern (Gruppe III) sowie langsamer
leitende, marklose C-Fasern (Gruppe IV)
erfolgt die Weiterleitung der Nozizeptor-
erregung zum Hinterhorn des Riicken-
marks. Reagieren in gesundem Gewebe

basics, practical procedure
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nur 33,5 % der ad-Fasern und 10 % der
C-Fasern auf alltdgliche Gelenkbewe-
gungen im Tiermodell, so nimmt der
Anteil aktivierter as- und C-Fasern in
entzlindlichem Gewebe auf 89 % bzw.
72 % zu [41]. Neben den afferenten
Funktionen haben die ad- und C-Fasern
auch efferente Funktionen, z.B. bei einer
neurogenen Entziindung, die durch
Neurotransmitterfreisetzung aus freien
Nervenendigungen entsteht. Eine sol-
che neurogene Entziindung entsteht
z.B. bei einer direkten mechanischen
Verletzung von peripheren Nerven
durch einen operativen Eingriff.

Auf Riickenmarksebene erfolgt die
Verarbeitung der nozizeptiven Afferen-
zen. Es erfolgt die Umschaltung auf das
zweite nozizeptive Neuron. Hier werden
prasynaptisch u.a. Glutamat und Sub-
stanz P freigesetzt, die postsynaptisch zu
einer Modulation der Permeabilitat fiir
bestimmte Ionen fiihren, sodass eine
Fortleitung der Erregung zu hoher gele-

1 Abteilung fiir Orthopéadie, Unfallchirurgie und Sportmedizin, Johanna-Etienne-Krankenhaus Neuss
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genen nozizeptiven Zentren erfolgt. Die
Modulation der lonenkanile kann aber
auch zu einer Anderung der Erregbarkeit
postsynaptischer Zellen fiihren, sodass
es zu einer Sensibilisierung der zentralen
nozizeptiven Neurone kommt (zentra-
le Sensibilisierung). Neben der Im-
pulsweiterleitung zum Thalamus und
Kortex sind diese Neurone auch in mo-
torische und vegetative Reflexbahnen
eingebunden.

Durch die zentripetale Impulsweiter-
leitung tiber die aszendierenden nozi-
zeptiven Bahnen, hier insbesondere der
Tractus spinothalamicus anterior, wer-
den spezifisch thalamische und kortikale
Neurone aktiviert. Das Zusammenspiel
von Thalamus, limbischem System, Hy-
pothalamus, Medulla, Mesenzephalon
und Kortex fiihrt nun zur Impulsver-
arbeitung und somit zum Schmerzer-
leben. Dabei wird das jeweilige emotio-
nale Schmerzerleben von Schmerzer-
innerungen, Angst und Schmerassozia-
tionen mitgepragt.

Bis zum Abklingen der akuten post-
operativen Schmerzen beeinflussen die
Schmerzen den Heilungsverlauf und die
Remobilisation des operierten Patienten
nachhaltig: Periphere und zentrale Sen-
sibilisierung von Nozizeptoren sowie die
Schmerzweiterleitung auf Riickenmark-
Ebene fiihren reflektorisch zur einer Ru-
higstellung der operierten Extremitdt
und behindern so die Remobilisation.
Verminderte Durchblutung,
supression und eine veranderte Throm-

Immun-

bozytenaggregation als Ausdruck des ak-
tivierten sympathikoadrenergen Sys-
tems aufgrund akuter Schmerzen spie-
len bei der Entstehung postoperativer
Thrombosen, Wundheilungsstérungen,
Myokardinfarkten und Pneumonien ei-
ne wesentliche Rolle [6, 13] (Abb. 1).
Bei ausbleibendem Abklingen post-
operativer Schmerzen kann es zur
Schmerzchronifizierung kommen.
Insbesondere nach Amputationen von
Extremitdten kommtesin 70 % der Fille
zur Entwicklung chronischer Schmer-
zen. Bei der Entstehung chronischer
Schmerzen nach operativen Eingriffen
scheintinsbesondere die operative Ndhe
zum Nerv relevant zu sein. Chronische
sind dabei

Schmerzdauer von > 6 Monaten und

Schmerzen durch eine
héufig durch eine fehlende Beziehung
zwischen empfundenem Schmerz und
der  Reizintensitit  gekennzeichnet
(Schmerzverselbststandigung). In

Periphere
Nozizeptorerregung

Nozizeptormodulation
auf Ruckenmarksebene

Zentrales
Processing

Operatives
Trauma

Aktivierung des
sympathikoadrenergen
Systems

Neuroendokrine
Veranderungen

Abbildung 1 Auswirkung des operativen Traumas auf den Organismus - im Hinblick auf die

Schmerzentstehung

diesem Zusammenhang sind auch der
Hyperalgesie, also einer gesteigerten
Schmerzwahrnehmung, und der Allo-
dynie, die Schmerzangabe bei sonst
nicht schmerzhaften Reizen, besondere
Beachtung zu schenken.

Praoperative Phase

In der prdoperativen Phase werden die
Weichen fiir eine zufriedenstellende
Therapie gestellt: Unterstiitzt durch eine
prézise Diagnostik ist die richtige Diag-
nose einer Erkrankung die Grund-
voraussetzung einer erfolgreichen The-
rapie. Eine fehlerhaft gestellte Diagno-
se-/OP-Indikation kann auch bei noch
so guter OP-Technik nicht zu dem ge-
wiinschten Resultat fithren und ist fiir
den Patienten oft mit einer langen
Schmerzphase verbunden, die gerade in
den ersten Wochen post-OP auf den
stattgehabten Eingriff und nur selten
auf die fehlerhafte OP-Indikation zu-
riickgefiihrt wird.

Das Schmerzmanagement in der Or-
thopéddie und Unfallchirurgie sollte
schon im Vorfeld der stationdren Auf-
nahme oder der Aufnahme zur ambu-
lanten Operation beginnen. Da in der
Orthopddie vornehmlich elektive Ein-
griffe erfolgen, besteht gerade im Vor-
feld einer Operation die Moglichkeit,
Patienten auf den bevorstehenden Ein-
griff vorzubereiten: Neben dem Aushén-

digen der Patientenaufkldrung zur Ope-
ration, der Teilnahme der Patienten an
Patientenschulungen (z.B. Endoprothe-
senschule, Rapid Recovery Programm,
enhancest recovery, FIT-Programm)
kénnen den Patienten schon bei der
Vorstellung in der Ambulanz oder der
Praxis wichtige Informationen tiber die
Operation als solche und deren Nach-
behandlung gegeben werden. Gleichzei-
tig kann bei entsprechender Schmerz-
anamnese, Allergien gegen einzelne
Wirkstoffe, Magenulcera oder Besonder-
heiten bei stattgehabten Operationen
schon im Vorfeld der elektiven Operati-
on die peri- und postoperative Analgesie
zusammen mit den Andsthesisten ge-
plant werden.

Viele Verbesserungen im Bereich der
perioperativen Therapien in den letzten
Jahren fallen in das sog. FIT-Konzept
(Funktionelle Interdisziplindre Thera-
pie, Tab. 1). Dieses beinhaltet ein ganzes
Paket unterschiedlicher Leistungen und
beginnt bereits frith vor dem eigentli-
chen operativen Eingriff. Hierzu zdhlt
u.a. die gezielte prdoperative Patienten-
information: Sie fiihrt beispielsweise in
der Endoprothesenschulung zu einer
deutlich reduzierten Schmerzempfin-
dung der Patienten. Gleiches gilt fiir den
Beginn der Physiotherapie bereits vor
der Operation.

Neben der Aufkldrung der Patienten
iiber den bevorstehenden Eingriff ist
auch eine ordnungsgemafle Aufklarung
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iiber Moglichkeiten der peri- und post-
operativen Schmerztherapie zu fordern.
Insbesondere invasive und medikamen-
tose Schmerztherapieformen sind &rzt-
liche Eingriffe, die z.T. mit erheblichen
Nebenwirkungen verbunden sein kon-
nen [8, 9]. Diese Aufkldarung sollte den
Patienten auf mogliche Nebenwirkun-
gen und Wechselwirkungen mit anderen
Medikamenten, das bestehende Risiko
bei invasiven Verfahren, bestehende
Therapiealternativen und insbesondere —
so fern gegeben —auf eine Einschrdnkung
der Verkehrstiichtigkeit (v.a bei ambu-
lanten Operationen) hinweisen. Hierbei
reicht theoretisch eine dokumentierte
verbale Aufklarung der Patienten aus; ei-
ne schriftliche Aufkldrung ist aber besser.

Schmerzdokumentation

Spatestens mit der stationdren Aufnah-
me des Patienten sollte die Schmerzdo-
kumentation beginnen. In einzelnen
Fallen ist es ratsam, schon vor der statio-
ndren Aufnahme die Schmerzen der Pa-
tienten zu erfassen, um sie so im Hin-
blick auf ihre Schmerzwahrnehmung
einschdtzen zu konnen. Dabei haben
sich zur Schmerzdokumentation nume-
rische Ratingskalen (NRS), verbale Ra-
tingskalen (VRS) oder visuelle Analog-
skalen (VAS) als brauchbare Instrumente
der Schmerzeinschdtzung durch den Pa-

tienten erwiesen [18, 23, 24, 36, 43].
Kleinere Kinder konnen ihre Schmerzen
anhand von lustigen bis traurigen Ge-
sichtern (Smiley-Skala) einstufen. Diese
Angaben sollten im Rahmen der Visiten
vom Pflege- und drztlichem Personal
mindestens 3-mal taglich erfragt und do-
kumentiert werden. Bei akuten Schmer-
zen ist eine sofortige Schmerzerfassung
selbstverstindlich. Je nach Schmerz-
intensitdt erfolgt dann unmittelbar die
Therapie. Durch den Stationsarzt, den
Anisthesisten oder den Operateur fest-
gelegte individuelle Bedarfsmedikatio-
nen (z.B. Paracetamol i.v. 1 g/100 ml; Pi-
ritramid 7,5-15 mg/100 ml als Kurzinfu-
sion) in Abhédngigkeit zur Schmerzinten-
sitat (VAS-Werte > 30). Bei der Verord-
nung der Bedarfsmedikation sollten
stets die Angaben aus dem Andsthesie-
protokoll miteinfliefen, da hier der indi-
viduelle Analgetikabedarf, eventuelle
Unvertraglichkeiten, ~ Volumenverlust
und weitere intraoperative Besonderhei-
ten ersichtlich sind.

Da die
Schmerzen auch von Angsten der Patien-
ten beeinflusst werden, ist nach Opera-
tionen die Kommunikation zwischen

subjektiv  empfundenen

Operateur und Patient essenziell, um
eventuelle Angste moglichst ausrdumen
zu konnen. Schmerzen kénnen jedoch
auch eine Warnfunktion fiir Komplika-
tionen sein und sollten somit nicht eine
,blinde“ medikamentose Therapie zur

e T S

Vorstationar

Anatomie/Physiologie
der Gelenke

Pathologie der Arthrose
Schmerzentstehung

Hinweise zum operativen

Funktion und Belastbar-
keit des Kunstgelenks

Psychologische Aspekte
nach endoprothetischem

Belastbarkeit im Alltag

2 Praoperativ
Vorgehen
3 Postoperativ
4 Vor der
Entlassung
Gelenkersatz
5 Friih-Reha
und Beruf
6 Spat-Reha

Korperliche Aktivitat und
Sport

Praoperative Geh-
tibungen

Muskulére Kraftigung
Kontraktionslésung
Hinweise auf die post-
operative Phase

EinlGiben der ersten post-
operativen Ubungen

Postoperative Gehtibun-
gen
Kraftigungsiibungen

Gangschule

Muskuladre Kraftigung
Kontraktionslésung
Hinweise auf die REHA-
Phase

Flexibilitat/Koordination

Beginn der Sporttherapie

Tabelle 1 Konzept fir das FIT-Programm

Folge haben. Prothesenluxationen, Ge-
faf-/Nervenverletzungen,
Infektionen und weitere Komplikationen

Héamatome,

sollten stets ausgeschlossen werden.
Geriatrische Patienten stellen eine
besondere Herausforderung an die
Schmerzdokumentation und Schmerz-
therapie dar. Haufig ist hier eine Erhe-
bung der bestehenden Schmerzen durch
die Analogskalen unmoglich. Altere
Menschen sehen den Schmerz hiufig als
einen natirlichen Bestandteil des Al-
terns an und lehnen Analgetika aus
Angst vor Nebenwirkungen oder aus
Angst vor weiteren Interventionen ab.
Bei Vorliegen renaler, kardialer oder gas-
trointestinaler Begleiterkrankungen er-
gibt sich fiir den behandelnden Arzt die
Problematik der Auswahl und Dosie-
rung von Analgetika. Diese Schwierig-
keit fiihrt nicht selten aus Angst vor Ne-
benwirkungen zu einer Minderdosie-
rung der Analgetika und in der Folge zu
persistierenden Schmerzen beim Patien-
ten. Gerade bei geriatrischen Patienten
ist eine suffiziente Schmerztherapie
Grundvoraussetzung fiir einen kompli-
kationslosen Heilungsverlauf.

Praemptive Analgesie

Wihrend der Operation kann der Ope-
rateur das Schmerzgeschehen des Pa-
tienten durch verschiedene zusitzliche
Anisthesieverfahren, z.B. die Oberfli-
chenanidsthesie, aber auch tiefe Ands-
thesieverfahren wie die OP-Feldinfiltra-
tion und Nervenblocke erheblich bein-
trachtigen. Die grofiziigige Verwendung
von Lokalandsthetika im Operations-
feld, beispielsweise bei Gelenkeingrif-
fen, stellt einen erheblichen Vorteil fiir
den Patienten dar und reduziert den
Verbrauch an Schmerzmitteln in der
postoperativen Phase.

Ziel der prdemptiven Analgesie ist
die Vermeidung einer (intraoperativen)
Sensibilisierung der peripheren und
zentralen Nozizeptoren. Dafiir bedarf es
der Pravention abzusehender Nozizep-
torerregungen. Hierzu stehen verschie-
dene Optionen zur Auswahl:

1. NSAIDs

2. Opiate

3. NMDA-Rezeptor-Antagonisten,
a2-Rezeptor-Agonisten

4. Regionalandsthesie

5. Lokale Infiltrationsandsthesie (LIA).
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1. NSAIDs

Die prdoperative Gabe von Nichtsteroi-
dalen Antiphlogistika ist vor allem im
Hinblick auf den unmittelbaren post-
operativen Schmerz in zahlreichen Stu-
dien, z.T. mit widerspriichlichen Ergeb-
nissen, untersucht worden [10, 32, 38,
53]. Neben der analgetischen Kom-
ponente ist jedoch auch eine mogliche
langerfristige Wirkung zu beachten, z.B.
durch eine Hemmung der Prostaglan-
dinsynthese im traumatisierten Gewebe
und im Rickenmark [44]. Eine vermin-
derte Prostaglandinsynthese verringert
so einerseits im traumatisierten Gewebe
die Nozizeptorerregung, andererseits
wird die Weiterleitung der nozizeptiven
Reize zum Grof3hirn verringert.

2. Opiate

Opioide konnen im Hinterhorn tiber
Blockierung pra- und postsynaptischer
Rezeptoren zu einer verminderten Reiz-
weiterleitung fiihren. Opioide kénnen
prasynaptisch an p-Rezeptoren binden
und verringen so die Freisetzung von
Substanz P und Glutamat. Postsynapti-
sche Bindungen an Opiatrezeptoren
fithren zu einer Aktivierung inhibitori-
scher Systeme. Peripher fithren Opioide
durch Bindung an p-Rezeptoren zu einer
verminderten Sensibilisierung von No-
zizeptoren durch Prostaglandin E,. Wei-
terhin wird vermutet, dass tber §- und
k-Rezeptoren die Bradykinin-induzierte
Nozizeptorsensibilisierung ~ gehemmt
wird [30, 47].

3. NMDA-Rezeptor-Antagonisten

Repetitive Erregungen der terminalen
C-Fasern fiihren zu einer Stimulation
der N-Methyl-D-Aspartat-Rezeptoren.
Die Stimulation der NMDA-Rezeptoren
fithrt in der Folge zu einer verstdrkten
Weiterleitung der Nozizeptorafferenzen
im 2. Neuron (Wind-up-Phinomen).
Diese Potenzierung der Nozizeptoraffe-
renzen scheint bei der zentralen Sensibi-
lisierung eine wesentliche Rolle zu spie-
len [19]. NMDA-Antagonisten wie Keta-
min oder Amantadin reduzieren die
ibermaflige  Reizweiterleitung  im
2. Neuron auf das normale Maf3. NMDA-
Rezeptor-Antagonisten wirken vor al-
lem synergistisch mit Opiaten. Hierbei
wird durch die Opiatbindung an pra-
synaptische Rezeptoren die Neurotrans-

Abbildung 2a-b N.-supraskapularis-Block am Modell und intraoperativ

mitterfreisetzung limitiert und die post-
synaptische Weiterleitung der Afferen-
zen im 2. Neuron durch die NMDA-Re-
zeptor-Antagonisten auf ein physiologi-
sches Niveau reduziert. Die eingesetzte
Ketamin-Dosis liegt dabei im sub-ands-
thetischen Bereich. Auch Wirkstoffe wie
Amitriptylin, Methadon oder Petidin
zeigen eine NMDA-antagonistische Wir-
kung, spielen im Hinblick auf die Pri-
vention einer zentralen Sensibilisierung
oder der Therapie des neuropathischen
Schmerzes im Vergleich zu Ketamin eine
untergeordnete Rolle.
a2-Rezeptor-Agonisten

Clonidin bindet als a2-Rezeptor-Ago-
nist im Hinterhorn an noradrenerge in-
hibitorische Transmitter und hemmt so
die Ubertragung nozizeptiver Afferen-
zen. Somit konnen besonders Schmerz-
zustdnde mit erh6htem Sympathikoto-
nus gelindert werden. Gleichsam fiihrt
Clonidin bei intravendser, intramusku-
larer oder riickenmarknaher Applikati-
on zu einer Verstirkung der Opioida-
nalgesie.

4. Regionalandsthesie

Ziel ist es hierbei, die nozizeptiven Affe-
renzen schon vor dem Hautschnitt zu
blockieren. Die Regionalandsthesie um-
fasst neben den riickenmarknahen An-
dsthesieformen und den Plexus-Blocka-
den auch die peripheren Blockaden und
die Oberfldchenandsthesie. Gerade Letz-
tere sind vom Operateur z.T. ohne gro-
Beren Aufwand durchzufiihren. Sowohl
die Infiltration des geplanten operati-
ven Zugangs als auch eine in Allgemein-
andsthesie angelegte periphere Blocka-

de, z.B. durch einen Fuf3block, konnen
zu einer deutlichen postoperativen
Schmerzreduktion fithren [26]. Nattir-
lich sollte der Patient dabei neben der
Pramedikation durch die Kollegen der
Andsthesie tiber die zusétzliche Analge-
sie informiert werden, sodass sich der
Patient postoperativ nicht iiber eine per-
sistierende Dyséasthesie sorgt.

Bei Operationen der oberen Extre-
mitdt haben sich die Plexus-Blockaden
gerade im Hinblick auf die postoperative
Analgesie als vorteilhaft erwiesen. Ante-
riore und posteriore interskalindre Blo-
ckaden haben bei der operativen Thera-
pie von Schulter, proximalem Oberarm
und lateraler Clavikula genauso ihre In-
dikation wie auch im Rahmen der post-
operativen Analgesie [1, 29]. Singelyn et
al. verglichen die Wirksamkeit von in-
traartikuldrer Analgesie sowie supraska-
pulérer Blockade (SSB) und die interska-
lindre Blockade (ISB) (jeweils single
shot) nach arthroskopischen Schulter-
operationen [45]. Sie konnten dabei ei-
ne Uberlegenheit der Skalenusblockade
in den ersten 24 h postoperativ gegen-
tiber dem Supraskapularis-Block und der
intraartikuldren Instillation von Lokal-
andsthetika (LA) aufzeigen. Betrachtet
man die der intraartikuldren Instillation
von LA tiberlegenen Plexus-Blockaden
ISB und SSB, so ist dem Applikationszeit-
punkt von ISB und SSB (pra-OP) und der
i.a. Instillation von LA (am Ende der OP)
besondere Beachtung zu schenken.
Zeigte diese Studie keinen Unterschied
im Hinblick auf die postoperative Anal-
gesie zwischen der LA-Patientengruppe
(20 ml Bupivacaine 0,25 % + Adrenalin
1:200.000) und der Kontrollgruppe, so
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zeigen andere Studien gegensétzliche Er-
gebnisse [29, 33, 39]. Barber und Herbert
zeigten die Wirksamkeit einer kontinu-
ierlichen 48-stiindigen Bupivacain-Ap-
plikation (0,5 %, 2 ml/h) tiber einen in-
traoperativ  positionierten = Katheter
(subacromial/glenohumeral) nach ar-
throskopischer Operation (Rotatoren-
mannschettennaht, subakromiale De-
kompression,  Slap-lLesion-Refixation
und Kapselraffung im Vergleich zu dem
Kontrollkollektiv (NACL, 2 ml/h) [7].

Bei der konservativen oder postope-
rativen Therapie der ,frozen shoulder”
ist eine Supraskapularis-Blockade (auch
in Form einer kontinuierlichen LA-Ap-
plikation) eine geeignete Analgesie-
form. Infraklavikuldre und axilldre Blo-
ckaden empfehlen sich bei Operationen
des Ellenbogens sowie distal davon.

Wir selber haben mit dem intraope-
rativ gesetzten N.-supraskapularis-Block
bei Schultereingriffen (Abb. 2a-b, Tab. 2)
oder auch dem Fufiblock bei Eingriffen
im Bereich des Fufles gute Erfahrungen
gemacht. Beide Leitungsblocke kénnen
vom Operateur gut vor oder nach dem
sterilen Abdecken gesetzt werden. Dane-
ben sind verschiedene Kathetertech-
niken moglich, bei denen die Schmerz-
katheter in das OP-Feld gelegt werden.
Hierzu bietet der Markt neue Systeme an,
welche die Sterilitdt und die Anwender-
freundlichkeit deutlich erh6hen.

Operationen der unteren Extremita-
ten werden hdufig in Spinal- oder selte-
ner in Epiduralanédsthesie durchgefiihrt.
Ein dabei epidural platzierter Katheter
kann in den ersten postoperativen Ta-
gen im Rahmen einer Patienten-kon-
trollierten Analgesie (PCEA) verwendet
werden. Bereits 12-24 h prd-OP angeleg-
te PCEA verringern nicht nur den pra-
OP zu messenden Schmerz der Patien-
ten, sondern auch den postoperativen
Lokalandsthetika-Bedarf ~ durch  die
PCEA [28].

Gerade bei den minimal invasiven
endoprothetischen Verfahren ist eine
gute Muskelrelaxation notwendig. Hier
gilt es, gemeinsam mit den Andsthesis-
ten zu beachten, dass bei der Intubati-
onsnarkose eine gute Muskelrelaxation
moglich ist, hieraus konnen sich jedoch
andere Nachteile ergeben. Bei der Peri-
duralandsthesie gilt zu beachten, dass
das sensorische Niveau etwa 1-4 Etagen
iiber dem motorischen Niveau liegt, d.h.
fiir eine gute Relaxation des M. iliopsoas
muss beispielsweise eine Periduralanis-
thesie mindestens bis TH 8 reichen.

Psoas-Blockaden erlauben in Kom-
bination mit einem proximalen Ischia-
dicusblock operative Eingriffe ab dem
distalen Oberschenkel, Gleiches gilt fiir
Femoralis-Blockaden. Bei medialem
Knieschmerz kann zusitzlich eine Ob-
turatorius-Blockade hilfreich sein. Sa-
phenus-Blockaden sind in Kombination
mit einem distalen Ischiadicusblock bei
Operationen des Unterschenkels und
Fufles indiziert. Bei operativen Eingrif-
fen an Mittel- und Vorfuf kann der Fuf3-
block gerade in Kombination mit einer
Allgemeinandsthesie eine sehr effiziente
Analgesieform darstellen und ist vom
Operateur selbst ohne grof3en Aufwand
durchzufiihren.

Die Wahl der bei peripheren Blocka-
den eingesetzten Lokalandsthetika soll-
te sich an der Toxizitdt und der Wirkdau-
er orientieren. Bei Katheterverfahren
haben sich Kombinationen aus einem
niedrig toxischem LA (z.B. Prilocain
oder Mepivacain) mit langwirksamen
LA (z.B. Ropivacain) bewéhrt, bei Single-
shot-Verfahren sind langwirksame LA zu
bervorzugen.

Mpginiche et al. untersuchten in ei-
nem systematischen Review anhand von
93 Orginalarbeiten (OA), in denen insge-
samt 3761 Patienten untersucht wurden,
den Zusammenhang zwischen dem Zeit-
punkt der Applikation und den postope-

VAS praop
OP-Tag
1. Tag postop

2. Tag postop.

6,92 (+ 3,24)
4,57 (+2,87)
3,94 (+ 2,27)

3,79 ( 2,02)

6,74 (£ 2,92)
5,58 (+ 2,46)
4,34 (+2,47)

4,23 (+2,32)

Tabelle 2 Schmerzempfinden mit und ohne N.-supraskapularis-Block nach Schulteroperationen

[25]

rativen Schmerzen: NSAID (20 OA),
Opioid (8 OA), NMDA-Rezeptor-Antago-
nist (8 OA), riickenmarknahe Analgesie
(24 OA), periphere LA-Analgesie (20 OA)
[31]. Bei etwa 50 % der Patienten erfolgte
eine priaoperative Analgesie.

Hierbei zeigten sich beim Vergleich
einer praoperativen und postoperativen
NSAID-Applikation jeweils gleicher
Wirkstoffkonzentration lediglich in
2 Fillen signifikante Vorteile der pri-
operativen Applikation (p <0,05). Be-
trachtet man die orthopéddischen Ope-
rationen, so konnte bei i.v.-Gabe von
60 mg Ketorolac vor Huft-TEP ein sig-
nifikanter Unterschied der postoperati-
ven Schmerzen wihrend des Aufent-
halts der Patienten im Aufwachraum be-
obachtet werden. Schmerzintensititen
nach der 6. Stunde post-OP wurden in
dieser Arbeit nicht erfasst. Andere Arbei-
ten fanden bei der prdoperativen Gabe
von NSAID (Diclofenac 75 mg oral und
i.m.; Ketorolac 30 mg i.v.; Naproxen
100 mg oral) bei Kniegelenkarthrosko-
pie und kleineren orthopiddischen Ein-
griffen keinen signifikanten Unter-
schied der Applikationszeitpunkte. Der
Vergleich der prdemptiven Opioid oder
NMDA-Rezeptor-Antagonisten-Thera-
pie mit einer postinzision begonnenen
Therapie ergab keine signifikanten Un-
terschiede.

Epidurale Analgesie als single shot
zeigt bei der prdemptiven Applikation
von 3 mg Morphin bei lumbaler Lamin-
ektomie signifikant geringere post-OP-
Schmerzen, eine langere Zeitspanne bis
zur ersten post-OP-Analgetikagabe und
insgesamt verringerten Analgetikabe-
darf in den ersten 24 h nach der Operati-
on. Andere Arbeiten zeigen bei Opera-
tionen anderer Fachrichtungen unein-
heitliche Ergebnisse. Eine kontinuierli-
che, epidurale Analgesie zeigt im Hin-
blick auf einsetzende Schmerzen eben-
falls unterschiedliche Ergebnisse. Auf-
fallig ist hierbei, dass die kontinuierliche
Applikation von Morphin und Ketamin
als synergistische praemptive Analgesie
signifikant geringere Post-OP-Schmer-
zen, einen signifikant geringeren Anal-
getika-Bedarf und ein lingeres schmerz-
freies Intervall post-OP zeigt als die post-
OP begonnene Therapieform. Im Ge-
gensatz dazu scheint die prdoperative
epidurale Infiltration von Bupivacain
und Morphin, gefolgt von einer kon-
tinuierlichen epiduralen Applikation,
keine Vorteile gegeniiber der post-OP
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begonnen Applikation nach einer Knie-
TEP-Implantation zu bieten. Die Kom-
bination eines epiduralen Opioids mit
einem NMDA-Rezeptor-Antagonisten
scheint also bei der prdemptiven Anal-
gesie Vorteile zu bieten. Der Zeitpunkt
einer Wundrandinfiltration mit Lokal-
andsthetika scheint ebenfalls keinen
Einfluss auf die Schmerzen in den ersten
24 h post-OP zu haben.

Aussagen tiber die ldngerfristige Ef-
fizienz einer bereits prdoperativ begon-
nenen Analgesie lassen sich jedoch auf-
grund der vorliegenden Daten - auch
jenseits des Reviews —aufgrund der limi-
tierten Studiendauer nicht treffen. So
zeigt z.B. eine prdoperativ begonnene,
kontinuierliche epidurale Analgesie mit
einem Lokalandsthetikum bei Thorako-
tomie nach 3 und 6 Monaten deutliche
Vorteile im Hinblick auf ein Post-Thora-
kotomie-Syndrom und der Anzahl be-
schwerdefreier Patienten gegentiber der
erst postoperativ begonnenen Analge-
sie [33]. Gerade im Hinblick auf eine
mogliche Chronifizierung postoperati-
ver Schmerzen sind weitere Studien no6-
tig, um den Einfluss bereits prdoperativ
begonnener Mafinahmen erfassen zu
konnen. Sofern kein erhodhtes Risiko fiir
eine bereits prdoperativ beginnende
Analgesie besteht, sollte diese durch-
gefilhrt werden. Denn im Umkehr-
schluss hat keine der aufgefiihrten Ar-
beiten gezeigt, dass die prdoperative
Therapie zu schlechteren Post-OP-Er-
gebnissen fiihrt als die post-OP begon-
nene Analgesie.

5. Lokale Infiltrationsandasthesie
(LIA)

Zurzeit gilt als optimale Form der post-
operativen Schmerztherapie nach wie
vor die Epiduralandsthesie oder die kon-
tinuierliche Peripher-Regionalanasthe-
sie iiber mehrere Tage. Verschiedene Stu-
dien und auch die klinische Erfahrung
zeigen jedoch, dass diese Verfahren
technisch anspruchsvoll sind und z.T.
erhebliche Risiken bergen. In diesem
Umfeld hat sich die lokale Infiltrations-
anasthesie (LIA) insbesondere im Be-
reich des Kniegelenks einen Namen ge-
macht. Sie ist sicher, preisgiinstig und
erfordert einen deutlich geringeren
technischen Aufwand und Fertigkeiten
als die oben genannten Verfahren.

Die ersten klinischen Studien hierzu
zeigen sehr vielversprechende Ergebnis-

Perioperative

Analgesie
Aufklarung und _
Information des Operation
Patienten
Schmerz
Postoperative Schmerz-

Schmerztherapie

Dokumentation

Abbildung 3 Einflussfaktoren auf den postoperativen Schmerz

se [37, 52, 11]. Die lokale Infiltrations-
andsthesie erfolgt durch den Operateur
selbst. Er infiltriert verschiedene sukzes-
sive Bereiche (dorsale Kapsel, Seitenbédn-
der, Ligamentum patelld und das Sub-
kutangewebe) in 3 verschiedenen Por-
tionen. Ein Katheter wird intraartikular
positioniert, der am Abend und am
ndchsten Tag mit einer weiteren Gabe
des o0.g. Schmerzcocktails bestiickt wird.
Nach der morgendlichen Gabe wird der
Katheter entfernt. Ein Kompressionsver-
band mit grof¥flachiger Kithlung mit
Kiihlelementen fiir 4-6 Stunden verldn-
gert die Analgesiedauer.

Ziel ist es, den Patienten frith zu mo-
bilisieren. Nicht immer gelingt das, wie
in der Literatur dargestellt, schon nach
3-5 Stunden. Generell zeigt jedoch auch
unsere eigene Erfahrung, dass die Mobi-
lisation viel ziigiger erfolgen kann als
mit anderen Formen der Anédsthesie. Die
Motorik ist nicht beeintrachtigt, sodass
der Patient auch rasch das Knie aktiv be-
lasten kann. In anderen Landern erfolgt
dann auch eine sehr frithe Entlassung,
teilweise schon am 2. postoperativen
Tag [40]. Dieses ist fiir das deutsche Ver-
sorgungssystem so eigentlich nicht um-
setzbar.

Fiir die Knieendoprothetik liegt be-
reits eine umfangreiche Studienlage
vor. Es finden sich prospektive epi-
demiologische Erhebungen [35, 27, 4].
Daneben sind auch verschiedene ran-
domisierte kontrollierte Studien publi-
ziert. Hierzu zdhlen 5 Studien im Ver-

gleich zu einer Kontrollgruppe mit sys-
temischer Analgesie [52, 11, 5, 21, 20],
3 Studienvergleiche zu einer Nervus-
femoralis-Blockade [34, 49, 12] sowie
2 Studienvergleiche zu einer Epidural-
analgesie [2, 46].

Die LIA zeigt in allen Studien eine
signifikant verbesserte Analgesiequali-
tat, welche sich in einer héheren Patien-
tenzufriedenheit und insbesondere in
einer besseren Funktionalitit des Ge-
lenks auswirkt. Dieser Effekt ist in den
ersten Tagen bis zu etwa 3 Monaten
nachweisbar. Nach 6 Monaten findet
sich jedoch kein Unterschied mehr zwi-
schen den Gruppen. In den Studien, in
denen die Liegedauer ein besonderes
Qualitatsmerkmal darstellt, scheint es
auch so zu sein, dass die LIA die Liege-
dauer verkiirzt. Wundheilungsstorun-
gen oder systemische Toxitdt bzw. po-
tenziell toxische Plasmakonzentration,
bedingt durch die hohe Dosis Lokalan-
dsthetika, wurde in keinem Fall beob-
achtet.

Die Studien, die LIA versus Femora-
lis-Blockade vergleichen, zeigen, dass
die LIA sowohl die Schmerzen als auch
die Rescue-Medikation und die Funktio-
nalitdt in den ersten Tagen deutlich ver-
bessert [34, 49]. Im Vergleich von LIA
und Epiduralandsthesie [2, 46] zeigen
sich in der LIA-Gruppe bessere Schmerz-
Scores, Rescue-Medikation und Kran-
kenhausliegedauer.

Auch bei ganz aktuellen Studien zeigt
sich die multimodale Medikamenten-In-
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jektion in der Knieendoporthetik als sehr
effektiv [48]. Weiterhin ist es durchaus
sinnvoll, eine LIA mit einer epiduralen
Anasthesie zu kombinieren [50].

Operative Phase

Die beste Moglichkeit, postoperativen
Schmerzen vorzubeugen, ist eine Reduk-
tion des operativen (Weichteil-)Traumas
auf das Notigste, ohne Abstriche bei der
Qualitdt der operativen Versorgung ma-
chen zu miissen. Mit der Etablierung der
arthroskopischen Gelenkoperationen,
zundchst am Kniegelenk und spdter an
vielen weiteren Gelenken, war plotzlich
die Moglichkeit gegeben, Operationen
wie die Mensikektomie bei gleichblei-
bender Qualitdt der operativen Kausal-
versorgung ohne grofles Weichteil- und
Kapseltrauma durchzufiihren.
durch konnte dem Patienten in der Fol-

Hier-

ge eine langwierige, z.T. immobilisieren-
de Nachbehandlung erspart werden und
eine frithfunktionelle Nachbehandlung
erfolgen.

Eine vergleichbare Entwicklung ist
auch bei anderen orthopéddischen Stan-
dardoperationen zu erkennen: minimal-
invasive Techniken bei der endoprothe-
tischen Versorgung von Hiifte und Knie,
minimalinvasive, z.T. endoskopische
Verfahren in der Wirbelsdulenchirurgie
und nicht zuletzt neue Implantate, die
eine verbesserte Versorgung unserer Pa-
tienten ermdoglichen.

Gerade im Hinblick auf die immer
durchschnittliche
Krankenhausverweildauer und die steti-
ge Erweiterung der ambulant durch-
zufiihrenden Operationen ist diese Ent-

kiirzer werdende

wicklung sicher noch nicht abgeschlos-
sen. Es bleibt dabei jedoch zu beachten,
dass der Trend zur minimalinvasiven
Operation nicht zulasten der operativen
Qualitdt geht. Minimalinvasiv muss
nicht immer gleichbedeutend mit ei-
nem moglichst kleinen Hautschnitt
sein, sondern sollte fiir eine schonende,
die funktionellen Strukturen erhalten-
de, komplikationsarme Operations-
methode stehen, die es dem Patienten
ermdglichen soll, den zu erwartenden
operativen Outcome moglichst frith zu
erreichen.

Mit einer Verringerung des Weich-
teilschadens kommt es auch zu einer
verminderten mechanischen Nozizep-
torerregung, verminderter Freisetzung

Post-OP
Schmerz Starke
Opioide
Schwache
Opioidanalgetika

Physiotherapie, Kryotherapie, Lymphdrainage, TENS ...

0 1 2 3

5 6 7 8 9 10

Tage post-OP

Abbildung 4 Postoperative Basistherapie nach Huft-TEP im zeitlichen Verlauf

von Bradykininen, Prostaglandinen und
Serotonin und somit auch zu einer ver-
minderten peripheren Sensibilisierung
der Nozizeptoren. Eine Reduktion der
Nozizeptorafferenzen fiihrt natiirlich
auch auf Riickenmarksebene und den
hoher gelegenen Zentren zu einer ver-
minderten Reizweiterleitung und somit
zu einer Verringerung der subjektiv
wahrgenommenen Schmerzen.

Intraoperativ  sollten maoglichst
atraumatische Operationstechniken ge-
wahlt werden. Bei der Einlage von Re-
dondrainagen ist stets die Notwendig-
keit zu priifen. Gleiches gilt fiir die Wahl
des Nahtmaterials: Resorbierbares Naht-
material scheint postoperative Schmer-
zen positiv zu beeinflussen, wihrend
Hautklammern im Vergleich zu nicht-
resorbierbarem Nahtmaterial zu einem
geringfiigig hoherem Schmerzniveau
fihren [53]. Auch die Lagerung des Pa-
tienten auf dem OP-Tisch sollte sorgsam
gepriift werden, um Druckldsionen von
Haut und Nerven zu vermeiden.

Postoperative Analgesie
Die postoperative Schmerztherapie
richtet sich nach dem Patientenprofil
(Schmerzintensitdt, Grunderkrankun-
gen, Alter, Risikofaktoren) (Abb. 3),
dem stattgehabten Eingriff und den ge-
gebenen Moglichkeiten der Klinik.
Hierbei sind nicht immer PCA-Pum-

pen, ein etablierter ,acut pain service”
oder eine computergestiitzte Schmerz-
dokumentation und Uberwachung né-
tig: In Abhédngigkeit zum Eingriff und
der zu erwartenden Schmerzintensitat
sollte eine basale Schmerzmedikation
individuell fiir den Patienten verordnet
werden. Ergdnzend hierzu sollte bei
persistierenden Schmerzen oder einzel-
nen Schmerzspitzen eine rasch wirken-
de Bedarfsmedikation angeordnet sein.
Bei hdufig in Anspruch genommener
Bedarfsmedikation oder erhohten
Schmerzwerten, die sich aus der
Schmerzdokumentation ergeben, sollte
die Basismedikation entsprechend er-
hoht werden (dynamische Analgesie).
Hierzu sind in gewissem Umfang Do-
sissteigerungen des eingesetzten Wirk-
stoffs geeignet, z.T. ist aber das Praparat
selbst zu wechseln. Die Basismedika-
tion sollte hierbei in Form von kontinu-
ierlich intravends applizierten Prapara-
ten bestehen oder, wenn eine orale Me-
dikation indiziert ist, aus retardierten
Praparaten, um ein standiges Ab- und
Anfluten der Wirkstoffkonzentration
zu vermeiden. Eine Kombination ver-
schiedener Substanzklassen z.B.
NSAIDs und Opioide, haben sich hier-
bei als giinstig erwiesen. Bei der Verord-
nung der Bedarfsmedikation ist primar
auf einen raschen Wirkungseintritt zu
achten. Die Patienten-kontrollierte
Analgesie in Form von Bolusinjektio-
nen hat hier ihre wesentliche Indikati-
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on. Moderne mechanische PCA-Pum-
pen kénnen vom Patienten an einem
Schliisselband um den Hals getragen
werden und geben ,auf Knopfdruck”
im Bedarfsfalle eine durch die einge-
setzte Wirkstoffdosierung zuvor errech-
nete Menge an Wirkstoff ab, ohne die
Mobilitdt des Patienten einzuschran-
ken. Andere Moglichkeiten sind Kurz-
infusionen, am besten tiber einen Trop-
fenzdhler, oder die orale Medikation in
Form von ,Schmerztropfen”. Hierbei
sind jedoch entsprechend dem Risiko-
profil des Patienten Nebenwirkungen
wie Atemdepression, orthostatische Re-
aktionen, Unvertrdglichkeiten oder
Nausea zu beachten.

Der akute postoperative Schmerz
hat sein Schmerzmaximum in der Regel
in den ersten 48 h post-OP. Dies bedeu-
tet, dass gerade in diesem Zeitraum ein
hoher Analgetikabedarf besteht, der im
weiteren komplikationslosen Verlauf
abnimmt. Im Gegensatz zur Therapie
chronischer oder nichttraumatischer
Schmerzen sollte hier mit potenten
Analgetika, z.B. Opioiden, begonnen
werden und keinesfalls unter Beriick-
WHO-Stufenmodells
mit einer alleinigen Gabe von NSAIDs.
Neben der medikamentdsen Therapie

sichtigung des

sollten auch physikalische Mafinah-
men durchgefithrt werden. Die Kry-
otherapie mit dem Eisbeutel oder mo-
derneren Cryo-Cuffs fiihrt neben der
Prophylaxe von Schwellungen zu einer
peripheren Vasokonstriktion und somit
auch zu einer verringerten Blutungsnei-
gung. Die Lymphdrainage fiihrt zu ei-
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