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1 Einleitung

Schmerz nach Operationen ist einerseits eine mit einer Schutzfunktion assoziierte Reaktion, ande-
rerseits eines der haufigsten Symptome, welche Patient:innen postoperativ beeintrachtigen. Hierbei
sind Schmerzen nicht nur subjektiv unangenehm oder qualend, sondern kénnen auch negative Fol-
gen in Bezug auf die postoperative Erholung von Patient:innen, auf das Operationsergebnis, auf Kom-
plikationen und auch die Langzeit-Rehabilitation haben. Starke, anhaltende Schmerzen nach einer
Operation, die haufig mit nicht ausreichend therapierten Akutschmerzen assoziiert sind, kénnen zu
chronischen Schmerzen werden, ein Medikamentenfehlgebrauch kann resultieren und es kann zu
einer Reduktion von Funktionalitat und Lebensqualitat mit individuellen und gesellschaftlichen Folgen
kommen. Aber auch die Therapie von Schmerzen kann Nebenwirkungen haben, Risiken beinhalten

und sollte balanciert und unter Abwagung von Risiko und Nutzen erfolgen.

Nicht nur die Erkenntnis, dass eine effektive und nebenwirkungsarme perioperative Schmerztherapie
ein wesentliches Ziel in der perioperativen Medizin ist, sondern auch deren Umsetzung hat sich in
den letzten Jahren deutlich weiterentwickelt. Im Mittelpunkt stehen dabei jedoch weniger neue Medi-
kamente oder Applikationsformen mit dem Ziel mdglichst niedriger ,NRS-Werte*, sondern deren fach-
und sachgerechte Anwendung im Rahmen eines interdisziplindren und interprofessionellen Ansatzes.
Die postoperative Schmerztherapie wird zunehmend als ein Bestandteil eines Gesamtkonzeptes zur
Forderung der perioperativen Erholung und der Prophylaxe von Komplikationen und Schmerzchroni-
fizierung gesehen. Erfreulicherweise hat das Wissen um die Zusammenhange von Schmerz, peri-
operativen Komplikationen und risikoarmer Therapie inzwischen das Bewusstsein (fast) aller Betei-

ligten erreicht.

So sind seit 2003 deshalb auch in der Weiterbildungsordnung aller patientenversorgenden Fachge-
biete schmerzmedizinische Kompetenzen unter Berlcksichtigung gebietsspezifischer Auspragung
bericksichtigt; 2016 kam es darlber hinaus zu einer Hinzunahme des Querschnittsbereichs
Schmerzmedizin als Pflichtlehr- und Prifungsfach in der arztlichen Approbationsordnung. Und nach-
dem im Jahr 2014 ein Antrag des Deutschen Arztetages fiir die Entwicklung eines facheribergreifen-
den Qualitatsindikators ,Schmerz” fir die Qualitdtsmanagementsysteme der Krankenhduser aufge-
legt worden ist, hat der G-BA auf Initiative von Patientenvertretungen und mit Unterstlitzung der Deut-
schen Schmerzgesellschaft Ende 2020 die Qualitditsmanagement-Richtlinie des G-BA ,zur ver-
pflichtenden Einfliihrung und Umsetzung von Akutschmerzmanagementkonzepten flir eine angemes-
sene postoperative Schmerztherapie® verabschiedet (https://www.g-ba.de/presse/pressemitteilun-
gen-meldungen/892/). Damit sind Krankenhduser und ambulant operierende Praxen verpflichtet, ein
Konzept zum Akutschmerzmanagement als Bestandteil ihres internen Qualitdtsmanagements zu

etablieren.



Mit zunehmender Bedeutung der perioperativen Schmerztherapie ist auch das Interesse an einer
Evidenzbasierten Therapie gewachsen. Dabei ist deutlich geworden, dass es nicht ,das eine* Kon-
zept fur eine postoperative Schmerztherapie gibt, sondern dass sich die Evidenz fir bestimmte Ver-
fahren operationsspezifisch erheblich unterscheiden kann (sog. ,Prozeduren-Spezifische Akut-
schmerztherapie®). Wahrend 2007 diese Idee gerade erst im Begriff war zu entstehen, hat sich hie-
raus ein wichtiges Standbein der perioperativen Schmerztherapie entwickelt. Gleichzeitig stehen Pa-
tient:innen heute in der Medizin und damit auch in der Schmerztherapie immer mehr im Mittelpunkt
(»individualisierte Therapie®“). Die Frage nach den besten (aus Sicht der Evidenz) therapeutischen
Optionen fir Patient*innen mit bestimmten Komorbiditaten, individuellen Besonderheiten, Bedirfnis-
sen und unter Beachtung der Risiken und behandlungsrelevanten Faktoren, welche die einzelnen
Patient:innen mitbringen, ist damit ausgesprochen wichtig. Nicht zu vergessen sind Weiterentwick-
lungen in der Bedeutung bestimmter Strukturen (z.B. eine Organisationsform fur die Akutschmerzthe-
rapie in einer Klinik) und Prozesse, die eine Akutschmerztherapie aus heutiger Sicht sinnvoll unter-
stiitzen, Risiken vermeiden, einer Chronifizierung von Schmerzen entgegenwirken und einer Kosten-
Nutzen-Abwagung gerecht werden. Ein groRes Anliegen ist nicht zuletzt auch, neben pharmakologi-
schen Ansatzen auch die vorhandene Evidenz zu nicht pharmakologischen Verfahren und Aspekten

der Patienteninformation und -kommunikation zu bertcksichtigen.

All diese Aspekte finden in der hier vorliegenden Aktualisierung der S3-Leitlinie ,Behandlung akuter
perioperativer und posttraumatischer Schmerzen® ihre Berlicksichtigung. Die Aktualisierung dieser
Leitlinie war der DGAI als FederfiUhrenden Fachgesellschaft ein groRes Anliegen. Von Anfang an war
im Prozess der Aktualisierung allerdings klar, dass das Niveau einer S3-Leitlinie unbedingt erhalten
bleiben sollte. Zu meistern war dies nur durch einige Kompromisse, in dem zum Beispiel eine Priori-
sierung bestimmter Teilbereiche durch die Delegierten aller Fachgesellschaften erfolgte und anhand
dessen ein sehr grof3er Teil, aber eben nicht die gesamte LL, aktualisiert werden konnte. Um dennoch
so umfangreich wie mdglich diese Leitlinie zu aktualisieren, wurde neben der klassischen Primarlite-
ratursuche flir einige Kapitel der Ansatz der Leitlinienadaptation gewahlt. Dieses AWMF-konforme
Vorgehen war auch deshalb mdglich, da zu diesem Zeitpunkt einige hochwertige internationale Leit-
linien vorlagen. Bezlglich der Methodik, die insgesamt in der Leitlinienaktualisierung angewendet

worden ist, verweisen wir auf den ausfuhrlichen Leitlinienreport zu dieser Leitlinie.

Unter den systematisch gefundenen und nach AWMF-Kriterien bewerteten Leitlinien fallen auch die
Empfehlungen der PROSPECT-Initiative (procedure specific pain management). Dabei handelt es
sich um eine internationale Gruppe von Anasthesist:innen und Chirurg:innen, die unter dem Dach der
European Society for Regional Anesthesia (ESRA) evidenzbasierte Empfehlungen zur Schmerzthe-
rapie zu verschiedensten, haufig durchgefluhrten Operationen unter Berucksichtigung einer Risiko-

Nutzen Abwagung generieren (https://esraeurope.org/prospect/). Sie bedient sich dabei einer Kom-



bination aus systematischer Literaturrecherche mit nachfolgender Analyse der Daten und anschlie-
Renden Delphi-Runden zur Abstimmung von Empfehlungen auf Grundlage der erhobenen Evidenz
(Joshi und Kehlet 2019). Weitere, in diesem Zusammenhang herangezogenen Leitlinien waren die
der USA (Chou et al. 2016) und die Evidenz-Zusammenstellungen der ANZCA (Schug et al. 2015).
Die Aussagen dieser Leitlinien wurden auf Grundlage der Begutachtung der zugrundeliegenden Evi-
denzen, zusatzlicher systematischer Literaturrecherche nach deren Erscheinen, unter Berlicksichti-
gung des Deutschen Gesundheitssystems und einer Risiko-Nutzen-Abwagung geprift, ilbernommen

oder modifiziert.

Zusammen mit den Delegierten wurden nicht nur die Evidenzen gesichtet, sondern auch in insgesamt
acht Delphi-Abstimmungen ein Konsensus fiir die nun hier vorliegenden Empfehlungen gefunden.
Die Empfehlungen decken eine breite Spanne von Themen ab, die aus Sicht der Delegierten Prioritat
hatten. An vielen Stellen wurde ersichtlich, dass noch deutliche Liucken in der Evidenzlage vorliegen;
hier zeigt sich der immense Forschungsbedarf im Rahmen der perioperativen Schmerztherapie, der
in einigen Kapiteln auch adressiert wird. Wir sind zuversichtlich, dass wir in der nachsten Aktualisie-
rung eine Vielzahl dieser Licken weiter schlieRen konnen. Dem gegenuber konnten eine Vielzahl von
Empfehlungen dieser Leitlinie komplett neu generiert werden, da die Evidenzlage sich in den letzten
Jahren deutlich verbessert hat. Somit stellt die hier vorliegende Leitlinie mit 162 aktualisierten und
z.T. auch ganz neuen Empfehlungen eine Grundlage fiir die Evidenzbasierte Therapie akuter posto-

perativer Schmerzen dar.

Wir hoffen mit dieser Leitlinie allen interessierten Leser:innen eine Orientierung an die Hand zu ge-
ben, die zusammen mit der Erfahrung der Behandler:innen und unter Wiirdigung der Individualitat
aller Patient:innen in einer rationalen, sicheren und effektiven Behandlung postoperativer Schmerzen

resultiert.

Unser ganz besonderer Dank gilt allen Delegierten der beteiligten Fachgesellschaften, der Unterstuit-
zung der DGAI, Frau Dr. Nadine Steubesand der Clinical Guideline Services GmbH sowie Frau Dr.

Christin Arnold der Klinik fir Anasthesiologie und Intensivmedizin aus Jena.

Esther Pogatzki-Zahn

Winfried Meissner
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2 Was ist neu?

Die Aktualisierung dieser Leitlinie hat zu einer Vielzahl von neuen Empfehlungen gefihrt. Hinzu
kommt, dass einige der alten Empfehlungen durch Hinzunahme der neuen Evidenz so weitreichend
modifiziert worden sind, dass dies eine Bedeutung fir die klinische Praxis hat. Im Folgenden werden
die wesentlichen neuen und modifizierten Empfehlungen aufgefihrt; Details zur Evidenz und Begrin-

dung fur die Empfehlung findet sich in den einzelnen Kapiteln

Kapitel 3.1 Patienteninformation und -aufklarung

Allen Patient:innen sollen praoperativ individuell angepasste Informationen tber verfugbare Behand-
lungsoptionen mdglicher postoperativer Schmerzen angeboten werden. (Empfehlungsgrad:
GoR A)

Die Informationsvermittlung soll die Selbstwirksamkeit der Patient:innen starken und helfen, die Er-

wartungen der Patient:innen dem wahrscheinlichen Schmerzverlauf anzupassen. (GoR A)

Kapitel 3.2 Schmerzerfassung

Bei zu operierenden Patient:innen (insbesondere Kindern und kognitiv oder bewusstseinseinge-
schrankten Personen) sollten praoperativ die somatischen und psychosozialen Faktoren erkannt und
erfasst werden, welche das postoperative schmerztherapeutische Vorgehen beeinflussen kénnten.
(GoR B)

Jede Schmerzerfassung soll mit einem zielgruppenspezifischen und moglichst validierten Instrument
erfolgen. (GoR A)

Es sollte das individuell akzeptable Schmerzmal3, das Ausmal} schmerzassoziierter Funktionsein-
schrankungen, bzw. die individuellen, mit Schmerz assoziierten Verhaltensweisen erfasst werden.

(GoR B)

Die Schmerzerfassung sollte in individuell festzulegenden Zeitabstanden regelmaRig erfolgen. (GoR
B)

Die Einschatzung sollte Ruhe- und Belastungsschmerz betreffen. (GoR B)



Die Verlaufserfassung von Schmerz sollte mit dem gleichen Instrument wie bei der Anamnese und

unter moglichst gleichen Rahmenbedingungen erfolgen. (GoR B)

Faktoren, die den Schmerz verstarken oder vermindern, sollten auch im Verlauf erkannt und erfasst
werden. (GoR B)

Die Schmerzintensitat beim Erwachsenen soll mittels validierter eindimensionaler Schmerzintensi-

tatsskalen regelmafig erfasst werden. (GoR A)

Fir die Schmerzerfassung beim Kind sollen moéglichst validierte, zielgruppenspezifische, alters- und

entwicklungsgerechte Erfassungsinstrumente zur Anwendung kommen. (GoR A)

Kinder sollen ihre Schmerzen nach Moéglichkeit selbst einschatzen. (GoR A)

Bei Kindern, insbesondere bei solchen, die ihre Schmerzen nicht selbst einschatzen kdbnnen, sollen
Verhaltensmerkmale wie Gesichtsausdruck, Weinen, Motorik, Korperhaltung, Aktivitat, Ruhelosigkeit,
Apathie und die dufRere Erscheinung von der Schmerzerfassung als stichhaltige Indikatoren fur das

Vorhandensein von Schmerz berlcksichtigt werden. (GoR A)

Bei kognitiv oder bewusstseinseingeschrankten und/ oder stark kommunikativ eingeschrankten Pati-
ent:innen soll die Schmerzeinschatzung, zusatzlich zur Selbsteinschatzung, auf der Basis nonverba-
ler Schmerzaulierungen und/oder mit Schmerz assoziierter Verhaltensweisen erfolgen (GoR A). Die
Schmerzeinschatzung soll mittels systematischer Fremdeinschatzung mit mdglichst validierten Ver-
fahren erfolgen. (GoR A)

Die Ergebnisse der Schmerzerfassung und schmerztherapeutische Interventionen sollen zeitnah in

der Patientendokumentation dokumentiert werden. (GoR A)

Die Akutschmerztherapie soll Gber alle Sektoren hinweg einer Qualitdtssicherung unterliegen. (GoR
A).



Kapitel 3.3 Schmerztherapeutische Verfahren
Kapitel 3.3.1 Nichtmedikament&tse Verfahren

Kapitel 3.3.1.1 Psychotherapeutische Verfahren

Psychologische/psychotherapeutische Malknahmen sollen individualisiert und altersgruppenspezi-

fisch in das perioperative/posttraumatische Schmerzmanagement integriert werden. (GoR A)

Kapitel 3.3.1.2 Physikalische Verfahren

Physiotherapeutische Malinahmen sollen in das postoperative/posttraumatische Schmerzmanage-

ment integriert werden. (GoR A)

Kapitel 3.3.2 Medikamenttse und lokoregionale Verfahren

Kapitel 3.3.2.1 Effektivitat verschiedener Analgetika

NOPA sollen zur Analgesie im Rahmen eines balancierten Analgesieregimes verabreicht werden.
(GoR A)

NSAR, COX-2 Hemmer und Metamizol haben eine gleich gute Analgesiequalitat und sollen dem

schwacher wirksamen Paracetamol vorgezogen werden. (GoR A)

Eine niedrig dosierte Kombination aus Ibuprofen und Paracetamol hat eine sehr gute Wirksamkeit bei
verminderter Nebenwirkungsrate und kann als Alternative zur alleinigen Gabe (in héheren Dosen)

erwogen werden. (GoR 0)

Orale Opioide sollen bei allen Patient:innen, bei denen dies mdglich ist, die bevorzugte Applikations-
form darstellen. (GoR A)

Eine patientenkontrollierte Analgesie soll als bevorzugtes Analgesieverfahren gewahlt werden, wenn

Opioide parenteral verabreicht werden. (GoR A)

Ein angemessenes Monitoring von Nebenwirkungen und Komplikationen soll bei Patient:innen mit
einer Opioidtherapie abhangig von der Applikationsform durchgefiihrt und an individuelle Risiken der

Patient:innen angepasst werden. (GoR A)



Eine Lidocain-Infusion kann zur Behandlung von postoperativen Schmerzen erwogen werden, wenn
eine Periduralanasthesie oder ein peripherer Nervenkatheter zwar empfohlen, aber medizinisch kon-
traindiziert oder technisch nicht mdglich ist oder von der Patientin/vom Patienten abgelehnt wird.
(GoR 0)

Bei Patient:innen mit mittleren bis gréReren operativen Eingriffe / einem hohen Risiko fir starke oder
anhaltende postoperative Schmerzen sollte im Rahmen einer multimodalen/ balancierten Analgesie

perioperativ Ketamin verabreicht werden. (GoR B)

Gabapentinoide (Gabapentin, Pregabalin) bringen perioperativ keine klinisch relevanten Vorteile und

sollten deshalb sowie aufgrund von Nebenwirkungen nicht routinemaRig eingesetzt werden. (GoR B)
Kapitel 3.3.2.3 Infiltration von Lokalan&sthetika

Bei Erwachsenen soll bei einigen bestimmten Eingriffen die intraoperative Wundrandinfiltration oder
eine intraperitoneale Instillation mit lang wirkenden Lokalanasthetika (z.B. Bupivacain oder
Ropivacain) durchgefuhrt werden, wenn keine Kontraindikationen bestehen. (GoR A)

Perkutane Nephrolithotomie: Wundrandinfiltration soll zur Anwendung kommen. (GoR A)

Laparoskopische Eingriffe am Magen: Intraperitoneale Instillation mit Lokalanasthetikum soll zur An-

wendung kommen. (GoR A)

Kardiochirurgische Eingriffe Gber Sternotomie: Wundrandinfiltration soll zur Anwendung kommen.
(GoR A)

Inguinale Herniotomien: Wundrandinfiltration kann zur Anwendung kommen. (GoR 0)

Abdominaleingriffe: Wundrandinfiltrationen mit Lokalanasthetikum +/- Dexmedotomidin oder Wund-

katheter zur kontinuierlichen Infusion kénnen zur Anwendung kommen. (GoR 0)

Laparoskopische Eingriffe flir benigne gynakologische Erkrankungen: Lokalanasthetika-Instillationen

intraperitoneal kénnen zur Anwendung kommen. (GoR 0)

Knie/Huft-Ersatz-OP: Periartikulare LA-Infiltration kann zur Anwendung kommen, wenn kein Regio-

nalanalgesieverfahren eingesetzt wird. (GoR 0)



Kapitel 3.3.2.4 Lokoregionale Verfahren

Bei Patient:innen, die sich bestimmten Eingriffen unterziehen mussen, soll in die Risiko-Nutzen-Ab-
wagung fur die Wahl eines neuraxialen Verfahrens auch ein geringeres Mortalitatsrisiko durch das

Verfahren einbezogen werden. (GoR A)

Kapitel 3.4 Organisation, Fortbildung, Qualitdtsmanagement

Der Umgang mit Schmerzen sollte durch Kliniken/Institutionen zu einer strategischen Prioritat ge-
macht werden. (GoR B)

Ubergeordnete Rahmenvereinbarungen zur Durchfiihrung der perioperativen und posttraumatischen
Schmerztherapie sollen zwischen den beteiligten Fachgebieten und Berufsgruppen gemeinsam

schriftlich getroffen werden. (GoR A)

Bei schmerzbedingten Beeintrachtigungen, welche die tolerierbare Schwelle der Patientin/des Pati-
enten Ubersteigt oder notwendige Mallhahmen wie z.B. Physiotherapie oder Mobilisierung beein-
trachtigt, soll unter Beachtung maoglicher Nebenwirkungen unverziglich eine Anpassung der

Schmerztherapie erfolgen. (GoR A)

Das Ergebnis des Schmerzassessments soll an einer einheitlich definierten Stelle festgehalten wer-

den, die fur alle Mitarbeitenden zuganglich ist. (GoR A)

Allgemeine und fachspezifische Konzepte zur Schmerzprophylaxe und -therapie sollen schriftlich vor-
liegen. (GoR A)

Ein Akutschmerzdienst (oder eine entsprechende organisatorische Einheit) soll in jeder Klinik mit
operativer Einheit zur Verbesserung der Akutschmerztherapie und Reduktion von Komplikationen

vorgehalten werden. (GoR A)

Ruckenmarksnahe und periphere Regionalanalgesie soll nur dann auf Normalstation durchgefiihrt
werden, wenn klare Regelungen zu Verantwortlichkeiten schriftlich vorliegen und qualifiziertes Per-

sonal zur Betreuung dieser Verfahren vorhanden ist. (GoR A)

Eine Empfehlung fur die poststationare Behandlung der Schmerzen, ggf. auch zur Reduktion peri-
operativ verordneter Analgetika, soll sowohl an den Patient:innen als auch an die Weiterbehandeln-

den einschlieRlich hauslicher Bezugspersonen erfolgen. (GoR A)



Kapitel 4

Diese S3-Leitlinie hat unter Heranziehung der Evidenz aus der PROSPECT-Arbeitsgruppe (vgl.

https://esraeurope.org/prospect/) Empfehlungen fir die folgenden Operationen generieren kénnen;

alle diese Empfehlungen sind neu:

Tonsillektomie

Thorakotomie

laparoskopische Cholecystektomie
Laparoskopische Sleeve Gastrektomie
Konventionelle Kolorektale Chirurgie
Haemorrhoidektomie

Komplexe Wirbelsaulenoperation
Lumbale Wirbelsaulenoperation
Operation an der Rotatorenmanschette
Hallux-Valgus-Operation
Laparoskopischen Hysterektomie
onkologische Brust - (Mamma) Operation

Sectio caesarea

Ein einziges Unterkapitel in Kapitel 4 (Kapitel 4.4.5) wurde auf Basis der Leitlinienadaptation aktuali-

siert; dieses Kapitel widmet sich der Amputation und enthalt folgende neue oder modifizierte

Empfehlungen:

Bei Amputationen sollte eine periphere Nervenblockade oder eine Periduralanasthesie ange-
wendet werden; die Wahl des Regionalanalgesieverfahrens erfolgt nach individueller Nutzen-
Risikoabschatzung. (GoR B)

Kdénnen spezifische Regionalanasthesieverfahren nicht eingesetzt werden, sollte nach einer
Majoramputation intraoperativ ein nervennaher Katheter durch den Operateur eingelegt wer-
den. (GoR B)

Sind epidurale, periphere oder nervennahe Katheterverfahren fiir die Schmerztherapie post-
operativ nicht anwendbar, sollte fir die Akutschmerztherapie eine i.v. patientenkontrollierte

Analgesie mit einem Opioid genutzt werden. (GoR B)
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o Perioperativ soll im Rahmen einer Amputation Ketamin eingesetzt werden, um Akutschmer-
zen nach der Operation zu vermindern (GoR A). Dies kann auch zur Prophylaxe von Phan-

tomschmerzen beitragen. (GoR 0)

e Zur Pravention von Phantomschmerz sollte Gabapentin perioperativ nicht eingesetzt werden.
(GoR B)

e Fur die Akutschmerztherapie nach Amputation kann TENS angewendet werden. (GoR 0)

Kapitel 5 Besondere Patientengruppen

In einem Kinderkapitel werden im Expertenkonsensus abgestimmte Empfehlungen zur perioperativen

Schmerztherapie bei Kindern gegeben.

Im letzten Kapitel (Kapitel 5.4) wird auf Risikofaktoren und Pravention fir starke akute und chronische
postoperative Schmerzen eingegangen. Hier wird (modifiziert zur alten LL) empfohlen, dass Risiko-
faktoren flr erhéhte postoperative Schmerzen und chronische Schmerzen praoperativ erkannt und

erfasst werden sollen (beides GoR A).
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3 Allgemeiner Teil

3.1 Patienteninformation und -aufklarung

Autor:innen: N. Nestler, M. Hippe, E. Sirsch

Methodik:
Diese Kapitel wurde auf Basis "Neurecherche IFOM und Update-Recherche Cochrane-Reviews*
sowie durch Hinzuziehung aktueller Reviews aktualisiert. Details sind den Empfehlungskasten zu

entnehmen. Durch adaquate praoperative Informationen und Handlungsanleitungen soll die Patien-

tin/der Patient aktiv in das perioperative Schmerzmanagement eingebunden werden.

3.1 Empfehlung 1 Modifiziert

Stand 2021
Empfehlungsgrad: Allen Patient:innen sollen praoperativ individuell angepasste Informatio-
GoR A nen Uber verfligbare Behandlungsoptionen maoglicher postoperativer

Schmerzen angeboten werden.

Leitlinienadaptation American Pain Society & ASA 2016 (Chou et al. 2016)
und Neurecherche strong recommendation, low-quality evidence
IFOM

Horn et al. (2020) LoE 2
Powell et al. (2016) LoE 2

Konsensstarke: 100%

Individuell angepasste praoperative Informationen und Schulungen erhéhen das Wissen der Patien-
tin/des Patienten Uber Behandlungsoptionen mdéglicher postoperativer Schmerzen (Chou et al. 2016;
Horn et al. 2020; Powell et al. 2016). Die gezielte Beratung lber die realistischen Ziele, Mdglichkeiten

und Grenzen des Schmerzmanagements kann damit zu einer adaquaten und erfolgreichen

Schmerztherapie beitragen.

3.1 Empfehlung 2 Geprift

Stand 2021
Empfehlungsgrad: Die Patient:innen sollten Gber Méglichkeiten der somatischen und psy-
GoR B chologischen Schmerzlinderung und -beeinflussung informiert und dazu

angeleitet werden.

Leitlinienadaptation IFOM: McDonald et al. 2014; EL 1a
und Neurecherche
IFOM Horn et al. (2020) LoE 2

Powell et al. (2016) LoE 2

Konsensstarke: 100%




Das Wissen Uber den postoperativen Schmerzverlauf sowie die potentielle Beeinflussbarkeit
(Kontrollierbarkeit) erhdht die Toleranz gegenuber den Schmerzen (LoE 2 (Horn et al. 2020)) und
kann praoperative Angste reduzieren (LoE 1a (McDonald et al. 2014), LoE 1b (Ayral et al. 2002;
Belleau et al. 2001; Ng et al. 2004), LoE 2b (Sjéling et al. 2003)). Umgekehrt kann Unwissenheit und
Unklarheit Uber ein zu erwartendes Ereignis (z.B. Operation und Verlauf der postoperativen
Schmerzen) die praoperativen Angste steigern. Emotionale und kognitive Aspekte wie ein hoher
Angstlevel und/oder unrealistische Vorbehalte gegeniber der Gefahr der Abhangigkeit von
Medikamenten kénnen wiederum zu erhéhten postoperativen Schmerzen fihren (LoE 2 (Horn et al.
2020)) (vgl. dazu auch Kap. 3.3.1 und Kap. 5.4). Diese Informationen sind auch deshalb wichtig, da
eine psychologische Vorbereitung auf den postoperativen Schmerzverlauf eine Schmerzreduktion,
eine geringere negative Beeinflussung wie auch eine kirzere Krankenhausverweildauer bewirken
kann (LoE 2 (Powell et al. 2016)).

3.1 Empfehlung 3 Neu

Stand 2021
Empfehlungsgrad: Die Informationsvermittlung soll die Selbstwirksamkeit der Patient:innen
GoR A starken und helfen die Erwartungen der Patient:innen dem wahrscheinli-

chen Schmerzverlauf anzupassen.

Evidenzgrad: LoE 2 |Horn et al. (2020) LoE 2

IFOM:

Grawe et al. (2010) LoE 1b
Angioli et al. (2014) LoE 2b
Makki et al. (2011) LoE 2b
Louw et al. (2014) LoE 1b
O'Connor et al. (2014) LoE 1b
Biau et al. (2015) LoE 1b
Ihedioha et al. (2013) LoE 1b
Louw et al. (2014) LoE 1b
McDonald et al. (2014) LoE 1a

Konsensstarke: 100%

Die Studienlage hinsichtlich des direkten Einflusses von praoperativen Informationen bzw.
Schulungen auf postoperative Schmerzen und Analgetikaverbrauch ist in den letzten Jahren
zunehmend positiv. So konnten mehrere Studien zeigen, dass eine gezielte praoperative Beratung
und Anleitung der Patient:innen den postoperativen Schmerzverlauf verbessern: LoE 2 (Horn et al.
2020), LoE 1b (Grawe et al. 2010), LoE 2b (Angioli et al. 2014), LoE 2b (Makki et al. 2011), LoE 1b
(Louw et al. 2014). Dies wird durch aktuelle, Experten-beigesteuerte Evidenz bestatigt (LoE 1c
(Khorfan et al. 2020), LoE 1c (Sharbel et al. 2021)) bestatigt. Die beschriebenen Verbesserungen
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beziehen sich sowohl auf eine verbesserte postoperative Schmerzreduktion und geringeren
Analgetikaverbrauch wie auch eine hdhere Zufriedenheit und verbesserte Lebensqualitat. Auch
konnten Studien eine Reduktion von Angst (LoE 1b (O'Connor et al. 2014)) und Depressionen (LoE
1b (Guo et al. 2012)) zeigen. Weitere Studien zeigten die Starkung der Selbstwirksamkeit und des
Selbstmanagements der Patient.innen durch perioperative Schulungen auf (LoE 1c (Huang et al.
2017)).

Allerdings deuten andere Studien auch eine fehlende Effektivitdt von praoperativen Edukationsmal}-
nahmen auf funktionelle Unabhangigkeit (LoE 1b (Biau et al. 2015)), Schmerz, Ubelkeit und Kranken-
hausverweildauer (LoE 1b (Ihedioha et al. 2013)) sowie auf Schmerz und Arbeitsunfahigkeit (LoE 1b
(Louw et al. 2014)) an. In einem Cochrane-Review konnten keine signifikanten Ergebnisse zu Angst
oder postoperativen Outcomes wie Schmerz und Funktionalitdt dargestellt werden (LoE 1a
(McDonald et al. 2014)), die Autor:innen schlussfolgerten aber, dass praoperative Edukation eine
kostenginstige und ungefahrliche zusétzliche Intervention darstellt, die gerade Angsten oder unrea-
listischen Erwartungen, verbunden mit der Operation, entgegenwirken kénnen und so den Unterstit-
zungsbedarfen der Patient:iinnen entsprechen. Aufgrund der in der Empfehlung zitierten Untersu-
chung von Horn et al. (2020) sowie der von McDonald et al. (2014) getatigten Schlussfolgerungen
kénnen aber trotzdem individuell angepasste Informationen Uber die Optionen einer Schmerztherapie
empfohlen werden.

Weitere Studien erscheinen somit notwendig, da die Interventionen unterschiedlich gestaltet waren
und sich auf verschiedene Patientengruppen bezogen. So ware es z.B. wichtig zu untersuchen,
welche Art der Informationen und Schulung bei welchen Patient:innen effektiv ist. Wichtig erscheint
dabei vor allem die individuelle Beratung und Information. Die Individualitat der Information bezieht
sich dabei auf die Beachtung der Aufnahmemaglichkeiten und der Informationsbedarfe der jeweiligen
Patient:innen, insbesondere unter Beachtung vulnerabler Patientengruppen (RNAO 2013; DNQP
2020).

Es wird empfohlen, tGber das personliche Aufklarungsgesprach hinaus den Patient:innen andere For-
men der Informationsvermittiung (in digitaler Form, als Folder) bezuglich des postoperativen
Schmerzverlaufes und der postoperativen Schmerztherapie zur Verfiigung zu stellen.

Vor der anstehenden Entlassung sollten den Patient:innen ebenfalls nochmals ausreichende Infor-
mationen Uber den weiteren Verlauf des Heilungsprozesses und Anweisungen, z.B. hinsichtlich der
weiteren Einnahme von Schmerzmitteln oder zu ergreifender Ma3nahmen beim Auftreten von Kom-
plikationen, gegeben werden, um eine adaquate Fortflihrung der Schmerztherapie zu gewahrleisten
(vgl. Kap.3.4).
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3.1 Empfehlung 4 Neu

Stand 2021
Empfehlungsgrad: Die praoperative Informationsvermittlung soll den psychischen Zustand
GoR A der Patient:innen berticksichtigen und praoperativer Angst/Schmerzkata-

strophisierung entgegenwirken.

Evidenzgrad: LoE 2 Horn et al. (2020) LoE 2

IFOM:
O'Connor et al. (2014) LoE 1b

Konsensstarke: 100%

Eine Edukation von Patient:innen kann nur dann sinnvoll und gewinnbringend erfolgen, wenn diese
die individuelle Situation der Betroffenen berucksichtigt. Dies beinhaltet sowohl die Berlcksichtigung
der psychischen Situation der betroffenen Person (LoE 2 (Horn et al. 2020)) als auch die Vermittlung
individuell angepasster Inhalte und deren Umfang (LoE 1c (Huang et al. 2017); LoE 1b (O'Connor et
al. 2014)). Dabei sind auch die intellektuellen und kognitiven Fahigkeiten sowie die fir die jeweilige

Person sinnvolle Vermittlung des Inhalts zu berlicksichtigen.

3.1 Empfehlung 5 Modifiziert
Stand 2021
EK Die Patient:innen sollen individuell zur Selbsteinschatzung der Schmerzen an-

geleitet werden.

Konsensstarke: 100%

Wann immer moglich sollen die Patient:innen zur Selbsteinschatzung von Schmerzen angeleitet
werden, wobei eine Fokussierung allein auf Schmerzintensitat nicht ausreicht. Neben der
Schmerzintensitat gilt es auch den Einfluss des Schmerzes auf die Funktionsfahigkeit sowie die
Schmerztoleranz den jeweiligen Patient:innen zu ermitteln (siehe auch Kap. 3.2). Hierzu sollte
zuklnftig untersucht werden, welche Erhebungsinstrumente aus Patientenperspektive (Patient
Reported Outcome Measures; PROMSs) hier sinnvoll die Ergebnisqualitdt widerspiegeln. Auch
Interventionsgrenzwerte fehlen und muissen in Zukunft identifiziert werden, gerne auch im Rahmen

von neuen PROMs oder einem Composite Outcome.



3.1 Empfehlung 6 Modifiziert
Stand 2021

EK Kinder und kognitiv eingeschrankte Menschen sollten in Gegenwart ihrer Be-
zugspersonen informiert werden; ebenso Jugendliche, wenn dies von ihnen
gewilnscht wird.

Konsensstarke: 100%

Die Patient:innen sollen durch Beratung und Anleitung befahigt werden, sich selbstverantwortlich und
aktiv am Schmerzmanagement zu beteiligen, damit werden die Patient:innen zum Selbstmanage-
ment befahigt und als aktiver Part in das Schmerzmanagement einbezogen (LoE 2 (Horn et al. 2020),
(DNQP 2020)). Dabei gilt es, gemeinsam erreichbare Ziele und MaRnahmen fir das Schmerzma-
nagement zur vereinbaren (Hooten et al. 2017). Bei Kindern, Jugendlichen und kognitiv einge-
schrankten Personen sollten die praoperativen Informationen und Anleitungen in Gegenwart einer
Bezugsperson gegeben werden. Dabei gilt es durch die Anwesenheit von Bezugspersonen insbe-
sondere mdglichen negativen Gefuhlen wie Angst oder Einsamkeit entgegenzuwirken (DNQP 2020).
Dies gilt fir Personen, die Informationen zu moglichen Schmerzen und Mdéglichkeiten der Schmerz-
beeinflussung nicht oder nicht sicher verstehen. Grenzen werden hier gesetzt, wenn die betroffenen
Personen einem Beisein einer Bezugsperson nicht zustimmen, insbesondere gilt dies fur Jugendliche

ab dem 14. Lebensjahr.

3.1 Empfehlung 7 Geprift

Stand 2021
Empfehlungsgrad: Der Placeboeffekt in der Schmerztherapie soll durch positive und realisti-
GoR A sche Informationen so weit wie moglich ausgeschdpft werden; der

Nozeboeffekt soll durch Vermeidung negativer oder angsterzeugender In-
formationen so weit wie moglich reduziert werden.

Leitlinienadaptation IFOM:
und IFOM Neurecher- |Wang et al. (2008) LoE 1b
che

Konsensstarke: 100%

Die Wirksamkeit des analgetischen Placeboeffektes ist mit einer Vielzahl an randomisierten Studien
und auch metaanalytisch belegt (LoE 1b (Di Blasi et al. 2001); LoE 1a (Vase et al. 2002); LoE 1b
(Vase et al. 2009); LoE 1 (Schug et al. 2020)). Sie basieren auf Erwartungen, klassischem
Konditionieren und Beobachtungslernen (LoE 1 (Schug et al. 2020)). Dabei wird die Bedeutung des
Informationsstands der Patient:innen und der daraus resultierenden Erwartungen hervorgehoben,

aber auch friihere und aktuelle Lernerfahrungen, Kognitionen und Konditionierungen. Ferner ist die
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Art und Weise der Information Uber das Analgetikum und dessen Verabreichung bedeutsam (Klinger
et al. 2014; Klinger et al. 2019; Sodlle et al. 2016) und kann mittels einer positiven Information den
Placeboeffekt bewirken. Andererseits kann eine unterbleibende oder negative Information die
Wirksamkeit eines Analgetikums verringern oder sogar einen sogenannten Nozeboeffekt bewirken
(LoE 1b (Benedetti et al. 2003); LoE 1a (Barsky et al. 2002; Hauser et al. 2012; Pogatzki-Zahn 2020;
Varelmann et al. 2010)). Jedoch sollten auch keine Uberhéhten oder unrealistischen Versprechungen
der analgetischen Wirkung erfolgen, die danach nicht auch real eintreffen kénnen (Klinger et al. 2014;
Klinger et al. 2019).

Empfehlung 8 Geprift

Stand 2021

EK Sofern eine aktive Schmerztherapie méglich ist, sind medikamentdse Place-
boverabreichungen, Uber die die Patient:innen nicht informiert und aufgeklart
wurde, ethisch nicht vertretbar. Sie sollen aul3erhalb von Studien nicht zur
postoperativen Schmerztherapie genutzt werden.

Konsensstarke: 100%

Die Grunde fur eine negative Einstellung gegenuber Medikamenten liegen vor allem in mangelhafter
Aufklarung, in falschen Vorstellungen bezlglich der Gefahren von physischer, psychischer
Abhangigkeit und Toleranzentwicklung von starken Schmerzmitteln und das fehlende Vertrauen in
die Wirksamkeit der Schmerztherapie (RNAO 2013); IASP, 2017).

Das Prozedere der Analgetikaapplikation sollte fir die Patient:innen so sichtbar und deutlich wie
mdglich vorgenommen werden, da sich gezeigt hat, dass die sichtbare Applikation aufgrund des
zusatzlichen Kontext-Effekts zu einer starkeren Schmerzreduktion fiihrt als die verborgene
Applikation (Klinger et al. 2014; Klinger et al. 2019; Pogatzki-Zahn 2020; Sélle et al. 2016).

Es kann zudem davon ausgegangen werden, dass der Placeboeffekt nicht nur bei der
medikamentdésen Wirkung eine Rolle spielt, sondern in der gesamten Krankenversorgung zum
Tragen kommt. Um diese positive Wirksamkeit vom arztlichen bzw. pflegerischen Personal
auszunutzen und damit die Zufriedenheit der Patient:innen zu férdern, sollte jede Interaktion auf die
psychosozialen Merkmale der Patient:innen ausgerichtet sein (LoE 1a, (Auer et al. 2016). Die LL-
Gruppe halt die verdeckte Placeboapplikation vor allem aber auch flir ethisch nicht vertretbar. Zudem
zeigen neuere Daten, dass die Uberzeugung der Behandelnden, ein Placebo oder Verum zu geben,

sich auch non-verbal auf die Behandelten Ubertragen kann (Chen et al. 2019).
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3.2 Schmerzerfassung
Autor:innen: M. Hlppe, T. Hechler, E. Sirsch

Dieses Kapitel beinhaltet Empfehlungen zur Schmerzanamnese (Kap. 3.2.1), zur Verlaufserfassung
(Kap. 3.2.2), zur Schmerzerfassung bei verschiedenen Patientengruppen (Erwachsene: Kap. 3.2.3;
Kinder: Kap. 3.2.4; kognitiv oder bewusstseinseingeschrankte und/oder stark kommunikativ einge-
schrankte Personen: 3.2.5), die Erfassung und Dokumentation von Nebenwirkungen (Kap. 3.2.6),
die Dokumentation perioperativer und posttraumatischer Schmerzen (Kap. 3.2.7) und die Qualitats-
sicherung (Kap. 3.2.8).

Methodik:

Dieses Kapitel wurde auf Basis einer Leitlinienadaptation und einer Cochrane-Recherche erstellt.

Es wurde kein zusatzlicher Cochrane-Review gefunden.

3.2.1 Schmerzanamnese

3.2 Empfehlung 1 Modifiziert
Stand 2021
EK Jede Patientin / jeder Patient soll bei Erstkontakt nach aktuellen

Schmerzen befragt werden.

Konsensstarke: 100%

3.2 Empfehlung 2 Modifiziert

Stand 2021
Empfehlungsgrad: Bei zu operierenden Patient:innen (insbesondere Kindern und kogni-
GoR B tiv oder bewusstseinseingeschrankten Personen) sollten praoperativ

die somatischen und psychosozialen Faktoren erkannt und erfasst
werden, welche das postoperative schmerztherapeutische Vorgehen
beeinflussen kénnten.

Leitlinienadaptation American Pain Society & ASA 2016 (Chou et al. 2016):
Evidenzgrad: LoE 3 Empfehlung 3, Strong recommendation, low-quality evidence

Konsensstarke: 95%

Die Erhebung einer Schmerzanamnese ist die Basis eines angemessenen Schmerzmanagements
und muss somit ein integraler Bestandteil der allgemeinen klinischen Anamnese sein. Eine syste-
matische Schmerzerfassung sollte bei bestehenden Schmerzen so frihzeitig wie mdglich erfolgen,

moglichst bei Aufnahme des pflegerischen Auftrages oder der medizinischen Behandlung.



Eine systematische Schmerzerfassung kann ein sicheres, zuverlassiges und effektives Schmerz-
management fordern: ,Regular assessment of pain leads to acute pain management” (Schug et al.
2020; Schug et al. 2015) und war in einer alteren Pra-post-Studie mit einer verbesserten Schmerz-
behandlung verbunden (Gould et al. 1992) (LoE 3), neuere Arbeiten zeigten jedoch nicht immer
einen engen Zusammenhang zwischen regelmaligem Schmerzassessment und Verbesserungen
der Behandlungsqualitat (Zaslansky et al. 2015) (LoE 3).

Die Schmerzanamnese muss der Komplexitat des Phanomens Schmerz mit seinen physischen und
psychischen Auswirkungen auf den Menschen gerecht werden und die Multidimensionalitat des
Schmerzes bertcksichtigen. Die praoperative Erhebung psychosozialer Faktoren sollten die Vari-
ablen Angst, Depression, soziale Unterstutzung und (besonders bei Kindern und Jugendlichen so-
wie alten Menschen) Reaktionen der Bezugspersonen miterfassen (Leitlinie 145-001 (DZNE)).
Patient:innen sollen bei Aufnahme direkt zu dem Vorhandensein aktueller Schmerzen befragt wer-
den, bzw. vorhandene Anhaltspunkte flir Schmerzen sollen erfasst werden. Geben Patient:innen
aktuelle Schmerzen an oder liegen non-verbale Hinweise darauf vor, wird empfohlen, die folgenden
Punkte zu erfragen bzw. zu prifen (modifiziert nach ANZCA 2015 (Schug et al. 2015)):

Schmerzintensitat
Schmerzbeginn, -frequenz, -dauer
Schmerzlokalisation

Schmerzqualitat

ok~ wDdhd =

Schmerzauslosende/-verstarkende Faktoren

Zudem sind die folgenden Aspekte relevant:

6. Psychische Befindlichkeit (bezogen auf die aktuelle Behandlungssituation:
Angstlichkeit, Traurigkeit, Wut, Arger etc.)

7. Aktueller und friherer Gebrauch von Schmerzmedikamenten und deren Effekti-

vitat und Vertraglichkeit (Toleranz, Missbrauch, psychische und behaviorale Ab-

hangigkeit).

8. Aktueller und friherer Gebrauch nicht-medikamentdser Schmerzbehandlungen
und deren Effektivitat

9. Erwartung der Patientin / des Patienten Uber den Schmerzverlauf

Zum Screening auf das mdgliche Vorliegen neuropathischer Schmerzen eignen sich validierte In-
strumente (z.B. DN4 von Bouhassira et al. (2005) oder painDETECT von Freynhagen et al. (2006)).

Fir akute postoperative Schmerzen sind diese Instrumente zwar nicht validiert (Pogatzki-Zahn et al.
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2021), dennoch kénnen die darin abgefragten Schmerzcharakteristika (z.B. brennende oder ein-
schieRende Schmerzqualitat, veranderte Sensibilitdt) ggf. Hinweise auf eine neuropathische
Schmerzkomponente geben und sollten daher insbesondere bei starkeren oder langer anhaltenden
Schmerzzustanden eingesetzt werden.

Empfehlung 1 wurde auf Grund der Evidenzlage gegenliber der letzten Version der LL von GoR A
auf EK verandert; die LL-Autor:innen messen ihr jedoch unverandert eine hohe Bedeutung bei.

3.2.2 Verlaufsmessung der Schmerzerfassung

3.2 Empfehlung 3 Modifiziert
Stand 2021
EK Schmerzen sollen bei allen schmerzverursachenden Prozeduren und

schmerztherapeutischen Mallnahmen erfasst werden.

Konsensstarke: 100%

3.2 Empfehlung 4 Neu

Stand 2021
Empfehlungsgrad: Jede Schmerzerfassung soll mit einem zielgruppenspezifischen und
GoR A moglichst validierten Instrument erfolgen.

Leitlinienadaptation |American Pain Society & ASA 2016 (Chou et al. 2016):
Evidenzgrad: LoE 3 Empfehlung 5, strong recommendation, low quality evidence.

Leitlinie Australia & New Zealand 2015 (Schug et al. 2015):
(S. 48): Clinical practice point
Moore et al. (2003) - Narrative Review

Konsensstarke: 95%

3.2 Empfehlung 5 Modifiziert

Stand 2021
Empfeh- Es sollte das individuell akzeptable Schmerzmall, das Ausmal}
lungsgrad: schmerzassoziierter Funktionseinschrankungen, bzw. die individuellen,
GoR B mit Schmerz assoziierten Verhaltensweisen erfasst werden.
Leitlinienadaptation |American Pain Society & ASA 2016 (Chou et al. 2016):
Evidenzgrad: Empfehlung 4, Strong recommendation, low-quality evidence
LoE 3

Leitlinie Australia & New Zealand 2015 (Schug et al. 2015):
(S. 48): Clinical practice point

Konsensstarke: 96%




3.2

Empfehlungsgrad:
GoR B

Neu
Stand 2021

Empfehlung 6

Die Schmerzerfassung sollte in individuell festzulegenden Zeit-
abstanden regelmafig erfolgen.

Leitlinienadaptation
Evidenzgrad: LoE 3

Leitlinie Australia & New Zealand 2015 (Schug et al. 2015):
Gould et al. (1992) (LoE 1lI-3)

American Pain Society & ASA 2016 (Chou et al. 2016):
Empfehlung 5, strong recommendation, low-quality evidence

Konsensstarke: 91%

3.2

Empfehlungsgrad:
GoR B

Neu
Stand 2021

Empfehlung 7

Die Verlaufserfassung von Schmerz sollte mit dem gleichen Instru-
ment wie bei der Anamnese und unter moglichst gleichen Rahmen-
bedingungen erfolgen.

Leitlinienadaptation

LL 145-001 zum Schmerzassessment bei dlteren Menschen in der voll-

Evidenzgrad: stationaren Altenhilfe
Hadjistavropoulos et al. (2010) - EK
Konsensstarke: 91%
3.2 Empfehlung 8 Neu
Stand 2021
Empfehlungsgrad Faktoren, die den Schmerz verstarken oder vermindern, sollten auch
GoR B im Verlauf erkannt und erfasst werden.

Leitlinienadaptation
Evidenzgrad: LoE 3

Leitlinie Australia & New Zealand 2015 (Schug et al. 2015)
Clinical expert point

American Pain Society & ASA 2016 (Chou et al. 2016):
Empfehlung 3, 4: Strong recommendation, low-quality evidence

Konsensstarke: 91%

Es ist selbstverstandlich, dass zur Schmerzerfassung Verfahren zu verwenden sind, die fir die je-

weilige Zielgruppe passend und angemessen sind. Zudem sollen sie fir die Zielgruppe validiert sein

und die Erhebung unter vergleichbaren, standardisierten Bedingungen erfolgen. Die Working Group

of the Australian and New Zealand College of Anaesthetists and Faculty of Pain Medicine fuhrt



entsprechend aus: “The pain measurement tool chosen should be appropriate to the individual pa-
tient and the clinical context (eg intensive care, ward, community). Developmental, cognitive, emo-
tional, language and cultural factors should be considered” (Clinical practice point (Schug et al. 2020;
Schug et al. 2015).

Das betrifft insbesondere zu auf die Schmerzerfassung bei Menschen mit Schmerzen, die nicht oder
nicht ausreichend verbal kommunizieren kénnen, bspw. bei einem vorliegenden Delir oder einer
Demenz, bei alteren Menschen, aber auch bei beatmeten, bzw. nicht bewusstseinsklaren Personen
(Hadjistavropoulos et al. 2010). Die Haufigkeit der Schmerzerfassung hangt von Schmerzintensitat
und Schwankungen ab (Dittmann und Meif3ner 2021; DNQP 2020). Die LL-Autor:innen empfehlen
folgende Werte als Anhaltspunkte:

e Engmaschige Kontrolle innerhalb der ersten 24 Stunden, z.B. alle zwei Stunden nach einem
gréRReren operativen Eingriff

e Bei neu auftretenden Schmerzen

o Bei starker gewordenen Schmerzen

e Vor und 30 Minuten nach einer nicht-pharmakologischen Intervention

e Vor und nach jeder Schmerzmittelgabe analog zur Wirkzeit der Medikamente, in der Regel
30 Minuten nach i.v.-Gabe bzw. 60 Minuten nach oraler Gabe

e Bei bestehender Schmerztherapie mindestens einmal in jeder Schicht (alle acht Stun-
den)

Die Zeitintervalle der Erfassung der Schmerzintensitat kdnnen auf die jeweilige Situation (Schwere
des operativen Eingriffs, Ausmal} der Schmerzen, Behandlungsplan) individuell abgestimmt werden
(DNQP 2020).

AuRerdem sollten Schmerzen vor, nach und ggf. auch wahrend schmerzverursachende Prozeduren
erfasst und dokumentiert werden. Die Erfassung der Schmerzintensitat wahrend der Prozedur er-
folgt zeitlich in Korrespondenz zur Eigenschaft des Schmerzmittels und der individuellen Disposition

der Patient:innen.
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3.2.3 Schmerzerfassung bei Erwachsenen

Die Empfehlungen gelten fiir Erwachsene ohne nennenswerte kognitive Einschrankungen.

3.2

Empfehlungsgrad
GoR A

Modifiziert
Stand 2021

Die Schmerzintensitat bei Erwachsenen soll mittels validierter ein-
dimensionaler Schmerzintensitatsskalen regelmafig erfasst wer-
den.

Empfehlung 9

Leitlinienadaptation
Evidenzgrad: LoE 3

Leitlinie Australia & New Zealand 2015 (Schug et al. 2015)
Moore et al. (2003) - Narrative Review
Scott und McDonald (2008) - Narrative Review

American Pain Society & ASA 2016 (Chou et al. 2016):
Empfehlung 5: strong recommendation, low quality evidence

Konsensstarke: 95%

3.2

Empfehlungsgrad:
GoR A

Empfehlung 10 Gepruft

Stand 2021

Die Einschatzung soll durch die Patien:innen selbst erfolgen.

Leitlinienadaptation
Evidenzgrad: LoE 3

American Pain Society & ASA 2016 (Chou et al. 2016):
Empfehlung 5: strong recommendation, low quality evidence

Leitlinie Australia & New Zealand 2015 (Schug et al. 2015):
Moore et al. (2003) - Narrative Review

Konsensstarke: 95%

3.2

Empfehlungsgrad:
GoR A

Neu
Stand 2021

Empfehlung 11

Die Einschatzung sollte Ruhe- und Belastungsschmerz betreffen.

Leitlinienadaptation

Leitlinie Australia & New Zealand 2015 (Schug et al. 2015):
(Clinical practice point)

Konsensstarke: 95%

Die Erfassung und Dokumentation von Schmerzen ist Voraussetzung flr die Planung des Behand-
lungsbedarfs sowie einer adaquaten Einleitung und Anpassung der Schmerztherapie im Therapie-
verlauf. Sie dient der Beurteilung der Effektivitat der durchgeflihrten MaRnahmen und ist ein eigen-

standiges Mittel zur Qualitatssicherung und -verbesserung.

N
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Valide Angaben zur Schmerzintensitat kann nur die zu behandelnde Person selbst machen. Die
Einschatzungen von Patient:innen differieren oft erheblich von der Fremdeinschatzung durch arztli-
ches oder pflegerisches Personal. Vor allem starke Schmerzen werden bei Fremdeinschatzung hau-
fig unterschatzt, leichtere Schmerzen dagegen eher Uberschatzt. Deshalb sollte der Selbstbericht
zu Schmerz durch Patient:innen selbst, wo immer dies moglich ist, hdchste Prioritat haben und die
Basis flr schmerztherapeutische Interventionen bilden. Dabei ist nicht nur die Intensitat der Schmer-
zen relevant, auch der Einfluss von Schmerzen auf die akute Situation, bzw. funktionelle Beeintrach-
tigung der Patient:innen muss bericksichtigt werden.

Mit Hilfe eindimensionaler Skalen soll die Schmerzintensitat regelmalig sowohl in Ruhe als auch
bei Aktivitaten wie z.B. Aufstehen erfasst werden: ,Scoring should incorporate different components
of pain including the functional capacity of the patient. In the postoperative patient this should include
static (rest) and dynamic (eg pain on sitting, coughing) pain“ (ANZCA, S. 48, clinical practice point
Schug et al. (2015)), dies sollte auch bei Alteren erfolgen (S3-Leitlinie 145-001 Schmerzassessment
bei alteren Menschen in der vollstationaren Altenhilfe (DZNE)). Die meist genutzten Skalen sind
dabei die visuelle Analogskala (VAS), die verbale Rating Skala (VRS) und die numerische Ra-
tingskala (NRS). Dabei zeichnet sich die NRS durch eine geringe Fehlerquote, hohe Akzeptanz,
einfache Handhabung und hohe Sensitivitat aus (Hjermstad et al. 2011; Moore et al. 2003). Die
Schmerzerfassung sollte dementsprechend bevorzugt mit Hilfe der 11-stufigen numerischen Ra-
tingskala (NRS) mit den Endpunkten O = keine Schmerzen und 10 = starkste vorstellbare Schmerzen
erfolgen. Die Erfassung der Schmerzintensitat erfolgt im QUIPS-Projekt (Qualitatsverbesserung in
der postoperativen Schmerztherapie) mit numerischen Ratingskalen.

Die Erfassung der Schmerzintensitat bildet oft die Basis fir die Einleitung schmerztherapeutischer

Interventionen.

Das Ziel der postoperativen Schmerztherapie ist nicht Schmerzfreiheit, sondern eine moglichst ge-
ringe Beeintrachtigung relevanter postoperativer Funktionen (z.B. Atmung, Mobilisierung, Schlaf)
sowie die (subjektive) Ertraglichkeit von Schmerzen. Schmerzen, die eine von den Behandelten to-
lerierbare Schmerzschwelle tbersteigen, fuhren oft zu funktionellen Einschrankungen. Sie erfordern
zunachst grundsatzlich eine Abklarung der Ursache (z.B. Wundinfektion) und ggf. eine kausale Be-
handlung (s. auch Kap. 3.4) um den Verlauf beurteilen zu kénnen.

Hinsichtlich der Einteilung der Schmerzintensitat in leichte, mittelstarke und starke Schmerzen liegen
verschiedene Studien vor. Haufig findet sich eine Klassifikation nach milden (NRS 0-3), moderaten
(NRS 4-6) und starken Schmerzen (NRS 7-10) (Dittmann und Meifl3ner 2021; Gerbershagen et al.
2011).
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Die Klassifikation hangt natlrlich auch davon ab, ob nach Ruhe-, Durchschnitts-, maximalem oder
aktuellem Schmerz gefragt wird und welche Kriterien zur Klassifikation verwendet werden (funktio-
nelle Einschrankungen oder Zufriedenheit mit der Schmerzbehandlung). Wird als Kriterium eine min-
destens ,gute* Zufriedenheit (akzeptable Schmerzsituation) mit der Schmerztherapie gewahlt, so
ergeben sich ,unakzeptabel hohe Schmerzen flir Ruheschmerz im Mittel bei NRS > 3, Bewegungs-
schmerz bei NRS > 4 und gréter Schmerz bei NRS > 5 (Maier et al. 2010). Gerbershagen et al.
(2011) zeigen mit Daten des QUIPS-Projektes Funktionseinschrankungen (verstarkte schmerzbe-
dingte Beeintrachtigungen bei Bewegung, Durchatmen, Schlafqualitat) sowie verstarkte Unzufrie-
denheit mit der analgetischen Versorgung bei einer NRS > 4 fir die ,durchschnittliche Schmerz-
starke®. Dittmann und Mei3ner (2021) empfehlen eine Schmerzintensitat von NRS > 3 (Skala von 0-
10) als Indikator fur eine Prifung der Behandlungsbedirftigkeit, jedoch keinen Behandlungsauto-
matismus. Interventionsgrenzen verschieben sich auch in Abhangigkeit von der individuellen
Schmerzakzeptanz/-toleranz der Patient:innen, welche berlcksichtigt werden sollte (DNQP 2020;
Maroney et al. 2004). So kénnen z. B. die Erwartungen an die Therapie oder das Auftreten von
Nebenwirkungen die Grenze, ab der Patient:innen Schmerzen als nicht ertraglich einstufen, stark
verandern (Maroney et al. 2004).

Patient:innen missen zur Selbsteinschatzung mit Hilfe der jeweiligen Skala angeleitet werden. Um
vergleichbare Werte zu erhalten, soll bei den verschiedenen Schmerzeinschatzungen bei gleichen
Patient:innen immer die gleiche Skala verwendet werden (DNQP 2020). Zudem sollten die Bedin-
gungen bzw. Bezugspunkte (z.B. Schmerzen in Ruhe oder in Bewegung) erldutert und dokumentiert
werden.

Zusatzlich kann das Ausmal’ der Schmerzlinderung erfasst werden. Sie hat den Vorteil, dass sich
damit die Therapieeffekte unterschiedlicher Interventionen besser vergleichen lassen. Zudem geben
die Ergebnisse der Schmerzreduktion Auskunft Gber die Effektivitat der jeweiligen Behandlung. Stu-
dien zeigten, dass eine fur Patient:innen relevante Schmerzreduktion (much improvement) bei etwa
40% liegt und dass diese bei hoher Ausgangslage (starke Schmerzen) ausgepragter sein muss als
bei geringer ausgepragten Schmerzen (Cepeda et al. 2003). Die Werte geben jedoch keinen direk-
ten Hinweis auf einen (weiteren) Behandlungsbedarf. Eine echte Validierung all dieser Outcome
Assessment Tools einschliellich der Grenzwerte steht aber weiterhin aus.

Da gerade auch akute Schmerzen eine physiologische Warnfunktion haben kénnen, wird heute
Schmerzfreiheit bzw. eine Schmerzintensitat von 0 (,Schmerzfreies Krankenhaus®) nicht mehr als
Ziel der Schmerztherapie angesehen. Im Gegenteil wird diskutiert, dass die Fokussierung auf még-
lichst geringe Schmerzen als ein Zeichen exzellenter Behandlungsqualitdt und als so genanntes
,Vitalzeichen® (,5th Vital Sign“) einen Fehlanreiz fiir eine Uberversorgung darstellen und eine der
Ursachen fir den Fehlgebrauch von Opioiden in den USA sein kénnte: ,Numerical pain scale used

alone is misleading“ (Levy et al. 2018).
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Die entscheidenden Faktoren fur den klinischen Verlauf oder die Morbiditat scheinen nicht das Aus-
mald der Schmerzintensitat, sondern auch die daraus resultierenden Funktionsbeeintrachtigungen
zu sein (Kehlet 1997), insbesondere solche, die fir die postoperative Erholung wichtig sind, z.B.
schmerzbedingte Beeintrachtigungen beim Atmen/Husten, bei der Mobilisierung oder bei Erholungs-
prozessen (z.B. beim Schlaf) (Dittmann und Mei3ner 2021; Pogatzki-Zahn 2020). Diese kdnnen mit
Hilfe einer numerischen Rating- oder visuellen Analogskala zwar quantifiziert werden, lassen aber
ohne Einordnung durch die Patient:innen keine Aussage zur Beeintrachtigung oder Belastung durch
die Schmerzen zu. Dazu kann z.B. auch die Fahigkeit zu schlafen, zu essen, zu trinken oder tief
einzuatmen erhoben werden. Auch die mehrdimensionale ,Brief Pain Inventory“-Skala (BPI), welche
in modifizierter Form auch im Bereich des Akutschmerzes validiert wurde, kann dazu verwendet
werden (Mendoza et al. 2004). Alternativ kann die Erfassung schmerzbedingter Beeintrachtigungen

auch dichotom (z.B. Hindern Schmerzen Sie am Husten? Ja/Nein®) erfolgen (Rothaug et al. 2013).

Zusammenfassend besteht Handlungsbedarf, wenn

° Patient:innen eine Verbesserung der Schmerztherapie wiinschen.
e relevante postoperative Funktionen schmerzbedingt beeintrachtigt sind.

3.2.4 Schmerzerfassung bei Kindern und Jugendlichen

Die Empfehlungen in diesem Kapitel gelten fir Kinder ohne schwere kognitive

Einschrankungen.

3.2 Empfehlung 12 Modifiziert

Stand 2021
Empfehlungsgrad: Fir die Schmerzerfassung beim Kind sollen méglichst validierte, ziel-
GoR A gruppenspezifische, alters- und entwicklungsgerechte Erfassungsin-

strumente zur Anwendung kommen.

Leitlinienadaptation |Leitlinie Australia & New Zealand 2015 (Schug et al., 2015):
Evidenzgrad: LoE 3 Howard et al. (2008) - Narrative Review
Lee und Stevens (2013) - Narrative Review

Konsensstarke: 95%
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3.2 Empfehlung 13 Modifiziert
Stand 2021

Empfehlungsgrad: Kinder sollen ihre Schmerzen nach Mdglichkeit selbst einschatzen.
GoR A

Leitlinienadaptation |Leitlinie Australia & New Zealand 2015 (Schug et al., 2015):
Evidenzgrad: LoE 3 von Baeyer (2013) - Narrative Review

Konsensstarke: 95%

Empfehlung 14 Modifiziert

Stand 2021
Empfehlungsgrad: Bei Kindern, insbesondere bei solchen, die ihre Schmerzen nicht selbst
GoR A einschatzen kénnen, sollen Verhaltensmerkmale wie Gesichtsausdruck,

Weinen, Motorik, Kérperhaltung, Aktivitat, Ruhelosigkeit, Apathie und die
aulBere Erscheinung von der Schmerzerfassung als stichhaltige Indikato-
ren fur das Vorhandensein von Schmerz berticksichtigt werden.

Leitlinienadaptation |Leitlinie Australia & New Zealand 2015 (Schug et al. 2015):
Evidenzgrad: LoE 3

Lee und Stevens (2013) - Narrative Review

von Baeyer et al. (2017)

Konsensstarke: 95%

Alle drei Empfehlungen fir die Schmerzerfassung bei Kindern und Jugendlichen wurden auf dieser
Basis modifiziert, d.h. sie waren in der vorherigen Leitlinie enthalten, wurden aber nun auf Grundlage
der zusatzlichen Evidenz weiter spezifiziert.

Grundsatzlich gilt, dass bei der Schmerzerfassung von Kindern und Jugendlichen analog zu Er-
wachsenen eine Selbsteinschatzung durch die Betroffenen erfolgen sollte. Allerdings muss bei Kin-
dern und Jugendlichen beachtet werden, dass das Schmerzverstandnis und die Fahigkeit, verbal
Uber Schmerzen zu berichten, sich erst entwickelt und daher der Selbstbericht eingeschrankt sein
kann (Schug et al. 2015). Konkret deuten aktuelle Studien darauf hin, dass Kinder bis zu einem Alter
von 3 Jahren keine valide Selbstauskunft tGber ihre Schmerzen geben kénnen (von Baeyer et al.
2017) (14 Studien, n = 766; Level IV). Ab etwa 5 Jahren kdnnen Kinder ihre Schmerzen einordnen
und mit vorherigen Erfahrungen in Beziehung setzen. Zwischen 7-10 Jahren entwickeln Kinder zu-
nehmend Fahigkeiten, die auch den Einsatz von numerischen Ratingskalen (NRS) ermdglichen. Erst
ab etwa 10-12 Jahren kénnen Kinder sensorische und affektiv-emotionale Aspekte des Schmerzge-
schehens differenzieren (Schug et al. 2015).

In Bezug auf die eingesetzten Erfassungsinstrumente wird daher der Einsatz von alters- und ent-
wicklungsgerechten Instrumenten empfohlen. Schmerzerfassungsinstrumente liegen fir Kinder aller

Altersgruppen vor ((Schug et al. 2015), strengthened evidence, Level V). Fir eine Ubersicht tber
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die alters- und entwicklungsgerechten Erfassungsinstrumente siehe Schug et al. (2020) oder Wager
et al. (2015). Das Kriterium ,validiert” in der Empfehlung tragt aktuellen Forschungsarbeiten zur Va-
lidierung von Schmerzerfassungsinstrumenten Rechnung (Schug et al. 2015). Details zu den emp-
fohlenen Erfassungsinstrumenten und deren psychometrischer Uberpriifung (auch hinsichtlich der
Validitat) finden sich in der Evidenzsammlung Acute pain management: scientific evidence (Schug
et al. 2020).

In Abhangigkeit vom Alter und Entwicklungsstand der Kinder kann die Schmerzerfassung im Selbst-
bericht etwa ab 4 Jahren anhand von Gesichterskalen, z.B. der Faces Pain Scale (FPS) erfolgen.
Die FPS-revised (FPS-R) z&hlt zu den Skalen, die einer extensiven psychometrischen Uberpriifung
unterzogen wurden (Tomlinson et al. 2010) (n = 127 Studien). Fir altere Kinder empfiehlt sich alter-
nativ der Einsatz der numerischen Ratingskala (NRS) analog zu Erwachsenen, die in verschiedenen
Formaten vorliegt (fir Beispiele siehe Schug et al. (2020). Visuelle Analogskalen (VAS; 0-10 oder
0-100 mm) werden eher nicht fur den klinischen Einsatz empfohlen (Acute pain management: sci-
entific evidence 2020; Birnie et al. (2019); 15 Studien).

Bei Kindern, die z.B. alters- oder entwicklungsbedingt ihnre Schmerzen nicht selbst einschatzen kén-
nen, wird die Schmerzerfassung anhand von Verhaltensmerkmalen empfohlen (Schug et al. 2020).
Verhaltensmerkmale sind dabei der Gesichtsausdruck, Weinen, Motorik, Kérperhaltung etc. Verhal-
tensmalie zahlen zu den altersgerechten Erfassungsinstrumenten fir Frih- und Neugeborene,
Sauglinge und Kleinkinder (Schug et al. 2020; Wager et al. 2015). Die Instrumente zur Schmerzer-
fassung, bei denen es sich vorwiegend um Methoden der Fremdbeobachtung handelt, kombinieren
diese Parameter. Fir den deutschsprachigen Raum liegt als validiertes Instrument zur Erfassung
postoperativer Schmerzreaktionen die Kindliche Unbehagens- und Schmerzskala (KUSS) von
Battner et al. (1998) vor (Wager et al. 2015). Die australische Publikation zu Evidenz basierten Emp-
fehlungen zur Akutschmerz-Behandlung (Schug et al. 2020) empfiehlt folgende Skalen auf der Basis
existierender Reviews der letzten 10 Jahre, unter Bertcksichtigung des evidence levels (Ublicher-

weise Il oder IV):

° Akute postoperative Schmerzen — Premature Infant Pain Profile (PIPP); Neonatal Facial Cod-
ing Scale (NFCS); Neonatal Pain, Agitation and Sedation Scale (N-PASS)

° Postoperative Schmerzen — PIPP; N-PASS

° Intensivstation — COMFORT; Faceless Acute Neonatal Pain Scale (FANS).

Eine detaillierte Darstellung zum aktuellen Forschungsstand dieser Skalen im deutschen Sprach-
raum findet sich bei Wager et al. (2015).

Zentral bei der Schmerzerfassung ist, dass die Schmerzerfassung bei Kindern einen komplexen,
sozial interaktiven Prozess darstellt, bei dem das kindliche Schmerzerleben, der Schmerzausdruck,
die Interpretation der Schmerzen und die daraus resultierenden Reaktionen, auch der Bezugsper-
sonen, eine Rolle fur die Schmerzerfassung spielen (Schug et al. 2020). Daher wird neben der (uni-

dimensionalen) Erfassung der Schmerzen empfohlen, weitere Aspekte in die Schmerzerfassung mit
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einzubeziehen, wie die Multidimensionalitat des Schmerzerlebens (emotionale Belastung, vorherige
Schmerzerfahrungen, Bewaltigungsstrategien) und elterliche Erwartungen (Riddell et al. 2013). Fur
einen Uberblick Uber deutschsprachige (multidimensionale) Verfahren siehe Wager et al. (2015).

Bei Kindern sollten Schmerzen auch wahrend der alltdglichen Pflege (z.B. Waschen, Ankleiden)
erfasst werden, um unnétige Angst und psychischen Stress zu vermeiden bzw. zu verringern. Be-
griffe, die Kinder bei der Beschreibung ihres Schmerzes benutzen ("Aua", "Wehweh"), sollten vom
Pflegefachpersonen aufgegriffen und bei der zukunftigen Schmerzerfassung verwendet werden.
Dabei ist zu bertcksichtigen, dass die kindliche SchmerzaulRerung nicht nur vom jeweiligen Alter
und kognitiven Entwicklungsstand abhangt, sondern auch von der Individualitat des Kindes. Die
Bedeutung bestimmter SchmerzaulRerungen und Verhaltensweisen sollte unter Mithilfe der Eltern
beurteilt und bei der weiteren Schmerzerfassung berlcksichtigt werden (Royal College of
Paediatrics and Child Health 2001). Eltern sollten zudem in der Anwendung der entsprechenden
Instrumente zur Schmerzeinschatzung geschult werden, um diese auch nach der Entlassung zu

Hause nutzen zu kbnnen.

3.2.5 Schmerzerfassung bei kognitiv- oder bewusstseinseingeschrankten und/oder stark

kommunikativ eingeschrankten Patienten

3.2 Empfehlung 15 Modifiziert

Stand 2021
Empfehlunggrad: Bei kognitiv oder bewusstseinseingeschrankten und/ oder stark
GoR A kommunikativ eingeschrankten Patient:innen soll die Schmerzein-

schatzung, zusétzlich zur Selbsteinschatzung, auf der Basis non-
verbaler Schmerzaulierungen und/oder mit Schmerz assoziierter
Verhaltensweisen erfolgen.

Leitlinienadaptation Leitlinie Australia & New Zealand 2015 (Schug et al. 2015):
Evidenzgrad: LoE 3 S. 48: Clinical practice point.

Konsensstarke: 100%
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3.2 Empfehlung 16 Modifiziert

Stand 2021
Empfehlungsgrad: Die Schmerzeinschatzung soll mittels systematischer Fremdein-
GoR A schatzung mit moglichst validierten Verfahren erfolgen.

Leitlinienadaptation Leitlinie Australia & New Zealand 2015 (Schug et al. 2015):
S. 48, Clinical expert point.

Konsensstarke: 100%

Bei kognitiv eingeschrankten Personen ist die Wahrscheinlichkeit einer analgetischen Unterversor-
gung immer noch hoch (Moschinski et al. 2017). Das gilt sowohl fir Patient:innen mit bestehenden
als auch vorliibergehenden kognitiven Einschrankungen (z.B. bestehende Demenz oder Delir).

Bei Patient:innen mit kognitiven Einschrankungen hat grundsatzlich die Selbsteinschatzung Vorrang
gegenuber einer Fremdeinschatzung (DNQP 2020). Allerdings mussen die jeweils individuellen kog-
nitiven Fahigkeiten und die besondere psychische Situation berlcksichtigt werden (DNQP 2020;
DZNE). Die systematische Nutzung von Einschatzungsinstrumenten erméglicht, auch bei Menschen
mit leichten kognitiven Einschrankungen Schmerzen zu erfassen, wenn die Erfassungsmethode den
jeweiligen kognitiven Fahigkeiten angepasst wird (Deutsche Schmerzgesellschaft & Deutsches
Zentrum fur Neurodegenerative Erkrankungen e.V. DZNE 2017). Bei Menschen mit leichten kogni-
tiven Einschrankungen kénnen generell alle standardisierten eindimensionalen Schmerzerfas-
sungsinstrumente zur Anwendung kommen. Dabei sollte die numerische oder verbale Ratingskala
(NRS, VRS) gegenuber der visuellen Analogskala (VAS) bevorzugt werden (Gagliese et al. 2005;
Herr und Garand 2001). Die VRS erwies sich dabei als die Skala mit der héchsten Sensitivitat und
Reliabilitat (Herr et al. 2004). Beide Skalen weisen geringere Fehlerquoten auf als die VAS (Herr et
al. 2004).

Den Patient:.innen muss ausreichend Zeit gegeben werden, um Fragen zu verstehen und zu beant-
worten und die Sprache muss angemessen sein. Viele altere Patient:innen neigen dazu, vorhan-
dene Schmerzen zu negieren, wenn der Begriff "Schmerz" explizit verwendet wird. Die Nutzung von
synonymen Begriffen oder Umschreibungen kann hilfreich sein (Herr und Garand (2001); AGS Pa-
nel, 2002). So ist nicht nur nach der Schmerzintensitat zu fragen, vielmehr auch ob ,es weh tue*
oder auf AuBerungen der Patienten wie "Aua" zu achten. Diese einfache Sprache oder AuRerungen
sind keinesfalls mit ,Baby Talk® zu verwechseln. Vielmehr kbnnen Menschen mit Demenz haufig
komplexe Satze nicht mehr eindeutig interpretieren und benétigen einfachere Worte und Satzkon-
struktionen zur Frage nach Schmerz, ohne dass sie wie Kinder behandelt werden (Sirsch 2020). Bei
Patient:innen mit mittelschweren bis starken kognitiven Einschrankungen oder Kommunikationssto-
rungen (z.B. Menschen mit Demenz oder Delir) ist eine Selbstauskunft oft unzuverlassig bis unmaég-

lich. Hier ist eine zusatzliche Fremdeinschatzung der Schmerzen mit Hilfe systematischer Fremd-
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einschatzungsskalen notwendig. Diese Skalen umfassen Kategorien wie Gesichtsausdruck, Kdérper-
sprache, negative Stimmgebung (z.B. paraverbale Laute wie Stoéhnen, Achzen), Atmung unabhén-
gig von der Stimmgebung, Reaktionen auf Zuspruch (z.B. Tréstungen). Ein Beispiel zur Beurteilung
von Schmerzen bei Demenz gibt die deutsche Version der PAINAD- Skala (Pain Assessment in
Advanced Dementia) (Warden et al. 2003), die von (Basler et al. 2006) Ubersetzt und validiert
wurde. Nach einer kurzen Verhaltensbeobachtung werden die Merkmale Atmung, negative Lautau-
Rerung, Gesichtsausdruck, Kérpersprache und Trost nach operationalisierten Kriterien zwischen O
und 2 beurteilt, so dass ein Gesamtwert von 0 bis 10 erhoben wird. Die Testgutekriterien sind gut
und das Verfahren ist veranderungssensitiv (Basler et al. 2006). Hier ist es wichtig zu beachten,
dass die rein summative Erfassung von Kriterien mittels eines Punktwertes keine Aussage uber die
Schmerzintensitat zulasst und keinesfalls mit einer Selbsteinschatzung vergleichbar ist. Zwakhalen
und Kollegen beschreiben, dass bei einem BESD-Wert von zwei oder héher davon ausgegangen
werden kann, dass Schmerzen vorliegen (Lukas 2016; Zwakhalen et al. 2012). Lukas (2016) kommt
in einer Studie zu dem Ergebnis, dass bei einem Grenzwert von 4 von Schmerzen auszugehen ist.
Grundsatzlich kénnen aber auch bei Werten von 0 Punkten in der BESD-Skala Schmerzen nicht
ausgeschlossen werden, die Patientiinnen zeigen lediglich keine erkennbaren Schmerzzeichen
(Lukas 2016; Zwakhalen et al. 2012). Eine singulare Einschatzung mittels einer Fremdeinschatzung
ermoglicht zudem nicht immer eine eindeutige Aussage. Die systematische Fremdeinschatzung von
Schmerz ist vielmehr ein Prozess, bei der eine Einschatzung als Referenzeinschatzung genutzt
wird. Wahrend des Verlaufes, z. B. nach einer schmerzreduzierenden Malknahme, ist dann zu pri-
fen, ob und welche Merkmale verandert sind. Bei einer Fremdenschatzung lasst nicht eine singulare
Einschatzung, sondern vielmehr eine Schmerzeinschatzung als Prozess Aussagen zu Schmerzen
zu (Sirsch 2020).

Benedetti et al. (2004) zeigten, dass bei Alzheimer-Patientiinnen die affektiv-emotionale
Schmerzwahrnehmung reduziert sein kann und damit ggf. auch der emotionale (appellative)
Schmerzausdruck, wahrend die sensorisch diskriminative Schmerzwahrnehmung erhalten bleibt
(Benedetti et al. 2004). Erganzend zur nonverbalen bzw. paraverbalen Schmerzerfassung ist auch
die Einschatzung von Angehdrigen oder sozial nahestehenden Personen miteinzubeziehen, da
diese das Verhalten vor der Akutsituation kennen und Abweichungen einschatzen kénnen (DZNE
2017).
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3.2.6 Erfassung und Dokumentation der Nebenwirkungen

3.2 Empfehlung 17 Modifiziert
Stand 2021
EK Wichtige therapieassoziierte Nebenwirkungen sollen erfasst und

dokumentiert werden.

Konsensstarke: 100%

3.2 Empfehlung 18 Gepruft

Stand 2021
Empfehlungsgrad: Fiar die Nebenwirkungen sollten klare Interventionsgrenzen mit
GoR B Handlungsanweisungen festgelegt werden.

Leitlinienadaptation Leitlinie DGAI Version 2007: GoR B (DIVS 2008)

Konsensstarke: 100%

Neben der Erfassung von Schmerzen und schmerzbedingter Funktionseinschrankungen sollen
wichtige therapieassoziierte Nebenwirkungen erhoben und dokumentiert werden, um adaquate
Maflinahmen zur Linderung oder Behebung dieser einzuleiten. Die einzelnen pharmakologischen
Therapieverfahren kénnen mit unterschiedlichen Nebenwirkungen/Komplikationen einhergehen
(Pogatzki-Zahn (2021); Kap. 3.3.2). Grundsatzlich sollen alle therapieassoziierten Nebenwirkungen
in der Patientendokumentation erfasst und fir alle beteiligten Professionen zugéanglich sein. In
schriftlich festgelegten Handlungsanweisungen (vgl. Kap. 3.4: Organisation, Fortbildung, Qualitats-

management) soll das Vorgehen bei Auftreten von Nebenwirkungen festgelegt werden.

3.2.7 Dokumentation von Schmerzen

3.2 Empfehlung 19 Modifiziert
Stand 2021
Empfehlungsgrad: Die Ergebnisse der Schmerzerfassung und schmerztherapeutische In-
GoR A terventionen sollen zeitnah in der Patientendokumentation dokumen-
tiert werden.

Leitlinienadaptation |Leitlinie Australia & New Zealand 2015 (Schug et al. 2015):
Evidenzgrad: LoE 3 Gould et al. (1992), LoE 3

Konsensstarke: 100%

Eine zeitnahe Dokumentation der Ergebnisse der Schmerzerfassung, der schmerztherapeutischen

Interventionen und ihrer Wirkungen sind die Voraussetzung fir die Verlaufskontrolle und ein effek-
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tives Schmerzmanagement (DNQP 2020; DZNE). Studien zeigten, dass Ergebnisse von Schmerz-
erfassungen nicht immer regelmaRig und einheitlich dokumentiert werden bzw. Fremdeinschatzun-
gen nicht systematisch erfolgen (Zwakhalen et al. 2018). Auch die Dokumentation von schmerzthe-

rapeutischen Interventionen und deren Effektivitat erfolgt z. T. nur lickenhaft.

Eine Dokumentation sollte immer erfolgen, wenn eine Schmerzeinschatzung indiziert ist bzw. vor-
genommen wurde oder schmerztherapeutische Interventionen eingeleitet werden. Die Ergebnisse
einer Schmerzeinschatzung sollen in eine gemeinsame Dokumentation einflieRen und fur alle Mit-
glieder des multidisziplinaren Teams zuganglich sein (DNQP 2020; DZNE), s. auch Empfehlung 5,
Kapitel 3.4.

Nur Gber eine konsequente Dokumentation kann sichergestellt werden, dass alle Mitglieder des
multiprofessionellen Teams ausreichend informiert sind, um auf dieser Grundlage schmerzthera-
peutische Interventionen einzuleiten. In schriftlich festgelegten Handlungsanweisungen (vgl. Emp-
fehlung 5 und 6; Kap. 3.4: Organisation, Fortbildung, Qualitdtsmanagement) sollen Interventions-
grenzen und Handlungsanweisungen bei Uberschreitung des individuell akzeptablen Schmerzma-
Res formuliert werden (DNQP 2020). Innerhalb des interdisziplindren Schmerzmanagements redu-
ziert eine sorgfaltige Dokumentation Koordinations- und Verstandigungsprobleme. Meil3ner et al.
(2017) zeigen an einem groRRen Patientenkollektiv aus 138 Krankenhausern eine geringere
schmerzbedingte Beeintrachtigung und héhere Patientenzufriedenheit in Kliniken, in denen eine
Schmerzdokumentation in der Krankenakte erfolgte und die Patient:innen sich ausreichend uber

Therapieoptionen informiert flihlten.

3.2.8 Qualitatssicherung/ Globale Parameter der Therapieeffektivitat

3.2 Empfehlung 20 Modifiziert

Stand 2021
Empfehlungsgrad: Die Akutschmerztherapie soll Uber alle Sektoren hinweg einer
GoR A Qualitatssicherung unterliegen.

Leitlinienadaptation |Leitlinie Australia & New Zealand 2015 (Schug et al., 2015):
Paul et al. (2014) Level llI-3

American Pain Society & ASA 2016 (Chou et al. 2016):
Empfehlung 29: strong recommendation, low-quality evidence

Konsensstarke: 95%
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3.2 Empfehlung 21 Modifiziert

Stand 2021
Empfehlungsgrad: Es sollten vorzugsweise Parameter der Ergebnisqualitat wie
GoR B Schmerzintensitat, schmerzhafte Funktionseinschrankungen und Ne-

benwirkungen erfasst und dokumentiert werden.

Leitlinienadaptation |American Pain Society & ASA 2016 (Chou et al. 2016):
Empfehlungen 14 und 29: strong recommendation, low-quality evi-
dence

Konsensstarke: 95%

Der Gesetzgeber hat die Krankenhauser dazu verpflichtet, eine einrichtungsinterne Qualitatssiche-
rung (SGB V, §135) durchzuflhren. Dariber hinaus muss jahrlich ein Qualitatsbericht offengelegt
werden, in dem bislang in erster Linie Strukturparameter als Qualitatsindikatoren dargestellt werden
mussen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat 2020 beschlossen, das Akutschmerz-Management zum
verbindlichen Teil des Qualitdtsmanagements zu machen (Gemeinsamer Bundesausschuss 2020).
Es mussen hausinterne schriftliche Konzepte mit Checklisten und der Zuordnung personeller Ver-
antwortlichkeiten im Ablauf, beginnend mit der praoperativen Patienteninformation bis zur Entlas-
sung erstellt werden (Brunsmann et al. 2021).

Schmerz eignet sich in besonderer Weise als fachubergreifender Qualitatsindikator fir Krankenhau-
ser, da er alle von der Bundesgeschéaftsstelle fur Qualitatssicherung (BQS gGmbH) geforderten
Kriterien erflllt. Das Ziel sollte eine Minimierung schmerzassoziierter Funktionsbeeintrachtigungen,
eine maximal mogliche Schmerzreduktion bei minimalen Nebenwirkungen wahrend der gesamten
Behandlungskette sein. Die Teilnahme an einer internen und externen Qualitatssicherung sowie an
Benchmarking wird empfohlen; die Ergebnisse sollten in den Qualitatsberichten der Krankenhduser
ihren Niederschlag finden.

QUIPS (Qualitatsverbesserung in der postoperativen Schmerztherapie) ist ein solches Projekt. Die
Ergebnisqualitat wird durch Patientenbefragung erfasst (i.d.R. am ersten postoperativen Tag). Er-
fasst werden Schmerzintensitat (3 Skalen zum geringsten/starksten Schmerz und zum Schmerz bei
Belastung), schmerzbedingte Beeintrachtigung (4 Iltems: Mobilisation, Atmung, Schlaf, Stimmung),
Nebenwirkungen (3 Items: Mudigkeit, Ubelkeit, Schwindel), Schmerztherapie (4 Items: Information,
Patientenbeteiligung, Analgesie, Patientenzufriedenheit), die Anwendung nicht-medikamentéser
Methoden sowie praoperative Schmerzen. Zusatzlich werden ausgewahlte klinische Daten (z.B. Al-
ter, OP, Art der Narkose), Daten zur Prozessqualitat und weitere Einflussfaktoren dokumentiert.
Anonymisiert werden die Daten einer Datenbank Gbermittelt, von der eine Riickmeldung und Ergeb-
nisvergleich zu anderen Kliniken erfolgt. Der Gesamtdatensatz ermdéglicht Versorgungsforschung

(siehe www.quips-projekte.de).
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Weiterhin bieten tGbergeordnete Zertifizierungsverfahren, wie z. B. Certkom (siehe https://www.cert-
kom.com/faqgs/fags-qualifizierte-schmerztherapie.html) die Moéglichkeit, flr Kliniken ihre operativen

und konservativen Fachabteilungen mit Fokus auf ein qualifiziertes Schmerzmanagement tberpri-
fen und zertifizieren zu lassen.
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3.3 Schmerztherapeutische Verfahren

3.3.1 Nichtmedikamentose Verfahren

3.3.1.1 Psychologische / psychotherapeutische Verfahren

Autor:innen: R. Klinger, R. Smolka, K.-J. Bar, T. Hechler

Methodik

Die Leitlinienempfehlung aus der S3-Leitlinie ,Behandlung akuter perioperativer und posttraumati-

scher Schmerzen® (2007, Registernr. 041/001) wurde durch eine Leitlinienadaptation modifiziert. Evi-

denz fur diese modifizierte Empfehlung stammt aus den Australischen und Neuseeldndischen Evi-

denzsammlung (Chou et al. 2016; Schug et al. 2015) sowie einer Cochrane-Update-Recherche zur

PICO-Frage ,Bei welchen Patient:innen lassen sich durch welche psychologischen/psychotherapeu-

tischen Verfahren im Vergleich zu der Ublichen postoperativen Vorgehensweise das postoperative

Schmerzerleben positiv beeinflussen?“ Im genannten Zeitraum konnten 19 Cochrane-Reviews re-

cherchiert werden, von denen anhand der definierten Kriterien sechs Cochrane-Reviews eingeschlos-

sen werden konnten (Laopaiboon et al. 2009; Powell et al. 2016; Renner et al. 2009; Sado et al. 2012;
Smith et al. 2018; Ziehm et al. 2017).

3.3.1.1

Empfehlungsgrad:
GoR A

Empfehlung 1 Modifiziert
Stand 2021

Psychologische / psychotherapeutische MalRnahmen? sollen individuali-
siert und altersgruppenspezifisch in das perioperative / posttraumatische
Schmerzmanagement integriert werden.

Leitlinienadaptation
Evidenzgrad: LoE 1

Leitlinie Australia & New Zealand 2015 (Schug et al. 2015):

Cepeda et al. (2006) (Level I), Cole und LoBiondo-Wood (2014) (Level
II), Haythronthwaite et al. (2001) (Level II)

Jensen et al. (1991) (Level I), Johansson et al. (2005) (Level 1)
Johnston und Vogele (1993) (Level I), Klassen et al. (2008) Level )
Kola et al. (2013) (Level 1), Koranyi et al. (2014) (Level ), Krupat et al.
(2000) (Level IV), Louw et al. (2013) (Level 111-1)

McDonald et al. (2004) (Level I), Nelson et al. (2013) (Level IlI-1), Seers
und Carroll (1998) (Level 1), Sullivan et al. (2001) (Level 1), Theunissen
et al. (2012) (Level IV), Tomé-Pires und Miré (2012) (Level I), Uman et
al. (2013) (Level I)

American Pain Society & ASA Guidelines (Chou et al. 2016):
(Empfehlung 9: Empfehlungsgrad: weak, Evidenzgrad: moderate),
Egbert et al. (1964) (Level Il), Langer et al. (1975) (Level II)

Konsensstarke: 95%
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Bisherige Evidenz bis 2005

Die Evidenz bis 2005 aus der S3-Leitlinie ,Behandlung akuter perioperativer und posttraumatischer
Schmerzen® (2007, Registernr. 041/001) hat dazu geflihrt, dass die Leitlinienempfehlung zur Integra-
tion psychologischer MaRnahmen in das perioperative und posttraumatische Schmerzmanagement

mit hohem Empfehlungs- (A) und Evidenzgrad (1) konsentiert wurde.

Neue Evidenz aus der Leitlinienadaptation

Die gemeinsame Leitlinie zum Management postoperativer Schmerzen der American Pain Society
(APS) und der American Society of Anesthesiologists (ASA) (Chou et al. 2016) beinhaltet die Emp-
fehlung (Empfehlung: weak, Evidence: moderate), kognitiv-behaviorale Modalitaten bei Erwachsenen
als Teil eines multimodalen Ansatzes der perioperativen Schmerztherapie zu beriicksichtigen. Unter
kognitiv-behavioralen Modalitaten werden hier angeleitete Imagination, Relaxation, Hypnose und in-

traoperative Suggestionen gefasst.

In der ,Australian & New Zealand” Leitlinie ,Acute Pain Management: Scientific Evidence® (Schug et
al. 2015) werden psychologische Interventionen pra- und postoperativ und zur Vorbereitung schmerz-
hafter Eingriffe auch flr Kinder mit einem Evidenzgrad | bzw. 1lI-2 empfohlen entsprechend der un-

terschiedlichen Techniken (vgl. Tab. 1).

Tab. 1. Psychologische Interventionen zur Behandlung akuter und perioperativer Schmerzen aus
»2Australian & New Zealand Guidelines” (Schug et al. 2015)

¢ Informationsvermittiung
e Stress- und Arousal-Reduktion
o Relaxation
o Hypnose
e Attentionale Techniken
o Kognitiv-behaviorale Interventionen
o Anwendung von Schmerzbewaltigungsstrategien im Rahmen einer kognitiven Verhal-

tenstherapie

Neue Evidenz aus Studien der eigenen Recherche auBerhalb der Evidenz aus der Leitli-
nienadaptation

Neuere Studien, die im Rahmen der Aktualisierung dieser Leitlinie gefunden wurden, kénnen unsere
adaptierte Empfehlung zum Teil unterstitzen (Powell et al. 2016; Ziehm et al. 2017), kommen aber
zum Teil zu nicht eindeutigen Ergebnissen (Laopaiboon et al. 2009; Renner et al. 2009; Sado et al.

2012; Smith et al. 2018). Die sechs Cochrane Reviews, die die neue Literatur beinhalten, beziehen
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sich primar auf Schwangere, gebarende Frauen, auch mit Sectio Cesarea, sowie Patient:innen im
Rahmen einer Herz-OP. Die Interventionen beinhalten bis auf einen systematischen Review und eine
Metaanalyse (Ziehm et al. 2017) Yoga, Entspannungsverfahren, Musikhdren, Hypnose. Die Studien
dieser Metaanalyse beinhalten insgesamt sehr kleine Fallzahlen, so dass diese nur bedingt fir eine
robuste Aussage heranzuziehen sind. Musik zu hoéren scheint einen positiven Einfluss auf die
Pulsfrequenz und Geburtszufriedenheit wahrend eines Kaiserschnittes in Regionalandsthesie zu
haben, die methodische Qualitat dieser Studie ist allerdings niedrig, stutzt aber die Evidenz der zur
Adaptation herangezogenen Leitlinien (Chou et al. 2016; Schug et al. 2015).

Es gibt in der neueren Literatur nur wenige Studien, die Evidenz fur die Anwendung psychologischer
Verfahren im perioperativen Setting bei Kindern und Jugendlichen liefern. Dennoch stutzen aktuelle
Arbeiten die Evidenz zur Schmerzmodulation bei Kindern und Jugendlichen (vgl. Rabbitts et al.
(2020)). Diese Verfahren kdnnen deshalb auch sinnvoll im perioperativen Setting eingesetzt werden.
Entsprechend der australischen Leitlinie zu postoperativer Schmerztherapie besteht sehr gute

Evidenz flr Ablenkung und Hypnose bezlglich injektionsbasierter Schmerzen.

Musik zu horen wird in Kombination mit Relaxationsibungen oder allein sowohl bei Erwachsenen als
auch bei Kindern als schmerzreduzierend aufgezeigt. Ziehm et al. (2017) untersuchten dartber
hinaus in ihrer aktualisierte Metaanalyse psychoedukative, kognitive-behaviorale und Entspannungs-
Interventionen bei Patient.innen, die am Herzen operiert wurden. In ihrer Ubersichtsarbeit berichten
sie von keiner Veranderung der postoperativen Schmerzen, jedoch von einer Reduktion der

psychischen Belastung 48 Stunden nach operativem Eingriff und bei Entlassung.

Zusammenfassend zeigt die neue Literatur aufRerhalb der Literatur, die aus der Leitlinienadaptation
identifiziert und bewertet wurde, einen Mangel an methodisch gut angelegten Studien, die sich auf
ein breites Spektrum an zu operierenden Patientiinnen bezieht. Unsere Empfehlung fir
psychologische / psychotherapeutische Interventionen auf Basis der frilheren Evidenz und der
Leitlinienadaptation kann dadurch nicht in Frage gestellt werden. Unsere Leitliniengruppe hat mit
einer Ubereinstimmung von 95% die Empfehlung konsentiert, dass psychologische und
psychotherapeutische Interventionen individualisiert und altersgruppenspezifisch in einen
multimodalen Ansatz der perioperativen Schmerztherapie integriert werden sollten. Wiinschenswert
waren nun grofangelegte, qualitativ hochwertige Studien, die die Effektivitat einzelner Methoden oder

auch Methoden im Vergleich untersuchen.

Psychologische / Psychotherapeutische Interventionen in der Akutschmerzbehandliung
Psychologische / Psychotherapeutische Interventionen in der Behandlung akuter Schmerzen werden

in der Australian & New Zealand Guidelines (Schug et al. 2015) und in der American Pain Society &
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ASA Guidelines, hier speziell die kognitiv-behavioralen Interventionen (Chou et al. 2016), als Teil

eines multimodalen Ansatzes der postoperativen Schmerztherapie in Betracht gezogen.

Einige der folgenden aufgeflihrten Interventionen bei akuten Schmerzen setzen zum Teil spezielle
Aus- und Weiterbildungen voraus. Diese speziellen, entweder psychotherapeutischen Interventionen
oder psychologische Interventionen, die im Kontext einer psychotherapeutischen Einheit angewendet
werden, sollten von sogenannten Mental Health Professionals (MHP, vgl. Glossar) durchgefuhrt
werden. Unter diesem Uberbegriff werden folgende Professionen zusammengefasst:
Psychologische/r  Psychotherapeut/in, Kinder- und  Jugendlichen-Psychotherapeut:innen,
Facharztin/arzt fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, fur Psychiatrie und
Psychotherapie, flr Kinder- und Jugendpsychiatrie und arztliche Psychotherapeutiin mit
Zusatzweiterbildung fachgebundene Psychotherapie (Aus-, Fort- und Weiterzubildende sind durch

MHP zu supervidieren).

In Deutschland gibt es neben der Zusatz-Weiterbildung ,Spezielle Schmerztherapie auch die

Weiterbildung ,Spezielle Schmerzpsychotherapie® (https://www.schmerzpsychotherapie.de), die

spezifische Vorgehensweisen bei akuten und chronischen Schmerzen vermittelt. Diese Expertise
ware fur die Durchfihrung der psychologischen/psychotherapeutischen Interventionen in der

Akutschmerzbehandlung wiinschenswert.

Einige nicht-psychotherapeutische Interventionen kénnen aber auch von speziell geschulten
Pflegekraften mit schmerzspezifischer Weiterbildung (z.B. Pain Nurse, Algesiologische
Fachassistenz) in Delegation umgesetzt werden (z.B. Durchfihrung von Entspannungsverfahren,
Ablenkungsstrategien). Im Weiteren sind auch Vorgehensweisen beschrieben, die das Stationsteam
im Umgang mit Patient:innen mit Schmerzen beachten kann. Es wird hier explizit darauf verwiesen,
dass alle Berufsgruppen solche Aspekte in die Therapie perioperativer Schmerzen mit einbeziehen
sollten (z.B. Beruhigung bei Katastrophisierungen, positive Informationsvermittiung, Anregung, Musik

zu héren etc.).

Informationsvermittiung und das interaktionelle Setting

Die Vermittlung von Informationen im Kontext einer Behandlung kann sich auf unterschiedliche
inhaltliche Aspekte beziehen (vgl. hierzu Kapitel 3.1). Prozessuale Informationen, die sich auf die
Operation als solche, auf die Erholung danach und auf allgemeine Informationen um die Operation
beziehen, werden unterschieden von sensorischen Informationen, die sich darauf beziehen, welche

Empfindungen ein/e Patient/in mdglichweise bei einem Eingriff erlebt (Krupat et al. 2000).
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Informationsvermittiung sollte den Beziehungsaspekt der Kommunikation berlcksichtigen. Sowohl
MHP, die psychologische / psychotherapeutische Interventionen anwenden, als auch alle
Behandelnden, die Interventionen flir die Akutschmerzbehandlung und rund um die Operation
durchfiihren (z.B. Pflegekrafte, Chirurg:innen, Anasthesist:innen), sollten zunachst ein gewisses Mal}
an Beziehung und Akzeptanz durch den/die Patient/in herstellen, um dann Informationen Utber den
Zweck und die Art des Eingriffs zu geben. Johansson et al. (2005), McDonald et al. (2004) und Louw
et al. (2013) kommen zu der Schlussfolgerung, dass Informationen Uber das Verfahren keinen
Einfluss auf postoperative Schmerzen haben, insbesondere wenn sie vor einer
Gelenkersatzoperation gegeben werden. Hier werden zukunftige Studien zur Rolle der
Behandlungserwartungen im operativen Bereich erforderlich sein. Allerdings gibt es aber bereits jetzt
deutliche Hinweise, wie die Art und Weise, wie Informationen bei der Behandlung akuter und
chronischer Schmerzen vermittelt werden, flr die Anwendung jeglicher Interventionen eine zentrale
Rolle spielt (Evers et al. 2018; Evers et al. 2021; Klinger et al. 2018). Aus diesem Grunde sollte auch
jegliche Interaktion mit den Patientiinnen auf angemessene und realistische Behandlungs-
erwartungen ausgerichtet sein, um damit die Erwartungen an das Behandlungsergebnis zu
unterstitzen (Evers et al. 2018; Evers et al. 2021; Klinger et al. 2018) und um damit sowohl die
Zustimmung der Patient:innen zur Behandlung als auch deren aktive Mitarbeit zu gewinnen. Eine
Behandlungsatmosphére, die nicht auf praoperative Angste oder gar erhéhte Katastrophisierung von
Patient:innen eingeht, kann zur Entwicklung von chronischen postoperativen Schmerzen beitragen
(Theunissen et al. 2012). Es liegen einige Studien vor, die zeigen, dass eine angemessene und
individualisierte Kommunikation und Informationsvermittlung vor der Durchflihrung medizinischer und
psychologisch / psychotherapeutischer Interventionen zu signifikant besseren postoperativen
Behandlungsergebnissen fuhren, z.B. weniger Stresserleben, weniger Opioidverbrauch (Egbert et al.
1964; Kola et al. 2013; Koranyi et al. 2014; Langer et al. 1975; Stuhlreyer). In Kapitel 3.1. finden sich

weitere Hinweise zu Informationsvermittlung.

Stress- und Arousal Reduktion

Relaxation und Musikhoren

Entspannungsverfahren, z.B. Progressive Muskelrelaxation, autogenes Training, Imagination, sind
ein fester Bestandteil in der Therapie chronischer und akuter Schmerzen (Luking und Martin 2017).
Die Australian & New Zealand Evidenzsammlung (Schug et al. 2015) kommt zu der evidenzbasierten
Aussage, dass die Belege fiir einen Nutzen von Entspannungstechniken bei der Behandlung von
akuten Schmerzen eher schwach und widersprichlich sind. Ein Hauptgrund liegt in der methodischen
Schwache der in die Cochrane-Reviews und Reviews (Seers und Carroll 1998) eingeschlossenen
RCTs. Dennoch zeigen mehrere altere Studien einen positiven Einfluss von Entspannungsverfahren
auf postoperative Schmerzen (Good et al. 2005; Good et al. 2002; Good et al. 2001; Good et al. 1999;
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Huth et al. 2004; Ma et al. 1996; Miré und Raich 1999; Roykulcharoen und Good 2004). Auch wenn
insgesamt keine eindeutige Evidenz fir Veranderungen in klinischen Parametern festzustellen ist,
zeigt sich der positive Einfluss von Entspannungstechniken auf die Zufriedenheit und das psychische
Wohlbefinden der Patient:innen im postoperativen Bereich (Haase et al. 2005; Heitz et al. 1992; Renzi
et al. 2000).

Andere psychologische Verfahren wie z.B. Imagination, Musikhoéren, konnen das Ausmafl
postoperativer Schmerzen verbessern. Sie kénnen als isoliertes Verfahren auch durch das
Pflegepersonal angeleitet werden. Werden diese im Kontext einer psychotherapeutischen Einheit
eingesetzt, sollten sie von MHPs angeleitet werden.

Mehrere altere Studien zeigten, dass Entspannungstechniken in Form von angeleiteter Imagination
mit oder ohne Musik sowie alleinige Musik von Kassette, vor, wahrend und nach der Operation das
Ausmal} postoperativer Schmerzen reduzieren kdnnen (Good et al. 2005; Good et al. 2002; Good et
al. 2001; Good et al. 1999; Huth et al. 2004; Laurion und Fetzer 2003; Manyande et al. 1995; Nilsson
et al. 2001; Sahler et al. 2003; Shertzer und Keck 2001; Tusek et al. 1997). Neuere Studien kdnnen
dies bestatigen. Das Horen von Musik fuihrt zu einer geringen Verringerung der postoperativen
Schmerzen und des Opioidbedarfs (Cepeda et al. 2006). In Kombination mit Relaxationsiibungen,
Suggestionen oder alleine sowohl bei Erwachsenen als auch bei Kindern zeigte sich Musik als
schmerzreduzierend (Nowak et al. 2020; Ziehm et al. 2017). Die Empfehlung fir Musikhéren wird in
der Evidenzsammlung von Schug et al. (2015) mit einem LoE 1 versehen; die hohe Evidenz beruht
auf der Cochrane-Analyse von Cepeda et al. (2006). Ob der eigentliche Wirkmechanismus in der
Musik als solches, in der musikbedingten Entspannung oder in der durch das Musikhdren bedingten

aufmerksamkeitsbasierten Ablenkung begriindet ist, ist bis heute nicht erforscht.

Auch wenn ggdf. keine signifikanten Unterschiede in klinischen Parameter festzustellen sind, zeigt sich
der positive Einfluss von Entspannungstechniken auf die Zufriedenheit der Patient:innen im

postoperativen Bereich (Haase et al. 2005).

Hypnose

Die Effektivitat einer Hypnose u.a. auf Schmerzen und den Analgetikakonsum belegte in der Analyse
zur alten Version der Leitlinie eine Metaanalyse von Montgomery et al. (2002). Eine ebenfalls altere
Studie von Saadat et al. (2006) zeigte auRerdem, dass eine Hypnose praoperative Angste reduzieren

kann.

Hypnosuggestive Verfahren kdénnen beispielsweise Uber Abspielgerate und Kopfhdrer auch im
klinischen Alltag durchgefuhrt werden (Nowak et al. 2020; Rosendahl et al. 2016), wobei die

Mechanismen dieser therapeutischen Suggestionen noch weiterer Forschung bedurfen.
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Ein Einfluss intraoperativer Suggestionen war in der alten Version der Leitlinie nicht zu klaren.
Wahrend zwei Studien geringere postoperative Nebenwirkungen (Lebovits et al. 1999) oder einen
reduzierten Analgetikakonsum (McLintock et al. 1990) bei Anwendung von Suggestion feststellten,
fanden zwei andere Studien keine Unterschiede im Vergleich zur Kontrollgruppe (Block et al. 1991;
Dawson et al. 2001).

Entsprechend der australischen Evidenzsammlung zu postoperativer Schmerztherapie besteht heute
sehr gute Evidenz, dass Hypnose bei Erwachsenen zwar nicht die postoperativen Schmerzen
reduziert, aber das psychologische Wohlbefinden steigern und Stress reduzieren kann (Nelson et al.
2013). Im Zusammenhang mit nadelbedingten Eingriffen bei Kindern und Jugendlichen konnte ein
signifikanter schmerz- und stressreduzierender Einfluss gezeigt werden (Tomé-Pires und Mir6 2012;
Uman et al. 2013).

Aufmerksamkeitsbasierte Techniken

Aufmerksamkeitsbasierte Techniken umfassen ein Spektrum von Ablenkung vom Schmerz bis hin
zur Aufmerksamkeit fur imaginare Szenen/Empfindungen oder fir externe Reize wie Musik, Szenen
oder Gerlche. Einige Techniken beinhalten auch die bewusste Beschaftigung mit dem Schmerz, je-
doch in einer Weise, die den Bedrohungswert des Schmerzes verandern soll (Logan et al. 1995). Der
Versuch, den emotionalen Zustand der Patient.innen zu verandern, Angst zu reduzieren und Ruhe
zu induzieren, ist ebenfalls ein gemeinsames Merkmal vieler dieser Techniken. Haufig werden diese
Techniken in Verbindung mit Entspannungsmethoden angewandt und kdnnen manchmal untrennbar
miteinander verbunden sein. Schug et al. (2015) bestatigen ihre frihere Kernaussage, dass Ablen-
kung Schmerzen reduziert (Cepeda et al. 2006; Cole und LoBiondo-Wood 2014). Insbesondere bei
Kindern zeigte sich bei operativen Prozeduren eine signifikante Reduktion von Angst und Schmerz
(Klassen et al. 2008)

Kognitiv-behaviorale Interventionen

Kognitiv-verhaltenstherapeutische Methoden umfassen ein Repertoire an Techniken, die direkt das
offene Verhalten von Patient:innen als auch auf deren Kognitionen (Denkprozesse) ansteuern. Sie
richten sich aber auch auf die Interaktionen mit Menschen oder Ereignissen im Kontext der Patient:in-
nen. Um die gewlnschten Reaktionen der Patient:innen zu unterstitzen, missen ggf. auch das me-
dizinische und pflegerische Personal sowie die Familien der Patient:innen einbezogen werden. Ruhi-
ges Auftreten, Ermutigung zum Durchhalten bei einer bestimmten Aufgabe oder einem bestimmten
Verfahren sind hier wesentliche Elemente (Schug et al. 2015). Spezifische kognitiv behaviorale Tech-
niken umfassen das Training von Fahigkeiten (z. B. Entspannung und andere Bewaltigungsstrate-
gien), andere Verhaltenstechniken (z. B. Modellierung und systematische Desensibilisierung), Infor-

mationsvermittlung und Rekonzeptualisierung der Erfahrungen der Patient:innen.
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Anwendung von Schmerzbewaltigungsstrategien im Rahmen einer kognitiven Verhaltensthe-
rapie

Die australische & neuseelandische Evidenzsammlung akuter Schmerzen (Schug et al. 2015) kommt
zu der Aussage, dass das Training von Schmerzbewaltigungsstrategien oder Verhaltensstrategien
vor der Operation Schmerzen, negativen Affekt und Analgetikaverbrauch reduziert (LoE 1). Die
Techniken zielen darauf ab, die Patient:innen individuell anzuleiten, Strategien der Angst- und
Schmerzbewaltigung aufzubauen. Einige Reaktionen von Patient:innen auf ihre Schmerzen kénnen
hilfreich sein, andere nicht. Patient.innen mit katastrophisierenden Gedanken bei Schmerzen
reagieren mit einer Schmerzzunahme, verglichen mit denjenigen, die nicht auf diese Weise reagieren,
sondern z.B. sich selber innerlich beruhigende Satze sagen kénnen (Haythronthwaite et al. 2001;
Jensen et al. 1991; GSullivan et al. 2001). Ein wesentliches Merkmal kognitiv-
verhaltenstherapeutischer Interventionen ist es, nicht hilfreiche kognitive oder verhaltensbezogene
Reaktionen zu erkennen und zu andern. Das Erkennen und Verringern schmerzbezogener
katastrophisierender Gedanken gehort zu den SchlUsselinterventionen innerhalb des kognitiv-

behavioralen Ansatzes akuter oder anhaltender Schmerzen (Sullivan et al. 2001).

Eine wichtige Rolle bei der Anwendung dieser Verfahren spielt die vorhergehende
Informationsvermittlung (vgl. Kap. 3.1). Als schmerz- und angstreduzierend hat sich die Kombination
kognitiv-behavioraler Techniken (Copingstrategien) mit Informationsvermittiung erwiesen
(LaMontagne et al. 2003), die am sinnvollsten praoperativ zu vermitteln sind. Diese Verfahren
erfordern spezielle psychotherapeutische Kenntnisse und sind nur im Zusammenhang mit einer

geplanten praoperativen Einbindung von MHP umsetzbar.

Realisierung im perioperativen Setting

Psychologische und psychotherapeutische MalRnahmen im perioperativen Setting missen nicht
zeitintensiv sein und kénnen zeitnah zur Operation eingesetzt werden. Ein Teil der aufgefihrten
Verfahren kann nur von MHP durchgefiihrt werden, die eine psychotherapeutische Ausbildung haben.
Ein anderer Teil kann auch von anderen Personen im perioperativen Setting durchgefihrt werden.
Schulungen und Seminare Uber Schmerz und Schmerzbewaltigung sind hierbei zielfUhrend. Allein
die psychoedukativ fundierte Information Uber bzw. Aufforderung und Ermunterung zu z.B.
ablenkenden Verhaltensweisen (wie z.B. an bestimmte positive Erlebnisse zu denken, zu lesen) oder
ein kurzes Entspannungstraining mit Hilfe von CD- bzw. Kassettenaufnahmen kann einen raschen

positiven Effekt erbringen.
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3.3.1.2-5 Physikalische Verfahren

Autor:innen: R. Tholen, J. Jerosch, U. Lange

Methodik: Dieses Kapitel wurde auf Basis ,Leitliniensynopse inkl. Update-Recherche nach

Cochrane-Reviews" aktualisiert.

Empfehlung 1 Modifiziert
Stand 2021
Empfehlungsgrad: Physiotherapeutische Maflnahmen sollen in das postoperative/posttrauma-
GoR A tische Schmerzmanagement integriert werden.

Evidenzgrad: LoE 1 |Cochrane-Recherche:
Handoll et al. (2011) LoE 1
Handoll und Brorson (2015) LoE 1

Konsensstarke: 100%

Ein wesentlicher Bereich der nichtmedikamentdsen Versorgung in der postoperativen Schmerzthera-
pie stellen Physiotherapie und physikalische Therapie dar. Verschiedene Behandlungsverfahren wie
allgemeine Aktivierung und Mobilisierung (Ubungen im Bett, Hilfe beim Aufstehen und Gehen), aktive
oder passive Bewegungsiibungen, manuelle Techniken/spezielle Massagetechniken, entstauende
MalRnahmen (manuelle Lymphdrainage), TENS, Thermotherapie u.a. kommen dabei zum Einsatz
(Pogatzki-Zahn et al. 2008). Ein systematischer Review von (Robinson et al. 2019) macht deutlich,
dass physiotherapeutische Interventionen in der nichtmedikamentdsen postoperativen Versorgung
einen positiven Einfluss auf eine Reihe von Zielkriterien hat, u.a. auch auf Schmerz. Inwieweit diese
Malnahmen in der akuten postoperativen Phase einen direkten Einfluss auf Schmerzen oder den
Analgetikakonsum haben, wurde bislang jedoch nur in vereinzelten Studien oder nur fur bestimmte
Operationen konkret untersucht. Der Cochrane-Review von Handoll und Brorson (2015) zeigte, dass
bei konservativ behandelten nicht dislozierten proximalen Humerusfrakturen eine frihe Mobilisierung
(innerhalb der ersten Woche post-OP) im Vergleich zu einer Immobilisationsbehandlung zu weniger
Schmerzen fiuhrt und den Heilungsprozess begulnstigt (LoE 1, Handoll und Brorson (2015)). Nach
Huftfraktur-OPs konnten (schwache) positive Effekte fur unterschiedliche Mobilisierungstechniken ge-
zeigt werden, wobei die optimale Form der Intervention unklar ist (LoE 1, Handoll et al. (2011)). Trotz
mangelnder Studienlage fur viele andere Operationen ist die Physiotherapie v.a. hinsichtlich einer
frihzeitigen Mobilisierung, dem Verhindern von Funktionseinschrankungen und pulmonalen Kompli-

kationen sowie einer Thrombose, Dekubitus- und Kontrakturprophylaxe als wesentlicher Bestandteil
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der postoperativen Versorgung auf andere Eingriffe tibertragbar. So begriindet sich der Empfehlungs-
grad A der oben genannten Empfehlung v.a. durch den Einfluss der Physiotherapie auf die Reduktion
postoperativer Komplikationen und Funktionseinschrankungen und damit auf das Verhindern der
dadurch bedingten Schmerzen und verzdgerten Rehabilitation (Handoll und Brorson 2015). Thera-
peutische Malinahmen kénnen anfangs unter Umstanden zu einer Verschlimmerung postoperativer
Schmerzen flhren, was eine enge Koordination mit allen an der Behandlung der Patient:innen betei-
ligten Berufsgruppen erfordert. Durch zeitnahe Abstimmungen zwischen Physiotherapeut:innen und
den anderen an der Schmerztherapie beteiligten Professionen kbnnen schmerzbedingte Beeintrach-
tigungen der Physiotherapie vermieden werden, in dem die analgetische Anpassung so wie Eduka-

tion der Patientin/des Patienten parallel zu einer schmerzarmen Physiotherapie betragen kann.

Physikalische MaBnahmen

Empfehlung 2 Gepruft
Stand 2021
Empfehlungsgrad: Eine postoperative Kaltetherapie sollte nach einigen chirurgisch-
GoR B (Knie-TEP) orthopadischen Eingriffen empfohlen werden.
EK (andere)
Evidenzgrad: LoE 1 Cochrane-Recherche:

Adie et al. (2012) LoE 1
East et al. (2012) LoE 1

Konsensstarke: 100%

Eine Kaltetherapie kann mit Eispackungen (Coolpacks), Kaltekompressen, Brucheis, durch eine Eis-
massage oder in kontinuierlicher Form durchgefiihrt werden. Die Studienlage hinsichtlich des Einflus-
ses einer postoperativen Kaltetherapie auf postoperative Schmerzen oder den Analgetikakonsum ist
je nach Art des Eingriffes uneinheitlich. Es liegen hauptsachlich aktuelle Studien zu chirurgisch- or-
thopadischen Eingriffen vor. Der Cochrane-Review von Adie et al. (2012) untersuchte den Effekt von
Kéltetherapie in der Akutphase (innerhalb von 48 Stunden) bei Patient:innen nach Knie-TEP. Die
betrachteten Zielkriterien waren hier neben Schmerz noch postoperativer Blutverlust, Transfusions-
rate, Schmerzmitteverbrauch, range of motion (ROM), Schwellungen, Funktion und die Lange des
Krankenhausaufenthaltes. Eingeschlossen wurden hier insgesamt 11 RCTs (n = 809), von denen
sieben Studien Schmerz als Outcome erhoben. In verschiedenen Metaanalysen konnte zwar eine
(geringe) Evidenz fur eine postoperative Schmerzlinderung durch Kaltetherapie nachgewiesen wer-

den, allerdings wurde auch hier eine Uberlegenheit gegeniiber anderen Therapien in Frage gestellt,
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weil lediglich nach 48 Stunden (nicht aber nach 24 oder 72 Stunden) ein statistisch signifikanter Un-

terschied zur Kontrollintervention errechnet wurde.

Auch Ni et al. (2015) untersuchten die Kaltetherapie als postoperative Rehabilitation nach Gelenks-
Endoprothesen. Die Zielkriterien konzentrierten sich auf postoperativen Blutverlust, unerwiinschte
Ereignisse und Schmerz. Von den 12 eingeschlossenen RCTs wurden zehn bei Patient:innen mit
Knie-TEP durchgefiihrt und sind zwischen 1995 und 2007 erschienen. In Bezug auf die Schmerzlin-
derung wurde, wie beim vorgenannten Cochrane Review, eine Uberlegenheit gegeniiber der Kontrol-

lintervention am zweiten postoperativen Tag nachgewiesen, jedoch nicht am ersten und dritten Tag.

Beide systematischen Ubersichtsarbeiten von Adie et al. (2012) und Ni et al. (2015) kamen zu dem
Schluss, dass es zwar am zweiten postoperativen Tag einen statistisch signifikanten Unterschied zu
den Vergleichsinterventionen gab, allerdings wurde die klinische Relevanz von Adie et al. (2012) in
Frage gestellt. Diese Aussagen gelten nur in Bezug auf den Schmerz, denn hinsichtlich Blutverlust

und Mobilisierungsgrad konnten hier durchaus signifikante Effekte nachgewiesen werden.

Eine Metaanalyse zu Kaltetherapie nach Kreuzbandeingriffen mit 10 RCTs (und 573 Patient:innen)
be-obachtete auch bei dieser Indikation signifikant niedrigere Schmerzscores am zweiten postopera-
tiven Tag (Martimbianco et al. 2014).

Relativ wenige Studien liegen aus dem Bereich Visceralchirurgie/Gynakologie vor. In der Geburtshilfe
zeigte eine Metaanalyse bei 2 von 3 Studien einen analgetischen Effekt von lokalen Icepacks nach
vaginaler Geburt (East et al. 2012). Indische Forscher behandelten Patient:innen nach offenen Ab-
dominal-operationen mit Mittellinieninzisionen mit Kiihlpads, die nach Ende der Anasthesie flir 24 h
auf das OP-Gebiet aufgelegt wurden (Ravindhran et al. 2019). In der Kuhlgruppe war die Schmerzin-
tensitat an Tag 2 und 3 und der Gesamtopioidverbrauch geringer. Dartber hinaus erreichten die Pa-
tient:innen der Interventionsgruppe eine héhere Inspirationskapazitat und konnten den Aufstehtest
haufiger wiederholen. Die Wundinfektionsrate betrug in der Kuhlgruppe 12,1 % vs. 20 % in der Kon-
trollgruppe. Eine weitere Studie aus den USA fand nur tendenziell Effekte von lce-Packs auf den
postoperativen Opioidverbrauch nach laparoskopischen Hysterektomien — interessanterweise waren
die Patient:innen aber mit der Eistherapie hochzufrieden und wirden sie zu tUber 80 % weiterempfeh-
len (Cope et al. 2021).

Eiswasserkuhlung nach Tonsillektomien zeigte in 2 Studien einen moderaten analgetischen Effekt
(Raggio et al. 2018). Eine japanische Gruppe behandelte 37 Patient:innen nach Knieoperationen mit
Kihlpackungen an zwei aufeinanderfolgenden Tagen in randomisierter Reihenfolge am operierten
Knie bzw. an der Innenflache der nicht operierten Hand (Nishigami et al. 2019). Die Schmerzintensitat
verringerte sich unabhangig vom Ort der Eisbehandlung — aber nur wenn die Patient:innen die Kih-
lung als angenehm empfanden. Méglicherweise wird ein analgetischer Effekt durch Kihlung daher

nicht (nur) durch einen lokalen Mechanismus (Abschwellung, Entziindungshemmung), sondern auch
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durch Aktivierung kérpereigener schmerzhemmender Systeme vermittelt. Kiihlung nach Weisheits-
zahnoperationen hat einen antiddematésen Effekt, jedoch nur 5 von 11 RCTs einer aktuellen Me-

taanalyse zeigten auch einen analgetischen Effekt (Fernandes et al. 2019).

In minderdurchbluteten Kérperregionen (wie z.B. bei einigen gefalchirurgischen Patient:innen), bei
Arteriosklerose, bei Wahrnehmungs-/Bewusstseinseinschrankungen, bei einer Hypersensitivitat ge-
genuber Kalte, bei deutlichen Bluthochdruck und wenn Patient:innen nicht in der Lage sind, ihr Tem-

peraturempfinden mitzuteilen, ist eine Kélteanwendung kontraindiziert. Eine vorsichtige Anwendung

ist v.a. bei Patient:innen mit sensorischen Defiziten angezeigt.

TENS
Empfehlung 3 Modifiziert
Stand 2021
Empfehlungsgrad: Die zusatzliche Anwendung einer TENS-Stimulation sollte bei bestimmten
GoR B Indikationen erfolgen.
Evidenzgrad: LoE 1 Literatur aus Cochrane Recherche:

Johnson et al. (2015) LoE 1

Konsensstarke: 100%

Ein aktueller Cochrane Review von Johnson et al. (2015) untersuchte den Einsatz von TENS zur
akuten Schmerzbehandlung (<12 Wochen) bei erwachsenen Patient:innen. Eingeschlossen wurden
hier insgesamt 19 RCTs (n = 1346). Die daraus generierte quantitative Metaanalyse aus sieben RCTs
zeigte eine schmerzlindernde Wirkung von TENS in Bezug auf die Schmerzintensitat im Vergleich
zur Placebobehandlung von 19 mm (bezogen auf eine 100 mm NRS). Die NNTB (Number needed to
treat for an additional beneficial outcome) betrug 2,5, diese Zahl ist vergleichbar mit der einer Reihe
von NOPAs. Es wurden nur wenige milde Nebenwirkungen berichtet (z.B. Hautrétung). Diese positi-
ven Ergebnisse sind vor dem Hintergrund einiger methodischer Defizite (z.B. starke Heterogenitat,

kleine Patientengruppen) einzuordnen.

In den ,Guidelines on the management of postoperative pain“ (ASA/APS Leitlinie) wird TENS unter-
stltzend zu anderen postoperativen Schmerz-Behandlungen empfohlen (weak recommendation, mo-
derate evidence) (Chou et al. 2016). Die Evidenzsammlung des “Australian and New Zealand College
of Anaesthesists and Faculty of Pain Medicine” empfiehlt TENS ebenfalls und zitiert hinsichtlich Evi-

denz zur TENS-Behandlung den Cochrane-Review von Johnson et al. (2015).
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Eine TENS-Stimulation (Transkutane Elektrische Nervenstimulation) mit einer starken (>15 mA), je-
doch unterhalb der Schmerzgrenze liegenden Intensitat und einer adaquaten Anwendung im Wund-
gebiet kann postoperative Schmerzen und/oder den Schmerzmitteleinsatz nach verschiedenen chi-
rurgischen Eingriffen reduzieren. Zudem ist TENS einfach anzuwenden, nebenwirkungsarm, kosten-
gunstig und besitzt kaum Kontraindikationen. AuRerdem verwirklicht TENS das Prinzip der patienten-

kontrollierten Analgesie, da die Patient:innen selbst die Anwendung steuern konnen.

Akupunktur
3.3.1.2-5 Empfehlung 4 Gepruft
Stand 2021
Empfehlungsgrad: Akupunktur kann als adjuvante MalRnahme bei bestimmten Indikationen
GoR 0 zur Anwendung kommen.
Evidenzgrad: LoE - keine neue Evidenz aus der Cochrane-Recherche 2020

(unterstitzende Literatur siehe unten)

Konsensstarke: 100%

Wahrend keine neuen Cochrane-Reviews zur Linderung postoperativer Schmerzen gefunden wur-
den, konkludiert ein Experten-beigesteuertes Cochrane-Review, dass Akupressur bzw. Akupunktur
intraoperative Ubelkeit wahrend einer Sectio in Regionalanasthesie reduziert (Griffiths et al. (2012),
LoE 1). Ein kurzlich publiziertes Update mit einem deutlichen Zuwachs an RCTs beobachtet auch
schwache Hinweise auf eine Wirksamkeit auf intraoperatives Erbrechen sowie postoperative Ubelkeit
und Erbrechen (Griffiths et al. (2021), LoE 1).

Eine Metaanalyse untersuchte den Effekt von Akupunktur, Elektroakupunktur oder transcutaner
elektrischer Acupoint-Stimulation (TEAS) nach unterschiedlichen Operationen und beschrieb einen
schmerzlindenden Effekt flr Akupunktur und TEAS sowie flr letzteres Verfahren zusatzlich einen
opioidsparenden Effekt nach 24 h (Wu et al. 2016). Eine relativ grof3e Metaanalyse unter Einschluss
auch chinesischer Studien verglich die Anwendung von distaler und inzisionsnaher Acupoint-Stimu-
lation bei visceralen Operationen. Jeweils 17 RCTs untersuchten eines der beiden Verfahren gegen-
Uber einer Kontrollgruppe, Head-zu-Head-Vergleiche gab es nicht. Beide Techniken waren mit einer
recht deutlichen Schmerzlinderung 4-48 h postoperativ assoziiert, die Stimulation nahe an der OP-
Wunde zeigte zusatzlich eine Reduktion von Analgetika (Zhu et al. 2019). Nach Wirbelsaulen-Opera-
tionen zeigte eine Metaanalyse von 5 RCTs einen analgetischen, jedoch keinen opioidsparenden
Effekt (Cho et al. 2015). Bei Kniegelenksersatz deutet eine Metaanalyse mit 3 RCTs eine Reduktion
von Schmerzen am zweiten postoperativen Tag, jedoch nicht von Opioiden an (Cho et al. 2015).
Ahnliche Ergebnisse zeigte eine Metaanalyse bei Hiiftgelenksoperationen mit 9 RCTs, hier auch ei-

nen geringeren intraoperativen Opioidbedarf (Ye et al. 2019).
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3.3.2 Medikamentose und lokoregionale Verfahren
3.3.2.1 Effektivitat der gebrauchlichsten systemischen Analgetika und Adjuvantien zur peri-

operativen Schmerztherapie (NOPA, Opioide, Ketamin, Gabapentinoide, Lidocain)

Autor:innen: E. Pogatzki-Zahn, M. Schafer, A. Schmidtko, V. Thieme, D. Meyer

Methodik: Fir die Nichtopioidanalgetika (NOPA) und i.v. Lidocain: Die Fragestellungen hierzu wur-
den 2016 durch das IFOM fir die generierten PICO-Fragen aktualisiert, zusatzlich wurde 2020 eine
Cochrane-Update-Recherche durchgefuhrt (vgl. Methodenreport zu dieser Leitlinie). Die dabei gefun-
denen Studien sind Grundlage dieser Empfehlungen. Fir Gabapentinoide, Opioide und Ketamin

wurde eine Adaptation auf Grund von LL-Suche und Cochrane-Recherche durchgefihrt.

Nicht-Opioid-Analgetika: NOPA

Empfehlung 1 Neu
Stand 2021
Empfehlungsgrad: NOPA sollen zur Analgesie im Rahmen eines balancierten Analgesiere-
GoR A gimes verabreicht werden.

Leitlinienadaptation IFOM-Recherche

Evidenzgrad: LoE 1a Moore et al. (2015) u.v.a. Meta-Analysen zu Einzelsubstanzen
(siehe komplette Liste im LL-Report, die meisten dieser einzelnen
Meta-Analysen sind in die Arbeit von Moore et al. (2015) einge-
gangen)

American Pain Society & ASA 2016 (Chou et al. 2016):
Moore et al. (2015)/Cochrane-Analysen zu Einzelsubstanzen, die

in die Moore et al 2015 Arbeit eingegangen sind
Cochrane update Recherche:

McNicol et al. (2018)

McNicol et al. (2016)

Hearn et al. (2016)

Konsensstéarke: 100%

Die Empfehlung basiert auf einer Vielzahl von Cochrane-Analysen, die sich mit dem Effekt einzelner
NOPA (die meisten als Updates) beschaftigt haben, und einer Cochrane-Meta-Analyse dieser Re-
views bis zum Jahr 2015 (Moore et al. 2015). Aufgefihrt in der Evidenztabelle sind deshalb die Meta-
Analysen aus einzelnen Meta-Analysen von Moore et al. (2015) und die nachfolgenden, operations-

ubergreifenden Cochrane-Analysen. Alle diese Meta-Analysen zeigen einen schmerzreduzierenden
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und Opioid-einsparenden Effekt aller untersuchten NOPA auf, und zwar sowohl von NSARs als auch
von Metamizol und Paracetamol (siehe z.B. weiter unten). In diesen Meta-Analysen wurde in der
Regel die analgetische Effektivitat als NNTB (Number Needed to Treat for an additional Beneficial
outcome) ausgedriickt, die als die Zahl der Patient:innen definiert ist, die mit dem untersuchten Anal-
getikum gegenlber Placebo behandelt werden mussen, um eine 50 %ige Schmerzreduktion zu er-

fahren.

So konnte beispielsweise eine Meta-Analyse von McNicol et al. (2018) (8 RCT, 1756 Patient:innen,
LoE 1) zeigen, dass Diclofenac gegenuber Placebo bei Erwachsenen eine NNTB von 2,4-2,8 auf-
weist. Der relative Nutzen von Diclofenac im Vergleich zu Placebo Uber vier Stunden betrug dabei
2,8 (95%-Cl 2,0 bis 4,0). Fast dreimal so viele Teilnehmer erreichten in der Diclofenac-Gruppe eine
Schmerzlinderung von mindestens 50 % im Vergleich zu denen, die Placebo erhielten. Interessant
ist, dass dieser Effekt vergleichbar ist mit anderen oralen NSAR und ahnlich wie bei 20 mg parenter-
alem Parecoxib, dem einzigen anderen parenteralen NSAR, das in einem Cochrane-Review zu post-
operativen Schmerzen analysiert worden ist (Lloyd 2009). Die Effektivitat liel nach 5 und 6 Stunden
stetig nach. Die Dauer bis zur ersten Anforderung einer Rescuemedikation sowie die Anzahl der Pa-
tient:innen, die eine Rescuemedikation anforderten, war signifikant niedriger als in den Placebogrup-
pen (2,4 (95%-CI 1,9 bis 3,1).

Eine neue Meta-Analyse zu Metamizol von Hearn et al. (2016) (8 RCT, 809 Patient:innen, LoE 1)
zeigte fur Metamizol (500 mg, orale Applikation) eine NNTB von 2,4 fir 50 % Schmerzreduktion. Von
funf behandelten Personen wirden somit mindestens zwei (exakt 2,4) eine Schmerzlinderung von 50
% erfahren (Daten von mittlerer Qualitat). Die RR betrug fur die Notwendigkeit einer Rescuemedika-
tion innerhalb von vier bis sechs Stunden (248 Patient:innen) 0,21 (95 %-CIl 0,11 bis 0,40) und die
NNTB 3,6 (2,7 bis 5,4, Daten von niedriger Qualitat). Die Autor:innen folgern damit, dass Metamizol

500 mg bei etwa 7 von 10 Personen zu einer guten Schmerzlinderung perioperativ fihrt.

Eine weitere Meta-Analyse zu i.v. Paracetamol und i.v. Propacetamol (McNicol et al. 2016) zeigt eine
gewisse analgetische Wirksamkeit perioperativ flr beide Substanzen. Von allen behandelten Pati-
ent:innen berichteten 36 % eine Schmerzlinderung von mindestens 50 % Uber vier Stunden im Ver-
gleich zu 16 % der Patient:innen, die Placebo erhielten (NNTB = 5, 95 %-Konfidenzintervall (Cl) 3,7
bis 5,6, hohe Evidenz). Dieser Anteil war noch geringer, wenn im Zeitintervall bis 6 Stunden nach
Paracetamolgabe die Effektivitat ermittelt wurde, was sich in einer noch héheren NNTB von 6 wider-
spiegelt (4,6 bis 7,1, Evidenz von moderater Qualitat). Damit erfahren ca. 2 von 10 behandelten Pa-
tient:innen eine gute Schmerzlinderung perioperativ, die mit einer dieser Substanzen behandelt wer-
den. DarUber hinaus (sekundarer Endpunkt) benétigten Teilnehmer:innen, die intravenés Paraceta-

mol/Propacetamol erhielten, 26 % weniger Opioid Uber vier Stunden und 16 % weniger Opioid Uber
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vier bis sechs Stunden (Evidenz von mittlerer Qualitat) als diejenigen, die Placebo erhielten. Dies
fuhrte jedoch nicht zu einer klinisch bedeutsamen Reduktion von Opioid-induzierten Nebenwirkun-
gen. Insgesamt fassen die Autor:innen ihre Ergebnisse so zusammen, dass Paracetamol/Propaceta-
mol i.v. eine Uberlegene Analgesie gegenuber Placebo zeigen, jedoch gegenliber anderen Analgetika
wie NSARs nicht Uberlegen waren. Bei alleiniger Anwendung ist es unwahrscheinlich, dass diese
Substanzen eine ausreichende Analgesie nach Operationen bieten, die malige bis starke Schmerzen
verursachen. Sie reduzieren zwar den Opioidkonsum, aber diese Reduzierung scheint nicht ausrei-
chend zu sein, um opioidinduzierte unerwinschte Wirkungen zu vermindern. Beide Substanzen bie-
ten einen Vorteil gegenuber oralem Paracetamol aufgrund ihres schnelleren Wirkungseintritts und
darin, dass viele Patient:innen orale Medikamente postoperativ nicht vertragen, allerdings ist die
Dauer der Wirkung beschrankt. Intravendses Paracetamol kann sich gegenuber i.v. Propacetamol
als bessere Option erweisen, vor allem da das Auftreten von Schmerzen bei der Infusion reduziert

ist.

Eine besondere Ubersichtsarbeit stellt die Arbeit von Moore et al. (2015) zum Thema Effektivitat von
oralen NOPA perioperativ dar. Diese Ubersicht umfasste 39 separate, bis 2015 publizierte Cochrane-
Reviews mit 41 Analysen von oralen Einzeldosis-Analgetika bei akuten postoperativen Schmerzen
(insgesamt ca. 50.000 eingeschlossene Patient:innen in ca. 460 Einzelstudien). Die NNTBs variierten
von etwa 1,5 bis 20 fur mindestens 50 % Schmerzreduktion (siehe oben) tber vier bis sechs Stunden
im Vergleich zu Placebo. Gute (niedrige) NNTBs wurden mit Ibuprofen 200 mg plus Paracetamol 500
mg (NNTB 1,6; 95 % CI 1,5 bis 1,8), Ibuprofen schnell wirkend 200 mg (2,1; Cl 1,9 bis 2,3); Ibuprofen
200 mg plus Koffein 100 mg (2,1; 1,9 bis 3,1), Diclofenac 50 mg (2,1; 1,9 bis 2,5) und Etoricoxib 120
mg (1,8; 1,7 bis 2,0) beobachtet. Weitere ermittelte NNTBs sind: Metamizol 500 mg: 2,3 (1,9 bis 3,1),
Ibuprofen 400 mg: 2,5 (2,4 bis 2,6), Ibuprofen 600 mg: 2,7 (2,0 bis 4,2), Celecoxib 200 mg: 4,2 (3,4
bis 5,6) und Celecoxib 400 mg: 2,6 (2,3 bis 3,0), Diclofenac 25 mg: 2,4 (2,0 bis 2,9), Diclofenac 50
mg: 2,1 (1.9 bis 2,5), Diclofenac schnellfreisetzend 50 mg: 2,4 (2,0 bis 3,0), Ketoprofen 25 mg: 2,0
(1,8 bis 2,3), Ketoprofen 50 mg: 3,3 (2,7 bis 4,3), Ketoprofen 100 mg: 2,1 (1,7 bis 2,.6), Paracetamol
500 mg: 3,5 (2.7 bis 4.8), Paracetamol 600/650 mg: 4.6 (3,9 bis 5,5), Paracetamol 950/1000 mg: 3,6
(3,2 bis 4,1), Naproxen 400/440 mg: 2,7 (2,2 bis 3,5).

Insgesamt zeigen alle diese Meta-Analysen eine Wirksamkeit von NOPA gegeniber Placebo mit z.T.
sehr guter, z.T. moderater Effektivitat. In vielen Fallen flhrt es auch dazu, dass die Dosis von Opioi-
den, wenn diese zusatzlich notwendig sind, reduziert wird. Diese Erkenntnis ist nicht neu (Kehlet und
Dahl 1993). Die Evidenz daflr wurde Jahre spater fur einige NOPA nachgewiesen (Elia et al. 2005).
Dies hat dazu gefuhrt, dass die perioperative Schmerztherapie heute in der Regel im Rahmen eines
balancierten (im englischsprachigen Raum wird dies ,multimodal® genannt) Analgesiekonzeptes

durchgefihrt und von verschiedensten Leitlinien ebenfalls als Basis-Analgesieschema empfohlen
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wird (Chou et al. 2016). Die hier aktuell identifizierte Evidenz bestatigt, dass NOPA effektive Analge-
tika in der perioperativen Phase sind und sich prinzipiell als Basisanalgetika postoperativ eignen (un-
abhangig von der Operation). Wichtig zu bedenken ist, dass in den meisten der hier aufgeflihrten
Cochrane-Analysen Einmaldosen untersucht worden sind. Fir die Therapie postoperativer Schmer-
zen ist aber wichtig, dass NOPA, insbesondere dann, wenn sie als Basisanalgesie im Rahmen eines
balancierten Analgesiekonzeptes eingesetzt werden, wiederholt zu festen Zeitintervallen verabreicht
werden sollten. Diese richten sich nach der Wirkdauer der Substanz. Angaben dazu finden sich in
Tabelle 1. Nebenwirkungen und Kontraindikationen sind zu beachten (siehe weiter unten) und die
Dauer der Therapie sollten dem Bedarf angepasst werden, wobei das Ziel nicht Schmerzfreiheit, son-
dern Ertraglichkeit von Schmerzen und Funktionalitat (z.B. schmerzarme Physiotherapie) sein sollte
(vgl. Kapitel 3.2).

Tabelle 1: Dosierungen fir einige der gebrauchlichsten NOPA (Beispiele, verandert nach Pogatzki-

Zahn (2020); bei Erwachsenen und normaler Nierenfunktion)

Verabreichung Einzeldosis und Dosisintervalle pro Tag (d) Maximale
Tagesdosis
Diclofenac p.o. 2-3 x 50 mg/d 150 mg
retard:1-2 x 75 mg/d
supp. 1-3 x 50 mg/d oder 1 x 100 mg/d
75 mg einmalig
Celecoxib p.o. 1-2x100-200 mg 400 mg
Etoricoxib p.o. 1 x 30-90 mg/d fir maximal 3 Tage* 90 mg
Ibuprofen p.o. 2-3 x 200-800 mg/d 2400 mg
retard: 2-3 x 800 mg/d
supp. 2-4 x 600 mg/d
iv. 2-3 x 400-600 mg/d**
Metamizol p.o. 3-4 x 500—-1000 mg/d 4000 mg
3-4 x 20-40 Trpf.
(20 Trpf. =1 ml = 500 mg)
supp. 3-4 x 1000 mg
iv. 1-4 x 500-1000 mg*** 5000 mg
Paracetamol p.o. 3-4 x 500-1000 mg 4000 mg
supp.
iv.
Parecoxib i.v. 2-4 x 20-40 mg/d 80 mg

*Etoricoxib ist in Deutschland nur zugelassen zur Behandlung von Symptomen bei Reizzustanden degenerativer und ent-
zundlicher Gelenkserkrankungen (Arthrose und rheumatoide Arthritis), Spondylitis ankylosans (Morbus Bechterew), von
Schmerzen und Entziindungszeichen bei akuter Gichtarthritis sowie zur Kurzzeitbehandlung maRig starker Schmerzen nach
Zahnoperationen. Die maximalen Tagesdosen sind je nach Indikationsgebiet unterschiedlich:60 mg bei Arthrose, 90 mg bei
R.A. und M.B. und 120 mg bei Gichtarthritis. Bei postoperativen Schmerzen nach Zahn-Operation ist eine maximale Tages-
dosis von 90 mg uber maximal 3 Tage zugelassen.

** infundiert Gber einen Zeitraum von 30 Minuten.

*** Bei Bedarf maximale Einzeldosis von 2500 mg; sehr langsame i.v. Injektion oder Verabreichung als i.v. Infusion, um die

Gefahr einer hypotensiven Reaktion zu minimieren.

61



Empfehlung 2 Neu

Stand 2021
Empfehlungsgrad: NSAR, COX-2 Hemmer und Metamizol haben eine gleich gute Analge-
GoR A siequalitat und sollen dem schwacher wirksamen Paracetamol vorgezo-
gen werden.

Leitlinienadaptation IFOM-Recherche
Evidenzgrad: LoE 1a Moore et al. (2015) u.v.a. Meta-Analysen zu Einzelsubstanzen
(siehe komplette Liste im LL-Report)
Cochrane Update 2020:
Hearn et al. (2016)
McNicol et al. (2016)
McNicol et al. (2018)

Konsensstarke: 100%

Die Empfehlung beruht auf den oben schon erwahnten Meta-Analysen zu NOPA, z.B. der Meta-Ana-
lyse von Moore et al. (2015), in der eine deutlich niedrigere (eine niedrigere NNTB bedeutet, dass
mehr Patienten effektiv behandelt worden sind) NNTB fur NSARs und Metamizol im Vergleich zu
Paracetamol identifiziert werden konnte. Das oben erwahnte Review zu i.v. Paracetamol und i.v. Pro-
pacetamol (McNicol et al. 2016) zeigt ahnliche Ergebnisse fiur Paracetamol i.v.. Auf Grund dieser
Daten kann geschlossen werden, dass Paracetamol postoperativ analgetisch wirksam ist, aber die
Wirksamkeit von Paracetamol der Wirksamkeit von NSARs und auch Metamizol unterlegen ist. Pa-

racetamol kann aber bei Kontraindikationen gegen NSARs oder Metamizol als Reserveanalgetikum

eingesetzt werden.

Empfehlung 3 Neu
Stand 2021
Empfehlungsgrad: Eine niedrig dosierte Kombination aus |Ibuprofen und Paracetamol hat
GoR 0 eine sehr gute Wirksamkeit bei verminderter Nebenwirkungsrate und

kann als Alternative zur alleinigen Gabe (in héheren Dosen) erwogen

werden.

Leitlinienadaptation IFOM-Recherche:
Evidenzgrad: LoE 1a Moore et al. (2015)

Konsensstarke: 100%
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Auch diese Empfehlung beruht auf der oben schon erwahnten Meta-Analyse von Cochrane-Reviews
(Moore et al. 2015). Hier konnten fiir folgende NOPA-Kombinationen eine gute analgetische Wirkung

mit folgenden NNTBs identifiziert werden:

Ibuprofen 200 mg + Paracetamol 500 mg: 1,6 (1,5 bis 1,8)
Ibuprofen 400 mg + Paracetamol 1000 mg: 1,5 (1,4 bis 1,7)

Im Vergleich zu der Gabe der Einzelsubstanzen alleine sind dies deutlich niedrigere NNTB-Werte (die
eine hohere Effektivitdt ausdricken), insbesondere in den niedrigen Dosierungen bei Kombination.
Dies bedeutet, dass eine Kombination eines NSAR (z.B. Ibuprofen) mit Paracetamol in relativ niedri-
gen Dosierungen einen deutlich starkeren Effekt hat als die Einzeldosis alleine und relativ gleichwertig
ist zu einer Einzelgabe in der Normaldosierung. Allerdings sind die meisten der in diese Meta-Analyse
eingegangenen Studien bei Zahnextraktionsoperationen durchgefihrt worden (Moore et al. 2015).
Hinweise dafir, dass sich dieser Kombinationseffekt auch bei anderen Operationen findet, gibt eine
neuere Metaanalyse, in die Zahnextraktionen nicht eingeschlossen wurden (Martinez et al. 2017).
Weitere, neuere RCTs bei vorwiegend orthopadischen Operationen (z.B. Hallux-Valgus Operationen,
Huftoperationen, (Daniels et al. 2019; Thybo et al. 2019) und weitere Studien im zahnchirurgischen
Bereich (Kellstein und Leyva 2020; Searle et al. 2020) kommen zu einem sehr ahnlichen Ergebnis.
In den meisten Kombinationsstudien wurde in den Niedrigdosisgruppen 200 mg Ibuprofen (in der
Studie mit Hiftoperationen 300 mg Ibuprofen, in den neueren Studien mit Zahnextraktionen 250 mg
Ibuprofen (Searle et al. 2020) bzw 200-300 mg (Kellstein und Leyva 2020) mit 500 mg Paracetamol
kombiniert worden. Zwar weisen pharmakokinetische Studien darauf hin, dass Ibuprofendosierungen
von 150 mg eine moglicherweise vergleichbare maximale Plasmakonzentration aufweisen wie 200
mg Ibuprofen (Atkinson et al. 2015). Ob dies aber auch zu einem klinisch gleichwertigen Effekt fuhrt,
ist bisher in klinischen Studien bisher noch nicht ausreichend belegt. Ob eine Kombination von Me-
tamizol und Paracetamol in niedrigen Dosierungen ebenfalls solche guten Effekte zeigt, ist bisher

nicht untersucht worden.

Unerwiinschte Nebenwirkungen durch den Einsatz von NOPA in der perioperativen Phase

Die meisten Cochrane-Analysen zeigen flr den unmittelbar postoperativen Zeitraum von ca.1-5 Ta-
gen keine erhdhte Inzidenz von unerwiinschten Nebenwirkungen, die Ublicherweise bei der Langzeit-
anwendung dieser Substanzen gesehen werden (wie z.B. gastrointestinale Blutungen, Nierenfunkti-
onsstérungen, Asthma, Knochenmarksdepression etc.). So konnten Bell et al. (2018) in einer Meta-
Analyse der NW zu NOPA, zeigen (26 RCT, 8835 Patient:innen), dass NSAR postoperative Krea-
tininwerte leicht erhéhen kénnen; jedoch gibt es keine eindeutigen Hinweise darauf, dass sie das
Risiko fur ein akutes Nierenversagen perioperativ erhdhen (LoE 1a). In einer Meta-Analyse zur peri-

operativen Effektivitat von Ketoprofen und Dexketoprofen (8 RCTs, 594 Patient:innen) konnten
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Gaskell et al. (2017) konstatieren, dass es im Rahmen der perioperativen Anwendung nur bei ca.
10 % der Patient:innen zu unerwinschten Nebenwirkungen kam; ernsthafte Nebenwirkungen traten
nicht auf (LoE 1b). In einer weiteren Meta-Analyse zur Effektivitat einer Einmalgabe von Diclofenac
(8 RCT, 1756 Patient:innen, LoE 1b) berichten die Autoren, dass unerwiinschte Ereignisse wie plotz-
liche Blutungen, Nierenfunktionsstérungen oder kardiovaskulare Ereignisse sehr selten und mit der
gleichen Haufigkeit wie bei Placebo auftraten (McNicol et al. 2016). In einer speziell fur die Fragestel-
lung ,Blutung bei Gabe von NSARs im Rahmen einer Tonsillektomie bei Kindern durchgeflhrten
Meta-Analyse (15 RCT, 1101 Patient:innen, LoE 1b), konnte ein geringflgig erhdhtes, jedoch nicht
signifikantes Risiko fur eine postoperative Blutung durch NSARs bei Tonsillektomie aufgezeigt wer-
den (Lewis et al. 2013). Eine 2016 von Hearn et al. (2016) publizierte Meta-Analyse (8 RCT, 809
Patient:innen, LoE 1b) zeigte keinen Hinweis auf ernsthafte Nebenwirkungen bei perioperativer Me-
tamizol-Gabe; keiner der Therapieabbriiche geschah wegen Nebenwirkungen. In einer Meta-Analyse
zu unerwinschten Nebenwirkungen bei perioperativer Gabe von NOPA (Moore et al. 2015) konnten
fur die meisten NSARs, Paracetamol und Kombinationen ohne Opioide nur wenige unerwiinschte
Ereignisse identifiziert werden. Bei 1000 mg Acetylsalicylsaure und 1000 mg Diflunisal, Opioiden oder
Opioiden in fester Dosiskombination traten bei den Patient:innen typischerweise signifikant mehr un-
erwlnschte Nebenwirkungen auf als bei Placebo. Studien zu Kombinationen von Ibuprofen und Pa-
racetamol berichteten Uber signifikant weniger unerwiinschte Ereignisse. Schwerwiegende uner-
wunschte Ereignisse waren selten und traten mit einer Rate von etwa 1 von 3200 Teilnehmer:innen
auf.

Wichtig zu erwahnen ist, dass die meisten in diesen Meta-Analysen eingeschlossenen Studien keine
Risikopatient:innen mit Vorerkrankungen untersucht haben. Aus diesem Grund ist bei Patient:innen
mit Komorbiditaten, die als Risiko (und ggf. relative oder absolute Kontraindikation, siehe Tabelle 2)
gelten, das Risiko fur das Auftreten von Nebenwirkungen mdglicherweise erhdht. Hierzu zahlen fur
NSARs z.B. Patient:innen mit Magendarmulcera (Ulkusblutung), Asthma (ASS-induziertes Asthma
bronchiale), eingeschrankter Nierenfunktion (akutes Nierenversagen), erhéhtem kardiovaskularem
Risiko (z.B. thromboembolische Komplikationen), Blutungsneigung (perioperative Blutung) und flr
Paracetamol eine Leberfunktionsstorung (nur wichtigste hier aufgeflihrt). Bei Metamizol sind die we-
sentlichen Nebenwirkungen Hypotension (bei (schneller) intravendser Gabe), allergische Reaktion
und Agranulozytose. AuRerdem wurden Falle eines arzneimittelbedingten Leberschadens (drug-in-
duced liver injury, DILI) unter der Behandlung mit Metamizol berichtet (Rote-Hand-Brief 2020).

Bei Paracetamol steht die Leberschadigung im Vordergrund. Wichtigste Risikofaktoren hierflir sind
fastende Patient:innen, Alkoholabusus, gleichzeitige Gabe bestimmter, die entsprechende Lebe-
renzymaktivitat steigernder Medikamente, sowie eine Uberdosierung und Langzeiteinnahme von Pa-
racetamol (Zahn et al. 2010). Obwohl evidenzbasierte Daten fehlen, sollte bei Patient:innen mit chro-

nischem Alkoholabusus (CYP-Aktivierung) sowie vorbestehendem Leberschaden und Mangelernah-
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rung auf die Gabe von Paracetamol verzichtet werden (Pogatzki-Zahn 2020). Da das akute Uber-
schreiten der TMD von Paracetamol schwere Nebenwirkungen bis hin zum Tod verursachen kann,
darf die TMD von Paracetamol, auch wenn die Maximaldosierung keine guten Effekte erzielt, nicht
Uberschritten werden. Hauptsymptome eines drohenden Leberversagens sind gastrointestinale Be-
schwerden wie Bauchschmerzen, Ubelkeit und Erbrechen ca. 2—3 h nach Einnahme (Pogatzki-Zahn
2020; Zahn et al. 2010). Nach etwa 24-48 h (Maximum nach 2 bis 3 Tagen) kommt es bei einem
schweren Verlauf zu einer Erhdhung der Leberenzyme, Hyperbilirubinamie und verlangerter Pro-
thrombinzeit mit anschlieRendem akutem Leberversagen. Verschiedenste Studien (vor allem Kohor-
tenstudien) haben in den letzten 15 Jahren eine Assoziation zwischen einer Paracetamoleinnahme
wahrend der Schwangerschaft und einer erhdhten Inzidenz von Asthma bei Kindern angedeutet
(Beasley et al. 2008; McCrae et al. 2018). Erst kirzlich publizierte Daten einer Meta-Analyse weisen
auch auf eine erhdhte Inzidenz von ADHS und Erkrankungen aus dem Autismus-Spektrum hin
(Alemany et al. 2021). Die Gabe von Paracetamol in der Schwangerschaft ist zwar nicht kontraindi-
ziert (und im letzten Trimenon nahezu das einzige NOPA, das verabreicht werden darf); die Indikation
sollte aber streng gestellt, und die Dosis und Dauer der Gabe sollte so gering wie mdglich gehalten
werden. Kardiovaskulare Risiken bei (langerer Gabe) von Paracetamol sind beschrieben und Blut-
druckabfalle kommen vor (de Maat et al. 2010; Dedier et al. 2002).

Damit stellen NOPA keine harmlosen Medikamente dar; die Risiken flr die meisten unerwarteten
Arzneimittelwirkungen bei einer Kurzzeitgabe liegen zwar wahrscheinlich unter denen einer Langzeit-
therapie, kdnnen aber nicht exakt quantifiziert werden, wodurch eine Nutzen-Risiko-Bewertung in der

Akutschmerztherapie erschwert wird.

Von Bedeutung ist, dass flir besonders seltene Nebenwirkungen (wie z.B. die Agranulozytose bei
Gabe von Metamizol) hohe Patientenzahlen in Studien eingeschlossen werden muassen, um eine
verlassliche Aussage uber das Risiko und mdgliche Faktoren, die das Risiko begunstigen, machen
zu kénnen. Wichtig fur die Metamizol-assoziierte Agranulozytose ist, dass sie sehr selten vorkommt
(geschatzt wird sie mit 0,96/1 Mio. Anwender:innen bzw. 1/2 Mio. Anwendungstagen), gehauft in den
ersten 7 Tagen nach erster Gabe auftritt. Da allerdings 30 % der vom BfArM aufgearbeiteten Agra-
nulozytosefalle spater als 10 Tage erfolgten (Stammschulte et al. 2015), bleibt ein Risiko fur das
Auftreten einer Agranulozytose auch Wochen nach erster Gabe von Metamizol bestehen. So kann
bei Entlassung der Patient:innen aus dem Krankenhaus eine sich anbahnenden Agranulozytose noch

unentdeckt bleiben (weitere Informationen: s. Stamer et al. (2019) und Pogatzki-Zahn (2020)).

Das BfArM, die Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft und offizielle Empfehlungen der
DGAI, Deutschen Schmerzgesellschaft du der DGCh (Stamer et al. 2019) empfehlen deshalb, den
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Patient:innen sowie Nachbehandler:innen bei Gabe von Metamizol tiber das seltene Risiko einer Ag-
ranoluzytose und ihre typischen Symptome aufzuklaren.

BfArM Empfehlung zur Aufklarung von Metamizol-induzierter Agranulozytose
(http://www.bfarm.de/SharedDocs/Risikoinformationen/Pharmakovigilanz/DE/RI/2009/RI-meta-

mizol).

Die behandelnden Arzt:innen haben auf Zeichen einer Agranulozytose zu achten und die Patient:in-
nen Uber das Risiko und mogliche Symptome aufzuklaren. Mégliche Zeichen sind unter anderem:
Verschlechterung des Allgemeinbefindens, Fieber, Schittelfrost, Entzindungen im Bereich der
Schleimhdute und Angina tonsillaris mit Halsschmerzen und Schluckbeschwerden. Bei Patient:innen

unter antibiotischer Therapie kdnnen diese Zeichen fehlen.

Hierauf aufbauend haben verschiedene Arbeitskreise von Fachgesellschaften (Arbeitskreis Akut-
schmerz der Deutschen Schmerzgesellschaft, Wissenschaftlicher Arbeitskreis Schmerzmedizin der
Deutschen Gesellschaft fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin und der Chirurgischen Arbeitsge-
meinschaft Akutschmerz der Deutschen Gesellschaft fir Chirurgie sowie Vertreter:innen der Arznei-
mittelkommission der deutschen Arzteschaft) Empfehlungen fiir den Umgang mit Metamizol in der
perioperativen Phase herausgegeben (Stamer et al. 2019). Zu diesen Empfehlungen gehéren neben
der Aufklarung der Patient:innen Uber potentielle Symptome, die bei Agranulozytose auftreten kon-
nen, und Information der Nachbehandler:innen Uber die Therapie mit Metamizol, das Beachten der
Leukozytenwerte, falls BB Kontrollen regular erfolgen, sowie das Veranlassen von Leukozytenwerten,
wenn die operative Abteilung (postoperative) Routinekontrollen von Laborwerten aus anderer Indika-
tion anordnet, sowie Blutbildkontrollen nur zur Uberwachung der Leukozyten-/Granulozytenzahl beim

perioperativen Einsatz von Metamizol werden nicht als Standard empfohlen (Stamer et al. 2019).
Allerdings haben auch andere NOPA Risiken und Nebenwirkungen, die ebenfalls z.T. schwerwiegend

sein kdnnen und z.T. viel haufiger auftreten. Daraus ergeben sich eine Reihe von Kontraindikationen
(siehe Tabelle 2). Die Aufklarungspflicht dartber ist gesetzlich verankert (BGB § 630c).
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Tabelle 2: Kontraindikationen gegen einzelne NOPA

Kontraindikationen

Diclofenac

Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder sonstige Bestandteile des Arz-
neimittels

bekannte Reaktionen von Bronchospasmus, Asthma, Angioédem, Urtikaria,
Rhinitis oder sonstige allergische Erkrankungen nach der Einnahme von
NSAR

bekannte gastrointestinale Blutungen oder Perforation nach der Einnahme
von NSAR

bestehende oder in der Vergangenheit wiederholt aufgetretene peptische Ul-
zera oder Hamorrhagien

ungeklarte Blutbildungs- und Blutgerinnungsstérungen

zerebrovaskulare oder andere aktive Blutungen

schwere Leber- oder Nierenfunktionsstérungen

Herzinsuffizienz (NYHA II-1V), ischamische Herzkrankheit, periphere arterielle
Verschlusskrankheit und/oder zerebrovaskulare Erkrankung

drittes Trimenon der Schwangerschaft

Kinder unter 6 Jahren

Ibuprofen

Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder sonstige Bestandteile des Arz-
neimittels

bekannte Reaktionen von Bronchospasmus, Asthma, Angioédem, Urtikaria,
Rhinitis oder sonstige allergische Erkrankungen nach der Einnahme von
NSAR

bekannte gastrointestinale Blutungen oder Perforation nach der Einnahme
von NSAR

bestehende oder in der Vergangenheit wiederholt aufgetretene peptische Ul-
zera oder Hamorrhagien

ungeklarte Blutbildungs- und Blutgerinnungsstérungen

zerebrovaskulare oder andere aktive Blutungen

schwere Leber- oder Nierenfunktionsstérungen

schwere Herzinsuffizienz (NYHA 1V)

schwere Dehydratation

drittes Trimenon der Schwangerschaft

Etoricoxib

Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder sonstige Bestandteile des Arz-
neimittels

bekannte Reaktionen von Bronchospasmus, Asthma bronchiale, Angioédem,
Urtikaria, Rhinitis oder sonstige allergische Erkrankungen nach der Einnahme
von NSAR

aktives peptisches Ulkus oder aktive gastrointestinale Blutung

entzindliche Darmerkrankungen

schwere Leber- oder Nierenfunktionsstérungen

Herzinsuffizienz (NYHA II-1V), koronare Herzkrankheit, periphere arterielle
Verschlusskrankheit und/oder zerebrovaskulare Erkrankung

anhaltende Hypertonie > 140/90 mmHg

Schwangerschaft und Stillzeit

Kinder und Jugendliche unter 16 Jahren

Paracetamol

Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder sonstige Bestandteile des Arz-
neimittels
Anwendung in folgenden Fallen unter besonderer Vorsicht (d. h. mit einem
verlangerten Dosisintervall oder verminderter Dosis):

o Hepatozellulare Insuffizienz

o Chronischer Alkoholmissbrauch

o Schwere Niereninsuffizienz (GFR < 30 ml/ min)

o Gilbert-Syndrom (Meulengracht-Krankheit)
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o (gleichzeitige Einnahme von Medikamenten, die die Leberfunktion be-
eintrachtigen

o FErkrankungen, die mit einem reduzierten Glutathionspiegel einherge-

hen kénnen (ggf. Dosisanpassung z. B. bei Diabetes mellitus, HIV,

Down-Syndrom, Tumoren)

Glucose-6-phosphate dehydrogenase Mangel (Favismus)

Hamolytischer Anamie

Glutathion-Mangel

Dehydratation

Chronische Mangelernahrung

Kérpergewicht unter 50 kg

Altere Patient:innen

O O O O O O O

Metamizol

Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder andere Pyrazolone bzw. Py-
razolidine oder sonstige Bestandteile des Arzneimittels

bekannte Reaktionen von Bronchospasmus, Asthma, Angio6dem, Urtikaria,
Rhinitis oder sonstige allergische Erkrankungen nach der Einnahme von
NSAR

Stérungen der Knochenmarkfunktion (z. B. nach Zytostatikabehandlung) oder
Erkrankungen des hamatopoetischen Systems

genetisch bedingter Glukose-6-Phosphat-Dehydrogenasemangel (Hamolyse-
gefahr)

akute intermittierende hepatische Porphyrie (Gefahr der Auslésung einer
Porphyrie-Attacke)

drittes Trimenon der Schwangerschaft

Parecoxib

Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder sonstige Bestandteile des Arz-
neimittels

schwerwiegende allergische Arzneimittelreaktionen jeder Art in der Anam-
nese, besonders Hautreaktionen wie z. B. Stevens-Johnson-Syndrom, Arz-
neimittelreaktion mit Eosinophilie und systemischen Symptomen (DRESS-
Syndrom), toxischepidermale Nekrolyse, Erythema multiforme, oder Patien-
ten mit bekannter Uberempfindlichkeit gegen Sulfonamide

bekannte Reaktionen von Bronchospasmus, Asthma, Angioédem, Urtikaria,
Rhinitis oder sonstige allergische Erkrankungen nach der Einnahme von
NSAR

aktives peptisches Ulkus oder aktive gastrointestinale Blutung

entzindliche Darmerkrankungen

schwere Leberfunktionsstérungen

Herzinsuffizienz (NYHA 1I-1V), koronare Herzkrankheit, periphere arterielle
Verschlusskrankheit und/oder zerebrovaskulare Erkrankung

Behandlung postoperativer Schmerzen nach einer koronaren Bypass-Opera-
tion

drittes Trimenon der Schwangerschaft und Stillzeit

Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren

Einige wichtige Wechselwirkungen mit anderen Substanzen sind bei NOPA zu beachten. Hierzu ge-

hort z.B. die Interaktion klassischer NSARs mit niedrig-dosiertem ASS, das zur Hemmung der Throm-

bozytenaggregation gegeben wird. Dies ist dadurch zu erklaren, dass verschiedene NOPA das aktive

Zentrum der Cyclooxygenase (COX)-1 binden, so dass der Eintritt von ASS in den hydrophoben Ka-

nal verhindert und damit die thrombozytenaggregationshemmende Wirkung von ASS am Thrombozy-
ten verhindert wird (Pogatzki-Zahn 2020; Polzin et al. 2015). Obwohl die klinische Relevanz dieser

Interaktion nicht eindeutig geklart ist, kann die Mdglichkeit, dass eine regelmafige Langzeiteinnahme

von Ibuprofen die kardioprotektive Wirkung von ASS reduzieren kann, nicht ausgeschlossen werden.
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Ist eine Ibuprofen-Gabe bei Patient:innen unter ASS-Therapie indiziert, soll sicherheitshalber Ibu-

profen bei Einzelgaben mindestens 2 Stunden nach ASS-Therapie gegeben werden, um die Interak-

tion zu verhindern. Fir Metamizol ist eine Interaktion ebenfalls bekannt, aber die klinische Relevanz

bisher ebenfalls unklar. Falls Metamizol als perioperatives Basisanalgetikum bei Patient:innen mit

ASS-Dauertherapie gewahlt wird, ist es am sichersten, wenn Metamizol mindestens 2 Stunden nach

ASS Gabe — und nicht langer als 4 Tage — verabreicht wird (Dannenberg et al. 2019; Pogatzki-Zahn

2020).

Einige andere potentiell problematische Wechselwirkungen verschiedener NOPA mit anderen Sub-

stanzen sind in der folgenden Tabelle (Pogatzki-Zahn 2020) aufgeflhrt.

Tabelle 3: Wechselwirkungen von NSARs und anderen Medikamenten

Substanz Wechselwirkung Effekt Empfehlung
mit
Ibuprofen ASS Abschwachung der thrombozy- | Ibuprofen -Applikation 2 Stun-
tenaggreationshemmenden den nach ASS
Wirkung von ASS (siehe Text)
Diclofenac, Glucocorticoide, An- | erhohtes Risiko gastrointestina- | zusatzliche ulkusprotektive Me-
Ibuprofen tikoagulanzien, ler Ulcera und Blutungen dikation (z.B. Protonenpumpen-
thrombozytenaggrea- hemmer) und/oder Wechsel auf
gtionshemmende selektiven COX2-Hemmer
Wirkstoffe, selektive
Serotonin-Wiederauf-
nahmehemmer, an-
dere NSAR (ein-
schlieRlich Sa-
licylate)
Diclofenac, Digoxin, Phenytoin, Erhéhung der Konzentration Kontrolle der Serum-Spiegel
Ibuprofen Lithium, Methotrexat | dieser Pharmaka durch Vermin-
derung der renalen Ausschei-
dung
Diclofenac, Ciclosporin, Ta- Erhéhung der Nierentoxizitat Uberwachung der Nierenfunk-
Ibuprofen crolimus tion
Diclofenac, Diuretika, ACE-Hem- | Abschwachung der diureti- Uberwachung der Nierenfunk-
Ibuprofen mer, Angiotensin- schen und antihypertensiven tion und des Blutdrucks; ggfs.
II-Antagonisten Wirkung; Verschlechterung der | Kontrolle der Kaliumwerte
Nierenfunktion; Hyperkaliamie
bei kaliumsparenden Diuretika
Diclofenac, Sulfonylharnstoffe Beeinflussung des Blutzucker- | Kontrolle der Blutzuckerwerte
Ibuprofen spiegels
Diclofenac, Chinolon-Antibiotika Krampfe
Ibuprofen
Diclofenac, Probenecid, Sulfinpy- | Verzdégerung der Ausscheidung
Ibuprofen razon von NSAR
Diclofenac, CYP2C9-Inhibitoren, | Erhéhung der NSAR-Konzent- Reduktion der NSAR-Dosis
Ibuprofen z.B. Fluconazol ration (CYP2C19-Substrate)
Etoricoxib, Vitamin K-Antagonis- | Verstarkung der antikoagulato- | Uberwachung des INR, ggfs.
Parecoxib ten rischen Wirkung Anpassung der Dosis
Etoricoxib, Diuretika, ACE-Hem- | Abschwachung der diureti- Uberwachung der Nierenfunk-
Parecoxib mer, Angiotensin- schen und antihypertensiven tion und des Blutdrucks
II-Antagonisten
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schen Azidose

Substanz Wechselwirkung Effekt Empfehlung
mit
Wirkung; Verschlechterung der
Nierenfunktion
Etoricoxib, Ciclosporin, evtl. Erhéhung der Nierentoxizi- | Uberwachung der Nierenfunk-
Parecoxib Tacrolimus tat tion
Etoricoxib, Lithium, Methotrexat | Erhéhung der Konzentration Kontrolle der Serum-Spiegel
Parecoxib dieser Pharmaka durch Vermin-
derung der renalen Ausschei-
dung
Etoricoxib, Rifampicin (CYP-In- Senkung der Coxib-Konzentra-
Parecoxib duktor) tion
Etoricoxib orale Kontrazeptiva, Erhéhung der Konzentration
Hormonersatzthera- | der oralen Kontrazeptiva und
pie Estrogen
Parecoxib CYP2C9-Inhibitoren, | Erhéhung der Parecoxib-Kon- Reduktion der Parecoxib-Dosis
z.B. Fluconazol zentration (CYP2C19-Substrat)
Metamizol ASS Abschwachung der thrombozy- | Metamizol-Applikation 2 Stun-
tenaggreationshemmenden den nach ASS
Wirkung von ASS (siehe Text)
Metamizol CYP2B6- und Senkung der Konzentration die- | Uberwachung des klinischen
CYP3A4-Substrate, ser Pharmaka durch verstarkte | Ansprechens oder der Wirk-
z.B. Bupropion, Metabolisierung (Metamizol ist | stoffspiegel
Efavirenz, Methadon, | ein Induktor von CYP2B6 und
Valproat, Ciclosporin, | CYP3A4)
Tacrolimus oder Ser-
tralin
Metamizol Chlorpromazin schwere Hypothermie
Metamizol Methotrexat Verstarkung der Hamatotoxizi-
tat
Paracetamol Vitamin K-Antagonis- | Verstarkung der antikoagulato- | Uberwachung des INR, ggfs.
ten rischen Wirkung Anpassung der Dosis
Paracetamol Probenecid Reduzierung der Paracetamol- | Verringerung der Paracetamol-
Clearance Dosis
Paracetamol Zidovudin verstarkte Neigung zur Ausbil-
dung einer Neutropenie
Paracetamol Flucloxacillin erhdhtes Risiko einer metaboli-

Es sei darauf hingewiesen, dass es auch einen schadlichen Gebrauch von NOPA gibt; ein schadlicher

Konsum ist zu diagnostizieren, wenn ein tatsachlicher Schaden der psychischen oder physischen

Gesundheit, aber keine Abhangigkeit infolge des Substanzkonsums vorliegt. Hier sei auf das Kapitel

von Schulz et al. in der LL ,Medikamentenbezogene Stérungen“ verwiesen (AWMF Register Nr.

038/025) . Auch NOPA sollten deshalb nur flir kurze Zeit perioperativ zur Schmerztherapie verabreicht

werden.
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Opioide

Empfehlung 4 Neu
Stand 2021
Empfehlungsgrad: Bei starken und mittelstarken Schmerzen sollen Opioide in Kombination
GoR A mit Nicht-Opioid-Analgetika (bei Patient:innen ohne Kontraindikationen)

verabreicht werden, um Opioide einzusparen.

Leitlinienadaptation IFOM-Recherche
Evidenzgrad: LoE 1a Moore et al. (2015)

American Pain Society & ASA 2016 (Chou et al. 2016):
Recommendation 15 (strong recommendation, high-quality evidence).

Elia et al. (2005); McDaid et al. (2010)
Cochrane Update 2020:
McNicol et al. (2018); McNicol et al. (2016); Hearn et al. (2016)

Konsensstarke: 100%

Opioide wirken auf verschiedene Opioidrezeptoren, deren wichtigster beim Menschen der Mu-Opio-
idrezeptor ist. Dieser gehort zur Familie der G-Protein-gekoppelten Rezeptoren und wirkt Gber ver-
schiedene intrazellulare Signalwege auf bestimmte lonenkandle sensorischer Nervenfasern,
wodurch unter anderem die Erregbarkeit dieser Nervenfasern und damit die Weiterleitung schmerz-
hafter Reize abnimmt (Schéafer und Zollner 2019). Fast alle in der Klinik gebrauchlichen Opioide
entfalten vorwiegend Uber diese Mu-Opioidrezeptoren ihre Wirkung, die sich entlang der schmerz-
leitenden Nervenbahnen befinden und sowohl peripher, spinal, als auch supraspinal (im Gehirn) die

Schmerzweiterleitung herabsetzen (Schafer und Zoliner 2019).

Opioide haben bei einigen Schmerzarten eine ausgesprochen gute analgetische Wirkung; dies trifft
auch fur akute postoperative Schmerzen zu. Bei dem perioperativen Einsatz von Opioiden kann es
jedoch zu Opioid-assoziierten Nebenwirkungen wie Sedierung, Benommenheit, Ubelkeit, Erbrechen,
u.a. kommen (Schéafer und Zdliner 2019). Durch den kombinierten Einsatz von Opioiden mit Nicht-
Opioid-Analgetika kann die Dosierung der Opioide bei gleicher oder verbesserter Wirksamkeit redu-
ziert und dadurch die Haufigkeit (Inzidenz) der unerwiinschten Nebenwirkungen deutlich gesenkt
werden. Dies konnte in mehreren Meta-Analysen nachgewiesen werden. Derry et al. (2016) konnten
in einer Metaanalyse (3 RCT, 748 Patient:innen, LoE 1a) zeigen, dass die Kombination aus Dexke-
toprofen und Tramadol der jeweiligen Einzelgabe signifikant Gberlegen war. In einer Netzwerk-Meta-
Analyse ((Martinez et al. 2017); LoE 1a) konnte ebenfalls (135 RCT, 13287 Patient:innen, LoE 1a)
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eine Uberlegenheit der Kombination aus NOPA und Opioiden gezeigt werden. Elia et al. (2005) konn-
ten in einer alteren Metaanalyse (52 RCT, 4893 Patient:innen, LoE 1a) bereits eine signifikante Uber-
legenheit der Kombination aus NOPA und Opioide bezogen auf den postoperativen 24-Stunden-
Morphinverbrauch sowie der Inzidenz von Nebenwirkungen im Vergleich zu Opioiden alleine zeigen
(allerdings nur bei NSAR-Gabe, nicht bei Paracetamol-Gabe). Weitere alte Meta-Analysen bestati-
gen dies. Remy et al. (2005) zeigten in einer Meta-Analyse (7 RCT, 265 Patient:innen, LoE 1a), eine
signifikante Uberlegenheit der Kombination aus Paracetamol und Opioiden bezogen auf den posto-

perativen 24 Stunden Morphinverbrauch. Ahnlich dazu zeigten Rgmsing et al. (2005), (Metaanalyse,

19 RCT, LoE1b) eine Uberlegenheit der Kombination aus NOPA und Opioide bezogen auf den post-
operativen 24-Stunden-Morphinverbrauch, bestéatigt wird dies in McDaid et al. (2010), (60 RCT, good

quality).

Empfehlung 5 Neu
Stand 2021
Empfehlungsgrad: Orale Opioide sollen bei allen Patient:innen, bei denen dies mdéglich ist,
GoR A die bevorzugte Applikationsform darstellen.

Leitlinienadaptation IFOM-Recherche

Evidenzgrad: LoE 1b American Pain Society & ASA 2016 (Chou et al. 2016):
Empfehlung 10: strong recommendation, moderate-quality evidence.

Ruetzler et al. (2014)

Konsensstarke: 100%

Die postoperative orale Einnahme von Opioiden kann hinsichtlich einer Schmerzreduktion der i.v.
Patienten-kontrollierten Opioidanalgesie gleichwertig gewertet werden. In einer RCT-Studie an kardi-
ochirurgischen Patient:innen zeigte sich der analgetische Effekt bei geringerem Verbrauch von oralen
versus intravendsen Opioiden (Ruetzler et al. 2014). Daruber hinaus sind, u.a. durch die geringeren
Spitzenkonzentrationen und Vermeidung von schneller Anflutung des Opioids, orale Opioide auch
vorteilhaft, um das Risiko von Abhangigkeit zu verringern. Dies ist in der S3-Leitlinie ,Medikamenten-
bezogene Stérungen” detailliert dargestellt (AWMF-Registernummer 038-025).

In Deutschland und vielen anderen Landern haben sich Therapiealgorithmen, die an den Bedarf der
Patent:innen angepasst sind, mit Kombination einer postoperativen Gabe von oralen nicht-retardier-
ten mit retardierten Opioiden breit etabliert (Erlenwein et al. 2015; Pogatzki-Zahn 2020; Pogatzki-
Zahn et al. 2013; Pogatzki-Zahn et al. 2009). Wichtig bei der Anwendung solcher Algorithmen ist,
dass die Dosis und z.T. auch die Wahl des Opioids an verschiedenen Faktoren ausgerichtet sind und

sowohl hinsichtlich Alter, Nieren- und Leberfunktion, Grélke und Dauer der Operation sowie an den
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Bedarf der Patient:innen angepasst werden (Pogatzki-Zahn 2020). Dies gilt allerdings flr jede Opio-
idgabe. Wird ein retardiertes Opioid verabreicht, sollte dies eher niedrig dosiert werden; mit einem
nicht-retardierten Opioid als Bedarfsmedikation kdnnen die Patient.innen dann, falls notwendig, feh-
lende Dosierungen nachfordern und damit ist die individuelle Titration an den Patientenbedarf ge-
wahrleistet. Letzteres kann auch bei Schmerzspitzen, vor einer Physiotherapie oder bei Ziehen von
Drainagen, eine gute Analgesie gewahrleisten (Pogatzki-Zahn 2020). Fur die Bedarfsanalgesie mus-
sen klare Interventionsgrenzen und Obergrenzen definiert sein, die es dem Pflegepersonal ermégli-
chen, die Bedarfsmedikation den Patient:innen selbststandig zu verabreichen. Die Gabe retardierter
Opioide muss immer eine Einzelfallentscheidung bleiben. Eine Evidenz-basierte Empfehlung zu re-
tardierten Opioiden in der postoperativen Schmerztherapie kann es nicht geben, da randomisiert-
kontrollierte Studien dazu kaum verfigbar sind (Muraskaite et al. 2018) und Registerstudien diese
Frage nicht eindeutig klaren kdnnen. Wichtig ist auch, die oralen Opioide postoperativ wieder abzu-
setzen. Eine ausreichende Absorption aus dem Gastrointestinaltrakt ist Voraussetzung fir die orale

Applikation und muss insbesondere bei gastrointestinalen Eingriffen beriicksichtigt werden.

In den folgenden beiden Tabellen sind Daten zu schwach und stark wirksamen Opioiden zusammen-
gefasst (Tab. 4 und 5).

Tabelle 4: Schwach wirksame Opioid-Analgetika zur postoperativen Schmerztherapie

Aquianalgetische Applikations- Einzeldosis Tagliche
Potenz* form [mg] Maximaldosis
(zu oralem Morphin) [mg]

Tilidin 0,1 Oral 50-100 400-600

(in fixer Kombination

mit Naloxon)***

Tramadol*** 0,1 Oral, rektal, 50-100 400-600**

iv.
Dihydrocodein*** 0,1 Oral 60-120 240

* Beachte: da schwach wirksame Opioide in héheren Dosierungen keine stabil ansteigende Dosis-Wirkungskurve mehr
aufweisen (sog. ,Ceiling“ Effekt), gilt dies nur flr niedrige Dosierungen (beachte auch maximale Dosierungen), **bei starken
postoperativen Schmerzen ggfs. hdhere Maximaldosis, *** Achtung: Tilidin, Tramadol und Dihydrocodein sind Prodrugs und
an der Bildung der eigentlich wirksamen Substanz sind verschiedene CYP-Enzyme beteiligt (S3-LEITLINIE
Medikamentenbezogene Stérungen). Auch abhangig von der Applikationsart unterscheiden sich auf Grund von unterschied-
lichen oralen Bioverfiigbarkeiten die Aquivalenzdosierungen der Opioide.

Schwache Opioide in der perioperativen Phase kénnen perioperativ bei mittelstarken Schmerzen,
u.a. bei Entlassung des Patienten aus dem Krankenhaus, indiziert sein. Zu beachten sind fur Tra-
madol durch die Verstoffwechselung in der Leber (zum eigentlichen Aktiven Metabolit (+)-Odemethyl-
tramadol), dass sog. ,schlechte Metabolisierer” signifikant niedrigere Plasmakonzentrationen im Ver-

gleich zu homozygoten und heterozygoten extensiven Metabolisierern (Fliegert et al. 2005;
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Kirchheiner et al. 2008; Stamer et al. 2003) haben und dadurch eine weniger gute Analgesie erfahren

(Stamer et al. 2003; Stamer et al. 2007). Bei Schmerzen von starkerer Intensitat sind eher starke

Opioide notwendig, die unmittelbar postoperativ wegen ihrer gréReren Wirksamkeit abhangig von der

Dringlichkeit oral, parenteral oder (bei Buprenorphin oder Sufentanil) sublingual eingesetzt werden.

Tabelle 5: Starke Opioid-Analgetika zur postoperativen Schmerztherapie

Aquianalgetische Applikations- Empfohlene Einzeldosis/ Wirk-
Potenz form Konzentrationen dauer
(zu oralem Morphin)
Morphin 1 oral, rektal, i.v., oral, rektal 10-60 mg 2-4 h
(oral : parenteral = 1:3) s.c., epidural, s.c. 5-30 mg
intrathekal i.v. 2,5-10 mg
epidural 1-4 mg
intrathekal 0,1-1 mg
Oxycodon 1,5-2 oral, i.v., sc i.v. 1-10 mg 4-6 h
Piritramid 0,75 i.v., sC s.c. 15-30 mg
iv. (3,75-) 7,5-22,5 mg (4-)6-8 h
Fentanyl 100 epidural* 2-5 pg/ml 1-2 h
Sufentanil 1000 epidural 0,75-1 pg/mi 0,5-1h

* in Deutschland nicht zugelassen
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Modifiziert
Stand 2021

Empfehlung 6

Empfehlungsgrad:
GoR A

Eine patientenkontrollierte Analgesie soll als bevorzugtes Analgesiever-

fahren gewahlt werden, wenn Opioide parenteral verabreicht werden.

Leitlinienadaptation |American Pain Society & ASA 2016 (Chou et al. 2016):

Empfehlung 12: strong recommendation, moderate-quality evidence
Hudcova et al. (2006)

Cochrane Analyse:
McNicol et al. (2015)

Evidenzgrad: LoE 1

Konsensstarke: 100%

Basierend auf der klinischen Erkenntnis einer individuellen Schmerzsensitivitat und einem individuel-
len Bedirfnis an Schmerzmedikation wurde die Patienten-kontrollierte Analgesie (PCA) als neues
Konzept einer postoperativen Opioid-Schmerztherapie eingeflihrt (Lehmann 1995), bei der die Dosis
einer Opioid-Bolusgabe und ein zeitliches Sperrinterval eingegeben werden. Es zeigte sich in einer
Meta-Analyse, dass Patienten ihre postoperative Schmerzintensitat damit nicht auf ,Null“, sondern
lediglich auf ein ihnen ertragliches Mal} einstellten und zwar nicht weniger Opioid als im Vergleich zu
einer konventionellen (nicht-patientenkontrollierten) opioidbasierten Analgesie verbrauchten, aber
weniger Nebenwirkungen angegeben haben sowie eine grélerer Patientenzufriedenheit erreicht
wurde (Hudcova et al. (2006), Systematischer Review, 55 Studien; McNicol et al. (2015) - Aktualisie-
rung des Systematischen Reviews von Hudcova et al. (2006), LoE1). Einige typische Parameter einer

PCA-Programmierung sind in Tab. 6 wiedergegeben.

Tabelle 6: Allgemein gebrauchliche Einstellungen der PCA-Pumpe

Parameter Oxycodon Piritramid Hydromorphon Morphin
Konzentration 1-2 mg/ml 1,5-3 mg/ml 0,2 mg/ml 1-2 mg/ml
BolusgroRe 1-2mg 1,5-3 mg 0,2mg 1-2 mg
Sperrzeit 10-15 min 10-15 min 10-15 min 5-15 min
Basalinfusion - - - -

Maximum 15 mg/4 h 15-25 mg/4 h 4 mg/4 h 10-20 mg/4 h

Verandert nach Schafer und Zdliner (2019) und Pogatzki-Zahn (2020)
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Empfehlung 7 Neu

Stand 2021
Empfehlungsgrad: Ein angemessenes Monitoring von Nebenwirkungen und Komplikationen
GoR A soll bei Patient:innen mit einer Opioidtherapie abhangig von der Applika-

tionsform durchgefiihrt und an individuelle Risiken der Patient:innen an-

gepasst werden.

Leitlinienadaptation = |American Pain Society & ASA 2016 (Chou et al. 2016):

Evidenzgrad: LoE 1 Empfehlung 14 (strong recommendation, low-quality evidence)
Jarzyna et al. (2011)
Cochrane Recherche:

Pedersen et al. (2014)

Konsensstarke: 100%

Die Inzidenz Opioid-bedingter Apnoe-Ereignisse, die behandlungsbeduirftig sind, liegt bei ca. 1,6 pro
1000 Opioid-behandelter Patient:innen auf der Allgemeinstation (Khanna et al. 2020; Weingarten et
al. 2015). Das Risiko ist weiter reduziert bei der Anwendung einer Patienten-kontrollierten Analgesie
(Nardi-Hiebl et al. 2020), jedoch erhoht bei Risikopatient:innen (z.B. mit Schlaf-Apnoe-Syndrom) bzw.
bei intrathekaler Anwendung von Opioiden und begleitender zentral wirksamer Medikation (Chou et
al. 2016). Pulsoxymerie fuhrte in einer Meta-Analyse zu signifikant weniger Hypoxamie-Episoden
ohne Einfluss auf das postoperative Outcome, ausgenommen Patient:innen nach kardio-thorakalen
Eingriffen, bei denen signifikant weniger Komplikationen auftraten (Pedersen et al. (2014), Cochrane
Analysis, n=5 Studien). Bei Risikopatienten ist eine Pulsoxymetrie angezeigt, die verlasslich eine Hy-
poxamie erfasst; sie ist jedoch nicht routinemafig auf der Allgemeinstation notwendig, da ihr Wert in
Bezug auf einen verbesserten Outcome der Patient:innen bzw. in Bezug auf eine Reduktion der Ver-
legungen auf die Intensivstation bzw. einer Reduktion der Mortalitat der Patient:innen zweifelhaft ist
(Fassbender et al. 2016; Lam et al. 2017; Pedersen et al. 2014). Wie bei anderen Verfahren der
Akutschmerztherapie auch handelt es sich bei der PCIA um ein Verfahren mit potentiellen Risiken,
welches in die Hande von erfahrenen Behandlern gehért und struktureller Voraussetzungen bedarf
(Emons et al. 2021). Hier stellen eine sorgfaltige Patientenauswahl, Standards zur Anwendung der
PCIA und deren Monitoring, ein Akutschmerzdienst sowie gut geschultes Stationspersonal grundle-

gende Voraussetzungen fur eine verantwortungsvolle PCIA-Therapie dar (Emons et al. 2021).
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Empfehlung 8 Neu

Stand 2021
Empfehlungsgrad: Eine Lidocain-Infusion kann zur Behandlung von postoperativen Schmer-
GoR 0 zen erwogen werden, wenn eine Periduralanasthesie oder ein peripherer

Nervenkatheter zwar empfohlen, aber medizinisch kontraindiziert oder
technisch nicht méglich ist oder von der Patientin / vom Patienten abge-

lehnt wird.

Leitlinienadaptation IFOM Recherche:

Evidenzgrad: LoE 1 Kranke et al. (2015), Cochrane Analyse, n=45 Studien), Marret et
al. (2008) (Systematischer Review, n=8 Studien); McCarthy et al.
(2010) (Systematischer Review, n=19 Studien), Sun et al. (2012)
(Systematisches Review, n=21 Studien)

American Pain Society & ASA 2016 (Chou et al. 2016):
Empfehlung 19 (weak recommendation, moderate-quality evidence, Ach-

tung: fir die Empfehlung von Lidocain i.v. nach gastrointestinalen Opera-
tionen)

Vigneault et al. (2011)
Cochrane Recherche:

Weibel et al. (2018)

Konsensstarke: 100%

Die Metaanalyse von Weibel et al. (2018) stellt eine Aktualisierung einer alteren Cochrane-Analyse
der gleichen Arbeitsgruppe dar (Kranke et al. 2015) und inkludiert die meisten der in alteren anderen
Systematischen Reviews eingeschlossenen Studien (z. B. die durch das IFOM initial gefundenen
Systematischen Reviews). In diese Meta-Analyse konnten 68 RCTs mit 4525 Patient:innen einge-
schlossen werden (Weibel et al. (2018), Cochrane Meta-Analyse, n=68 Studien, LoE1). Die Ergeb-
nisse zeigen, dass insgesamt kein klinisch relevanter Vorteil fur i.v. Lidocain bzgl. postoperativer
Schmerzreduktion (4, 24 und 48 Stunden) und bzgl. erster postoperativer Darmentleerung besteht
(LoE 1a). Die Autor:innen ermittelten eine leichte, aber sehr variable Reduktion von Schmerzen durch
Gabe von i.v. Lidocain 1 bis 4 Stunden nach Operationen (standardisierte mittlere Differenz (SMD):
—-0,50; 95 %-CI -0,72 bis —0,28; 29 Studien, 1656 Teilnehmer:innen; Evidenz von sehr niedriger Qua-
litat, Weibel et al. (2018)). Dies entsprache einer durchschnittlichen Schmerzreduktion zwischen 0,37
cm und 2,48 cm auf einer visuellen Analogskala von 0 bis 10 cm. Dieser Effekt reduzierte sich dras-
tisch auf eine SMD von -0,14 (95 %-CI -0,25 bis —0,04; 33 Studien, 1847 Teilnehmer:innen; Evidenz
von mittlerer Qualitat) 24 Stunden nach Operation und SMD von -0,11 (95 %-CI -0,25 bis 0,04; 24

Studien, 1404 Teilnehmer:innen, Evidenz von mittlerer Qualitat) 48 Stunden nach Operation. Dies

a4



entsprache einer durchschnittlichen Schmerzreduktion von 0,10 cm bis 0,48 cm nach 24 Stunden und
0,08 cm bis 0,42 cm nach 48 Stunden. Dieser Effekt wird im Mittel als klinisch nicht relevant angese-
hen. Im Gegensatz zum urspringlichen Review im Jahr 2015 fanden sich auch keine signifikanten
Subgruppenunterschiede mehr flir verschiedene chirurgische Verfahren.

In der ersten Meta-Analyse der gleichen Autoren und weiteren, noch alteren systematischen Reviews
(die auch in der ASA Leitlinie (Chou et al. 2016) eine schwache Empfehlung fur die Gabe von Lidocain
i.v. bei gastrointestinalen Eingriffen gefuhrt hatte, z.B. Vigneault et al. (2011)) wurde Lidocain i.v.
bisher bei Patient:innen nach gastrointestinalen Eingriffen empfohlen, da es neben dem antihyperal-
getischen und opioideinsparenden Effekt auch eine positive Wirkung auf die gastrointestinale Erho-
lung zu haben schien. Diese Empfehlung ist mit den neuen Daten nicht mehr vereinbar (Weibel et al.
2018). So konnte z.B. das lleusrisiko nur minimal reduziert werden mit einer sehr hohen Varianz
(Risikoverhaltnis (RR) 0,37, 95 %, Cl 0,15 bis 0,87; 4 Studien, 273 Teilnehmer:innen); gleiches gilt
fur die Zeit bis zur ersten Defakation/Darmbewegung (mittlere Differenz (MD): —7,92 Stunden, 95 %,
Cl-12,71 bis =3,13; 12 Studien, 684 Teilnehmer:innen). Weitere Ergebnisse sind eine leichte Reduk-
tion des Risikos fiir postoperative Ubelkeit (insgesamt, d. h. 0 bis 72 Stunden) (RR 0,78, 95 % CI 0,67
bis 0,91; 35 Studien, 1903 Teilnehmer:innen) und des Opioidverbrauchs (gesamt) (MD —4,52 mg
Morphinaquivalente, 95 %, Cl —6,25 bis —2,79; 40 Studien, 2201 Teilnehmer:innen) ohne klinische
Relevanz. Die Qualitat der Daten der Einzelstudien wurde von den Autor:innen der Meta-Analyse zu
diesen Endpunkten als sehr gering eingeschatzt. Die Wirkung von i.v. Lidocain auf Nebenwirkungen
im Vergleich zur Placebo-Behandlung ist unklar, da nur wenige Studien systematisch das Auftreten
von Nebenwirkungen durch Lidocain erfasst haben (Evidenz von sehr niedriger Qualitat). Andere Au-
tor:innen empfahlen auch den Einsatz von Lidocain i.v. statt einer Epiduralanalgesie. Die intravenése
Gabe von Lidocain stellt aber zum heutigen Zeitpunkt keine Alternative zur Epiduralanalgesie dar
(Weibel et al. 2018). Die Gabe von Lidocain i. v. ist dartber hinaus nicht ohne Risiko; mogliche Ne-
benwirkungen sind Wirkungen auf das ZNS (Schlafrigkeit, Schwindelgefuhl, Ohrgerausche, verwa-
schene Sprache, Muskelzittern, Nystagmus, Sehstérungen bis hin zu generalisierten Krampfen,
Koma und zentrale Atemdepression) und das Herzkreislaufsystem (negative Inotropie, verlangsamte
Erregungsleitung der Purkinje-Fasern, direkte Vasodilatation, Sinusbradykardie bis hin zu Herzstill-
stand, (Pogatzki-Zahn 2020)). In Einzelfallen ist die Gabe - nach Risiko-Nutzen Abwagung - aber ggf.
gerechtfertigt. Auch fir eine Pravention der Chronifizierung postoperativer Schmerzen ist die Gabe
von Lidocain i.v. auf Grund der bestehenden Evidenz nicht von einem allgemeinen Benefit (Meta-
Analyse, Carley et al. (2021)) Der Einsatz von Lidocain i.v. stellt einen off-label use dar und ist auf-
klarungspflichtig.

Lidocain wird zu etwa 70-90 % in der Leber verstoffwechselt und tber die Nieren ausgeschieden

(deshalb Cave bei Patient:innen mit wesentlicher Leber- bzw. Niereninsuffizienz). Kontraindikationen
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sind schwere Stérungen des Erregungsleitungssystems, z. B. AV-Block II° und IlI°, Sick-Sinus-Syn-
drom, kardiogener Schock, bekannte Allergie oder Eingriffe in der Geburtshilfe (Meyer-Friellem und
Pogatzki-Zahn 2018).

Falls Lidocain i.v. in speziellen Fallen erwogen wird, kann folgende Dosierung empfohlen werden

(Cave: echte Dosis-Wirkungs-Studien fehlen, Meyer-FrieRem und Pogatzki-Zahn (2018):

e Bolus von 1,5 mg/kg Lidocain vor Schnitt nach Narkoseeinleitung,

¢ Intraoperative Lidocaininfusion: 1,5 mg/kg/h

Falls eine postoperative Lidocaininfusion erfolgt: 1,33 mg/kg/h fur maximal 24 h

3.3.2.1 Empfehlung 9 Neu

Stand 2021
Empfehlungsgrad: Bei Patient:innen mit mittleren bis gréReren operativen Eingriffen/einem
GoR B hohen Risiko fir starke oder anhaltende postoperative Schmerzen sollte

im Rahmen einer multimodalen/balancierten Analgesie perioperativ Keta-

min verabreicht werden.

Leitlinienadaptation IFOM-Recherche
Evidenzgrad: LoE 1a Barreveld et al. (2013); Loftus et al. (2010)

American Pain Society & ASA 2016 (Chou et al. 2016):
Empfehlung 16: (weak recommendation, moderate quality evidence)

Bell et al. (2018); Laskowski et al. (2011)

Cochrane Recherche:
Brinck et al. (2018); Garcia-Henares et al. (2018); Pan et al. (2019)
McNicol et al. (2014); Pendi et al. (2018)

Konsensstarke: 100%

Ketamin liegt entweder als sogenanntes Razemat zweier Enantiomere oder als das einzig wirksame,
rechtsdrehende S(+)-Ketamin vor (Himmelseher und Wilhelm 2019). Ketamin wirkt durch Bindung an
die Phenzyklidin (PCP)-Stelle des NMDA-Rezeptors, sowie an andere Glutamat-Rezeptoren, die an
der synaptischen Ubertragung des Schmerzreizes wesentlich beteiligt sind, und an GABA- und Opi-
oidezeptoren (Himmelseher und Wilhelm 2019). Dies fuhrt zu einem anasthetischen Effekt und kann
auch zu einer Abnahme der Schmerzintensitat und des Opioidverbrauchs fihren. Patient:innen be-
richten nach einer Narkose mit Ketamin von psychomimetischen bzw. halluzinatorischen Effekten.
Jedoch sind diese Effekte dosisabhangig. Aufgrund der bevorzugten Wirkung am NMDA-Rezeptor in

niedriger subanasthetischer Dosierung ist sein ergdnzender Einsatz im Rahmen einer multimodalen
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postoperativen Schmerztherapie vor allem bei Patient:innen mit vorbestehender Opioideinnahme und
ggf. auch anderen Risikofaktoren fiir eine verstarkte Schmerzempfindung postoperativ sinnvoll, da
dies einen Opioid einsparenden Effekt hat und dessen Nebenwirkungen signifikant reduziert. Dies

zeigt sich entsprechend auch in klinischen Studien (siehe unten).

Eine Meta-Analyse aus dem Jahr 2018 (Brinck et al. (2018), Metaanalyse, 130 RCT, 8341 Patient:in-
nen, LoE 1a) konnte zeigen, dass Ketamin zu einer postoperativ signifikant spateren ersten Analge-
sie-Anforderung, geringerem 24-Stunden Morphin-Verbrauch und seltenerer Haufigkeit postoperati-
ver Ubelkeit und Erbrechen fiihrt. Ahnliche Ergebnisse zeigten Untersuchungen (Pan et al. (2019),
Metaanalyse, 7 RCT, 300 Patient:innen, LoE1) bei Patient:innen mit Kniearthroskopie; hier bewirkte
Ketamin eine postoperativ signifikant spatere, erste Analgesie-Anforderung, eine effektivere
Schmerzreduktion und einen geringeren postoperativen Analgetikaverbrauch. Garcia-Henares et al.
(2018) (Metaanalyse, 12 RCT, 569 Patient:innen) zeigten ebenfalls, dass Ketamin eine effektivere
Schmerzreduktion und einen geringeren postoperativen Analgetikaverbrauch bewirkte, LoE 1a). Stu-
dien zur Effektivitat insbesondere bei Patienten mit Opioid-Vormedikation und starken Schmerzen
liegen ebenfalls vor (Barreveld et al. (2013), RCT, LoE1b; Loftus et al. (2010), RCT, LoE1b). Da
Ketamin, wenn es Effekte hervorruft, auch Nebenwirkungen zeigt (Laskowski et al. (2011), Bell et al.
(2018) u.a.), und ein deutliches Suchtpotential besitzt, sollte Ketamin nur dann verabreicht werden,
wenn ein Risiko-Nutzen angemessen erscheint (insbesondere nach groReren operativen Eingriffe,
bei einem hohen Risiko fiir starke oder anhaltende postoperative Schmerzen, bei hochdosierter Opi-

oidvormedikation).

Eindeutige Dosis-Wirkungs-Studien gibt es zu Ketamin nicht. Folgende Dosierungsvorschlage wer-
den gemacht, die sich in Studien bewahrt haben:
o unmittelbar vor OP-Beginn ein Bolus von ca. 0,5 mg/kgkG Ketaminrazemat oder 0,25
mg/kgKG S(+)-Ketamin
e zusatzliche Infusion von 0,5-0,75 mg/kgKG/h Ketaminrazemat oder 0,4—0,6 mg/kgKG/h S(+)-
Ketamin intraoperativ (Himmelseher und Wilhelm 2019; Pogatzki-Zahn 2020).
Die Infusion von S(+)-Ketamin sollte 30 min bzw. bei Ketaminrazemat 45 min vor dem erwarteten
Operationsende beendet werden, um eine deutliche Verlangerung der Aufwachzeiten zu vermeiden
(Himmelseher und Wilhelm 2019).
Bisher bekannte Risikokonstellationen fir starke oder anhaltende postoperative Schmerzen sind in

Kapitel 5.4 beschrieben.
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Empfehlung 10 Neu

Stand 2021
Empfehlungsgrad: Gabapentinoide (Gabapentin, Pregabalin) bringen perioperativ keine kli-
GoR B nisch relevanten Vorteile und sollten deshalb sowie aufgrund von Neben-

wirkungen nicht routinemaRig eingesetzt werden.

Leitlinienadaptation |American Pain Society & ASA 2016 (Chou et al. 2016):
Evidenzgrad: LoE 1 Empfehlung Recommendation: strong recommendation, moderate-quality
evidence
Mathiesen et al. (2007), Straube et al. (2010), Zhang et al. (2011)
(nur systematische Reviews hier aufgefuhrt, nicht RCTs),
Cochrane-Recherche:

Verret et al. (2020) (Meta-Analysis)

Konsensstarke: 100%

Die amerikanische Akutschmerzleitlinie (Chou et al. 2016) empfahl, die perioperative Gabe von
Gabapentin bzw. Pregabalin zu erwagen (Empfehlung Nr 17, strong recommendation, moderate qual-
ity evidence): “The panel recommends that clinicians consider use of gabapentin or pregabalin as a
component of multimodal analgesia (strong recommendation, moderate-quality evidence).” Sie be-
grindet das mit einigen (n=10) randomisiert-kontrollierten Studien, die Gabapentinoide mit Placebo
perioperativ verglichen und das dort zu einer Reduktion von Opioiden und/oder Schmerzen nach
Operation gefihrt hatte und drei systematischen Reviews (Mathiesen et al. 2007; Straube et al. 2010;
Zhang et al. 2011). Die aktuelle Evidenz (Verret et al. 2020) auf Grundlage einer gro3en Metaanalyse
(281 RCT, 24682 Patient:innen, LoE1) weist darauf hin, dass die Gabe von Gabapentin bzw. Prega-
balin mit einer zwar signifikant geringeren, jedoch ausgesprochen kleinen Reduktion der Schmerzin-
tensitat 6 Stunden (mittlere Differenz der Schmerzintensitat (0-100): -10; 95 %-KI, —12 bis —9), nach
6 bis 12 Stunden (mittlere Differenz: —9; 95 %-Kl, —10 bis —7), und nach 24 Stunden (mittlere Diffe-
renz: -7; 95 % Ki, -8 bis —6) und 48 Stunden nach Operation (mittlere Differenz: -3; 95 %-KI, -5 bis
— 1) assoziiert ist. Dieser Effekt wurde von den Autor:innen der Metanalyse als klinisch nicht signifi-
kant bewertet, da er unterhalb eines minimal relevanten Unterschieds von 10 (von 100 Punkten) fur
jeden Zeitpunkt lag. Weitere umfangreiche Subgruppenanalysen konnten weder flr eine der beiden
Substanzen alleine noch fur bestimmte Operationen oder Patientengruppen Ergebnisse erzielen, die

einen klaren Benefit fiir den Einsatz von Gabapentinoiden perioperativ rechtfertigen wirden.

Die Anwendung von Gabapentinoiden war mit einem geringeren Risiko fir postoperative Ubelkeit und

Erbrechen, aber mit mehr Schwindel und Sehstérungen verbunden (signifikant und klinisch relevant,
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(Verret et al. 2020)). Auch bei spateren subakuten bzw. chronischen Schmerzen nach Operation fand

sich kein signifikanter Unterschied zwischen Gabapentin/Pregabalin und Placebo (Verret et al. 2020).

Pregabalin wird aus dem Blutkreislauf hauptsachlich unverandert tber die Nieren ausgeschieden und
muss deshalb bei eingeschrankter Nierenfunktion in der Dosis reduziert verabreicht werden. Laut
Fachinformation muss, da die Pregabalin-Clearance direkt proportional zur Kreatinin-Clearance ist,
die Dosisreduzierung bei Patient:innen mit eingeschrankter Nierenfunktion individuell an die Krea-
tinin-Clearance (CLcr) angepasst werden. Diese Empfehlung einschlieRlich der dort aufgefuhrten Ein-
dosierungshilfe und abhangig von der Nierenfunktion gilt allerdings nur bei chronischer Pregabalin-

gabe; fur die perioperative Akutschmerztherapie sind hierzu keinen Daten bekannt.

Das BfArM hat 2010 bereits auf das potentielle Missbrauchsrisiko von Pregabalin hingewiesen; die
Hinweise auf ein Missbrauchspotenzial von Pregabalin wurden deshalb unter die Warnhinweise in
die Fachinformation aufgenommen:
https://www.akdae.de/Arzneimittelsicherheit/Bekanntgaben/Archiv/2011/201101281.pdf

Auch wenn das Risiko méglicherweise nur gering ist (und wahrscheinlich eher bei Langzeit- als bei

Kurzzeitgabe auftritt), sollten Patient:innen vor Beginn einer Behandlung darauf aufmerksam gemacht
werden. Bei Suchterkrankungen in der Vorgeschichte sollte auf Zeichen fiir eine Abhangigkeitsent-
wicklung beziehungsweise einen Missbrauch, wie eine Zunahme der eingenommenen Dosis, geach-
tet werden. Dies trifft gemaR den Arzneimittelinformationen von 2011 insbesondere bei Patient:innen
mit Missbrauch und Abhangigkeit von Opioiden oder Drogenmissbrauch zu. Nach Absetzen einer
Kurzzeit- oder Langzeittherapie von Pregabalin wurden (laut Fachinformation) bei einigen Patient:in-
nen Entzugssymptome beobachtet. Die Patient:innen sollten zu Beginn der Behandlung hierliber in-

formiert werden.
Nicht zuletzt muss darauf hingewiesen werden, dass die perioperative Gabe von Gabapentinoiden

einen off-label use in der perioperativen Phase mit Indikation flir die Reduktion postoperativer akuter

oder Pravention chronischer postoperativer Schmerzen darstellt.

82


https://www.akdae.de/Arzneimittelsicherheit/Bekanntgaben/Archiv/2011/201101281.pdf

Literaturverzeichnis

Alemany, S., Avella-Garcia, C., Liew, Z., Garcia-Esteban, R., Inoue, K., Cadman, T., Lépez-Vicente, M., Gonzélez, L., Riafio
Galan, |, Andiarena, A., Casas, M., Margetaki, K., Strandberg-Larsen, K., Lawlor, D. A., El Marroun, H., Tiemeier,
H., lhiguez, C., Tarddn, A., Santa-Marina, L., Julvez, J., Porta, D., Chatzi, L., and Sunyer, J. 2021. 'Prenatal and
postnatal exposure to acetaminophen in relation to autism spectrum and attention-deficit and hyperactivity
symptoms in childhood: Meta-analysis in six European population-based cohorts', Eur J Epidemiol.

Atkinson, H. C., Stanescu, |, Beasley, C., Salem, |., and Frampton, C. 2015. ' A Pharmacokinetic Analysis of a Novel Fixed
Dose Oral Combination of Paracetamol and Ibuprofen, with Emphasis on Food Effect’, J Bioequiv Availab, 7: 150-
54.

Barreveld, A. M., Correll, D. J., Liu, X., Max, B., McGowan, J. A., Shovel, L., Wasan, A. D., and Nedeljkovic, S. S. 2013.
'Ketamine decreases postoperative pain scores in patients taking opioids for chronic pain: results of a prospective,
randomized, double-blind study', Pain Med, 14: 925-34.

Beasley, R., Clayton, T., Crane, J., von Mutius, E., Lai, C. K., Montefort, S., and Stewart, A. 2008. 'Association between
paracetamol use in infancy and childhood, and risk of asthma, rhinoconjunctivitis, and eczema in children aged 6-
7 years: analysis from Phase Three of the ISAAC programme', Lancet, 372: 1039-48.

Bell, S., Rennie, T., Marwick, C. A., and Davey, P. 2018. 'Effects of peri-operative nonsteroidal anti-inflammatory drugs on
post-operative kidney function for adults with normal kidney function', Cochrane Database Syst Rev, 11: Cd011274.

Brinck, E. C., Tiippana, E., Heesen, M., Bell, R. F., Straube, S., Moore, R. A., and Kontinen, V. 2018. 'Perioperative
intravenous ketamine for acute postoperative pain in adults', Cochrane Database Syst Rev, 12: Cd012033.

Carley, M. E., Chaparro, L. E., Choiniere, M., Kehlet, H., Moore, R. A., Van Den Kerkhof, E., and Gilron, |. 2021.
'Pharmacotherapy for the Prevention of Chronic Pain after Surgery in Adults: An Updated Systematic Review and
Meta-analysis', Anesthesiology, 135: 304-25.

Chou, R., Gordon, D. B., de Leon-Casasola, O. A., Rosenberg, J. M., Bickler, S., Brennan, T., Carter, T., Cassidy, C. L.,
Chittenden, E. H., Degenhardt, E., Griffith, S., Manworren, R., McCarberg, B., Montgomery, R., Murphy, J., Perkal,
M. F., Suresh, S., Sluka, K., Strassels, S., Thirlby, R., Viscusi, E., Walco, G. A., Warner, L., Weisman, S. J., and
Wu, C. L. 2016. 'Management of Postoperative Pain: A Clinical Practice Guideline From the American Pain Society,
the American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine, and the American Society of Anesthesiologists'
Committee on Regional Anesthesia, Executive Committee, and Administrative Council', J Pain, 17: 131-57.

Daniels, S. E., Playne, R., Stanescu, I., Zhang, J., Gottlieb, I. J., and Atkinson, H. C. 2019. 'Efficacy and Safety of an
Intravenous Acetaminophen/Ibuprofen Fixed-dose Combination After Bunionectomy: a Randomized, Double-blind,
Factorial, Placebo-controlled Trial', Clin Ther, 41: 1982-95.e8.

Dannenberg, L., Petzold, T., Achilles, A., Naguib, D., Zako, S., Helten, C., M'Pembele, R., Mourikis, P., Podsvyadek, Y.,
Grandoch, M., Levkau, B., Zeus, T., Kelm, M., Hohlfeld, T., and Polzin, A. 2019. 'Dose reduction, oral application,
and order of intake to preserve aspirin antiplatelet effects in dipyrone co-medicated chronic artery disease patients’,
Eur J Clin Pharmacol, 75: 13-20.

de Maat, M. M., Tijssen, T. A., Briggemann, R. J., and Ponssen, H. H. 2010. 'Paracetamol for intravenous use in medium-
-and intensive care patients: pharmacokinetics and tolerance'’, Eur J Clin Pharmacol, 66: 713-9.

Dedier, J., Stampfer, M. J., Hankinson, S. E., Willett, W. C., Speizer, F. E., and Curhan, G. C. 2002. 'Nonnarcotic analgesic
use and the risk of hypertension in US women', Hypertension, 40: 604-8; discussion 01-3.

Derry, S., Cooper, T. E., and Phillips, T. 2016. 'Single fixed-dose oral dexketoprofen plus tramadol for acute postoperative
pain in adults', Cochrane Database Syst Rev, 9: Cd012232.

Elia, N., Lysakowski, C., and Tramér, M. R. 2005. 'Does multimodal analgesia with acetaminophen, nonsteroidal
antiinflammatory drugs, or selective cyclooxygenase-2 inhibitors and patient-controlled analgesia morphine offer
advantages over morphine alone? Meta-analyses of randomized trials', Anesthesiology, 103: 1296-304.

Emons, M. I., Maring, M., Stamer, U. M., Pogatzki-Zahn, E., Petzke, F., and Erlenwein, J. 2021. '[Safety and monitoring of
patient-controlled intravenous analgesia : Clinical practice in German hospitals]', Anaesthesist, 70: 476-85.

Erlenwein, J., Emons, M., Hecke, A., Nestler, N., Wirz, S., Bauer, M., Meil3ner, W., and Petzke, F. 2015. '[Standardized
treatment protocols in acute postoperative pain therapy: analysis of contents of standardized medicinal concepts]’,
Anaesthesist, 64: 218-26.

Fassbender, P., Herbstreit, F., Eikermann, M., Teschler, H., and Peters, J. 2016. 'Obstructive Sleep Apnea-a Perioperative
Risk Factor', Dtsch Arztebl Int, 113: 463-9.

Fliegert, F., Kurth, B., and Gohler, K. 2005. 'The effects of tramadol on static and dynamic pupillometry in healthy subjects-
-the relationship between pharmacodynamics, pharmacokinetics and CYP2D6 metaboliser status', Eur J Clin
Pharmacol, 61: 257-66.

Garcia-Henares, J. F., Moral-Munoz, J. A., Salazar, A., and Del Pozo, E. 2018. 'Effects of Ketamine on Postoperative Pain
After Remifentanil-Based Anesthesia for Major and Minor Surgery in Adults: A Systematic Review and Meta-
Analysis', Front Pharmacol, 9: 921.

Gaskell, H., Derry, S., Wiffen, P. J., and Moore, R. A. 2017. 'Single dose oral ketoprofen or dexketoprofen for acute
postoperative pain in adults', Cochrane Database Syst Rev, 5: Cd007355.

Hearn, L., Derry, S., and Moore, R. A. 2016. 'Single dose dipyrone (metamizole) for acute postoperative pain in adults',
Cochrane Database Syst Rev, 4: Cd011421.

Himmelseher, S., and Wilhelm, W. 2019. 'Ketamin in der Anasthesiologie.' in R. Rossaint, C. Werner and B. Zwil}ler (eds.),
Die Anéasthesiologie-Band 1 (Springer: Berlin/Heidelberg).

Hudcova, J., McNicol, E., Quah, C., Lau, J., and Carr, D. B. 2006. 'Patient controlled opioid analgesia versus conventional
opioid analgesia for postoperative pain', Cochrane Database Syst Rev: Cd003348.

83



Jarzyna, D., Jungquist, C. R., Pasero, C., Willens, J. S., Nisbet, A., Oakes, L., Dempsey, S. J., Santangelo, D., and
Polomano, R. C. 2011. 'American Society for Pain Management Nursing guidelines on monitoring for opioid-
induced sedation and respiratory depression’, Pain Manag Nurs, 12: 118-45.e10.

Kehlet, H., and Dahl, J. B. 1993. 'The value of "multimodal" or "balanced analgesia" in postoperative pain treatment', Anesth
Analg, 77: 1048-56.

Kellstein, D., and Leyva, R. 2020. 'Evaluation of Fixed-Dose Combinations of Ibuprofen and Acetaminophen in the Treatment
of Postsurgical Dental Pain: A Pilot, Dose-Ranging, Randomized Study', Drugs R D, 20: 237-47.

Khanna, A. K., Bergese, S. D., Jungquist, C. R., Morimatsu, H., Uezono, S., Lee, S., Ti, L. K., Urman, R. D., Mcintyre, R.,
Jr., Tornero, C., Dahan, A., Saager, L., Weingarten, T. N., Wittmann, M., Auckley, D., Brazzi, L., Le Guen, M., Soto,
R., Schramm, F., Ayad, S., Kaw, R., Di Stefano, P., Sessler, D. |, Uribe, A., Moll, V., Dempsey, S. J., Buhre, W.,
and Overdyk, F. J. 2020. 'Prediction of Opioid-Induced Respiratory Depression on Inpatient Wards Using
Continuous Capnography and Oximetry: An International Prospective, Observational Trial', Anesth Analg, 131:
1012-24.

Kirchheiner, J., Keulen, J. T., Bauer, S., Roots, I., and Brockmdller, J. 2008. 'Effects of the CYP2D6 gene duplication on the
pharmacokinetics and pharmacodynamics of tramadol', J Clin Psychopharmacol, 28: 78-83.

Kranke, P., Jokinen, J., Pace, N. L., Schnabel, A., Hollmann, M. W., Hahnenkamp, K., Eberhart, L. H., Poepping, D. M., and
Weibel, S. 2015. 'Continuous intravenous perioperative lidocaine infusion for postoperative pain and recovery',
Cochrane Database Syst Rev: Cd009642.

Lam, T., Nagappa, M., Wong, J., Singh, M., Wong, D., and Chung, F. 2017. 'Continuous Pulse Oximetry and Capnography
Monitoring for Postoperative Respiratory Depression and Adverse Events: A Systematic Review and Meta-
analysis', Anesth Analg, 125: 2019-29.

Laskowski, K., Stirling, A., McKay, W. P., and Lim, H. J. 2011. 'A systematic review of intravenous ketamine for postoperative
analgesia', Can J Anaesth, 58: 911-23.

Lehmann, K. A. 1995. '[Patient-controlled analgesia in treatment of postoperative pain]', Zentralbl Chir, 120: 1-15.

Lewis, S. R., Nicholson, A., Cardwell, M. E., Siviter, G., and Smith, A. F. 2013. 'Nonsteroidal anti-inflammatory drugs and
perioperative bleeding in paediatric tonsillectomy', Cochrane Database Syst Rev, 2013: Cd003591.

Loftus, R. W., Yeager, M. P., Clark, J. A., Brown, J. R., Abdu, W. A., Sengupta, D. K., and Beach, M. L. 2010. 'Intraoperative
ketamine reduces perioperative opiate consumption in opiate-dependent patients with chronic back pain
undergoing back surgery', Anesthesiology, 113: 639-46.

Marret, E., Rolin, M., Beaussier, M., and Bonnet, F. 2008. 'Meta-analysis of intravenous lidocaine and postoperative recovery
after abdominal surgery', Br J Surg, 95: 1331-8.

Martinez, V., Beloeil, H., Marret, E., Fletcher, D., Ravaud, P., and Trinquart, L. 2017. 'Non-opioid analgesics in adults after
major surgery: systematic review with network meta-analysis of randomized trials', Br J Anaesth, 118: 22-31.

Mathiesen, O., Mginiche, S., and Dahl, J. B. 2007. 'Gabapentin and postoperative pain: a qualitative and quantitative
systematic review, with focus on procedure’', BMC Anesthesiol, 7: 6.

McCarthy, G. C., Megalla, S. A., and Habib, A. S. 2010. 'Impact of intravenous lidocaine infusion on postoperative analgesia
and recovery from surgery: a systematic review of randomized controlled trials', Drugs, 70: 1149-63.

McCrae, J. C., Morrison, E. E., Maclintyre, I. M., Dear, J. W., and Webb, D. J. 2018. 'Long-term adverse effects of
paracetamol - a review', Br J Clin Pharmacol, 84: 2218-30.

McDaid, C., Maund, E., Rice, S., Wright, K., Jenkins, B., and Woolacott, N. 2010. 'Paracetamol and selective and non-
selective non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) for the reduction of morphine-related side effects after
major surgery: a systematic review', Health Technol Assess, 14: 1-153,; iii-iv.

McNicol, E. D., Ferguson, M. C., Haroutounian, S., Carr, D. B., and Schumann, R. 2016. 'Single dose intravenous
paracetamol or intravenous propacetamol for postoperative pain’, Cochrane Database Syst Rev, 2016: Cd007126.

McNicol, E. D., Ferguson, M. C., and Hudcova, J. 2015. 'Patient controlled opioid analgesia versus non-patient controlled
opioid analgesia for postoperative pain', Cochrane Database Syst Rev, 2015: Cd003348.

McNicol, E. D., Ferguson, M. C., and Schumann, R. 2018. 'Single-dose intravenous diclofenac for acute postoperative pain
in adults’, Cochrane Database Syst Rev, 8: Cd012498.

McNicol, E. D., Schumann, R., and Haroutounian, S. 2014. 'A systematic review and meta-analysis of ketamine for the
prevention of persistent post-surgical pain', Acta Anaesthesiologica Scandinavica, 58: 1199-213.

Meyer-FrieBem, C., and Pogatzki-Zahn, E. M. 2018. 'Postoperative Schmerztherapie.' in W. Wilhelm (ed.), Praxis der
Anasthesiologie. (Springer: Berlin/Heidelberg).

Moore, R. A., Derry, S., Aldington, D., and Wiffen, P. J. 2015. 'Adverse events associated with single dose oral analgesics
for acute postoperative pain in adults - an overview of Cochrane reviews', Cochrane Database Syst Rev, 2015:
Cd011407.

Muraskaite, ., Koscielny, S., Komann, M., Weinmann, C., and Meiner, W. 2018. [Oxycodone, piritramide and tramadol for
the management of postoperative pain : A registry study on use and effectiveness in clinical routine]', Schmerz, 32:
427-33.

Nardi-Hiebl, S., Eberhart, L. H. J., Gehling, M., Koch, T., Schlesinger, T., and Kranke, P. 2020. 'Quo Vadis PCA? A Review
on Current Concepts, Economic Considerations, Patient-Related Aspects, and Future Development with respect
to Patient-Controlled Analgesia', Anesthesiol Res Pract, 2020: 9201967.

Pan, L., Shen, Y., Ma, T., and Xue, H. 2019. 'The efficacy of ketamine supplementation on pain management for knee
arthroscopy: A meta-analysis of randomized controlled trials', Medicine (Baltimore), 98: e16138.

Pedersen, T., Nicholson, A., Hovhannisyan, K., Mgller, A. M., Smith, A. F., and Lewis, S. R. 2014. 'Pulse oximetry for
perioperative monitoring', Cochrane Database Syst Rev, 2014: Cd002013.

Pendi, A., Field, R., Farhan, S. D., Eichler, M., and Bederman, S. S. 2018. 'Perioperative Ketamine for Analgesia in Spine
Surgery: A Meta-analysis of Randomized Controlled Trials', Spine (Phila Pa 1976), 43: E299-e307.

84



Pogatzki-Zahn, E. M. 2020. 'Systemische Schmerztherapie. ." in S.M Freys and E.M. Pogatzki-Zahn (eds.),
Akutschmerztherapie in der Operativen Medizin (De Gruyter: Berlin).

Pogatzki-Zahn, E. M., Englbrecht, J. S., Pépping, D., Boche, R., and Zahn, P. K. 2013. '[Oral therapy algorithm for the
treatment of postoperative pain. A prospective observational study]', Schmerz, 27: 26-37.

Pogatzki-Zahn, E. M., Zahn, P. K., Sabatowski, R., Strumpf, M., Wirz, S., Wiebalck, A., Zirngibl, H., and Meissner, W. 2009.
'[Use of controlled release opioids in perioperative pain therapy: a standpoint on a new warning advice in the
literature on controlled release opioids]’, Schmerz, 23: 109-11.

Polzin, A., Hohlfeld, T., Kelm, M., and Zeus, T. 2015. 'Impairment of aspirin antiplatelet effects by non-opioid analgesic
medication’, World J Cardiol, 7: 383-91.

Remy, C., Marret, E., and Bonnet, F. 2005. 'Effects of acetaminophen on morphine side-effects and consumption after major
surgery: meta-analysis of randomized controlled trials', Br J Anaesth, 94: 505-13.

Remsing, J., Mainiche, S., Mathiesen, O., and Dahl, J. B. 2005. 'Reduction of opioid-related adverse events using opioid-
sparing analgesia with COX-2 inhibitors lacks documentation: a systematic review', Acta Anaesthesiol Scand, 49:
133-42.

'Rote Handbrief 2020 - https://www.bfarm.de/SharedDocs/Risikoinformationen/Pharmakovigilanz/DE/RHB/2020/rhb-
metamizol.html'.

Ruetzler, K., Blome, C. J., Nabecker, S., Makarova, N., Fischer, H., Rinoesl, H., Goliasch, G., Sessler, D. I., and Koinig, H.
2014. 'A randomised trial of oral versus intravenous opioids for treatment of pain after cardiac surgery', J Anesth,
28: 580-6.

S3-LEITLINIE Medikamentenbezogene Stérungen, 2020, AWMF Register Nr. 003/025, A. Batra, U. Havemann-Reinecke
(Hrsg.) DGPPN, DG-Sucht.

Schéfer, M., and Zéllner, C. 2019. 'Opioide in der Anasthesiologie.' in R. Rossaint, C. Werner and B. ZwiRler (eds.), Die
Anésthesiologie-Band 1 (Springer: Berlin/Heidelberg).

Searle, S., Muse, D., Paluch, E., Leyva, R., DePadova, E., Cruz-Rivera, M., and Kellstein, D. 2020. 'Efficacy and Safety of
Single and Multiple Doses of a Fixed-dose Combination of Ibuprofen and Acetaminophen in the Treatment of
Postsurgical Dental Pain: Results From 2 Phase 3, Randomized, Parallel-group, Double-blind, Placebo-controlled
Studies', Clin J Pain, 36: 495-504.

Stamer, U. M., Lehnen, K., Héthker, F., Bayerer, B., Wolf, S., Hoeft, A., and Stuber, F. 2003. 'Impact of CYP2D6 genotype
on postoperative tramadol analgesia’, Pain, 105: 231-8.

Stamer, U. M., Musshoff, F., Kobilay, M., Madea, B., Hoeft, A., and Stuber, F. 2007. 'Concentrations of tramadol and O-
desmethyltramadol enantiomers in different CYP2D6 genotypes', Clin Pharmacol Ther, 82: 41-7.

Stamer, U. M., Stammschulte, T., Erlenwein, J., Koppert, W., Freys, S., Meilner, W., Ahrens, P., Brede, E. M., Lindig, M.,
Dusch, M., Heitfeld, S., Hoffmann, E., Lux, E. A., Miller, E., Pauli-Magnus, D., Pogatzki-Zahn, E., Quaisser-
Kimpfbeck, C., Ringeler, U., Rittner, H., Ulma, J., and Wirz, S. 2019. '[Recommendations for the perioperative use
of dipyrone : Expert recommendation of the working group on acute pain of the German Pain Society, the scientific
working group on pain medicine of the German Society for Anesthesiology and Intensive Care Medicine and the
surgical working group on acute pain of the German Society for Surgery with participation of representatives of the
Drug Commission of the German Medical Association]', Schmerz, 33: 287-94.

Stammschulte, T., Ludwig, W. D., Mihlbauer, B., Bronder, E., and Gundert-Remy, U. 2015. 'Metamizole (dipyrone)-
associated agranulocytosis. An analysis of German spontaneous reports 1990-2012', Eur J Clin Pharmacol, 71:
1129-38.

Straube, S., Derry, S., Moore, R. A., Wiffen, P. J., and McQuay, H. J. 2010. 'Single dose oral gabapentin for established
acute postoperative pain in adults’, Cochrane Database Syst Rev, 2010: Cd008183.

Sun, Y, Li, T., Wang, N., Yun, Y., and Gan, T. J. 2012. 'Perioperative systemic lidocaine for postoperative analgesia and
recovery after abdominal surgery: a meta-analysis of randomized controlled trials', Dis Colon Rectum, 55: 1183-
94.

Thybo, K. H., Hagi-Pedersen, D., Dahl, J. B., Wetterslev, J., Nersesjan, M., Jakobsen, J. C., Pedersen, N. A., Overgaard,
S., Schreder, H. M., Schmidt, H., Bjerck, J. G., Skovmand, K., Frederiksen, R., Buus-Nielsen, M., Sgrensen, C. V.,
Kruuse, L. S., Lindholm, P., and Mathiesen, O. 2019. 'Effect of Combination of Paracetamol (Acetaminophen) and
Ibuprofen vs Either Alone on Patient-Controlled Morphine Consumption in the First 24 Hours After Total Hip
Arthroplasty: The PANSAID Randomized Clinical Trial', Jama, 321: 562-71.

Verret, M., Lauzier, F., Zarychanski, R., Perron, C., Savard, X., Pinard, A. M., Leblanc, G., Cossi, M. J., Neveu, X., and
Turgeon, A. F. 2020. 'Perioperative Use of Gabapentinoids for the Management of Postoperative Acute Pain: A
Systematic Review and Meta-analysis', Anesthesiology, 133: 265-79.

Vigneault, L., Turgeon, A. F., Cété, D., Lauzier, F., Zarychanski, R., Moore, L., Mcintyre, L. A., Nicole, P. C., and Fergusson,
D. A. 2011. 'Perioperative intravenous lidocaine infusion for postoperative pain control: a meta-analysis of
randomized controlled trials', Can J Anaesth, 58: 22-37.

Weibel, S., Jelting, Y., Pace, N. L., Helf, A., Eberhart, L. H., Hahnenkamp, K., Holimann, M. W., Poepping, D. M., Schnabel,
A., and Kranke, P. 2018. 'Continuous intravenous perioperative lidocaine infusion for postoperative pain and
recovery in adults', Cochrane Database Syst Rev, 6: Cd009642.

Weingarten, T. N., Herasevich, V., McGlinch, M. C., Beatty, N. C., Christensen, E. D., Hannifan, S. K., Koenig, A. E., Klanke,
J., Zhu, X., Gali, B., Schroeder, D. R., and Sprung, J. 2015. 'Predictors of Delayed Postoperative Respiratory
Depression Assessed from Naloxone Administration', Anesth Analg, 121: 422-9.

Zahn, P. K., Sabatowski, R., Schug, S. A., Stamer, U. M., and Pogatzki-Zahn, E. M. 2010. '[Paracetamol for perioperative
analgesia. Old substance - new insights]', Anaesthesist, 59: 940-52.

Zhang, J., Ho, K. Y., and Wang, Y. 2011. 'Efficacy of pregabalin in acute postoperative pain: a meta-analysis', Br J Anaesth,
106: 454-62.

85


https://www.bfarm.de/SharedDocs/Risikoinformationen/Pharmakovigilanz/DE/RHB/2020/rhb-metamizol.html'
https://www.bfarm.de/SharedDocs/Risikoinformationen/Pharmakovigilanz/DE/RHB/2020/rhb-metamizol.html'

3.3.2.2 Suchtpravention bei Einsatz von Schmerzmitteln
Autor:in: J. Lindenmeyer und U. Havemann-Reinecke

Die Opioidkrise in den USA zeigt eindriicklich, welche katastrophalen Folgen durch eine leichtfertige
arztliche Vergabe von Schmerzmitteln entstehen kdnnen; auch die perioperative Gabe von Schmerz-
mitteln tragt ihren Teil dazu bei (Pagé et al. 2020). In Deutschland haben wir aufgrund eines anderen
Gesundheitssystems eine viel gunstigere Ausgangslage. Aber auch hierzulande gibt es gemaf dem
epidemiologischen Suchtsurvey 2015 mit ca. 2,65 Millionen Menschen mit klinisch auffalligem Kon-
sum von Medikamenten und mit ca. 1,6 Millionen Menschen eine fast so hohe Zahl an Medikamen-
tenabhangigen wie an Alkoholabhangigen (Piontek et al. 2016). Neben den Benzodiazepinen stehen
hier die opiat- und opioidhaltigen Schmerzmittel in besonderem Fokus (S3-LEITLINIE
Medikamentenbezogene Stérungen). Aber auch der schadliche Gebrauch von nicht opioidhaltigen
Schmerzmittel ist in Deutschland haufig. Welche Rolle dabei die perioperative Einnahme von Opioi-
den spielt, ist in Deutschland unklar. Im Folgenden wird nur der Begriff Opioide verwendet, die Aus-

sagen gelten aber gleichfalls fur Opiate.

Die Abhangigkeit von Medikamenten ist fast immer iatrogen entstanden, d.h. durch arztliches Han-
deln mitbedingt. Bedingt durch komplexe pathophysiologische Mechanismen kann es bei anhalten-
dem Schmerzmittelgebrauch zu einer Toleranzentwicklung und bei Reduktions- bzw. Absetzversu-
chen zu sog. Entzugsschmerzen kommen. Bei einer Opioidtoleranz tritt der Wirkungsverlust schlei-
chend ein, die Opioidrezeptoren adaptieren sich. Héhere Dosen des eingenommenen Opioids bewir-
ken dann zunachst eine Linderung der Schmerzen. Bei einer opioidinduzierten Hyperalgesie dagegen
setzt der Effekt relativ plotzlich ein. Die Schmerzschwelle sinkt ab, Gbermalige Schmerzverstarkung
tritt ein. Die Grenzen des urspringlichen Schmerzareals werden tberschritten und die Schmerzqua-
litat wird eher diffus empfunden (zum Beispiel in Form von Ganzkdérperschmerzen). Eine Steigerung
der Opioiddosis ist dann nicht mehr zielfihrend und kann die Schmerzen u.U. noch steigern. Beide
Phanomene (Toleranz und Hyperalgesie) kénnen auch zusammen auftreten und sind dann schwer
abzugrenzen. Insgesamt kann in der perioperativen Phase zu jeder Zeit (also z.B. bei Patient:innen
mit praoperativem Opioidgebrauch schon vor der Operation, in der perioperativen Phase bei hohen
Opioiddosen und auch bei langfristigem Opioid-/Opiatgebrauch nach einer Operation) eine Schmerz-
verstarkung durch Opioide vorkommen (siehe ausfihrlich in Colvin et al. (2019) beschrieben). In Ta-
belle 1 sind Hilfestellungen gegeben, wie beide abgrenzbar sind und bei Auftreten damit umzugehen

ist.

Ahnliches trifft auch zu auf den GbermaRigen Gebrauch von nicht opioiden Schmerzmitteln, wie z.B.
nicht steroidalen Antirheumatika oder Triptanen, der zu chronischen Kopfschmerzen fliihren kann (S3-
LEITLINIE Medikamentenbezogene Stérungen ; Schulz und Hinz 2020).
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Wahrend diese Phanomene prinzipiell bei allen Schmerzmitteln auftreten kénnen, so sind bei zen-
tralnervésen Schmerzmitteln - insbesondere bei Opiaten und Opioiden - die Suchtrisiken aufgrund
der stark euphorischen, beglickenden, und affektiven Wirkungen insbesondere angesichts der psy-
chischen Belastungen vieler Patient:innen in der akutmedizinischen Versorgung nochmals um ein
Vielfaches héher. Zur detaillierteren Darstellung der komplexen Mechanismen von Toleranz, Ent-
zugserscheinungen, Hyperalgesie und Wirkungen von Schmerzmitteln, besonders Opioiden, auf das
dopaminerge Belohnungssystem wird auf die S3-Leitlinie ,Medikamentenbezogene Stdérungen®, ver-

wiesen (Havemann-Reinecke 2020c, 2020a; Colvin et al. 2019).
Diese o.g. Effekte kdnnen bei der Vergabe von opiathaltigen Schmerzmitteln bewirken, dass:

- die Schmerzempfindung der Patient:innen nach Abklingen der unmittelbaren Schmerzmittel-
wirkung erhoht ist

- die Patient:innen verstarkt Uber Schmerzen klagen, um wieder ein opiat-und opioidhaltiges
oder aber auch ein nicht opioidhaltiges Schmerzmittel zu bekommen

- die Angaben der Patient:innen zu ihrer tatsachlichen Schmermitteleinnahme unzuverlassig
werden

- die Patient:innen sich bei der Selbsteinnahme von Schmerzmitteln nicht mehr zuverlassig an
die arztliche Verordnungsempfehlung halten

- mehr Opioide verabreicht werden, ohne dass eine adaquate Verbesserung der Schmerzsitu-
ation eintritt

- die Patient:innen auf Grund der Schmerzen bei Nicht-Erkennen der Opioide als Ausldser im-

mer mehr Opioide bekommen

Das Risiko hierfur ist insbesondere gegeben, wenn Patient:innen in der Vergangenheit einen riskan-
ten bzw. schadlichen Schmerzmittelkonsum aufwiesen oder bei ihnen eine Substanzabhangigkeit
(insbesondere Opioidabhangigkeit, aber auch Abhangigkeiten von Alkohol und Tranquilizern sowie
multipler Substanzgebrauch) bestand bzw. aktuell besteht. Fur eine Langzeitopioidabhangigkeit nach
Operation sind Risikofaktoren wie z.B. eine gleichzeitige Benzodiazepin-Einnahme relevant (Pagé et
al. 2020). Auch eine positive familidre Suchtanamnese sowie eine gegenwartige psychische Stérung
werden aufgrund von Daten mit hoher Evidenz als signifikante Risikofaktoren angesehen. Entspre-
chend wurden in der S3-Leitlinie ,Medikamentenbezogene Stérungen®im Kapitel Opioide Risikogrup-
pen/Risikofaktoren praventive Empfehlungen fir die Prifung einer Indikationsstellung zu oder Ver-
ordnung von Opioiden (Havemann-Reinecke 2020b) und weitere Empfehlungen grundsatzlich zum
Umgang mit potentiell suchterzeugenden Medikamenten im Kapitel Pravention der S3-Leitlinie gege-
ben (Saur 2020).

Die folgenden suchtmedizinischen Empfehlungen der o.g. S3-Leitlinie sind somit darauf gerichtet,

diesem Risiko durch gezieltes, proaktives arztliches Handeln entgegenzuwirken:
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Bei allen Patient:innen ist eine Substanzabhangigkeit bzw. ein riskanter bzw. schadlicher Ge-
brauch von Schmerzmitteln oder anderen Suchtmitteln vor Vergabe einer Schmerzmedikation
anamnestisch zu erheben. Das Vorliegen einer potentiellen familiaren Suchtanamnese ist zu
erheben.

Das Vorliegen psychischer Storungen ist nach ICD 10 zu diagnostizieren, bzw. anamnestisch
zu erheben

Alle Patien:innen sind vor Verschreibung und wenn maoglich auch vor Vergabe eines opiat-
oder opioidhaltigen Schmerzmittels Gber die mégliche Toleranzentwicklung, Hyperalgesie und
Entzugserscheinungen sowie die euphorisierende und potentiell abhangig machende Wir-
kung kritisch zu informieren.

Bei der Indikationsstellung und Verordnung von Opioiden soll bei den folgenden Konstellatio-
nen besonders auf die Entwicklung eines schadlichen Gebrauchs/einer Abhangigkeit geachtet
werden: Jungeres Alter (20-40 Jahre), mannliches Geschlecht, Diagnosen psychischer Sto-
rungen, gleichzeitige Verschreibung von Tranquilizern, Hochdosistherapie (>120 mg Morphin-
aquivalent/Tag).

Bei einer Indikationsstellung zu oder Verordnung von Opiaten oder Opioiden soll bei Vorliegen
der o.g. Risikofaktoren die Gefahr eines Missbrauchs, schadlichen Gebrauchs oder eines
Ruckfalls bedacht werden.

Wo immer maglich ist mit den Patient:.innen eine zeitkontingente Verordnung inklusive eines
festen Ausschleichschemas anstelle einer bedarfsabhangigen Vergabe von opiathaltigen
Schmerzmitteln zu vereinbaren. Dies gilt insbesondere im perioperativen Bereich bei Entlas-
sung der Patient:innen aus dem Krankenhaus.

Wo immer moglich ist — aulRer im akuten Schmerznotfall perioperativ - anstelle einer injektiven
eine orale Vergabe von opiathaltigen Schmerzmitteln mit den Patient:innen zu vereinbaren.
Retardierte orale Medikation ist - vor allem bei Langzeitgabe - gegentber unretardierten Pra-
paraten zu bevorzugen

Das Pflegepersonal ist Uber die Suchtgefahren bei der Vergabe von Schmerzmitteln zu infor-
mieren und auf die Bedeutung einer zeitkontingenten Vergabe von opiat-und opioidhaltigen

Schmerzmittel hinzuweisen.

Zur Pravention einer Abhangigkeit von Opioiden sind fir das perioperative Setting kirzlich in einem

Delphiprozess mit internationalen Experten eine Vielzahl von MalRnahmen definiert worden (siehe

Box 1); diese bieten eine mdgliche Hilfestellung, sowohl im Krankenhaus als auch bei der Entlassung

der Patient.innen potentiell abhangigkeitsgenerierende Verhaltensweisen zu verhindern bzw. einer

potentiellen Abhangigkeit entgegenzuwirken (Levy et al. 2021).
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Box 1: Pravention von Opioidabhangigkeit perioperativ (adaptiert nach Levy et al. (2021))

A. Im Krankenhaus in der perioperativen Phase
- Altersabhangige Opioidverabreichung
- Verabreichung von nur einem Opioid
- Wenn maglich keine kontinuierlich Opioidgabe
- Titration der Opioiddosis angepasst an die Funktion der Patient:innen und nicht allein an
die Schmerzintensitatswerte
- Vermeidung von Benzodiazepinen oder Gabapentinoiden gleichzeitig mit einer Opioid-
gabe wenn maoglich
- Erfassen des Sedierungsgrades (mit adaquater Reaktion falls kritisch)
- Standards vermindern Risiken (einschlieRlich Behandlungsalgorithmen bei Auftreten von
Opioid-Uberdosierungen)
B. Bei Entlassung aus dem Krankenhaus
- Edukation der Patient:innen/Angehdrigen Uber mogliche Risiken von Opioiden (akut und
chronisch)
- Edukation Uber mogliche nicht-medikamentése Behandlungsoptionen
- Edukation uber Risiken eines Beikonsums von Alkohol und Sedativa

- Klare Angaben dariber, wie und wann Opioide reduziert und abgesetzt werden sollen

Sollte bereits eine Abhangigkeit von Opioiden oder opiathaltigen Schmerzmitteln festgestellt werden,
so wird in der S3-Leitlinie ,Medikamentenbezogene Storungen® folgender Behandlungsweg fur den

Opiat-oder Opioidentzug empfohlen:

- Wenn das Absetzen eines Opiat-oder Opioid-Arzneimittels (bei Abhangigkeit) indiziert ist, dann
soll dieses langsam ausschleichend abgesetzt werden. Dieser Entzug sollte im Rahmen eines
Qualifizierten Entzugs in einer suchtmedizinischen, psychiatrischen Einrichtung erfolgen. Da ein
korperlicher Entzug alleine keine hinreichende Therapie der Abhangigkeitserkrankung darstellt,
sollen weitere suchtmedizinische Hilfen vorgehalten bzw. vermittelt werden.

- Diese sollen nahtlos in Behandlungseinrichtungen mit speziellen Angeboten fiir Medikamenten-
abhangige erfolgen.

Die Beachtung dieser Empfehlungen ist umso wichtiger, als gegenwartig lediglich etwa 1-2 Prozent
aller Menschen mit Medikamentenabhangigkeit eine suchtspezifische Behandlung erfahren. Hier
kommt den behandelnden Arzt:innen eine besonders wichtige Lotsenfunktion zu.
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Tabelle 1: Abgrenzung einer Opioid-Induzierten Hyperalgesie von einer Opioid-Toleranz (nach Colvin

et al. (2019)). Zur Vereinfachung wird in der Tabelle zusammenfassend fur Opioide von einer Opioid-

induzierten Hyperalgesie und Toleranz gesprochen.

Opioid-Induzierte Hyperalgesie

Toleranz

Beschreibung

Hyperalgesie als Reaktion auf Opioid Gabe oder er-
héhte Opioiddosis

Effekt der Analgetika(dosis) sinkt/ist uner-

wartet niedrig

schlossen

Symptome Paradoxer vermehrter Schmerz, meist akut auftre- Erhohte Opioiddosis erforderlich, um das
tend gleiches Maf} an Analgesie zu erreichen
Eher diffus, ggf. Ganzkdérperschmerz, ggf. neuropa- Opioiddosis erhéhen
thische Schmerzdeskriptoren Schmerz eher umschrieben, z.B. an der
Operationsstelle bei postoperativen
Schmerzen, an der Stelle der vorbestehen-
den chronischen Schmerzen trotz unveran-
derter Schmerzursache
Nicht diffus
Therapie Opioiddosis reduzieren Opioiddosis erhéhen, ggf Opioid rotieren
Gabe zielgerichteter Adjuvantien (z. B. NMDA-Re-
zeptor-Antagonisten wie Ketamin*)
Verlauf Tritt eher akut auf, aber chronisch nicht ausge- Kann sowohl in akuten als auch in chroni-

schen Situationen auftreten

*Cave: Suchtentwicklung ebenfalls méglich (wahrscheinlich durch monoaminerge Aktivitat)
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3.3.2.3 Infiltration von Lokalanasthetika

Autor:innen: S. Freys, S. Jud, E. Pogatzki-Zahn

Methodik:
Dieses Kapitel wurde auf der Basis "Neurecherche Primarliteratur entsprechend der PICO Fragen
2015/2016“ aktualisiert.

Die im Rahmen der Aktualisierung zugrundeliegende PICO Frage lautete: Fuhrt bei Erwachsenen (P)
die intraoperativen Wundrandinfiltration (1) im Vergleich zu keiner Intervention (C) zu einer verbesser-
ten Analgesiequalitat (O: VAS/Morphinverbrauch/Opioid-induzierte Nebenwirkungen)? Die Wund-
randinfiltration stellt eine wenig invasive Moglichkeit dar, afferente Schmerzreize aus dem Inzisions-
gebiet intraoperativ zu blockieren und damit potentiell die postoperative Schmerztherapie positiv zu
beeinflussen. Geklart werden sollte im Rahmen dieser Leitlinie die Evidenzlage fiir die Empfehlungen
zur Wundrandinfiltration bzgl. der Effektivitat (z.B. Schmerzreduktion und Analgetikaeinsparungen)

und eine darauf aufbauende maogliche Empfehlung einer solchen. Dartiber sollte die Effektivitat der

Wundrandinfiltration flr bestimmte Operationen untersucht werden, falls Daten hierzu zur Verfiigung

stehen.
Empfehlung 1 Neu
Stand 2021
Empfehlungsgrad: Bei Erwachsenen soll bei einigen bestimmten Eingriffen die intraoperative
GoR A Wundrandinfiltration oder eine intraperitoneale Instillation mit lang wirken-

den Lokalanasthetika (z.B. Bupivacain oder Ropivacain) durchgefihrt wer-
den, wenn keine Kontraindikationen bestehen. Sie filhren zu einer Reduk-

tion der Schmerzintensitat und des Opioidverbrauchs.

Evidenzgrad: LoE 1 Hamill et al. (2017) (LoE 1); Adesope et al. (2016). (LoE 2); Bamigboye und
Hofmeyr (2009) (LoE 1); Boddy et al. (2006) (LoE 1); Choi et al. (2015) (LoE
1); Yong und Guang (2017) (LoE 1); Barazanchi et al. (2018) (LoE 1);
Loizides et al. (2014) (LoE 1); Wang et al. (2016) (LoE 1); Kahokehr et al.
(2011) (LoE 1); Hong et al. (2018) (LoE 1); Joshi et al. (2012) (LoE 1); Tong
et al. (2014) (LoE 1); Ventham et al. (2014) (LoE 1); Mungroop et al. (2019)
(LoE 1); Ren et al. (2019) (LoE 1); Marks et al. (2012) (LoE 1);

Tam et al. (2015) (LoE 1)

Konsensstarke: 100%
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Insgesamt zeigen 18 systematische Reviews bzw. Metaanalysen einen Benefit bei einer Wundrand-
infiltration im Vergleich zu keiner Infiltration (siehe Empfehlung 1). Hierbei zeigen einige systemati-
sche Reviews eine Reduktion der Schmerzintensitat (Boddy et al. 2006; Choi et al. 2015; Hamill et
al. 2017; Joshi et al. 2012; Marks et al. 2012; Tam et al. 2015; Wang et al. 2016; Yong und Guang
2017), einige eine Reduktion des zusatzlichen Analgetikaverbrauchs (Wang et al. 2016) und einige
beides (Adesope et al. 2016; Bamigboye und Hofmeyr 2009; Hong et al. 2018; Kahokehr et al. 2011;
Mungroop et al. 2019; Ren et al. 2019; Ventham et al. 2014). Der Effekt kann jedoch nicht auf alle
Eingriffe gleichermalien Ubertragen werden, weshalb in diesem Kapitel einzelne Eingriffe mit jeweili-

ger Evidenz aufgefihrt werden.

Bezlglich der Auswahl des Lokalanasthetikums kann keine eindeutige Aussage getroffen werden,
ebenso bezlglich der jeweiligen optimalen Dosierung. So konnte eine Metaanalyse mit 9 Studien
eine Uberlegenheit einer Wundrandinfiltration mit liposomalem Bupivacain gegeniiber Placebo zei-
gen, jedoch kein Zusatznutzen gegenuber Bupivacain-Hydrochlorid (Hamilton et al. 2017) (LoE 1).
Ubliche Dosierungen fiir eine Wundrandinfiltration in der klinischen Anwendung sind Ropivacain 0,2%
oder Bupivacain 0,2 % bis zu 2 mg/kg Kérpergewicht Gesamtdosis; das Einlegen eines Katheters
subkutan oder subfacial ist ebenfalls moglich und fihrt durch eine kontinuierliche Gabe von Lokalan-
asthetika zu entsprechend langerer Analgesie (Laufrate 2-4 ml/ Stunde, (Schnabel und Zahn 2021)).
Ob der Zusatz eines Adjuvanz einen Zusatzbenefit bringt, ist weitgehend unklar. Zu den untersuchten
Adjuvanzien gehéren NSAR, Steroide, Ketamin, Magnesium, Methylen-Blau und alpha-2 Agonisten
etc.). Lediglich alpha-2-Agonisten scheinen einen gesicherten zusatzlichen Nutzen fur die Wundrand-
infiltration zu haben (Bai et al. 2020) (LoE 2).

Prozedurenspezifische Empfehlungen zur Wundrandinfiltration:

Sectio Caesarea

Ein systematischer Review konnte eine Abnahme des Opioidverbrauchs sowie der Schmerzintensitat
sowohl durch einmalige Wundrandinfiltration als auch durch kontinuierliche Wundrandrandinfusion
mit einem Lokalanasthetikum 24 Stunden nach Sectio nachweisen (Adesope et al. 2016), allerdings
war der Nutzen bei zeitgleich intrathekal verabreichtem Morphin unklar (LoE 2). Eine schon etwas
altere Cochrane-Analyse konnte eine Verringerung des Morphinverbrauchs durch Wundrandinfiltra-
tion aufzeigen, sowohl bei regionalem als auch allgemeinem Anasthesieverfahren (Bamigboye und
Hofmeyr 2009) (LoE 1). In den PROSPECT Empfehlungen zur Sectio (Roofthooft et al. 2021), die
ebenfalls die Wundrandinfiltration untersucht hat, konnte ebenfalls ein klinischer Benefit durch Wund-
randinfusion identifiziert werden. Hier zeigen 3 Studien eine Reduktion der Schmerzintensitat und der
Notwendigkeit einer zusatzlichen Analgesie bei Anwendung einer Wundinfiltration mit Lokalanaest-
hetika wahrend der ersten 24 Std. nach Sectio Caesarea (Larsen et al. 2015; Mansour Ghenaee et

al. 2015; Nasir et al. 2019). Zwei Studien untersuchten eine kontinuierliche Wundinfusion im Rahmen
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eines multimodalen Analgesiekonzeptes und zeigen gegentiiber ,keiner Wundrandinfusion® verbes-
serte Schmerz-Scores, geringeren Morphin-Verbrauch und einen héheren Stillkomfort (Jolly et al.
2015; Lalmand et al. 2017). Eine Metaanalyse zeigt, dass sowohl eine single shot Infiltration wie auch
eine kontinuierliche Infusion mit Lokalanaesthetika den postoperativen Opioidverbrauch reduziert und
zu einer leichten Verbesserung der Schmerz-Scores flihrt (Adesope et al. 2016). Die Schmerz Scores
sind vergleichbar bei praperitonealer oder subcutaner Position des Katheters (Thomas et al. 2019).
Eine zusatzliche lokale Ketorolacgabe bei Wundinfiltration verbessert die analgetische Wirkung und
reduziert den Opioidverbrauch (Wagner-Kovacec et al. 2018). Magnesium und Dexmedetomidin als
Adjuvanzien im Rahmen einer Wundinfiltration reduzieren den Schmerz-Score als auch den Opioid-

bedarf gegentiber reiner Lokalanasthetikagabe (Kundra et al. 2016; Schnabel und Zahn 2021).

Da alle Empfehlungen zur Sectio Cesarea im prozedurenspezifischen Teil behandelt werden, finden
sich dort auch die Empfehlungen fur die Wundrandinfiltration bezlglich der Sectio Cesarea (siehe:

Empfehlung 5 in Kapitel 5.2.)

Laparoskopischen Cholezystektomie

Bei der laparoskopischen Cholezystektomie besteht eine gute Evidenz beziglich der Infiltration bzw.
Instillation mit Lokalanaesthetikum. Diese zeigen eine Verringerung der Schmerzintensitat sowohl der
viszeralen als auch der Schulterschmerzen [4-7] (LoE 1). Die Nebenwirkungsrate scheint insgesamt
niedrig [8]. An den Inzisionsstellen soll, vorzugsweise vor der Inzision, ein LA appliziert werden. Es
soll ein langwirkendes LA verwendet werden

Da alle Empfehlungen zur Cholecystektomie im Prozedurenspezifischen Teil behandelt werden, fin-

den sich dort auch die Empfehlungen fir die Wundrandinfiltration (siehe: Empfehlung 2 in Kapitel 4.3

+Anasthesie / Analgesie bei abdominalchirurgischen Eingriffen®).

Empfehlung 2 Neu
Stand 2021
Empfehlungsgrad: Perkutane Nephrolithotomie: Wundrandinfiltration soll zur Anwendung
GoR A kommen.

Evidenzgrad: LoE 2 Wang et al. (2016), LoE 2

Konsensstarke: 100%

Bei perkutanen Nephrolithotomien konnte die Infiltration mit Lokalandsthetikum um die Nephrostomie

eine Verbesserung der Schmerzintensitat nach 24 Stunden und eine Verlangerung der Zeit bis zum
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ersten Analgetikum bewirken, ohne eine Veranderung der OP-Zeit, Verweildauer oder Hb-Verande-
rung zu verursachen (LoE 2) (Wang et al. 2016). Bezlglich der verwendeten Substanzen besteht

eine groRRe Heterogenitat (Ropivacain, Bupivacain etc.) und eine Uberlegenheit einer Substanz ge-

genuber einer anderen konnte nicht nachgewiesen werden.

Empfehlung 3 Neu
Stand 2021
Empfehlungsgrad: Laparoskopische Eingriffe am Magen: Intraperitoneale Instillation mit Lokal-
GoR A anasthetikum soll zur Anwendung kommen.

Evidenzgrad: LoE 1 Kahokehr et al. (2011), LoE 1

Konsensstarke: 100%

Die Anwendung der intraperitonealen Lokalanasthetikainstillation bei laparoskopischen Eingriffen am
Magen flihrt zu einer Verringerung der postoperativen abdominellen Schmerzen, sowie Reduktion

von Schulterschmerzen und Opioidverbrauch (LoE 1)[10].

Kardiochirurgische Eingriffe Uber Sternotomie

Empfehlung 4 Neu
Stand 2021
Empfehlungsgrad: Kardiochirurgische Eingriffe Uber Sternotomie: Wundrandinfiltration soll zur
GoR A Anwendung kommen.

Evidenzgrad: LoE 1 Hong et al. (2018), LoE 1

Konsensstarke: 100%

Bei herzchirurgischen Eingriffen zeigte eine Metaananalyse mit 10 Studien und insgesamt 546 Teil-
nehmer:innn eine Schmerz-Verringerung durch eine kontinuierliche LA-Infusion parasternal bei Ster-
notomie nach 72 Stunden (Hong et al. (2018), LoE 1).
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Inguinale Herniotomien

Empfehlung 5 Neu
Stand 2021
Empfehlungsgrad: Inguinale Herniotomien: Wundrandinfiltration kann zur Anwendung kom-
GoR 0 men.
Evidenzgrad: LoE 1 Joshi et al. (2012), LoE 1

Tong et al. (2014), LoE 1

Konsensstarke: 100 %

Bei inguinalen Herniotomien scheint die Wundrandinfiltration zusatzlich zur Nervenblockade oder All-
gemeinanasthesie postoperative Schmerzen zu verbessern (Metanaanalyse mit 79 Studien, LoE 1)
(Joshi et al. 2012). Bei laparoskopischen total extraperitonealen inguinalen Herniotomien scheint
eine extraperitoneale Bupivacain-Instillation jedoch keine Verbesserung zu bringen (LoE 1, Tong et
al. (2014)).

Bei Eingriffen an Colon oder Rektum (offen oder laparoskopisch, benigne oder maligne Erkrankung)
wurde in einer Metaanalyse die Effektivitat von Wundrandinfiltration, TAP-Blockaden und Wundka-
thetern untersucht (Ventham et al. 2014) (LoE 1, hohe Heterogenitat). Es zeigte sich keine Verringe-
rung des Opioidverbrauchs nach 24 Stunden, jedoch nach 48 Stunden und niedrigere Schmerzwerte
nach 24 Stunden und 48 Stunden. PROSPECT empfiehlt zur konventionellen kolorektalen Chirurgie
eine kontinuierliche praperitoneale Infusion oder LA als Alternative, wenn andere Regionalanalgesie-
verfahren nicht moglich oder kontraindiziert sind (Fustran et al. 2015; Khorgami et al. 2013; Ozturk et
al. 2011; Wang et al. 2010). Da alle Empfehlungen zu kolonchirurgischen Eingriffen im Prozeduren-
spezifischen Teil behandelt werden, finden sich dort auch die Empfehlungen fir die Wundrandinfilt-
ration (siehe: Empfehlung 19 in Kapitel 4.3 ,Anasthesie / Analgesie bei abdominalchirurgischen Ein-

griffen®)
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Abdominaleingriffe: Kontinuierliche Techniken und Adjuvantien

Empfehlung 6 Neu

Stand 2021

GoR 0

Empfehlungsgrad:

Abdominaleingriffe: Wundrandinfiltrationen mit Lokalanasthetikum +/-
Dexmedotomidin oder Wundkatheter zur kontinuierlichen Infusion kbnnen

zur Anwendung kommen.

Evidenzgrad: LoE 1 -2

Mungroop et al. (2019), LoE 1
Ren et al. (2019), LoE 1

Konsensstarke: 89 %

Die Applikation von Wundkathetern zur kontinuierlichen Applikation von LA zeigt eine Verbesserung

der Schmerzkontrolle. Praperitoneal gelegene Katheter zeigten eine bessere analgetische Wirkung

als subcutane Katheter (LoE 2, Mungroop et al. (2019)). Eine weitere Metaanalyse mit 5 Studien

konnte eine Verbesserung der Wirkung der Wundrandinfiltration durch die Hinzunahme von Dexme-

dotomidin zum Lokalanasthetikum zeigen (LoE 1, Ren et al. (2019)).

Intraperitoneale Instillationen

Empfehlung 7 Neu

Stand 2021

GoR 0

Empfehlungsgrad:

Laparoskopische Eingriffe flir benigne gynakologische Erkrankungen: Lo-

kalanasthetika-Instillationen intraperitoneal kdnnen zur Anwendung kom-

men.

Evidenzgrad: LoE 1

Marks et al. (2012), LoE 1

Konsensstarke: 100%

Bei laparoskopischen Eingriffen flir benigne gynakologische Erkrankungen scheinen intraperitoneale

Applikationen von Lokalanasthetika (Gel, Spray, Instillation) eine Verringerung der postoperativen

Schmerzen um bis zu 6 Stunden zu bewirken. Es zeigte sich in den Studien jedoch eine hohe Hete-

rogenitat (LoE 1) (Marks et al. 2012). (siehe zusatzlich Kapitel laparoskopische Hysterektomie)
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Mastektomie

Die Anwendung von Ropivacain oder Bupivacain als Wundrandinfiltration/Infusion bei Mastektomien
aus onkologischen Grinden zeigte eine Verringerung des Schmerzwertes nach 2 Stunden, jedoch
nicht nach 12 oder 24 Stunden. Auch der Gesamtverbrauch von Analgetika postoperativ konnte nicht
verringert werden (LoE 2, Tam et al. (2015)). In den PROSPECT Empfehlungen zur onkologischen
Mammachirurgie (Jacobs et al. 2020) wurden verschiedene systematische Reviews und Einzelstu-
dien ausgewertet. In einem systematischen Review zur Infiltration mit Lokalanaesthetika nach
Mammachirurgie werden 10 randomisiert kontrollierte Studien beschrieben (Byager et al. 2014). Drei
verschiedene Lokalanaesthetika (Ropivacain, Bupivacain und Lidocain) wurden verabreicht. Eine
Wundinfiltration fihrte zu einer Reduktion von Schmerz-Scores in 4 und des Gebrauchs von Opioiden
als Rescue-Medikation in 2 Studien. Eine weitere Studie verglich eine Lokalanaesthetika-Wundinfilt-
ration mit einem Paravertebralblock; hier waren die Schmerz-Scores in der Paravertebral-Gruppe
niedriger im Zeitraum bis 4 Std. nach der Operation, in der Wundinfiltration-Gruppe war dies nach 16
und 24 Std. der Fall (Sidiropoulou et al. 2008). In einer weiteren Studie wird eine kontinuierliche
Wundrandinfiltration mit kontinuierlichem Paravertebralblock verglichen, hier findet sich eine gleich
effektive Schmerzkontrolle (Bouman et al. 2014). Zu weiteren Aspekten der Schmerztherapie nach

Mastektomie sei auf das Kapitel Gyndkologie verwiesen.

Knie/Hiift-Ersatz-OP

Empfehlung 8 Neu
Stand 2021
Empfehlungsgrad: Knie/Huft-Ersatz-OP: Periartikuldre LA-Infiltration kann zur Anwendung
GoR 0O kommen, wenn kein Regionalanalgesieverfahren eingesetzt wird.

Evidenzgrad: LoE 1 Marques et al. (2014) (LoE 1)
Seangleulur et al. (2016) (LoE 1)

Konsensstarke: 100 %

Neben der oberflachlichen Wundrandinfiltration, wie sie bei vielen anderen Operationen beschrieben
wurde, hat in letzter Zeit bei Huft- und Kniegelenkersatz-OP auch die sog. LIA (Lokale Infiltrations-
Analgesie) zunehmend an Popularitdt gewonnen, bei der mehr oder weniger gro3e LA-Mengen nicht
nur in die Nahe des Wundrandes, sondern im Bereich der gesamten OP-Wunde infiltriert werden
(Andersen und Kehlet 2014). Allerdings differenzieren die gefundenen Reviews nichtimmer eindeutig
zwischen diesen Techniken.

Eine Metaanalyse untersuchte ,LA-Infiltrationen vor Wundverschluss® (ohne weitere Einschrankun-

gen zur Applikationstechnik) (LoE 1) (Marques et al. 2014). Bei Patient:innen mit Huft-oder Knie-
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Ersatz-Operationen wurde eine Reduktion von Schmerzen, ein geringerer Opioidbedarf, eine verbes-
serte Mobilisierung und teilweise eine Verkurzung der Liegedauer beobachtet. Bei Knie-Ersatz-Ope-
rationen zeigte sich kein zusatzlicher Benefit zur Nervus-Femoralis-Blockade. Bei Knie Operationen
ohne Nervus-Femoralis-Blockade konnte eine Hinzunahme von Ketorolac in die Wundrandinfiltration
eine zusatzliche Schmerzreduktion erreichen. Die Autor:innen weisen jedoch auf die erhohte Gefahr
der Wundinfektion hin.

Eine weitere Metaanalyse untersuchte laut eigener Terminologie die LIA-Technik (,intraoperative
peri- or intra-articular knee injection of analgesic drugs with or without postoperative intra-articular
catheter placement”) bei Kniegelenksersatz (Seangleulur et al. (2016), LoE 1). Die Autor:innen
schlossen 38 RCTs ein und beobachteten eine Reduktion von Schmerzen, Analgetikabedarf, Ubelkeit
und Liegedauer sowie einen verbesserten Mobiliserungsgrad gegentiber Placebo. Subgruppenana-
lysen zeigten diese Vorteile jedoch nur fir peri-, nicht fir intraartikuldre LA-Infiltrationen. Eine konti-
nuierliche Gabe via Katheter verbesserte die Schmerzreduktion etwas, konnte aber das Infektionsr-
iriko erhéhen. In keiner Studie der Metaanalyse wurden toxische Effekte des LA beobachtet, die Do-
sierungen betrugen dabei bis zu 400 mg Ropivacain. Wurde eine LIA zusatzlich zu einem Regio-
nalanalgesieverfahren eingesetzt, konnten keine klinisch relevanten Outcome-Vorteile der LIA mehr

beobachtet werden.
Sonstiges

Bei Eingriffen an der Lendenwirbelsaule konnte eine Metaanalyse keine klinisch relevante Verbesse-

rung der Schmerzparameter feststellen (LoE 1, Kjaergaard et al. (2012)).

99



Literaturverzeichnis

Adesope, O., ltuk, U., and Habib, A. S. 2016. 'Local anaesthetic wound infiltration for postcaesarean section analgesia: A
systematic review and meta-analysis', Eur J Anaesthesiol, 33: 731-42.

Andersen, L@, and Kehlet, H. 2014. 'Analgesic efficacy of local infiltration analgesia in hip and knee arthroplasty: a
systematic review', Br J Anaesth, 113: 360-74.

Bai, J. W., An, D., Perlas, A., and Chan, V. 2020. 'Adjuncts to local anesthetic wound infiltration for postoperative analgesia:
a systematic review', Reg Anesth Pain Med, 45: 645-55.

Bamigboye, A. A., and Hofmeyr, G. J. 2009. 'Local anaesthetic wound infiltration and abdominal nerves block during
caesarean section for postoperative pain relief, Cochrane Database Syst Rev: Cd006954.

Barazanchi, A. W. H., MacFater, W. S., Rahiri, J. L., Tutone, S., Hill, A. G., and Joshi, G. P. 2018. 'Evidence-based
management of pain after laparoscopic cholecystectomy: a PROSPECT review update', Br J Anaesth, 121: 787-
803.

Boddy, A. P., Mehta, S., and Rhodes, M. 2006. 'The effect of intraperitoneal local anesthesia in laparoscopic
cholecystectomy: a systematic review and meta-analysis', Anesth Analg, 103: 682-8.

Bouman, E. A., Theunissen, M., Kessels, A. G., Keymeulen, K. B., Joosten, E. A., Marcus, M. A, Buhre, W. F., and Gramke,
H. F. 2014. 'Continuous paravertebral block for postoperative pain compared to general anaesthesia and wound
infiltration for major oncological breast surgery', Springerplus, 3: 517.

Byager, N., Hansen, M. S., Mathiesen, O., and Dahl, J. B. 2014. 'The analgesic effect of wound infiltration with local
anaesthetics after breast surgery: a qualitative systematic review', Acta Anaesthesiol Scand, 58: 402-10.

Choi, G. J., Kang, H., Baek, C. W., Jung, Y. H,, and Kim, D. R. 2015. 'Effect of intraperitoneal local anesthetic on pain
characteristics after laparoscopic cholecystectomy', World J Gastroenterol, 21: 13386-95.

Fustran, N., Dalmau, A., Ferreres, E., Camprubi, I., Sanzol, R., Redondo, S., Kreisler, E., Biondo, S., and Sabaté, A. 2015.
'Postoperative analgesia with continuous wound infusion of local anaesthesia vs saline: a double-blind randomized,
controlled trial in colorectal surgery', Colorectal Dis, 17: 342-50.

Hamill, J. K., Rahiri, J. L., and Hill, A. G. 2017. 'Analgesic effect of intraperitoneal local anesthetic in surgery: an overview
of systematic reviews', J Surg Res, 212: 167-77.

Hamilton, T. W., Athanassoglou, V., Mellon, S., Strickland, L. H., Trivella, M., Murray, D., and Pandit, H. G. 2017. 'Liposomal
bupivacaine infiltration at the surgical site for the management of postoperative pain', Cochrane Database Syst
Rev, 2: Cd011419.

Hong, S. S., Milross, M. A., and Alison, J. A. 2018. 'Effect of Continuous Local Anesthetic in Post-Cardiac Surgery Patients:
A Systematic Review', Pain Med, 19: 1077-90.

Jacobs, A., Lemoine, A., Joshi, G. P., Van de Velde, M., Bonnet, F., Pogatzki-Zahn, E., Schug, S., Kehlet, H., Rawal, N.,
Delbos, A., Lavand'homme, P., Beloeil, H., Raeder, J., Sauter, A., Albrecht, E., Lirk, P., Freys, S., and Lobo, D.
2020. 'PROSPECT guideline for oncological breast surgery: a systematic review and procedure-specific
postoperative pain management recommendations', Anaesthesia, 75: 664-73.

Jolly, C., Jathiéres, F., Keita, H., Jaouen, E., Guyot, B., and Torre, A. 2015. 'Cesarean analgesia using levobupivacaine
continuous wound infiltration: a randomized trial', Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol, 194: 125-30.

Joshi, G. P., Rawal, N., Kehlet, H., Bonnet, F., Camu, F., Fischer, H. B., Neugebauer, E. A., Schug, S. A., and Simanski, C.
J. 2012. 'Evidence-based management of postoperative pain in adults undergoing open inguinal hernia surgery',
Br J Surg, 99: 168-85.

Kahokehr, A., Sammour, T., Srinivasa, S., and Hill, A. G. 2011. 'Systematic review and meta-analysis of intraperitoneal local
anaesthetic for pain reduction after laparoscopic gastric procedures', Br J Surg, 98: 29-36.

Khorgami, Z., Shoar, S., Hosseini Araghi, N., Mollahosseini, F., Nasiri, S., Ghaffari, M. H., and Aminian, A. 2013.
'Randomized clinical trial of subcutaneous versus interfascial bupivacaine for pain control after midline laparotomy’,
Br J Surg, 100: 743-8.

Kjeergaard, M., Mginiche, S., and Olsen, K. S. 2012. 'Wound infiltration with local anesthetics for post-operative pain relief
in lumbar spine surgery: a systematic review', Acta Anaesthesiol Scand, 56: 282-90.

Kundra, S., Singh, R. M., Singh, G., Singh, T., Jarewal, V., and Katyal, S. 2016. 'Efficacy of Magnesium Sulphate as an
Adjunct to Ropivacaine in Local Infiltration for Postoperative Pain Following Lower Segment Caesarean Section',
J Clin Diagn Res, 10: Uc18-22.

Lalmand, M., Wilwerth, M., Fils, J. F., and Van der Linden, P. 2017. 'Continuous Ropivacaine Subfascial Wound Infusion
Compared With Intrathecal Morphine for Postcesarean Analgesia: A Prospective, Randomized Controlled, Double-
Blind Study', Anesth Analg, 125: 907-12.

Larsen, K. R., Kristensen, B. B., Rasmussen, M. A., Rasmussen, Y. H., Weber, T., Kristensen, B., and Kehlet, H. 2015.
‘Effect of high-volume systematic local infiltration analgesia in Caesarean section: a randomised, placebo-
controlled trial', Acta Anaesthesiol Scand, 59: 632-9.

Loizides, S., Gurusamy, K. S., Nagendran, M., Rossi, M., Guerrini, G. P., and Davidson, B. R. 2014. 'Wound infiltration with
local anaesthetic agents for laparoscopic cholecystectomy', Cochrane Database Syst Rev: Cd007049.

Mansour Ghenaee, M., Rahmani, S., and Jafarabadi, M. 2015. 'Local lidocaine 2% in postoperative pain management in
cesarean delivery', J Family Reprod Health, 9: 19-21.

Marks, J. L., Ata, B., and Tulandi, T. 2012. 'Systematic review and metaanalysis of intraperitoneal instillation of local
anesthetics for reduction of pain after gynecologic laparoscopy', J Minim Invasive Gynecol, 19: 545-53.

Marques, E. M., Jones, H. E., Elvers, K. T., Pyke, M., Blom, A. W., and Beswick, A. D. 2014. 'Local anaesthetic infiltration
for peri-operative pain control in total hip and knee replacement: systematic review and meta-analyses of short-
and long-term effectiveness', BMC Musculoskelet Disord, 15: 220.

100



Mungroop, T. H., Bond, M. J., Lirk, P., Busch, O. R., Hollmann, M. W., Veelo, D. P., and Besselink, M. G. 2019. 'Preperitoneal
or Subcutaneous Wound Catheters as Alternative for Epidural Analgesia in Abdominal Surgery: A Systematic
Review and Meta-analysis', Ann Surg, 269: 252-60.

Nasir, F., Sohalil, I., Sadiq, H., and Habib, M. 2019. 'Local Wound Infiltration with Ropivacaine for Postoperative Pain Control
in Caesarean Section', Cureus, 11: e5572.

Ozturk, E., Yilmazlar, A., Coskun, F., Isik, O., and Yilmazlar, T. 2011. 'The beneficial effects of preperitoneal catheter
analgesia following colon and rectal resections: a prospective, randomized, double-blind, placebo-controlled study’,
Tech Coloproctol, 15: 331-6.

Ren, Y., Shi, W., Chen, C., Li, H., Zheng, X., Zheng, X., and Niu, C. 2019. 'Efficacy of dexmedetomidine as an adjuvant to
local wound infiltration anaesthesia in abdominal surgery: A meta-analysis of randomised controlled trials', Int
Wound J, 16: 1206-13.

Roofthooft, E., Joshi, G. P., Rawal, N., and Van de Velde, M. 2021. 'PROSPECT guideline for elective caesarean section:
updated systematic review and procedure-specific postoperative pain management recommendations',
Anaesthesia, 76: 665-80.

Schnabel, A., and Zahn, P. . 2021. 'Regionalanasthesieverfahren. ." in S. M. Freys and E. Pogatzki-Zahn (eds.),
Akutschmerztherapie in der Operativen Medizin (De Gryter: Berlin).

Seangleulur, A., Vanasbodeekul, P., Prapaitrakool, S., Worathongchai, S., Anothaisintawee, T., McEvoy, M., Vendittoli, P.
A., Attia, J., and Thakkinstian, A. 2016. 'The efficacy of local infiltration analgesia in the early postoperative period
after total knee arthroplasty: A systematic review and meta-analysis', Eur J Anaesthesiol, 33: 816-31.

Sidiropoulou, T., Buonomo, O., Fabbi, E., Silvi, M. B., Kostopanagiotou, G., Sabato, A. F., and Dauri, M. 2008. 'A prospective
comparison of continuous wound infiltration with ropivacaine versus single-injection paravertebral block after
modified radical mastectomy', Anesth Analg, 106: 997-1001, table of contents.

Tam, K. W., Chen, S. Y., Huang, T. W, Lin, C. C., Su, C. M,, Li, C. L., Ho, Y. S., Wang, W. Y., and Wu, C. H. 2015. 'Effect
of wound infiltration with ropivacaine or bupivacaine analgesia in breast cancer surgery: A meta-analysis of
randomized controlled trials', Int J Surg, 22: 79-85.

Thomas, D., Panneerselvam, S., Kundra, P., Rudingwa, P., Sivakumar, R. K., and Dorairajan, G. 2019. 'Continuous wound
infiltration of bupivacaine at two different anatomical planes for caesarean analgesia - A randomised clinical trial’,
Indian J Anaesth, 63: 437-43.

Tong, Y. S., Wu, C. C., Bai, C. H,, Lee, H. C,, Liang, H. H., Kuo, L. J., Wei, P. L., and Tam, K. W. 2014. 'Effect of
extraperitoneal bupivacaine analgesia in laparoscopic inguinal hernia repair: a meta-analysis of randomized
controlled trials', Hernia, 18: 177-83.

Ventham, N. T., O'Neill, S., Johns, N., Brady, R. R., and Fearon, K. C. 2014. 'Evaluation of novel local anesthetic wound
infiltration techniques for postoperative pain following colorectal resection surgery: a meta-analysis', Dis Colon
Rectum, 57: 237-50.

Wagner-Kovacec, J., Povalej-Brzan, P., and Mekis, D. 2018. 'Efficacy of continuous in-wound infusion of levobupivacaine
and ketorolac for post-caesarean section analgesia: a prospective, randomised, double-blind, placebo-controlled
trial', BMC Anesthesiol, 18: 165.

Wang, J., Zhang, C., Tan, D., Tan, G., Yang, B., Chen, W., and Tang, G. 2016. 'The Effect of Local Anesthetic Infiltration
Around Nephrostomy Tract on Postoperative Pain Control after Percutaneous Nephrolithotomy: A Systematic
Review and Meta-Analysis', Urol Int, 97: 125-33.

Wang, L. W., Wong, S. W.,, Crowe, P. J., Khor, K. E., Jastrzab, G., Parasyn, A. D., and Walsh, W. R. 2010. 'Wound infusion
with local anaesthesia after laparotomy: a randomized controlled trial’, ANZ J Surg, 80: 794-801.

Yong, L., and Guang, B. 2017. 'Intraperitoneal ropivacaine instillation versus no intraperitoneal ropivacaine instillation for
laparoscopic cholecystectomy: A systematic review and meta-analysis', Int J Surg, 44: 229-43.

101



3.3.2.4 Lokoregionale Verfahren

Autor:innen: A. Schnabel, T. Volk, E. Pogatzki-Zahn

Methode: Diese Kapitel wurde auf Grundlage der "Neurecherche Primarliteratur entsprechend der
PICO Fragen 2015/2016“ aktualisiert.

Regionalanalgesietechniken nehmen in der perioperativen Medizin weiterhin einen grof3en Stellen-
wert ein. Dies betrifft insbesondere Operationen an den Extremitaten, grof3e abdominelle und uroge-
nitale Eingriffe sowie Thorakotomien, aber auch dartiberhinausgehende Eingriffe sowohl bei Erwach-
senen als auch bei Kindern je nach Risiko-Nutzen-Abwagung. In den letzten Jahren haben sich bei
verschiedenen Operationen oder Akutschmerzzustanden die Regionalanalgesie-Verfahren mit zahl-
reichen Verfahren erweitert. Hier besteht heute (noch) fur viele Operationen nicht immer ausreichend
Evidenz fiir die Uberlegenheit eines bestimmten Verfahrens. Ahnliches gilt fir den Zusatz von Ad-
juvantien zu den in der Regel immer zur Anwendung kommenden Lokalanasthetika. Bei der hier vor-
liegenden Leitlinienaktualisierung haben wir uns im Rahmen dieses Kapitels auf eine generelle Emp-
fehlung beschrankt (siehe unten). Weitere Empfehlungen zur Anwendung bestimmter Regionalanal-
gesieverfahren fiir explizite Eingriffe finden sich (evidenz-basiert) im Prozeduren-Spezifischen Tell
sowie als Expertenkonsensus zu Anwendungen bei Kindern im Kapitel ,Kinder. Die inhaltlichen Aus-
fuhrungen dieses Kapitels stellen eine Aktualisierung der alten Ausfiihrungen unter Berticksichtigung
derzeitiger Empfehlungen durch die ESRA und andere Gesellschaften und Vorgehensweisen auf

Grundlage nicht-systematisch zusammengefiigter wesentlicher Aspekte dar.

Lokoregional applizierbare Substanzen

Lokalanasthetika

Im Rahmen von peripheren und rickenmarksnahen Regionalanasthesieverfahren kommen heute
Uberwiegend Aminoamid-Lokalanasthetika zur Anwendung. Abhangig von der Blockade, der geplan-
ten Operation und dem Setting (ambulant oder stationar) werden lang- (z.B. Ropivacain, Bupivacain-
hydrochlorid) oder mittellangwirksame Lokalanasthetika (z.B. Prilocain, Chlorprocain) eingesetzt. Fir
die periphere Anwendung bestehen hinsichtlich der Anschlagzeit, der Intensitat und der Dauer der
sensorischen Blockade zwischen den langwirksamen Lokalanasthetika keine relevanten Unter-
schiede. Dies gilt neueren Daten zufolge auch fir die Anwendung von langwirksamen Lokalanasthe-
tika fur periphere Nervenblockaden, die ultraschallgesteuert mithilfe geringer Volumina eingesetzt
werden (Safa et al. 2021). Ahnliches gilt fiir die epidurale Anwendung von langwirksamen Lokalan-
asthetika. Fur liposomales Bupivacain (im Vergleich zu Bupivacainhydrochlorid) ergeben sich neue-

ren Daten zufolge keine wesentlichen Vorteile fur die Anwendung im Rahmen von Wundinfiltrationen,
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Gelenksinfiltrationen und peripheren Nervenblocken (Dinges et al. 2021). Infolge der Ultraschallan-
wendung konnten die notwendigen Lokalanasthetikavolumina auf ein Minimum reduziert werden, so
dass die motorische Funktion fur eine Fruihmobilisierung - gefordert im Rahmen von Fast Track Kon-
zepten - erhalten bleibt (McNaught et al. 2011). Anders verhalt es sich bei neueren Faszienblockaden
(Kim et al. 2021), deren analgetische Wirkung ein entsprechendes Volumenminimum an Lokalanas-
thetika voraussetzt. Dennoch muss darauf geachtet werden, dass starke sensorische Beeintrachti-
gungen vermieden werden, denn sie kdnnen chirurgische oder lagerungsbedingte Komplikationen,
rickenmarknahe Raumforderungen oder punktions-/katheterbedingte Schaden verschleiern. Des-
halb ist eine komplette sensorische Blockade im Zusammenhang mit einer Regionalanalgesie zu ver-
meiden. Die Mobilisierbarkeit ist an eine mdglichst unbeeintrachtigte motorische Funktion der Extre-

mitaten gebunden.

Systemische Lokalanasthetikatoxizitat

Nach der Absorption in den Blutkreislauf werden die Lokalanasthetika im Gegensatz zu vielen ande-
ren Pharmaka nicht an Albumin, sondern in erster Linie an das saure Alpha1-Glykoprotein gebunden.
Aufgrund der starken Plasmaspiegelschwankungen dieses Akutphaseproteins, sowie dem Einfluss
von pH und Temperatur auf die Proteinbindung, ist die Plasmaproteinbindung der Lokalanasthetika
sehr variabel. Toxische Konzentrationen auf die Funktion des ZNS (Prodromaler Status mit perioraler
Taubheit, metallischem Geschmack, prakonvulsiver Status mit Tremor, Tinnitus, Nystagmus, Konvul-
siver Status — Grand mal Anfall, tonisch-klonische Krampfe, ZNS Depression — Koma, Apnoe, Hypo-
tonie) gehen bei weiter ansteigenden Konzentrationswerten der myokardialen Funktionsschadigung
(negativ chronotrop und dromotrop mit Hypotonie, Myokardischamie und schweren Rhythmusstérun-
gen bis hin zur Asystolie) voraus. Wahrend die zentralnervosen Symptome in der Regel reversibel
sind, kdnnen die kardialen Symptome therapieresistent sein und zu letalem Ausgang fihren. Gut
vaskularisierte Injektionsorte (z.B. Muskelfaszien), Dosierung und Menge des LA, hoéheres Alter, Vor-
erkrankungen, lange Liegedauer eines Schmerzkatheters (sofern vorhanden) kdnnen zu hohen Plas-
makonzentrationen fuhren. Insgesamt zeigen aber aktuelle Datenbankanalysen, dass systemische
Lokalanasthetikaintoxikationen bei ultraschallgesteuerter peripherer Nervenblockade oder auch nach
zentralen Nervenblockaden sehr selten sind. Von Seiten der DGAI wurde kiirzlich eine Handlungs-
empfehlung publiziert, die den Umgang mit einer systematischen Lokalanasthetikaintoxikation emp-
fiehlt (Wiesmann et al. 2020).

Adjuvantien

Lokalanasthetika kommen im Rahmen von peripheren und rickenmarksnahen Regionalanasthesie-
verfahren haufig in Kombination mit so genannten Adjuvantien zum Einsatz. Adjuvantien ermdglichen
dabei vermittelt Gber andere Rezeptoren eine Analgesie bzw. Verstarkung und Verlangerung einer

Lokalanasthesiewirksamkeit, so dass letztlich die nétige Gesamtdosis an Lokalanasthetika reduziert
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und die Lokalanasthetika-bedingten Nebenwirkungen (z.B. Motorblockade) verringert werden kén-
nen. Dies bietet sich u.a. dann an, wenn man die Wirkung einer Einmalgabe (single-shot) verlangern
will. Adjuvantien kdnnen allerdings auch dosisabhangig Nebenwirkungen verursachen. Zu bedenken
gilt auch, dass Adjuvantien haufig fur eine Anwendung im Rahmen von Regionalanasthesieverfahren
nicht zugelassen sind. Entsprechend missen Patient:innen vor deren Anwendung uber einen "off

label use" aufgeklart werden.

Opioide

Die intrathekale Gabe von Morphin, Fentanyl und Sufentanil ist analgetisch wirksam. Die epidurale
Verwendung lipophiler Opioide ist analgetisch effektiver als die Anwendung hydrophiler Opioide (Wu
et al. 2005). Die Addition von Opioiden zu Lokalanasthetika peridural fihrt konsistent zu einer effek-
tiveren Schmerzreduktion und geringerem Analgetikaverbrauch als die jeweiligen Einzelsubstanzen
alleine (Curatolo et al. 1998; Jagrgensen et al. 2000; Niiyama et al. 2005; Walker et al. 2002). Mit der
kombinierten Gabe ist eine Reduktion der Konzentration von Lokalanasthetika und damit ein besserer
Differentialblock méglich. Opioidzuséatze erhdhen die Effektivitat, gefahrden allerdings bei Uberdosie-
rung durch potentielle Atemdepression (insbesondere bei hydrophilen Opioiden wie Morphin). In
Deutschland sind Morphin und Sufentanil zur rickenmarksnahen Anwendung zugelassen. Morphin
hat eine langere analgetische Wirkungsdauer als Sufentanil, weshalb Morphin als Adjuvans im Rah-
men von Spinalanasthesien (single-shot Injektion) besser geeignet ist. Es kann eine bis zu 24-
stiindige Analgesie erzeugen. Aufgrund der langsamen Morphinelimination aus dem Liquor kann es
aber auch in diesem Zeitraum zu einer verzogert auftretenden Atemdepression kommen. Im Gegen-
satz dazu ist nach der Injektion lipophiler Opioide (Sufentanil) eine derart verspatet auftretende Atem-
depression nicht beschrieben worden. Bei Einhalten von Kontraindikationen und Beachten von Risi-
kofaktoren (z.B. Alter, Dosis) treten klinisch relevante Atemdepressionen bei epiduraler Opioidgabe
sehr selten auf (Cousins und Mather 1984; Pépping et al. 2008). Dennoch erfordern epidural verab-
reichte Opioide ein adaquates Monitoring durch geschultes Personal. Die Sicherheit der epiduralen
Anwendung eines Opioids (Sufentanil oder Fentanyl in bestimmten Konzentrationen), kombiniert mit
einem Lokalanasthetikum auf der Allgemeinstation, ist unter Einsatz eines Akutschmerzdienstes ge-

zeigt worden (Brodner et al. 2000; Popping et al. 2008).

Dexamethason

In vielen Publikationen konnte eine Verlangerung der Analgesiedauer durch den lokalen Zusatz von
Dexamethason bei peripheren Regionalanasthesien nachgewiesen werden, wobei dies einer ,,off la-
bel“ -Aufklarung bedarf. Eine systemische Anwendung ist im Rahmen einer Prophylaxe von postope-
rativer Ubelkeit und Erbrechen zugelassen und neueren Daten zufolge in der Wirksamkeit bei der
Analgesieverldangerung einer perineuralen Applikation ebenbirtig (Sehmbi et al. 2021; Xuan et al.

2021). Deshalb wird eine systemische Applikation von Dexamethason zur Analgesieverlangerung von
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peripheren Regionalanasthesieverfahren empfohlen (Desai, Kirkham, et al. 2021). Bei rickenmarks-
nahen Regionalanasthesieverfahren (epidurale Punktionen) kommen Kortikoide trotz fragwirdiger
Evidenz lediglich bei chronischen Schmerzpatient:innen zum Einsatz, wobei eine entziindungshem-

mende und abschwellende Wirkung diskutiert wird.

Alpha-2-Rezeptoragonisten

Langwirksame Lokalanasthetika in Kombination mit Alpha-2-Adrenorezeptoragonisten (u.a. Clonidin)
werden haufig nach erfolgter ,off label“-Aufklarung bei epiduralen Kaudalanasthesien rickenmarks-
nah angewendet (Schnabel et al. 2011), wahrend diese Kombination bei peripheren Regionalands-
thesien trotz nachgewiesener Wirksamkeit (z.B. Verlangerung der Analgesiedauer, geringerer Bedarf
an postoperativen Bedarfsanalgetika) eher selten zum Einsatz kommt (Pépping et al. 2009). Erst
kirzlich konnte gezeigt werden, dass Dexmedetomidin aufgrund einer selektiveren Wirkung am Al-
pha-2-Rezeptor eine starkere Wirkung als Clonidin bei peripheren Regionalanasthesien hat
(Schnabel et al. 2018), aber auch zu einer Verlangerung der Motorblockade, sowie mdglicherweise
zu kardialen Komplikationen fiihrt. Dabei ist aber noch unklar, ob eine lokale Applikation einer syste-

mischen Gabe hinsichtlich der analgetischen Effektivitat Vorteile aufweist.

Periphere Nervenblockaden

Datenbankanalysen zeigen einen Trend hin zu steigender Anwendung peripherer Nervenblockaden,
vor allem bei orthopadischen Eingriffen (Cozowicz et al. 2015). Hintergriinde dieser Entwicklung sind
unter anderem eine z.T. gleichwertige Effektivitat bei geringerem Risiko. Aul3erdem ist die heutzutage
angewendete ultraschallgesteuerte Anlage peripherer Regionalanasthesieverfahren (Einzelpunktion,
Katheterverfahren) einer nervenstimulationsgesteuerten oder landmarkenbasierten Technik in Hin-
blick auf Erfolgsrate und geringerem Risiko fiir akzidentelle Gefalipunktionen tberlegen (Barrington
und Uda 2018; Schnabel et al. 2013). Allerdings konnte in aktuellen Datenbankanalysen nicht gezeigt
werden, dass die Zahl an vorubergehenden Nervenschadigungen nach ultraschallgesteuerter Punk-
tion geringer ist. Permanente Nervenschadigungen nach peripheren Regionalanasthesien wurden in
aktuellen Datenbankanalysen nicht berichtet, so dass dieses Risiko bei korrekter Anwendung sehr
gering ist (Allegri et al. 2016; Bomberg, Wetjen, et al. 2018; Melnyk et al. 2018). Eine groflte Obser-
vationsstudie hat fiir periphere Nervenblockaden nach Huft- und Knieendoprothesen berichtet, dass
periphere Nervenblockaden zu einem geringeren Risiko fur Wundinfektionen (nach Huft TEP) und
pulmonale Komplikationen (nach Knie TEP) fuhren (Memtsoudis et al. 2016). Da fur viele Operationen
gezeigt wurde, dass eine Regionalanasthesie im Vergleich zur systemischen Analgesie ein besseres
postoperatives Schmerzmanagement ermdglicht (Komann et al. 2021), kann dies auch zu einem bes-
seren funktionalen Outcome (z.B. nach Knie TEP) beitragen (Luo et al. 2021). Absolute Kontraindi-
kationen peripherer Nervenblockaden sind Infektionen im Bereich der Einstichstelle - jedoch nicht

Infektionen im Bereich der zur blockierenden Extremitat-, manifeste Gerinnungsstérung bei tiefen
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Blockaden sowie die Ablehnung des Patienten/der Patientin. Vorbestehende neurologische Defizite
sollten vor der Durchfuhrung der Blockade dokumentiert sein. Fur die Behandlung von Patient:innen

mit kontinuierlichen peripheren Katheterverfahren vgl. Kapitel 3.4.

Blockaden an der oberen Extremitét

Der Plexus brachialis wird gebildet von den ventralen Asten der Spinalnerven C5-Th1. Es werden
unterschiedliche Zugange des Plexus (interskalenar, supraclavicular, infraclavicular, axillar) unter-
schieden, die je nach Operationsort bedeutsam sind (Steinfeldt et al. 2015). Bei der interskalenaren
Blockade des Plexus brachialis muss mit Nebenwirkungen gerechnet werden (Hornersyndrom auf-
grund der Beeinflussung des Ganglium stellatum, passagerer Hérverlust, Bronchospasmus, Heiser-
keit, Fremdkoérpergefihl im Hals, Phrenikusparese und Auftreten des Bezold-Jarisch-Reflexes). Die
kontinuierlichen interskalenaren Verfahren sind analgetisch effektiver, benétigen weniger Opioide und
fuhren zu einer héheren Patientenzufriedenheit im Vergleich zu opioidbasierter i.v. PCA (Borgeat
2000; Borgeat et al. 1997; Borgeat et al. 1998). Im Vergleich zu intraartikularen Infiltrationen wird eine
bessere Schmerzkontrolle mittels interskalenarer Plexusblockade erreicht, wahrend der Opioidver-
brauch und opioidbedingte Nebenwirkungen vergleichbar sind (Yung et al. 2021). Bei schulterchirur-
gischen Eingriffen an der Rotatorenmanschette stellt ein interskalenarer Block das Verfahren der 1.
Wahl dar (vgl Kapitel 4, Extremitateneingriffe). Das Risiko einer Phrenikusparese bzw. eines Horner
Syndromes beim interskalendren Block muss aber beachtet werden. Neueren Daten zufolge besteht
aber auch Evidenz fiir ein eventuell glinstigeres Risiko-Nutzen-Verhaltnis, wenn alternative Punkti-
onsorte (z.B. supraclaviculare Blockade) fur die Nervenblockade in der Schulterchirurgie gewahlt wer-
den (Hussain, Costache, et al. 2020; Schubert et al. 2019).

Blockaden an der unteren Extremitat

Je nach Operation missen unterschiedliche Nerven im Bereich der unteren Extremitat blockiert wer-
den (Tran et al. 2019). Nach Knieendoprothese fiihrt eine Blockade des Nervus femoralis zu einer
besseren postoperativen Schmerztherapie im Vergleich zu einer systemischen intravendsen Analge-
sie. Dabei ist eine kontinuierliche Therapie mittels Katheter noch effektiver als eine Einzelgabe (sin-
gle-shot, Chan et al. (2014)). Um eine geringere postoperative Motorblockade des M. quadriceps zu
erreichen, kann alternativ eine kontinuierliche Blockade des Nervus saphenus durchgefiihrt werden.
Die Analgesiequalitadt nach arthroskopischen oder offenen Knieoperationen oder Operationen im Be-
reich des Unterschenkels (in Kombination mit einer Blockade des N. ischiadicus) ist der nach Nervus
femoralis Blockade vergleichbar (Schnabel et al. 2019). Es existieren zahlreiche Techniken zur pro-
ximalen und distalen Ischiadikusblockade. Fir die Knieendoprothese oder andere Eingriffe an der
unteren Extremitat scheint die Kombination einer Ischiadikusblockade mit Femoralis- oder Saphen-
usblockade am effektivsten zu sein (Abdallah et al. 2016; Gianakos et al. 2021; Terkawi et al. 2017).
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Blockaden an der Bauchwand

Infolge der vermehrten Ultraschallanwendung kommen zunehmend periphere Blockaden der Bauch-
wand z.T. auch als Katheterverfahren zum Einsatz (Steinfeldt et al. 2020). Je nach operativem Zu-
gangsweg werden spezifische Blockaden des Nervus ilioinguinalis/iliohypogasticus (insbesondere
bei der inguinalen Hernienchirurgie, z.B. bei Kindern (Desai et al. 2020) und Faszienblockaden
(Rektusscheidenblock, Hamid et al. (2021)), Transversus abdominis plane (TAP) Block (Wang et al.
2021; Zayed et al. 2021), Erectus spinae plane (ESP) Blockade (Fanelli et al. 2021; Koo et al. 2021;
Luo etal. 2021; Ma et al. 2021; Zhang et al. 2021), Musculus quadratus lumborum Blockade (Korgvee
et al. 2021; Uppal et al. 2020) unterschieden. Die beste Evidenz liegt aktuell zum TAP Block und dem
ESP Block vor; beide kdnnen zu einer voriibergehenden Reduktion der Schmerzintensitat, des Opi-
oidverbrauches und ggf. auch opioidbedingter Nebenwirkungen nach abdominellen Operationen fuh-
ren. Als Katheterverfahren kdnnen sie als Alternative zur Epiduralanasthesie oder Spinalanasthesie
mit Morphin, falls diese aus verschiedenen Griinden (z.B. Gerinnungsstérungen) nicht méglich ist,

eingesetzt werden (Desai, EI-Boghdadly, et al. 2021).

Blockaden an der Thoraxwand

Auch flr operative Eingriffe an der Thoraxwand (Sternotomie, Thorakotomie/Thorakoskopie,
Mammaeingriffe) wurden unterschiedliche Faszienblockade beschrieben. Zur Analgesie nach Ster-
notomien wurden verschiedene Faszienblockaden untersucht (u.a. Pectointercostal plane (PIF) Blo-
ckade, Musculus serratus anterior Blockade, ESP Blockade), wobei eine individuelle Risiko-Nutzen-
Bewertung noch aussteht (Jack et al. 2020). Fir die Analgesie nach Thorakotomie/Thorakoskopie,
falls eine Epiduralanalgesie aufgrund von Gerinnungsstérungen/-medikation nicht moglich sein sollte,
kommt eine paravertebrale Blockade oder eine Erector spinae Plane Blockade infrage (Koo et al.
2021). Zur Analgesie nach Mamma- (Brust-) eingriffen ist der Musculus pectoralis (PECS) Block (ins-
besondere PECS Il Block) als effektives und sicheres (im Vergleich zu Paravertebralblockaden) Ver-
fahren beschrieben worden (Grape et al. 2020; Meil3ner et al. 2021); hier muss allerdings in Zukunft
in Studien die exakte Nomenklatur (und/oder Beschreibung des exakten Zugangswegs) klarer be-
schrieben werden (z. B. ob es sich um einen interpectoralen Block oder Pectoserratusblock handelt
(Blanco 2011; Blanco et al. 2012; EI-Boghdadly et al. 2021). Auch fiir den ESP Block gibt es eine
Meta-Analyse zur Effektivitdt bei Mamma-(Brust-)Operationen; allerdings sind einige Autoren hier be-
zuglich der Interpretation der Daten und Bewertung des Nutzens uneinheitlich (Hussain et al. 2021;
Schnabel et al. 2021).
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Ruckenmarksnahe Nervenblockaden

Zu den rickenmarksnahen (= neuraxialen) Verfahren zahlen im engeren Sinne die Epiduralanalgesie
und die Spinalanalgesie. Im weiteren Sinne gelten alle paravertebralen Analgesieverfahren ein-
schliellich der Psoaskompartmentanalgesie (als alternatives Verfahren zur Blockade des Plexus lum-
balis) aufgrund des erhdhten Blutungsrisikos als riickenmarksnah.

Die Epiduralduralanalgesie ist analgetisch effektiver als die systemische Opioidtherapie nach abdo-
minellen Eingriffen, abdomineller Aortenchirurgie, thorakalen Eingriffen und der Herzchirurgie (Guay
und Kopp 2016, 2019; Guay et al. 2016). Im Vergleich zu systemischer Opioidgabe sind pulmonale
(schnellere Extubation, geringere Pneumonierate) und kardiale Komplikationen (z. B. Herzrhythmus-
stérungen, Myokardinfarkte) geringer (Guay und Kopp 2016, 2019; Guay et al. 2016; Popping et al.
2014). Nach Laparotomien findet eine schnellere Erholung der Darmfunktionen (geringeres Risiko fur
paralytischen lleus) statt (Guay und Kopp 2016). Ebenso konnte im Rahmen einer Cochrane Analyse
gezeigt werden, dass das Risiko chronischer postoperativer Schmerzen nach Thorakotomien durch

den Einsatz von Epiduralkathetern gesenkt werden kann (Weinstein et al. 2018).

Folgende PICO-Frage wurde im Rahmen der Leitlinienaktualisierung beantwortet:
Ist die Verwendung von riickenmarknahen Verfahren mit einem verbesserten Uberleben und weniger

Komplikationsraten (Bluttransfusionen, respiratorische Komplikationen, Infektionen, Thromboembo-

lien) assoziiert? Hierzu erfolgte folgende Empfehlung:

Empfehlung 1 Neu
Stand 2021
Empfehlungsgrad Bei Patient:innen, die sich bestimmten Eingriffen unterziehen mussen, soll in
GoR A die Risiko-Nutzen-Abwagung fiir die Wahl eines neuraxialen Verfahrens auch

ein geringeres Mortalitatsrisiko durch das Verfahren einbezogen werden.

Evidenzgrad: LoE 1 |Duch und Mgller (2015), Gavriilidis et al. (2019), Groen et al. (2019), Guay
und Kopp (2016), Guay und Kopp (2019), Guay et al. (2016), Harky et al.
(2020), Liet al. (2019), Perivoliotis et al. (2019) P6pping et al. (2014), Salicath
et al. (2018), Visser et al. (2017)

Konsensstarke: 94%

Auf die Uberlegenheit einer thorakalen Epiduralanalgesie gegenlber einer Allgemeinanasthesie hin-
sichtlich einer geringeren postoperativen Mortalitdt und Morbiditat (kardial, pulmonal und gastrointes-

tinal) weist eine sehr umfangreiche Metaanalyse hin (P6pping et al. 2014). Weitere prozedurenspe-
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zifische (und deshalb weitaus kleinere) Cochrane Reviews und Metaanalysen, die die Epiduralanal-
gesie mit einer systemischen Analgesie vergleichen, sind ebenfalls erschienen und einige von ihnen
zeigen ebenfalls Vorteile flr einzelne Operationen beziglich reduzierter Morbiditat und Mortalitat (ab-
gesehen von der verbesserten Analgesie). So fuhrt eine Epiduralanalgesie im Vergleich zur systemi-
schen Analgesie bei Erwachsenen, die sich einer Herzoperation unterziehen, nicht nur zu einer Re-
duktion postoperativer Schmerzen, sondern auch zu einer Reduktion des Risikos von Myokardinfark-
ten, Atemdepressionen und Vorhoffimmern/Vorhofflattern sowie der Intubationsdauer (Guay und
Kopp 2019). Nach offener abdomineller Aortenchirurgie fihrt die Epiduralanalgesie im Vergleich zu
systemischen Analgesie zu einer besseren Analgesie, reduziertem Risiko fir Myokardinfarkte, ver-
kirzter Zeit bis zur Extubation, geringerem Risiko einer Ateminsuffizienz und eine gastrointestinale
Blutung und kurzerer Verweildauer auf der Intensivstation (Guay et al. 2016). Beide Cochrane Ana-
lysen zeigten keine signifikante operationsspezifische Reduktion der Mortalitat, was aber ggf. auch
auf die geringere Fallzahl zurlckzufuhren ist im Vergleich zu der groRen Metaanalyse von Pdpping
et al. (2014). Nach Whipple-OP ist laut einer weiteren Metaanalyse die Epiduralanalgesie mit weniger
Komplikationen, kiirzerer Krankenhausaufenthaltsdauer und geringerer Mortalitat verbunden (Groen
et al. 2019). Die Anzahl der eingeschlossenen Studien betrug 3 RCTs und 8 Beobachtungsstudien
(rund 25.000 Patient:innen). Ein systematischer Review, der die Epiduralanalgesie mit einer patien-
tenkontrollierten intravenésen Analgesie nach offenen leberchirurgischen Eingriffen verglichen hat,
zeigt eine bessere Analgesie, aber keinen signifikanten Unterschied in der Krankenhausverweildauer,
Komplikationen oder Transfusionsbedarf; Letzteres kann ggf. wieder auf die sehr niedrige Anzahl von
4 eingeschlossenen RCTs und 278 Patient:innen zurtickgefuhrt werden (Li et al. 2019). Fur laparo-
skopische Kolektomie konnte eine verbesserte Analgesie und schnellere Erholung (verschiedene
gastrointestinale Aspekte) in einem systematischen Review, aber kein Morbiditatsvorteil gezeigt wer-
den; die Krankenhausverweildauer war sogar héher bei Epiduralanalgesie (Perivoliotis et al. 2019).
Weitere Metaanalysen zeigen keinen Vorteil fir weitere abdominale Operationen (einschlieBlich Rip-
penfrakturen), machen aber deutlich, dass fir die meisten (klinisch-relevanten) Outcome-Parameter
zu wenig Daten vorhanden sind, um zum jetzigen Zeitpunkt eine adaquate Aussage fiir diese Opera-
tionen (e.g. Osophagektomie) machen zu kdnnen (Duch und Mgller 2015; Salicath et al. 2018; Visser
et al. 2017).

Zusammengefasst sprechen die oben genannten Morbiditatsvorteile und mdgliche Mortalitatsvorteile
fur die Praferenz thorakaler epiduraler Verfahren nach offenen Laparotomien und Thorakotomien
(nicht nur, aber auch auf Grund von verbesserter Analgesie), eine entsprechende sorgfaltige Risiko-

Nutzen Abwagung und eine durchgangige adaquate Betreuung vorausgesetzt (vgl. Kapitel 3.4).

Im Folgenden werden prozedurenspezifische Daten zum Einfluss von Regionalanasthesien auf pul-

monale Komplikationen diskutiert. Die bisher grofRte Studie zum Einfluss der Epiduralanalgesie bei
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offener abdominaler Aortenchirurgie (ca. 15.500 Patient:innen) zeigt, dass das Risiko fiir respiratori-
sches Versagen mehr als doppelt so hoch ist, wenn auf die Epiduralanasthesie fur offene Verfahren
verzichtet wird (Salata et al. 2020). FUr herzchirurgische Eingriffe zeigt eine bereits zitierte Cochrane
Arbeit (Guay und Kopp 2019) und eine retrospektive Untersuchung aus Freiburg (Kaufmann et al.
2019), dass das Risiko fir pulmonale Komplikationen bei Patient:innen, die eine Epiduralanasthesie
erhalten hatten, erniedrigt war. Auch in der Abdominalchirurgie kommt eine Metaanalyse zu diesem
Schluss (Groen et al. 2019). Odor et al. (2020) zeigten in einer Metaanalyse aus 17 Studien mit 3.106
Patient:innen, dass die Verwendung der Epiduralanasthesie insgesamt mit einer 23%igen Risikore-
duktion fur pulmonale Komplikationen verbunden ist. Auch andere Regionalanalgesieverfahren als
die Epiduralanalgesie scheinen Einfluss auf pulmonale Komplikationen zu haben. Zu pulmonalen
Komplikationen nach Carotischirurgie liegen mehrere Registerdatensatze vor (Burton et al. 2020;
Hussain et al. 2017; Malik et al. 2019). Zusammen mit einer Metaanalyse aus 31 Studien mit 153.376
Patient:innen (Harky et al. 2020) zeigen alle Publikationen zur Carotischirurgie, dass die Rate an
respiratorischen Komplikationen hoher ist, wenn keine Regionalanasthesie gewahlt wird. In der
Schulterchirurgie findet Herrick et al. (2018) bei 67.307 Eingriffen ein 2,6fach erhdhtes Risiko flr pul-
monale Komplikationen, wenn auf die Regionalanasthesie verzichtet wird. Werden Amputationen der
unteren Extremitat in Allgemeinanasthesie anstelle einer Regionalanasthesie durchgefuhrt, so steigt

das adjustierte Risiko fur pulmonale Komplikationen um das 1,4fache (Mufarrih et al. 2021).

Beschickung/Medikamentenwahl bei Epiduralanalgesieverfahren

Die Verwendung einer Kombination aus Opioiden und Lokalanasthetika ist effektiver als die Verwen-
dung der Einzelsubstanzen (Curatolo et al. 1998; Niiyama et al. 2005; Walker et al. 2002). Die epi-
durale Verwendung lipophiler Opioide ist analgetisch effektiver als die Anwendung hydrophiler Opio-
ide. Die gleichzeitige Gabe von Sedativa und i.v.-Opioide ist zu vermeiden, da durch diese die Gefahr

einer Atemdepression unverhaltnismaBig gesteigert wird (Schnabel und Zahn 2020).

Nebenwirkungen und Komplikationen

Mitentscheidend fur den Erfolg einer Epiduralanalgesie ist das Vermeiden von Nebenwirkungen und
Komplikationen, die durch eine Eiduralanalgesie auftreten konnen. Bekannte Nebenwirkungen der
EA sind Hypotensionen und Harnverhalt. Neben Beeintrachtigung der Sensorik kann es durch moto-
rische Schwache zur Beeintrachtigung der Mobilitat kommen.

Sehr seltene Komplikationen sind epidurale Hamatome und Abszesse. Durch die subkutane Tunne-
lung des Katheters konnte eine Reduktion von Infektionen erzielt werden.

Komplikationen sind bei der Anlage des Katheters rickenmarksnahe Nervenschaden, epidurale Blu-
tungen und Abszesse (abhangig von der Liegedauer und reduziert bei Tunnelung des Katheters

(Bomberg, Bayer, et al. 2018; Bomberg et al. 2015). Weiterhin missen hdmodynamische Auswirkun-
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gen vermieden werden, die in Folge einer starken Sympathikolyse in Verbindung mit einer Hypovola-
mie auftreten kénnen. Die Platzierung des Katheters und die Dosis der epiduralen applizierten Medi-
kamente midssen so gewahlt werden, dass einerseits die Analgesie gegeben ist, andererseits aber
kein Harnverhalt oder Immobilisierung als unerwiinschte Folgen auftreten. Die Epiduralanalgesie
kann aufgrund technischer Unzulanglichkeiten oder patientenbezogener Faktoren fehlschlagen.
GroRe Datenbankanalysen haben aber gezeigt, dass das Risiko schwerer Komplikationen nach Epi-
duralkatheteranlagen in Deutschland sehr niedrig ist (z.B: Bomberg, Bayer, et al. (2018) und P6pping
et al. (2008)).

Organisation und Therapiedauer

Nach Stabilisierung der unmittelbar postoperativ gestérten Kérperfunktionen (z.B. Motorik) sowie Ein-
stellung der erforderlichen Analgesie kann aus der postoperativen Uberwachungseinheit auf Normal-
station verlegt werden. Es sind dann meist nur noch geringe Veranderungen erforderlich, um die
Therapie zu optimieren. Eine tagliche Kontrolle der Einstichstelle, Analgesiequalitat und -ausbreitung,
Suche nach Hinweisen auf mogliche schwere Komplikationen durch einen versierten Akutschmerz-
dienst sind fiir eine adaquate Uberwachung erforderlich (siehe dazu auch Kapitel 4.3). Die Therapie-
dauer wird individuell anhand vorgegebener Kriterien festgelegt. Dazu z&hlen u.a. Schmerzstarke,
Medikamentenverbrauch, Art des Eingriffes, die Toleranz des Schmerzes, die Riuckkehr der Darm-
motilitat, Mobilisierbarkeit, ein effektiver Hustenstol und der Wunsch des Patienten/der Patientin. So
ergeben sich in der Regel zwei bis sechs Behandlungstage; Infektionsrisiken sind zu beachten
(Bomberg, Bayer, et al. 2018; Bomberg et al. 2016).

Lokoregionale Applikationstechniken
PCA-Systeme

Fur die Geburtshilfe hat sich gezeigt, dass eine automatisierte Gabe eines Bolus in Kombination mit

einer patientengesteuerter Analgesie (patient intermittend epidural bolus (PIB)) im Vergleich zu kon-
tinuierlicher Epiduralanalgesie zu weniger Schmerzexazerbationen, geringerer Motorblockade, gerin-
gerem Lokalanasthestikaverbrauch und groRerer Zufriedenheit fuhrte (Hussain, Lagnese, et al.
2020). Auch im Vergleich zu einer alleinigen patientenkontrollierten Applikation von Boli ohne basale
Hintergrundinfusion flihrte eine automatisierte Gabe eines epiduralen Bolus zu einer Reduktion an
Schmerzexazerbationen und einer Reduktion von Motorblockaden trotz eines héheren Lokalanasthe-
tikaverbrauches (Roofthooft et al. 2020). Auch fur periphere Nervenkatheter hat sich gezeigt, dass
mittels programmierter automatisierter Bolusapplikation geringere Schmerzintensitaten, eine grofRere
Zufriedenheit und weniger Bedarfsopioide im Vergleich zur kontinuierlichen Applikation méglich sind
(Law et al. 2020). Die Daten wurden aber in erster Linie fur die unteren Extremitaten und Stammblo-

ckaden generiert.
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Es hat sich bewahrt, parallel zur PCEA Nichtopioide wie NSAR, Cox-2-Inhibitoren oder Paracetamol
zu verabreichen (Gupta et al. 2016; Kinoshita et al. 2019). Neben einer verbesserten Analgesie wird

auch der Ubergang bei Katheterentfernung verbessert.

Infektionen bei Regionalanalgesieverfahren

Zur Infektionsprophylaxe bei der Anlage einer Regionalanasthesie und deren Fortfiihrung mittels ei-
nes Katheters zur Schmerztherapie sollen die von Fachgesellschaften empfohlenen Hygieneempfeh-
lungen beachtet werden (Volk und Kubulus 2020). Epidurale Infektionen sind sehr selten, das Risiko
liegt zwischen etwa 1:5 000 bis 1: 500 000 (Grewal et al. 2006). Das Abszessrisiko im Rahmen der
geburtshilflichen Analgesie liegt bei 1:145 000 (Ruppen et al. 2006). Die Katheterliegedauer stellt
postoperativ einen Risikofaktor fur das Auftreten epiduraler Infektionen dar, ein getunnelter Katheter
reduziert diese (Bomberg et al. 2016; Bomberg, Wetjen, et al. 2018). Die Infektionsrate nach periphe-
ren Katheter-Verfahren ist wahrscheinlich héher. Die Dauer der Katheteranalgesie stellt auch hier
einen Risikofaktor dar.

Weitere Risikofaktoren stellen eine Immunsuppression, konsumierende Erkrankungen, Chemothera-

pie und Diabetes mellitus dar (Bomberg et al. 2015; Horlocker und Wedel 2006).

Regionale Analgesie und Antikoagulation

Vor Anlage einer lokoregionalen Blockade/eines Analgesiekatheters sowie zum Ziehen des Katheters
sind Zeitintervalle zur Verabreichung antithrombotischer Substanzen einzuhalten. Die Durchfiihrung
rickenmarksnaher Anasthesie/postoperativer PDA und peripherer Nervenblockaden/postoperativer
Katheteranalgesie kann mit der Ausbildung eines epiduralen bzw. peripheren Hdmatoms einherge-
hen. Das Auftreten klinisch relevanter Hamatome ist sehr selten, kann aber im Fall des Epiduralha-
matoms zu schwerwiegenden neurologischen Komplikationen bis zur bleibenden Paraplegie und le-
talem Ausgang fihren (Volk et al. 2012). Der Vergleich mit internationalen Erfahrungen hat gezeigt,
dass das Risiko zur Hamatomausbildung unter der Wirkung gerinnungshemmender Substanzen er-
hoht ist, weitere Risikofaktoren sind Punktionsprobleme sowie Gerinnungsstérungen. Aus diesem
Grund stellten sowohl die DGAI (Waurick et al. 2014) als auch andere Fachgesellschaften (USA,
Osterreich, Niederlande, Belgien) vergleichbare Empfehlungen zur Durchfiihrung von riickenmarkna-
hen Regionalanasthesieverfahren und besonders blutungsgefahrdete tiefe periphere Regionalanas-
thesieverfahren (u.a. Paravertebralblocke, Psoas-Kompartment Blockade) und der Anwendung anti-
thrombotischer Medikation auf (Horlocker et al. 2018). Die Kriterien gelten sowohl fir Anlage als auch
Entfernung rickenmarksnaher Katheter (Waurick et al. 2014). Aufgrund der relativen Seltenheit von
epiduralen Hamatomen beruhen diese Empfehlungen allerdings nicht auf der wissenschaftlichen Evi-
denz prospektiver randomisierter Studien. Neben dem Einhalten von Zeitintervallen zwischen letzter
Verabreichung gerinnungshemmender Substanzen bis zur Anlage einer regionalen Anasthesie/dem

Einbringen eines Analgesiekatheters sind auch notwendige Laborwert-Kontrollen angegeben
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(Waurick et al. 2014). Nach Ziehen eines Epiduralkatheters muss die neurologische Funktion zu-
nachst nach vier Stunden (gegebenenfalls auch friiher) kontrolliert werden. Klinisch relevante Risiko-
faktoren fir ein epidurales Hdmatom sind nicht allein die Einnahme antithrombotischer Substanzen
sowie Koagulopathien, sondern u.a. Mehrfachpunktionen sowie Niereninsuffzienz (Waurick et al.
2014). Mégliche Hinweise auf ein Epiduralhamatom ergeben sich aus isolierter Muskelschwache (z.B:
FulBheberschwache), Blasen- und Mastdarmstérungen, anhaltender motorischer Blockade trotz Un-
terbrechen der Zufuhr des Lokalandsthetikums, motorischer Blockade bei hoch thorakaler PDA, an-
haltender sensorische Defizite, radikulare Symptome (Rickenschmerz mit Ausstrahlung in den peri-
pheren Nervenverlauf z.B. des N. ischadicus). Bei Verdacht auf eine epidurale Raumforderung muss
sofort eine radiologische Diagnostik (MRT) begonnen werden. Die dringliche Diagnostik ist unver-
zichtbar, um ggf. eine operative Entlastung durchzufiihren. Die Dauer der epiduralen Raumforderung
sollte 6 bis maximal 12 Stunden nicht Uberschreiten, da andernfalls die spinale Hypoxie und deren

Folgen (Paraplegie) irreversibel sind.
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3.4 Organisation, Fortbildung, Qualitatsmanagement

Autor:innen: W. Meissner, N. Nestler, S. Freys, E. Pogatzki-Zahn

Fir ein effektives Schmerzmanagement sind organisatorische Strukturen zur Optimierung der
Schmerztherapie von entscheidender Bedeutung (Schug et al. 2015). Selbst ,einfache“ Malkhahmen
wie z.B. eine regelmaflige Schmerzerfassung und -dokumentation kdnnen einen hohen Einfluss auf
die Effektivitat des perioperativen oder posttraumatischen Schmerzmanagements haben, wenn diese

standardisiert und evidenzbasiert durchgeflhrt werden (vgl. Kap.3.3. und Kapitel 4).

3.4 Empfehlung 1 Modifiziert

Stand 2021

Empfehlungsgrad: Der Umgang mit Schmerzen sollte durch Kliniken/Institutionen zu einer
GoR B strategischen Prioritat gemacht werden.

Leitlinienadaptation American Pain Society & ASA 2016 (Chou et al. 2016):

Evidenzgrad: LoE 5 Empfehlung 29 (strong recommendation, low-quality evidence)

Leitlinie Australia & New Zealand 2015 (Schug et al. 2015):
Gould et al. (1992) (LoE 3)

Konsensstarke: 100%

Eine anhaltende Verbesserung der perioperativen Schmerztherapie im klinischen Alltags scheint
weniger durch medizinisch-technische EinzelmaRnahmen, sondern vor allem durch einen
systemischen Ansatz erreichbar, der Prozel3-, Struktur- und Qualitdtsmanagement-Komponenten,
eine Beteiligung aller involvierten — auch administrativen - ,Stakeholder® und der Patient:innen
umfasst (Garduno-Lopez et al. 2021; Gordon et al. 2008; Gould et al. 1992; Meissner et al. 2001). In
den nach innen und aufen vermittelten Werten, Grundsatzen und Zielen sollten der Stellenwert der
Schmerztherapie und der Umgang mit Schmerzen deutlich werden — die Konzeption der
Schmerzbehandlung ist eine interdisziplinare und interprofessionelle Aufgabe fir Team und Leitung!
(ASA 2016; https://www.g-ba.de/beschluesse/4461/; QM-RL Brunsmann et al. (2021), Czarnecki et
al. (2011)).

Dies wird von den Berufsverbanden der Chirurgen und Anasthesisten (BDC und BDA) unterstitzt;

sie fordern die Krankenhaustrager und die Kostentrager auf, die notwendigen strukturellen und
budgetaren Voraussetzungen fur eine adaquate schmerzmedizinische Versorgung in den Kliniken

und Krankenhausern zu schaffen (Freys et al. 2019).
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3.4.1. Verantwortlichkeiten

3.4.1 Empfehlung 2 Modifiziert

Stand 2021
Empfehlungsgrad: Ubergeordnete Rahmenvereinbarungen zur Durchfiihrung der periopera-
GoR A tiven und posttraumatischen Schmerztherapie sollen zwischen den betei-

ligten Fachgebieten und Berufsgruppen gemeinsam schriftlich getroffen

werden.
Leitlinienadaptation American Pain Society & ASA 2016 (Chou et al. 2016):
Evidenzgrad: LoE 4 Empfehlung 29 (strong recommendation, low-quality evidence)
ASA: LoE low; strong
recommendation Leitlinie Australia & New Zealand 2015 (Schug et al. 2015):

Gould et al. (1992), LoE 3

Gordon et al. (2008), Narrative Review

ANZCA 2015: Clinical Macintyre und Schug (2015), Narrative Review

experience and expert | \ypite und Kehlet (2010), Narrative Review
opinion

Konsensstarke: 100%

Eine enge Zusammenarbeit und eine funktionierende strukturierte Informationsvermittiung aller be-
teiligten Berufsgruppen ist die Voraussetzung flr eine erfolgreiche perioperative und posttraumati-
sche Schmerztherapie (ANZCA 2015; ASA 2016). Die Organisation der perioperativen und posttrau-
matischen Schmerztherapie in operativen Abteilungen/Kliniken sowie die Verantwortlichkeiten und
Befugnisse flr die einzelnen an der Schmerztherapie beteiligten Berufsgruppen sollen eindeutig und
schriftlich festgelegt werden.

Die Empfehlung erhielt die héchste Empfehlungsstufe trotz geringer formaler Evidenz (die auch
schwer generierbar ist), da solche Rahmenvereinbarungen nicht nur aus Grinden der Effektivitat,
sondern auch der Sicherheit als notwendig erachtet werden. Dazu liegen aktuelle Gbergreifende Ver-
bandsvereinbarungen zwischen den einzelnen Berufsgruppen sowie verbindliche Anforderungen in
Form der QM-Richtlinie des G-BA vor (Freys et al. (2019) ,https://www.g-ba.de/beschluesse/4461/).

Eine schriftlich formulierte Rahmenvereinbarung wird jedoch nur dann den gewlinschten Effekt er-
bringen, wenn die Grundlagen der Schmerztherapie vom arztlichen und pflegerischen Fachpersonal
verinnerlicht und aktiv ausgefiihrt werden. Daher sollen Inhalte der Schmerztherapie regelmafig in

die berufsspezifische Fortbildung integriert werden (s. Empfehlung 11 dieses Kapitels).
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Empfehlung 3 Gepruft

Stand 2021

Zur Einleitung und Anpassung der Schmerzbehandlung sollen voraus-

schauende Anordnungen existieren.

Konsensstarke: 100%

Empfehlung 4 Modifiziert
Stand 2021
Empfehlungsgrad: Bei schmerzbedingten Beeintrachtigungen, die die von den Patient:innen
GoR A tolerierbare Schwelle Gbersteigen oder notwendige Malinahmen wie z.B.

Physiotherapie oder Mobilisierung beeintrachtigen, soll unter Beachtung
moglicher Nebenwirkungen unverzuglich eine Anpassung der
Schmerztherapie erfolgen.

Leitlinienadaptation American Pain Society & ASA 2016 (Chou et al. 2016):
Evidenzievel: LoE 4 Empfehlung 4 (strong recommendation, low-quality evidence)

Konsensstarke: 100%

Liegen beeintrachtigende Schmerzen trotz kausaler Behandlung der Schmerzursache und einer Ba-
sisschmerztherapie vor, soll unter Beachtung mdglicher Nebenwirkungen eine zeitnahe Anpassung
der Schmerztherapie, z.B. in Form einer Dosiserhéhung, des Einsatzes anderer Analgetika oder
nichtpharmakologischer MaRnahmen erfolgen (Gordon et al. 2004). Abgesehen von den moglichen
negativen physiologischen Auswirkungen erscheint es auch aus ethischen Griinden geboten, Pati-
ent:innen nicht unnotig lange unter starken Schmerzen leiden zu lassen.

Fir eine solche Anpassung der Schmerztherapie ist eine regelmafige Erfassung von Schmerz und
schmerzbedingter Beeintrachtigung (Kap. 3.2), daneben aber auch eine schriftliche Anordnung not-
wendig, die die einzuleitenden MaRnahmen vorausschauend festlegt (z.B. Gabe von Bedarfsmedika-
tion). Solche Anordnungen sollten so konkret gestaltet werden, dass die Anpassung der Schmerzthe-
rapie zeitnah erfolgen kann. In einer solchen Anleitung sollte die Auslosesituation mit Interventions-
grenzen (z.B. schmerzbedingte Beeintrachtigung, Uberschreiten der Toleranzschwelle), die MaR-
nahme (Dosisangabe, bei Bedarfsmedikation ,Sperrintervall), die durchfiihrende Person bzw. Be-
rufsgruppe, Angaben zur Reevaluierung sowie eine Ruckfalloption bei anhaltender Beeintrachtigung
(z.B. Information an / Hinzuziehen von...) angegeben werden.

Daneben sollten Patient:innen bereits in der prdoperativen Phase informiert und ermuntert werden,

beeintrachtigende oder schwer ertragliche Schmerzen dem Personal anzuzeigen.
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3.4.2 Strukturanforderungen

3.4.2 Empfehlung 5 Modifiziert

Stand 2021
Empfehlungsgrad: Das Ergebnis des Schmerzassessments soll an einer einheitlich definier-
GoR A ten Stelle festgehalten werden, die fur alle Mitarbeitenden zuganglich ist.

Leitlinienadaptation Leitlinie Australia & New Zealand 2015 (Schug et al. 2015):
Gould et al. (1992), LoE 3

Gordon et al. (2008), Narrative Review

American Pain Society & ASA 2016 (Chou et al. 2016):
Empfehlung 29 (strong recommendation, low-quality evidence)

Evidenzlevel: LoE 3

Konsensstarke: 100%

342 Empfehlung 6 Modifiziert

Stand 2021
Empfehlungsgrad: Allgemeine und fachspezifische Konzepte zur Schmerzprophylaxe und
GoR A -therapie sollen schriftlich vorliegen.

Leitlinienadaptation Leitlinie Australia & New Zealand 2015 (Schug et al. 2015):
Gould et al. (1992), LoE 3

Gordon et al. (2008), Narrative Review

Evidenzlevel: LoE 3

American Pain Society & ASA 2016 (Chou et al. 2016):
Empfehlung 29 (strong recommendation, low-quality evidence)

Konsensstarke: 100%

In jedem Krankenhaus bzw. jeder Behandlungseinheit sollen zwischen den beteiligten Disziplinen
abgestimmte schriftliche Unterlagen zur Schmerzanamnese, -erfassung und -dokumentation vorlie-
gen und angewendet werden (https://www.g-ba.de/beschluesse/4461/; Freys et al. (2019)). Eine ret-
rospektive Untersuchung von O'Connor (2003) zeigte, dass die Qualitdt der Informationen zur
Schmerzbewertung und -erfassung durch die Einfihrung expliziter Dokumentationsprogramme/-for-
mulare verbessert werden kann (O'Connor 2003).

Die Erstellung klinikinterner Standards (,Schmerzmanual®, SOP), in dem die Konzepte zur Schmerz-
prophylaxe und -therapie fiir die spezifischen Fachdisziplinen festgelegt sind, hat sich bewahrt. Sol-

che Standards sollten auf allen Stationen schriftlich einsehbar sein.
Aus evidenzbasierter Sicht wird die Erstellung prozedurenspezifischer Standards empfohlen (s. Ka-

pitel 4; https://esraeurope.org/prospect/), wobei auch praoperative und prophylaktische Malinahmen

mit einbezogen werden sollten. Bisweilen ist es jedoch nicht praktikabel, zu viele unterschiedliche
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Standards parallel vorzuhalten, und manche Kliniken differenzieren ihre Standards auch nach der zu
erwartenden Schmerzhaftigkeit des Eingriffs, die anndherungsweise aus Observationsdaten entnom-
men werden kann (Gerbershagen et al. 2013) und/oder idealerweise in der eigenen Klinik erhoben
wird. Eine Anpassung der Standards nach Identifizierung lokaler Defizite bzw. schmerztherapeutische
.Problem-OPs* ist hierbei besonders sinnvoll und wird regelmafig zur Anpassung der Therapiestan-
dards empfohlen (siehe Kapitel QM (Erlenwein et al. 2015; Oppitz et al. 2013)).

Fir alle schmerztherapeutischen Mal3nahmen muss ein Monitoring festgelegt sein; eine Therapie-
kontrolle sollte in allen Fallen zeithah gegeben sein. Sinnvoll ist die Verwendung von Therapie-Algo-
rithmen, um die klinischen Entscheidungsprozesse zu erleichtern und transparent zu machen (Emons
et al. 2021; Meissner et al. 2001; Pogatzki-Zahn 2020; Vila et al. 2005).

342 Empfehlung 7 Modifiziert

Stand 2021
Empfehlungsgrad: Ein Akutschmerzdienst (oder eine entsprechende organisatorische Ein-
GoR A heit) soll in jeder Klinik mit operativer Einheit zur Verbesserung der Akut-

schmerztherapie und Reduktion von Komplikationen vorgehalten werden.

Leitlinienadaptation | American Pain Society & ASA 2016 (Chou et al. 2016):
Evidenzlevel: Empf. 29

ASA: strong recom- McDonnell et al. (2003), Werner et al. (2002), Stacey et al. (1997),
mendation, LoE low Miaskowski et al. (1999), Lee et al. (2007)
ANZCA: Level llI-3 Leitlinie Australia & New Zealand 2015 (Schug et al. 2015):

Gould et al. (1992), Harmer und Davies (1998), Senturk et al. (2002),
Gehling und Tryba (2003), Sartain und Barry (1999), Salomaki et al.
(2000), Werner et al. (2002), Bardiau et al. (2003), Stadler et al. (2004),
Schug und Torrie (1993), Stacey et al. (1997), Miaskowski et al. (1999),
Obata et al. (1999), Story et al. (2006)

Weitere Quellen:

https://www.g-ba.de/beschluesse/4461/

Konsensstarke: 100%

Die Implementierung eines Akutschmerzdienstes bzw. vergleichbarer Strukturen wird in vielen
internationalen Leitlinien (ASA, ANZCA) mit hoher Empfehlungsstarke empfohlen, ferner spiegelt sich
diese Empfehlung auch in aktuellen Verlautbarungen der Fachgesellschaften wieder (Freys et al.
2019). Beide Quellen unterlegen ihre Evidenz mit systematischen Reviews und Einzelstudien, von

denen aber keine eine hohe Evidenzstarke erreichen. Obwohl randomisiert-kontrollierte Studien zur
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Effektivitat von Akutschmerzdiensten wiinschenswert sind, waren sie sehr aufwendig und kaum
durchfthrbar.

Der G-BA hat aktuell auf die Notwendigkeit einer organisatorisch mit qualifiziertem Personal

ausgestatteten Struktur im Rahmen der QM-RL hingewiesen (,Vorhalten und Benennen von

qualifiziertem pflegerischen und arztlichen Personal mit reserviertem Zeitkontingent fir die

Akutschmerztherapie unter Beriicksichtigung der Zahl und Art der Interventionen in der Einrichtung,

z. B in Form eines Akutschmerzdienstes®),. https://www.g-ba.de/beschluesse/4461 )

Auch wenn die wissenschaftliche Evidenz fur den Einsatz von ASD-ahnlichen Strukturen gering ist,

hat (auch) diese Leitliniengruppe vor allem aus folgenden Grunden einen hohen Empfehlungsgrad

fur die Einrichtung von ASD konsentiert:

Regionalanalgesieverfahren und die Anwendung von opioidbasierter PCA werden —
entsprechend der zugrundeliegenden z.T. hohen Evidenzlevel - in mehreren Kapiteln dieser
LL mit hohem GoR empfohlen. Die sichere Durchfiihrung dieser Verfahren vor allem auf
Normalstationen setzt jedoch eine Uberwachung durch qualifiziertes Personal voraus (ASA
2015, E. 28-31, s. auch LL-Empfehlung 8). Dafir erscheint ein ASD am besten geeignet. Fur
Deutschland konnten Analysen von Alltagsdaten eine sichere Durchfihrung dieser Verfahren
nachweisen, jedoch vor dem Hintergrund eines gut funktionierenden Akutschmerzdienstes
(Po6pping et al. 2008). Auch der australisch-neuseelandische Evidenzreport betont die
Bedeutung eines ASDs fur die sichere Durchfihrung von Techniken wie PCA und
kontinuierliche RA-Verfahren und die Verringerung von Komplikationen wie z.B.
neurologische Symptome (Schug et al. (2015), Kapitel 3.2.2.1 Safety, Paul et al. (2014), Story
et al. (2006)).

Die Qualitat der Analgesie wird in einigen Studien durch einen Akutschmerzdienst verbessert
(aus ANZCA, Schug et al. (2015): Gould et al. (1992) Level 1lI-3; Harmer und Davies (1998)
Level 11I-3; Miaskowski et al. (1999) Level IV; Sartain und Barry (1999) Level I1I-3; Salomaki
et al. (2000) Level 11I-3; Bardiau et al. (2003) Level llI-3; Stadler et al. (2004) Level IlI-3)).
Andere Studien zeigen exzellente Ergebnisse bezlglich Analgesie (ohne Vergleichsgruppe)
bei Patient:innen, die durch einen Akutschmerzdienst behandelt werden (PApping et al. 2008).
Auch eine aktuelle kleine kontrollierte Studie demonstrierte einen positiven Zusammenhang
zwischen dem Vorhandensein eines ASD und niedrigeren Schmerzen sowie hoherer
Zufriedenheit (Mitra et al. 2020). Eine Ubersichtsarbeit aus dem Jahr 2002 auf der Basis von
44 Audits und 4 klinischen Studien bekraftigt diese Einschatzung (Werner et al. 2002),
beschreibt aber auch die methodischen Defizite der eingeschlossenen Studien.

In vielen Kliniken nimmt ein ASD nicht nur Aufgaben der unmittelbaren Patientenversorgung
war, sondern ist der Initiator fir die Etablierung schmerzmedizinischer Prozesse wie

Schmerzerfassung, Erstellung von Therapiestandards, Patienteninformation usw. flr die

123


https://www.g-ba.de/beschluesse/4461

gesamte Klinik. Auch Fort- und Weiterbildung sowie Qualitatssicherung werden oft von ASD
koordiniert. Ein ASD oder vergleichbare Strukturen konnen sich damit forderlich auf die
Wirksamkeit und Sicherheit des Schmerzmanagements im gesamten Krankenhaus auswirken
(Erlenwein et al. 2019).

Table 3.1 Mdglicher Benefit eines Akutschmerzdienstes

Benefit References

Better pain relief Gould et al. (1992), Harmer und Davies (1998),
Sartain und Barry (1999), Salomaki et al. (2000),
Werner et al. (2002), Bardiau et al. (2003), Stadler et
al. (2004)

Lower incidence of adverse effects Schug und Torrie (1993), Stacey et al. (1997),
Miaskowski et al. (1999), Sartain und Barry (1999),
Werner et al. (2002)

Lower postoperative morbidity/mortality Story et al. (2006)

Management of analgesic techniques that Obata et al. (1999), Sentrk et al. (2002), Gehling
may reduce the incidence of persistent pain  |und Tryba (2003)

after surgery

Cost-effective patient care Lee et al. (2007)

Es gab bis jetzt keine einheitlichen Definitionen eines ASD, jedoch wurden Mindestanforderungen
schon mehrfach formuliert (Stamer et al. 2002; Rawal 2005).

In einer Umfrage wurden Daten zu Qualitatskriterien von ASDs erhoben (Erlenwein et al. 2015). Von
den antwortenden Kliniken gaben 81% an, einen ASD zu haben, aber nur 45% dieser Schmerzdienste

erfillten folgende minimalen Qualitatskriterien:

e dem ASD zugeordnetes Personal

o Organisation der Akutschmerztherapie wahrend des Bereitschaftsdienstes (nachts und am
Wochenende)

e Schriftliche Protokolle zur Schmerztherapie

e eine regelmaRige Erhebung von Schmerzscores und

¢ Dokumentation in der Patientenkurve / im Schmerzprotokoll

Die Einrichtung eines ASDs ist also keine unrealistische Forderung, da er in einer nicht geringen Zahl

deutscher Kliniken schon umgesetzt ist.
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Die DGAI formulierte 2019 eine erweiterte Definition flir Schmerzdienste als Expertenkonsens, die
auch Empfehlungen flir die personelle Besetzung und organisatorischen Voraussetzungen umfasst
(Erlenwein et al. 2019). Ein solcher Schmerzdienst sollte auch eine Uber den Akutschmerzdienst hin-
ausgehende Konsiliartatigkeit und schmerzmedizinische Mitbehandlung (Liaisontatigkeit) Gberneh-
men. Voraussetzung dafir sind Verfugbarkeit und schmerzmedizinische Qualifikation des Personals.
Dieser erweiterte Aufgabenbereich erscheint auch zur Versorgung nicht-chirurgischer Schmerzpati-
enten als sinnvoll (Erlenwein et al. 2019) und wird international befurwortet (Emons et al. 2021). Auch
die US-Leitlinie betont, dass in operativen Kliniken ein Zugang zu Schmerzspezialisten bestehen

sollte (Chou et al. (2016); Empfehlung 30, strong recommendation, low-quality evidence).

Der hohe Empfehlungsgrad fir eine ASD-Etablierung, zusammen mit den gleichlautenden
Empfehlungen der Fachgesellschaften der Anasthesie und Chirurgie sowie der expliziten Erwdhnung
solcher Malinahmen in den QM-RL des G-BA (s.0.) verdeutlichen, dass ein ASD oder vergleichbare
Strukturen in operativ tatigen Abteilungen als obligat anzusehen ist.

Bei der Ausgestaltung eines ASD sollen die Rahmenbedingungen und Anforderungen des jeweiligen
Krankenhauses bericksichtigt werden (z.B. Operationsspektrum, Liegedauer, Vorhandensein
postoperativer Uberwachungsbereiche, Qualifikation der Mitarbeiter). Eine zentrale Rolle innerhalb
von ASD spielen qualifizierte Pflegefachpersonen. In Deutschland sind rein pflegebasierte ASD, wie
sie in anderen Landern beschrieben werden (Courtenay und Carey 2008), derzeit nicht moglich, da
wichtige Aufgaben wie Indikationsstellung fir pharmakologische MaRnahmen durch Arztinnen
durchgefuhrt werden mussen. Gleichwohl kann mit pflegerischer Beteiligung eine regelhafte
Sicherstellung der Konsultation der betreuten Patientiinnen und damit eine Erfassung der
Schmerzsituation, funktioneller Beeintrachtigung und maglicher unerwunschter Therapiewirkungen
und die Durchflihrung pflegerischer nicht medikamentéser MalRnahmen gewahrleistet werden.
Unabhangig von der Ausgestaltung eines ASD benoétigt auch das Stationspflegepersonal eine
regelmafige Schulung zu Fragen des Schmerzmanagements. Ein sog. ,Mentorenmodell*
(schmerztherapeutische Weiterbildung einzelner Pflegefachpersonen der Normalstationen) kann
diese befahigen, als erste Ansprechpartner bei Problemen und Multiplikatoren in ihrem Wirkbereich
zu dienen (Gunnarsdéttir und Grétarsdottir 2011).

Fur die Erkennung, Pravention und ggf. Behandlung postoperativer chronischer Schmerzen wird seit
einiger Zeit das Konzept eines sektoreniibergreifenden , Transitional Pain Serice” diskutiert (Katz et
al. 2015); randomisiert-kontrollierte Studien hierzu sowie Ideen der Umsetzungen in der deutschen

Versorgungslandschaft fehlen aber bisher (Pogatzki-Zahn 2021).
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Empfehlung 8 Modifiziert

Stand 2021

GoR A Normalstation durchgefiihrt werden, wenn klare Regelungen zur Verant-
wortlichkeiten schriftlich vorliegen und qualifiziertes Personal zur Betreu-
ung dieser Verfahren vorhanden ist.

Leitlinienadaptation American Pain Society & ASA 2016 (Chou et al. 2016):
ANZSA Level I1I-3 Empfehlung 28-31 (strong recommendation, low-quality evidence)

ASA: high recommen-
Leitlinie Australia & New Zealand 2015 (Schug et al. 2015):
(Paul et al. 2014) (LoE 3)

(Story et al. 2006) (LoE 3)

Konsensstarke: 100%

dation, LoE low

Das Vorhandensein eines ASD oder vergleichbarer Strukturen erméglicht die sichere Durchflihrung
von ruckenmarksnahen oder peripheren Regionalanalgesieverfahren auch auf der Normalstation
(Maier und Wulf 1994; Paul et al. 2014; Stamer et al. 2020; Story et al. 2006). Auch Klinikinterne
Vereinbarungen zwischen Chirurgie und Anasthesie zur Akutschmerztherapie sollten dies
bertcksichtigen; wie in Freys et al. (2019) beschreiben, liegt die ,zentrale Herausforderung der
interdisziplinaren Kooperation (...) in der Verantwortung fir die Uberwachung der Nach- und
Nebenwirkungen schmerztherapeutischer Malknahmen.” Fir Regionalanalgesien ist dies besonders
relevant, da verfahrensspezifische Besonderheiten auch eine entsprechende Kompetenz erfordern.
BDA und BDC formulieren deshalb auch fir den Einsatz von Regionalanalgesien Folgendes: ,Falls
nicht auf einen Schmerzdienst (SD) zuriickgegriffen werden kann, ergeben sich Einschrankungen
hinsichtlich der Umsetzung von Leistungen auf Normalstationen. Ohne SD missen Patienten mit
kontinuierlichen regionalanalen Analgesietechniken ... auf solchen Stationen betreut werden, die eine
engmaschige Uberwachung der Schmerztherapie erlauben (PACU, IMC, Intensivstation) (aus Freys
et al. (2019)). Dies bekraftigt noch einmal den Sicherheitsaspekt, der flur die Durchflihrung regionaler

Analgesieverfahren notwendig ist und einen ASD voraussetzt.
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3.4.3 Nachstationare Weiterbehandlung und ambulante Chirurgie

3.4.3

Empfehlungsgrad:
GoR A

Empfehlung 9 Gepruft

Stand 2021

Konzepte zur nachstationaren Weiterbehandlung sollen vorliegen und mit

weiterbehandelnden Kolleg:innen kommuniziert werden

Leitlinienadaptation
Evidenzgrad: LoE 4

American Pain Society & ASA 2016 (Chou et al. 2016):
Empfehlung 32 (strong recommendation, low-quality evidence)

Reynolds (2009)

Konsensstarke: 100%

3.4.3

Empfehlungsgrad:
EK

Empfehlung 10 Modifiziert

Stand 2021

Eine Empfehlung flir die poststationdre Behandlung der Schmerzen, ggf.
auch zur Reduktion perioperativ verordneter Analgetika, soll sowohl an
die Patient:innen als auch an die Weiterbehandelnden einschliel3lich

hauslicher Bezugspersonen erfolgen.

Evidenzgrad: LoE 4

American Pain Society & ASA 2016 (Chou et al. 2016):
Empfehlung 32

Reynolds (2009)

Konsensstarke: 100%

Mit der Verkiirzung von stationaren Verweildauern wird eine effektive Uberleitung der Patient:innen

in den ambulanten Versorgungsbereich immer wichtiger.

Es ist dafiir Sorge zu tragen, dass flir den Zeitraum nach der Entlassung gegebenenfalls unter Ein-

bezug von Angehorigen und Nachbehandelnden (Haus- und Facharzt:innen, Therapeut:innen, Pfle-

gefachpersonen) alle notwendigen Informationen zum Akutschmerzmanagement erhalten. Diese be-

inhalten die Art und Weise der einzunehmenden Medikamente, mdgliche Hinweise auf Nebenwirkun-

gen und deren Behandlung, Absetzen der Medikamente, mdgliche Beeintrachtigung der Verkehrs-

tlchtigkeit, Interaktion mit zentral wirksamen Medikamenten, nicht-medikamentdse Verfahren, Wund-

behandlung, die Anwendung von Hilfs- und Heilmitteln (z.B. Handhabung von Unterarmgehstitzen

im Rahmen der Physiotherapie) und Einschrankungen hinsichtlich bestimmter Aktivitaten.
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Im Rahmen der medikamentdésen Schmerztherapie sollen zwei Punkte besonders betont werden:

o Hinweis an Patient:innen und Nachbehandelnde auf Frihsymptome potentiell gefahrlicher
Komplikationen (z.B. Halsschmerzen und Fieber als Symptom einer Agranulozytose) und
dann einzuleitender Malinahmen (Absetzen, Blutbildkontrolle). Der Arbeitskreis Akutschmerz
der DGAI hat hierzu konkrete Empfehlungen erarbeitet (siehe auch Kapitel Metamizol/Nichto-
pioide) (Stamer et al. 2019).

¢ Hinweis auf das Absetzen perioperativ verordneter Opioide. In der Regel sollte eine poststa-
tionare Opioidtherapie bei operierten, opioidnaiven Patient:innen in Deutschland nur fur we-
nige Tage notwendig sein. Bei langer anhaltendem Opioidbedarf sollte zeithah nach maogli-
chen Ursachen (postoperative Komplikationen, Hinweis auf Fehlgebrauch) gesucht werden,
damit die perioperative Opioidtherapie nicht in einen unintendierten chronischen Gebrauch

Ubergeht, wie dies aus den USA und anderen Landern berichtet wird (ASA).

Diese Informationen sollen den Patient:innen bereits vor Entlassung erlautert und diesen als auch
den Nachbehandelnden in geeigneter (i.d.R. schriftlicher) Form mitgegeben werden. Eine Kontakt-

moglichkeit fur Ruckfragen sollte angegeben werden.

3.4.4 Fortbildung
3.4.4 Empfehlung 11 Redaktionell Modifiziert

Stand 2021

Zur Verbesserung und Erhaltung der Qualitat der schmerztherapeuti-

Empfehlungsgrad:
GoR A schen Versorgung sollen regelmafige Fortbildungen fiir alle in die Akut-
schmerztherapie eingebundenen Akteure der Disziplinen und Professio-
nen stattfinden.

Evidenzgrad: LoE 3 Leitlinie Australia & New Zealand 2015 (Schug et al. 2015):
Usichenko et al. (2013) (LoE 3)

Gould et al. (1992) (LoE 3)

Konsensstarke: 100%

Auch wenn keine qualitativ hochwertige Evidenz fir die Effektivitat von FortbildungsmalRnahmen
vorliegt (Drake und de 2017), ist deren Durchfuhrung naheliegend. Outcome-Verbesserungen
konnten gezeigt werden, wenn Fortbildungsmal3nahmen in weitere Qualitdtsmanagementmal-
nahmen eingebettet wurden (Gardufio-Lopez et al. 2021; Gould et al. 1992; Usichenko et al. 2013).
Eine nur 2-stiindige Schulung hatte wenig Erfolg (Friesgaard et al. 2017). Fur Deutschland wurde
vom Arbeitskreis Akutschmerz der Deutschen Schmerzgesellschaft ein 20-stiindiges Curriculum

~Akutschmerz® entwickelt. Zielgruppe sind insbesondere Vertreteriinnen aus der Chirurgie,
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Anasthesie und Pflege, dartber hinaus auch alle an der Akutschmerztherapie beteiligten weiteren

Disziplinen und Berufsgruppen (www.akutschmerzkurs.de).

Ambulant durchgefiihrte Operationen

Die Leitliniengruppe hat sich entschlossen, die vormalige Empfehlung ,Die postoperative Schmerz-
therapie in der ambulanten Chirurgie soll prinzipiell den gleichen Regeln wie der stationaren

Behandlung folgen* in dieser Form aus folgenden Grinden nicht wieder in die LL aufzunehmen:

Die medizinischen Aspekte der Schmerzbehandlung unterscheiden sich nicht grundsatzlich zwischen
der ambulanten und stationaren Durchflhrung eines Eingriffs. Ferner ist eine dichotome Unterschei-
dung zwischen ,ambulant* und ,stationar angesichts von Zwischenformen wie Belegbetten, Tages-
kliniken und einem Trend zur Verklrzung von Liegezeiten nicht sinnvoll. Die meisten Empfehlungen
dieser Leitlinie zu Schmerzerfassung gelten daher grundsatzlich unabhangig vom Sektor, in dem der
Eingriff durchgefuhrt wird. Einige Empfehlungen aus dem Kapitel 3.4 nehmen speziellen Bezug auf

ein stationares Setting, dies ist durch eine entsprechende Wortwahl gekennzeichnet.
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4 Prozedurenspezifischer Teil: Einleitung

Autor:innen: E. Pogatzki-Zahn, S. Freys, W. Meil3ner

Es gibt eine Vielzahl von allgemeinglltigen und Uber eine weite Gruppe von Operationen (und Pati-
ent:innen) anwendbaren Schmerzkonzepten, die in jeder Klinik etabliert sein sollen. Hierzu gehdren
z.B. Konzepte zur balancierten Analgesie, der bedarfsgerechten Therapie mittels oraler Opioide oder
der Einsatz von nicht-medikamentésen Schmerztherapieverfahren. Empfehlungen zu systemischen
und regionalen Analgesieverfahren wie auch nicht-medikamentdse Verfahren sind im Kapitel 3 evi-
denz-basiert zusammengefasst. Wahrend sich einige Therapieverfahren wie eine Basismedikation
mit Nicht-Opioid-Analgetika (NOPA) bei unterschiedlichen Operationen als wirksam erwiesen haben,
sind andere Verfahren nur bei bestimmten Prozeduren technisch durchfiihrbar (z.B. Regionalanalge-
sieverfahren) oder nachgewiesenermalen effektiv. Ein solcher Operations- oder ,Prozeduren“-spe-
zifischer Ansatz gegeniber einer ,One size fits all“-Strategie ist keine erst kirzlich entwickelte Idee
(Kehlet 2005), hat aber gerade in den letzten Jahren deutlich an ,Fahrt* aufgenommen (Joshi and
Kehlet 2019; Lee et al. 2018). Obwonhl im klinischen Alltag auf eine Balance zwischen dem Grad der
Ausdifferenziertheit einerseits und der Praktikabilitat einer Vielzahl unterschiedlicher Empfehlungen
andererseits geachtet werden muss, erscheint es sinnvoll, fir einzelne (haufig durchgefihrte) opera-
tive Eingriffe eine evidenz-basierte Zusammenstellung der Interventionen zu generieren, die sich flr
diese Eingriffe als besonders effektiv herausgestellt haben. Ein solch spezieller Teil war schon in der
bisherigen Leitlinie vorhanden; hier war allerdings die Evidenz noch deutlich geringer und die Auftei-
lung der Eingriffe nach kleinen, mittleren und groRen Operationen erscheint aus heutiger Sicht obsolet
(Gerbershagen et al. 2013; Maier et al. 2010).

In den letzten Jahren hat die Anzahl der Studien fir einzelne Operationen bezlglich verschiedener
Therapieverfahren zugenommen. Die Generierung der Gesamt-Evidenz fir effektive Therapieverfah-
ren im Rahmen einer bestimmten Operation ist damit zumindest z.T. méglich, allerdings extrem auf-
wendig, und dies umso mehr bei der Vielzahl der verschiedenen Operationen. Die PROSPECT-Initi-
ative (PROcedure SPECIific postoperative pain managemenT), bestehend aus internationalen anas-
thesiologischen und chirurgischen Experten der Akutschmerztherapie, hat es sich zur Aufgabe ge-
macht, evidenzbasierte Empfehlungen zur Schmerztherapie zu verschiedensten, haufig durchgefuhr-
ten Operationen zu generieren (https://esraeurope.org/prospect/). Sie bedient sich dabei einer Kom-
bination aus systematischer Literaturrecherche mit nachfolgender Analyse der Daten und anschlie-
fenden Delphi-Runden zur Abstimmung von Empfehlungen auf Grundlage der erhobenen Evidenz
(Joshi, Van de Velde, and Kehlet 2019). Die PROSPECT-Methodik ist wie folgt beschrieben: nach

einer systematischen Literaturrecherche nach RCTs (randomized controlled trials) und Metaanalysen
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erfolgt ein Screening sowie eine Evidenzbewertung der einzuschlieRenden Studien durch zwei unab-
hangige Expert:innen. Als primarer Endpunkt und relevant fir die Beurteilung der Effektivitat ist bei
PROSPECT die Schmerzintensitat in Ruhe und/oder bei Belastung definiert. Zusatzlich dienen Anal-
getikaverbrauch, Zeit bis zur ersten zusatzlichen Analgetikaanforderung, etc. als sekundare End-
punkte. Die durch PROSPECT jeweils untersuchte Operation ist spezifisch sowohl fiir den Eingriff als
auch den Zugangsweg: so werden beispielsweise Studien zur laparoskopischen und offenen
Cholezystektomie nicht gepoolt. Die sich aus den Ergebnissen ergebende Evidenz bezlglich Effekti-
vitat (und wenn moglich Risiko) wird zur Formulierung von Empfehlungen fir (oder gegen) einzelne
Therapieoptionen herangezogen. PROSPECT-Empfehlungen gliedern sich hierbei in Empfehlungen
Zu pra-, intra- und postoperativen schmerzrelevanten Interventionen unterschiedlichster Art (pharma-
kologische, interventionelle, nicht-medikamentdse und chirurgische Mallnahmen) fir jeweils eine be-
stimmte Operation. In anschlieRenden Delphi-Runden mit der gesamten PROSPECT-Arbeitsgruppe
werden dann unter Abwagung von Effektivitat der Intervention (hier missen mindestens zwei Studien
nicht nur einen statistisch signifikanten, sondern auch einen klinisch relevanten Effekt zeigen mit je-
weils einer Schmerzreduktion von tber 10 auf einer Analogskala von 100) und dem Nebenwirkungs-
potential/-risiko der Intervention, die Empfehlungen generiert. Idealerweise soll der Benefit einer In-

tervention in Studien unter gleichzeitiger Gabe einer Basisanalgesie (mit einem NOPA) generiert wor-

den sein. Die abschlieRend konsentierten Empfehlungsgrade (GoR = Grade of Recommendation)

werden in Ubereinstimmung mit der allgemeinen Evidenzstufe (LoE = Level of Evidence) zugeteilt,
auf der die Empfehlungen basieren und die anhand der Qualitat und der Evidenzquelle ermittelt wor-
den sind. Eine ausfiihrliche Darstellung der PROSPECT-Methodik findet sich in Joshi, Van de Velde,

and Kehlet (2019).

Da die PROSPECT-Empfehlungen systematisch und auch durch die Hinterlegung der gesamten Li-
teratur transparent und evidenz-basiert durchgefiihrt wurden, erfillen sie die AWMF-Kriterien flir me-
thodisch hochrangige Leitlinien, die fir eine sog. Leitlinienadapation gelten (vgl. AWMF-Regelwerk
fur S3-Leitlinien: https://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk/ll-entwicklung/awmf-regelwerk-01-
planung-und-organisation/po-stufenklassifikation/klassifikation-s3.html).

In der vorliegenden Leitlinie dienten daher die PROSPECT-Empfehlungen als Basis fiir die Uberprii-
fung oder ggf. Neuerstellung der prozedurenspezifischen Empfehlungen. Dabei wurden zusatzlich
die Empfehlungen mit anderen deutschen S3-Leitlinien, den im allgemeinen Teil dieser Leitlinie erar-
beiteten Empfehlungen und der dort zugrundeliegenden Evidenz sowie ggf. Besonderheiten des
deutschen Gesundheitssystems (z.B. Unterschiede in der Verfligbarkeit bestimmter Medikamente)
abgeglichen. Aus diesem Grunde entsprechen nicht alle in dieser LL generierten Empfehlungen exakt
den PROSPECT-Empfehlungen.
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Ein hervorzuhebendes Beispiel hierflr ist die Empfehlung zur Basisanalgesie mit NSAR (nicht-stero-
idale Antirheumatika) und Paracetamol bei nahezu allen operativen Eingriffen durch PROSPECT.
Metamizol wird von der PROSPECT-Initiative wegen fehlender Zulassung in manchen Landern nicht
berlcksichtigt, stattdessen werden gleichwertig Paracetamol und NSAR empfohlen. Unsere Evi-
denzanalyse im allgemeinen Analgetikakapitel ergab Hinweise darauf, dass Metamizol und NSAR
dem Paracetamol analgetisch uUberlegen sind. (vgl. 3.3.2.). Aus diesem Grunde unterscheiden sich
unsere Empfehlungen in diesem Punkt von den PROSPECT-Empfehlungen.

PROSPECT spricht nur dann positive Empfehlungen aus, wenn mindestens 2 positive Studien (mit
relativ anspruchsvollen Kriterien, siehe oben) fur eine Intervention vorliegen. Dadurch beruhen die
vorhandenen Empfehlungen einerseits auf einer starken Evidenzgrundlage, andererseits bleiben
aber auch eine Reihe klinisch wichtiger Konstellationen ohne Empfehlungen, da hierfir nur schwache
oder keine Evidenz vorliegt. Wir sind diesem Ansatz gefolgt und verweisen fur nicht adressierte Fra-
gestellungen auf die allgemeinen, nicht-prozedurenspezifischen Kapitel (Kapitel 3). Bei bestimmten
Patientengruppen gibt es ebenfalls Besonderheiten zu beachten. Fir einige dieser Patientengruppen
bietet diese Leitlinie zusatzliche Empfehlungen, unabhangig von den Operationen, z.B. in dem Kapitel

Kinder (Kapitel 5.3) oder chronische Schmerzpatient:innen (Kapitel 5.4).

Zuletzt sei auch noch darauf hingewiesen, dass fur einige (und z.T. sehr haufige) Operationen ent-
weder keine, zu alte oder noch in Arbeit befindliche PROSPECT-Empfehlungen vorliegen, z.B. Knie-
TEP (Totalendoprothese), HUft-TEP, Leberteilresektion oder Appendektomie. Empfehlungen zu die-
sen Operationen fehlen deshalb in dieser Leitlinie, da die Evidenzgenerierung zu potentiellen Emp-
fehlungen fur zusatzliche Operationen nicht méglich war. Die PROSPECT-Initiative generiert zurzeit
die Evidenz fur einige bisher fehlende Operationen, und aktualisiert andere. Wir kdnnen deshalb zum
einen auf die frei zugangliche PROSPECT-Webseite (https://esraeurope.org/prospect/) verweisen,
um die dort neu publizierten Empfehlungen flr die Therapie von Schmerzen in Bezug auf hier nicht
aufgefiihrte Operationen heranzuziehen. Zum anderen verweisen wir auf die allgemeinen Empfeh-
lungen bezlglich perioperativer Schmerztherapie in dieser Leitlinie, in der nicht nur allgemeine The-
rapieaspekte abgestimmt, sondern z.T. auch bestimmte Therapieoptionen fir bestimmte Operationen

als sinnvoll herausgearbeitet werden konnten.

Eine Ausnahme stellt das Kapitel Amputationen dar, fir die es von PROSPECT ebenfalls keine Emp-
fehlungen gibt. Da die Amputation zu starken akuten und chronischen (Phantom-) Schmerzen fiihren
kann und relativ haufig durchgefiihrt wird, wurde dieses Kapitel ebenfalls bearbeitet. Hier haben wir
uns der Leitlinien-Adaptations-Methode angeschlossen, wie wir sie in Kapitel 3 fiir viele Unterkapitel

angewendet haben.
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Sowohl die PROSPECT-Initiative an sich als auch der klinische Alltag in der Akutschmerztherapie
machen deutlich, dass Akutschmerztherapie ein interdisziplindrer und auch ein interprofessioneller
Prozess ist (siehe Kapitel 3). Bereits im Jahre 1992 wurde deswegen eine Mustervereinbarung zwi-
schen dem Berufsverband der Deutschen Chirurgen und dem Berufsverband der Deutschen Anas-
thesisten beschlossen, die kiirzlich modifiziert, aktualisiert und im Jahr 2019 publiziert wurde (Freys
et al. 2019). Diese Empfehlungen fassen in Gbersichtlicher Form die Kompetenzen, Regelungs- und
Verantwortungsbereiche der beteiligten Berufsgruppen und medizinischen Fachgebiete zusammen
und erlauben eine sichere Kooperation. Der G-BA (Gemeinsamer Bundesausschuss) hat diese Not-
wendigkeiten in seiner Regelung zur verpflichtenden Einfihrung und Umsetzung von Akutschmerz-

managementkonzepten kirzlich ebenfalls betont (https://www.g-ba.de/beschluesse/4461/).

Akutschmerztherapie ist nur so gut, wie die verantwortlich agierenden Beteiligten sie miteinander ab-
sprechen und durchfiihren. Eine solche schriftlich fixierte Kooperation garantiert den nachgeordneten
Mitarbeitern die Durchfiihrung eines gemeinschaftlich verabredeten Organisationsprozesses. Im
Rahmen einer Mustervereinbarung (Freys et al. 2019) sollten daher, gespiegelt an den individuell
vorhandenen Ressourcen und Kompetenzen, feste Verabredungen zu Verantwortlichkeiten und Zu-
standigkeiten bzgl. der unterschiedlichen Aufgaben im Rahmen der Akutschmerztherapie getroffen

werden.
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4.1 Tonsillektomie bei Erwachsenen

Autoren: W. MeiRner und O. Guntinas-Lichius

Dieses Kapitel wurde auf Basis ,Adaptation von Prospect-Empfehlungen® aktualisiert (Aldamluji et al.
2021).

Tonsillektomien (TE) gehdren in deutschen Krankenhdusern zu den Operationen mit sehr starken
postoperativen Schmerzen. In einer Analyse einer groRen Registerkohorte betrug die Schmerzinten-
sitat nach diesem Eingriff am 1. postop. Tag im Durchschnitt 5,98 (11teilige NRS), im Vergleich dazu
4,76 nach laparoskopischer Cholezystektomie, 4,27 nach Schilddriisenresektion oder 3,86 nach Rhi-
noplastik (Gerbershagen et al. 2013), variiert jedoch erheblich zwischen einzelnen Kliniken (Guntinas-
Lichius et al. 2016). Als Ursachen werden einerseits die Schmerzhaftigkeit des traumatisierten Ge-
webes (hohe Innervationsdichte in der Pharynxmuskulatur, Inflammation), andererseits eine Unter-
schatzung des vermeintlich ,kleinen® Eingriffs durch die Behandelnden (Gerbershagen et al. 2013)
diskutiert. Erschwerend kommt hinzu, dass Schmerzen nach TE lange anhalten und in einigen Stu-

dien sogar eine erneute Zunahme nach 4-5 Tagen zeigen kénnen (Geiller et al. 2020).

Die zugrundeliegende PROSPECT-Leitlinie identifizierte 226 RCTs zur perioperativen Schmerzthe-
rapie nach TE bzw. Kombinationen von TEs und Adenotonsillektomien bei Kindern und Erwachsenen

(Aldamluji et al. 2021). Dieses Kapitel behandelt die Schmerztherapie nach TEs bei Erwachsenen.

Zur Schmerztherapie nach TEs bei Kindern siehe Kapitel 5.3.

Empfehlung 1 Neu
Stand 2021
Empfehlungsgrad NOPA sollen intraoperativ verabreicht werden; die Verabreichung soll in der
GoR A postoperativen Periode fortgesetzt werden, sofern keine Kontraindikationen

vorliegen. (bzgl. Wahl der NOPA s. allg. Teil)

PROSPECT- PROSPECT guideline for tonsillectomy (2019)
Adaptation Aldamluiji et al. (2021)

Evidenzgrad: LoE 1
(Xie et al. 2012; Van Daele, Bodeker, and Trask 2016; Turk et al. 2018;
Nishiike et al. 2007; Ng et al. 2017; Mowafi et al. 2011; Ismail and Mowafi
2010; Graf et al. 2008)

Konsensstarke: 100%

137



In der PROSPECT-LL wurden 8 Studien zur Gabe von NSAR bei TE bei Erwachsenen analysiert,
davon verglichen 5 RCTs ein NSAR mit Placebo. Vier Studien zeigten hinsichtlich Schmerzintensitat
und/oder Analgetikabedarf schwache bis moderate positive Effekte der NSAR gegenlber den Pla-
cebo-Gruppen ((Xie et al. 2012; Van Daele, Bodeker, and Trask 2016; Nishiike et al. 2007; Mowafi et
al. 2011) alle LoE 1), eine Studie stellte kein verbessertes Outcome, jedoch vermehrte Ubelkeit der
Celecoxib-Gruppe fest (Ng et al. (2017), LoE 1). NSAR werden in der PROPECT-LL mit dem héchs-
ten Empfehlungsgrad A empfohlen.

In einer substanzibergreifenden Metaanalyse konnte ein erhéhtes Risiko fur blutungsassoziierte
Komplikationen bei Erwachsenen nach NSAR nicht bestatigt werden; dies ist eine wichtige Erkennt-
nis, da die TE per se mit einem erhéhten postoperativen Blutungsrisiko einhergeht (Riggin et al. 2013)
wahrend andere Reviews ein erhohtes Blutungsrisiko flir ASS (Krishna, Hughes, and Lin 2003) und
Ketorolac (Chan and Parikh 2014) beobachteten.

16 Studien untersuchten den Effekt von Paracetamol, davon jedoch keine ausschlieRlich bei Erwach-
senen, und nur wenige Studien waren Placebo-kontrolliert. Paracetamol wird in der PROPECT-LL
mit dem niedrigsten Empfehlungsgrad D empfohlen.

Die beobachten analgetischen Effekte von Paracetamol und NSAR als Monotherapie waren schwach

bis moderat und kurz anhaltend. Dies bestatigt die starke Evidenz aus prozedurentbergreifenden
Meta-Analysen zur Effektivitat der NOPA (vgl. Kapitel 3.3.2).

Empfehlung 2 Neu
Stand 2021
Empfehlungsgrad Dexamethason i.v. soll intraoperativ gegeben werden.
GoR A
PROSPECT- PROSPECT guideline for tonsillectomy 2019
Adaptation Aldamluji et al. (2021)

Evidenzgrad: LoE 1
(Attia 2018; Bhattacharjee et al. 2017; Faiz et al. 2013; Gao et al. 2015;
Hashmi et al. 2012; Hermans et al. 2012; Khalili et al. 2012; Kim et al. 2007;
Lachance et al. 2008; Lakhan, Ramlan, and Somayaiji 2017; Montazeri et al.
2009; Tuhanioglu and Erkan 2018; Vaiman, Krakovski, and Haitov 2011)

Konsensstarke: 100%

Zahlreiche Studien untersuchten die Gabe von Dexamethason und beobachteten weitgehend tber-
einstimmend einen analgetischen und antiemetischen Effekt ((Attia 2018; Batistaki et al. 2017;
Lachance et al. 2008; Lakhan, Ramlan, and Somayaji 2017; Park, Kim, Kim, et al. 2015;
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Thimmasettaiah and Chandrappa 2012; Topal et al. 2017; Tuhanioglu and Erkan 2018), alle LoE 1,
(Vaiman, Krakovski, and Haitov 2011)). Wahrend antiemetische Effekte bereits nach Dosierungen 2-
4 mg beobachtet werden, wurden moderate analgetische Effekte bei Dosierungen von 8 mg und mehr
beschrieben (Aldamluji et al. 2021). Uber die bekannten unerwiinschten Glukokortikoideffekte (Hy-

perglykamie, Schlafstérungen) hinausgehende Komplikationen wurden nicht beschrieben, in den

meisten Studien jedoch auch nicht systematisch untersucht.

4.1 Empfehlung 3 Neu

Stand 2021
Empfehlungsgrad Da Mono-Analgetika nur eine begrenzte analgetische Wirksamkeit haben,
GoR B sollten sie kombiniert eingesetzt werden (z.B. Paracetamol+NSAR).
PROSPECT- PROSPECT guideline for tonsillectomy 2019
Adaptation Aldamluji et al. (2021)

Evidenzgrad: LoE 4-5

Konsensstarke: 95%

Wegen der schwachen und kurz anhaltenden Effekte bei analgetischer Monotherapie wird eine Kom-
bination verschiedener pharmakologischer Strategien (z.B. Paracetamol und NSAR, Dexamethason
und Nichtopioid-Analgetika, auch wenn Studien zur Kombination unterschiedlicher Analgetika fehlen
(PROSPECT-LL; Tolska et al. (2019)). Diese Kombination wird international oft als ,multimodal“ be-
zeichnet, wahrend dieser Begriff in Deutschland vorwiegend bei der Kombination pharmakologischer

und nicht-pharmakologischer Interventionen Ublich ist. Wir bezeichnen dieses Vorgehen in der Leitli-

nie als balancierte Analgesie (vgl. Kapitel 3.3.2.).

Empfehlung 4 Neu
Stand 2021
Empfehlungsgrad: Perioperativ kann additiv Akupunktur eingesetzt werden.
GoR 0O
PROSPECT- PROSPECT guideline for tonsillectomy 2019
Adaptation Aldamluji et al. (2021)

Evidenzgrad: LoE 1
Cho et al. (2016); Dingemann et al. (2017); Gilbey et al. (2015); Kager et al.
(2009); Plunkett et al. (2018); Pouy et al. (2019); Shah, Moore, and Brigger
(2020); Tsao et al. (2015)

Konsensstarke: 95%
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Eine Metaanalyse (Cho et al. 2016) und eine Reihe einzelner RCT ((Dingemann et al. 2017; Kager
et al. 2009; Plunkett et al. 2018; Pouy et al. 2019; Shah, Moore, and Brigger 2020), alle LoE 1; 2020
sowie (Gilbey et al. 2015; Tsao et al. 2015), alle LoE 2) zeigen einen signifikanten Effekt von Aku-
punktur auf postoperative Schmerzen in den ersten 48 Stunden postoperativ auf den Analgetikabe-
darf und auf Ubelkeit/Erbrechen nach TE. Akupunktur kann pré-, intra- und postoperativ eingesetzt

werden. Es wurden keine Komplikationen beschrieben.

Empfehlung 5 Neu

Stand 2021

EK Postoperativ kann additiv Honig eingesetzt werden.

Konsensstarke: 95%

Wenige, relativ kleine RCT untersuchten die Einnahme von Honig in unterschiedlicher Menge und
unterschiedlicher Frequenz, die Studien wurden mehrheitlich bei Kindern oder gemischten Alters-
gruppen durchgeflihrt. Die beobachtete Schmerzlinderung war gering, jedoch teilweise mehrere Tage

anhaltend (Seshaprasad et al. (2015); LoE 1). Daneben gibt es Hinweise auf eine bessere Wundhei-

lung (Hwang et al. 2016; Lal et al. 2017) sowie geringere Nachblutung (Geiller et al. 2020).

Empfehlung 6 Neu
Stand 2021
Empfehlungsgrad Postoperativ kdnnen systemische Opioide als Rescue-Medikation eingesetzt
GoR 0O werden.
PROSPECT- PROSPECT guideline for tonsillectomy 2019
Adaptation Aldamluiji et al. (2021)

Evidenzgrad: LoE 1
Kelly et al. (2015)

Konsensstarke: 100%

Die meisten vorliegenden Studien zur Gabe von Opioiden nach TE haben Tramadol oder in Deutsch-
land wenig verwendete Opioide wie Codein oder Nalbuphin bei Kindern untersucht. Daher basiert die
Empfehlung auf einer Studie zu i.v. Morphin (Kelly et al. (2015), LoE 1), einer Evidenzibertragung
und klinischer Erfahrung. Opioide als Bedarfsmedikation kdnnen vor dem Hintergrund der hohen
Schmerzintensitat nach TE eine wirksame Erganzung der Basismedikation mit Nichtopioid-Analgetika

darstellen, jedoch sind bei der Gabe von Opioiden die bekannten Risiken wie Ubelkeit/Erbrechen,
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Sedierung und Atemdepression zu beachten, insbesondere bei Kombination mit weiteren Substan-
zen, die den Atemantrieb reduzieren (Myhre, Diep, and Stubhaug 2016). Da auch die Operationsfol-
gen (Blutung, Schwellung) zu einer respiratorischen Beeintrachtigung fihren kénnen, sind Patient:in-
nen nach der Gabe von Opioiden gut zu Uberwachen. Eine topische Applikation von Opioiden wird

trotz gewisser Effektivitdt (Akkaya et al. 2009) wegen der fehlenden Zulassung flr diesen Applikati-

onsweg nicht empfohlen.

Empfehlung 7 Neu
Stand 2021
Empfehlungsgrad Die praoperative Gabe von Gabapentinoiden oder die intraoperative Gabe
GoR 0O von Ketamin (nur fur Kinder) oder von Dexmedetomidine kann erwogen wer-

den, wenn die Standard-Schmerztherapie kontraindiziert ist oder tGberdurch-

schnittlich starke postoperative Schmerzen erwartet werden.

PROSPECT- PROSPECT guideline for tonsillectomy 2019
Adaptation Aldamluiji et al. (2021)

Evidenzgrad: LoE 1
Cho et al. (2018); Jeon et al. (2009); Mathiesen et al. (2011); Park, Kim, Nam,
et al. (2015); Sanders, Cameron, and Dawes (2017)

Konsensstarke: 100%

Da trotz Anwendung der empfohlenen Basisanalgesie (Nichtopioidanalgetika, Dexamethason) die
postoperativen Schmerzen nach TEs nicht immer ausreichend gelindert werden oder falls Kontrain-
dikationen dagegen bestehen, kann in diesen Situationen die Gabe von Gabapentinoiden, Ketamin
oder Dexmedetomidin erwogen werden, insbesondere bei Patient:innen mit vorbestehenden Schmer-

zen bzw. Opioid-Dauertherapie.

Ketamin (und Dexmedetomidine) wurden nahezu ausschlielich bei Kindern untersucht (s. auch Ka-
pitel Kinder). Ketamin sollte — wenn es eingesetzt wird - bevorzugt intraoperativ zu Beginn des Ein-

griffs gegeben werden. Bei Erwachsenen wird es von PROSPECT zur TE nicht empfohlen.

Far Gabapentin und Pregabalin zeigten zwei Metaanalysen analgetische Effekte (Hwang et al. 2016;
Tolska et al. 2019) allerdings stehen einer routinemaRigen Anwendung unerwinschte Wirkungen wie
Halluzinationen, Unruhe und Sedierung (Ketamin) und Sedierung und Verwirrtheit (Gabapentinoide)
entgegen (vgl. Kapitel 3.3.2). Gabapentinoide stehen als Tabletten sowie in flissiger Form zur Ver-

fugung und kénnen praoperativ oder bei unzureichender Schmerzlinderung postoperativ gegeben
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werden. Eine Verstarkung eines atemdepressiven Effekts bei der gleichzeitigen Anwendung von Pre-
gabalin und Opioiden ist beschrieben (Myhre, Diep, and Stubhaug 2016). Insgesamt sollte der Einsatz
von Gabapentinoiden nur fur Einzelindikationen auf Grund von Risiko-Nutzen-Abwéagung erfolgen
(vgl. Kapitel 3.2.2). Die Gabe von Gabapentinoiden zur perioperativen Schmerztherapie stellt einen

off-label use perioperativ dar und ist aufklarungspflichtig.

Dexmedetomidin zeigt bei Kindern einen analgetischen Effekt (Cho et al. 2018), kann jedoch zu er-

hoéhter Sedierung, Hypotonie und Bradykardie fihren (Beloeil et al. 2021).

Eine antibiotische Therapie zur Schmerzreduktion nach TEs wird nicht durch wissenschaftliche Evi-

denz unterstitzt und daher nicht empfohlen (Abdelhamid et al. 2019).

Weitere Verfahren

Obwohl die Injektion von Lokalanasthetika in die Tonsillenloge in einer von RCTs mit einer Schmerz-
linderung assoziiert war, war diese oft nur kurz anhaltend (Kasapoglu et al. (2013), LoE1), vor allem
aber mit einer Reihe von teilweise gefahrlichen unerwiinschten Effekten wie Arrhythmien, Blutungen,
intravasalen Injektionen, Sedierung und Atemwegsverlegungen (Junaid et al. 2020; Tolska et al.
2017; Unal et al. 2007), alle LoE 1; Bean-Lijewski (1997); LoE 2) verbunden.

In der PROSPECT-LL werden folgende Verfahren nicht zur Schmerztherapie nach TE empfohlen:

Verfahren Grund

Peritonsillare oder topische Applikation von Hinweis auf kurzfristige analgetische Effekte, jedoch Ri-
Lokalanasthetika siko unerwiinschter Wirkungen

Orales oder topisches Ketamin Geringe prozedurenspezifische Evidenz

Lidocainspray Fehlende prozedurenspezifische Evidenz

Magnesium Fehlende prozedurenspezifische Evidenz
Tramadolinfiltration Fehlende prozedurenspezifische Evidenz
Dexamethason postoperativ Fehlende prozedurenspezifische Evidenz

Die Autoren der vorliegenden LL schlieRen sich dieser Einschatzung an.

142




Literaturverzeichnis

Abdelhamid, A. O., T. S. Sobhy, H. M. EI-Mehairy, and O. Hamid. 2019. 'Role of antibiotics in post-tonsillectomy morbidities;
A systematic review', Int J Pediatr Otorhinolaryngol, 118: 192-200.

Akkaya, T., N. Bedirli, T. Ceylan, E. Matkap, G. Gulen, O. Elverici, H. Gumus, and |. Akin. 2009. 'Comparison of intravenous
and peritonsillar infiltration of tramadol for postoperative pain relief in children following adenotonsillectomy', Eur J
Anaesthesiol, 26: 333-7.

Aldamluji, N., A. Burgess, E. Pogatzki-Zahn, J. Raeder, and H. Beloeil. 2021. 'PROSPECT guideline for tonsillectomy:
systematic review and procedure-specific postoperative pain management recommendations’, Anaesthesia, 76:
947-61.

Attia, T. M. 2018. 'Effect of paracetamol/prednisolone versus paracetamol/ibuprofen on post-operative recovery after adult
tonsillectomy', Am J Otolaryngol, 39: 476-80.

Batistaki, C., E. Kaminiotis, T. Papadimos, and G. Kostopanagiotou. 2017. 'A Narrative Review of the Evidence on the
Efficacy of Dexamethasone on Postoperative Analgesic Consumption', Clin J Pain, 33: 1037-46.

Bean-Lijewski, J. D. 1997. 'Glossopharyngeal nerve block for pain relief after pediatric tonsillectomy: retrospective analysis
and two cases of life-threatening upper airway obstruction from an interrupted trial', Anesth Analg, 84: 1232-8.

Beloeil, H., M. Garot, G. Lebuffe, A. Gerbaud, J. Bila, P. Cuvillon, E. Dubout, S. Oger, J. Nadaud, A. Becret, N. Coullier, S.
Lecoeur, J. Fayon, T. Godet, M. Mazerolles, F. Atallah, S. Sigaut, P. M. Choinier, K. Asehnoune, A. Roquilly, G.
Chanques, M. Esvan, E. Futier, and B. Laviolle. 2021. 'Balanced Opioid-free Anesthesia with Dexmedetomidine
versus Balanced Anesthesia with Remifentanil for Major or Intermediate Noncardiac Surgery', Anesthesiology, 134:
541-51.

Bhattacharjee, H. K., A. Jalaludeen, V. Bansal, A. Krishna, S. Kumar, R. Subramanium, R. Ramachandran, and M. Misra.
2017. 'Impact of standard-pressure and low-pressure pneumoperitoneum on shoulder pain following laparoscopic
cholecystectomy: a randomised controlled trial’, Surg Endosc, 31: 1287-95.

Chan, D. K., and S. R. Parikh. 2014. 'Perioperative ketorolac increases post-tonsillectomy hemorrhage in adults but not
children', Laryngoscope, 124: 1789-93.

Cho, H. K., I. J. Park, Y. M. Jeong, Y. J. Lee, and S. H. Hwang. 2016. 'Can perioperative acupuncture reduce the pain and
vomiting experienced after tonsillectomy? A meta-analysis', Laryngoscope, 126: 608-15.

Cho, H. K., H. Y. Yoon, H. J. Jin, and S. H. Hwang. 2018. 'Efficacy of dexmedetomidine for perioperative morbidities in
pediatric tonsillectomy: A metaanalysis', Laryngoscope, 128: E184-e93.

Dingemann, J., B. Plewig, |. Baumann, P. K. Plinkert, and S. Sertel. 2017. [Acupuncture in posttonsillectomy pain :
A prospective double-blind randomized controlled trial. German version]', Hno, 65: 643-50.

Faiz, S. H., P. Rahimzadeh, M. R. Alebouyeh, and M. Sedaghat. 2013. 'A Randomized Controlled Trial on Analgesic Effects
of Intravenous Acetaminophen versus Dexamethasone after Pediatric Tonsillectomy', Iran Red Crescent Med J,
15: €9267.

Gao, W., Q. R. Zhang, L. Jiang, and J. Y. Geng. 2015. 'Comparison of local and intravenous dexamethasone for
postoperative pain and recovery after tonsillectomy', Otolaryngol Head Neck Surg, 152: 530-5.

Geilller, K., M. Schulze, J. Inhestern, W. Mei3ner, and O. Guntinas-Lichius. 2020. 'The effect of adjuvant oral application of
honey in the management of postoperative pain after tonsillectomy in adults: A pilot study', PLoS One, 15:
e€0228481.

Gerbershagen, H. J., S. Aduckathil, A. J. van Wijck, L. M. Peelen, C. J. Kalkman, and W. Meissner. 2013. 'Pain intensity on
the first day after surgery: a prospective cohort study comparing 179 surgical procedures', Anesthesiology, 118:
934-44.

Gilbey, P., S. Bretler, Y. Avraham, A. Sharabi-Nov, S. Ibrgimov, and A. Luder. 2015. 'Acupuncture for posttonsillectomy pain
in children: a randomized, controlled study', Paediatr Anaesth, 25: 603-9.

Graf, G., M. Jelen, D. Jamnig, H. Schabusa, W. Pipama, and R. Likara. 2008. 'A comparison of the efficacy and rate of side-
effects of mefenamic acid and naproxen in adult patients following elective tonsillectomy: A randomized double-
blind study ', Acute Pain, 10: 131-36.

Guntinas-Lichius, O., K. Geiller, M. Komann, P. Schlattmann, and W. Meissner. 2016. 'Inter-Hospital Variability of
Postoperative Pain after Tonsillectomy: Prospective Registry-Based Multicentre Cohort Study', PLoS One, 11:
e0154155.

Hashmi, M. A., A. Ahmed, S. Aslam, and M. Mubeen. 2012. 'Post-tonsillectomy pain and vomiting:role of pre-operative
steroids', J Coll Physicians Surg Pak, 22: 505-9.

Hermans, V., F. De Pooter, F. De Groote, S. De Hert, and P. Van der Linden. 2012. 'Effect of dexamethasone on nausea,
vomiting, and pain in paediatric tonsillectomy', Br J Anaesth, 109: 427-31.

Hwang, S. H., I. J. Park, Y. J. Cho, Y. M. Jeong, and J. M. Kang. 2016. 'The efficacy of gabapentin/pregabalin in improving
pain after tonsillectomy: A meta-analysis', Laryngoscope, 126: 357-66.

Ismail, S. A., and H. A. Mowafi. 2010. 'Preoperative peritonsillar lornoxicam infiltration is not superior to intravenous
lornoxicam for pain relief following tonsillectomy in adults', Eur J Anaesthesiol, 27: 807-11.

Jeon, E. J., Y. S. Park, S. S. Park, S. K. Lee, and D. H. Kim. 2009. 'The effectiveness of gabapentin on post-tonsillectomy
pain control', Eur Arch Otorhinolaryngol, 266: 1605-9.

Junaid, M., M. S. Halim, M. A. S. Onali, S. Qadeer, H. U. Khan, and N. S. Ali. 2020. 'Intraoperative Use of Analgesics in
Tonsillar Fossa and Postoperative Evaluation with Visual analogue Scale Scores-A Prospective, Randomized,
Placebo-Controlled, Double-Blind Clinical Trial', Int Arch Otorhinolaryngol, 24: e62-e67.

Kager, H., R. Likar, H. Jabarzadeh, R. Sittl, C. Breschan, and J. Szeles. 2009. 'Electrical punctual stimulation (P-STIM) with
ear acupuncture following tonsillectomy, a randomised, controlled pilot study', Acute Pain, 11: 101-06.

143



Kasapoglu, F., U. L. Demir, F. N. Kaya, Y. S. Cetin, and B. Yavascaoglu. 2013. 'The effects of levobupivacaine infiltration
on post-tonsillectomy pain relief in adults: a single-blinded, randomized, and controlled clinical study', Eur Arch
Otorhinolaryngol, 270: 761-6.

Kelly, L. E., D. D. Sommer, J. Ramakrishna, S. Hoffbauer, S. Arbab-Tafti, D. Reid, J. Maclean, and G. Koren. 2015.
'Morphine or Ibuprofen for post-tonsillectomy analgesia: a randomized trial', Pediatrics, 135: 307-13.

Khalili, G., P. Sajedi, A. Shafa, B. Hosseini, and H. Seyyedyousefi. 2012. 'A randomized evaluation of intravenous
dexamethasone versus oral acetaminophen codeine in pediatric adenotonsillectomy: emergence agitation and
analgesia’, Middle East J Anaesthesiol, 21: 499-504.

Kim, M. S., C. J. Coté, C. Cristoloveanu, A. G. Roth, P. Vornov, M. A. Jennings, J. P. Maddalozzo, and C. Sullivan. 2007.
'There is no dose-escalation response to dexamethasone (0.0625-1.0 mg/kg) in pediatric tonsillectomy or
adenotonsillectomy patients for preventing vomiting, reducing pain, shortening time to first liquid intake, or the
incidence of voice change', Anesth Analg, 104: 1052-8, tables of contents.

Krishna, S., L. F. Hughes, and S. Y. Lin. 2003. 'Postoperative hemorrhage with nonsteroidal anti-inflammatory drug use
after tonsillectomy: a meta-analysis', Arch Otolaryngol Head Neck Surg, 129: 1086-9.

Lachance, M., Y. Lacroix, N. Audet, P. Savard, and F. Thuot. 2008. 'The use of dexamethasone to reduce pain after
tonsillectomy in adults: a double-blind prospective randomized trial', Laryngoscope, 118: 232-6.

Lakhan, M.S., S. Ramlan, and G. Somayaji. 2017. 'Efficacy of single dose preoperative intravenous dexamethasone for
postoperative pain relief in tonsillectomy patients', International Journal of Otorhinolaryngology and Head and Neck
Surgery 323.

Lal, A., K. Chohan, A. Chohan, and A. Chakravarti. 2017. 'Role of honey after tonsillectomy: a systematic review and meta-
analysis of randomised controlled trials', Clin Otolaryngol, 42: 651-60.

Mathiesen, O., D. G. Jargensen, K. L. Hilsted, W. Trolle, P. Stjernholm, H. Christiansen, N. C. Hjortsg, and J. B. Dahl. 2011.
'Pregabalin and dexamethasone improves post-operative pain treatment after tonsillectomy', Acta Anaesthesiol
Scand, 55: 297-305.

Montazeri, K., A. Okhovat, A. Honarmand, M. R. Safavi, and L. Ashrafy. 2009. 'Pre-incisional infiltration of tonsils with
dexamethasone dose not reduce posttonsillectomy vomiting and pain in children', Saudi J Anaesth, 3: 53-6.

Mowafi, H. A., L. Telmessani, S. A. Ismail, and M. B. Naguib. 2011. 'Preoperative lornoxicam for pain prevention after
tonsillectomy in adults', J Clin Anesth, 23: 97-101.

Myhre, M., L. M. Diep, and A. Stubhaug. 2016. 'Pregabalin Has Analgesic, Ventilatory, and Cognitive Effects in Combination
with Remifentanil', Anesthesiology, 124: 141-9.

Ng, T. T., D. Diamantaras, J. Priestley, J. Redman, N. De Silva, and V. Mahanta. 2017. 'ls celecoxib a useful adjunct in the
treatment of post-tonsillectomy pain in the adult population? A randomised, double-blind, placebo-controlled study’,
J Laryngol Otol, 131: S18-s28.

Nishiike, S., T. Kato, M. Nagai, A. Nakagawa, M. Konishi, Y. Sakata, F. Shimada, H. Kida, M. Ota, and T. Harada. 2007.
'Preoperative flurbiprofen for pain prevention after tonsillectomy in adults', J Clin Anesth, 19: 596-600.

Park, S. K., J. Kim, J. M. Kim, J. Y. Yeon, W. S. Shim, and D. W. Lee. 2015. 'Effects of oral prednisolone on recovery after
tonsillectomy', Laryngoscope, 125: 111-7.

Park, S. S., D. H. Kim, I. C. Nam, I. H. Lee, and J. W. Hwang. 2015. 'The effectiveness of pregabalin for post-tonsillectomy
pain control: a randomized controlled trial', PLoS One, 10: e0117161.

Plunkett, A., A. McCoart, R. S. Howard, E. Dennison, and M. Bartoszek. 2018. 'A randomized, single-blind, prospective trial
of auricular 'battlefield' acupuncture for the reduction of postoperative tonsillectomy pain in adults', Pain Manag, 8:
287-95.

Pouy, S., A. Etebarian Khorasgani, A. Azizi-Qadikolaee, and Y. Yaghobi. 2019. 'Effect of acupressure on post tonsillectomy
pain in adolescents: a randomized, single-blind, placebo-controlled trial study', Int J Adolesc Med Health.

Riggin, L., J. Ramakrishna, D. D. Sommer, and G. Koren. 2013. 'A 2013 updated systematic review & meta-analysis of 36
randomized controlled trials; no apparent effects of non steroidal anti-inflammatory agents on the risk of bleeding
after tonsillectomy', Clin Otolaryngol, 38: 115-29.

Sanders, J. G., C. Cameron, and P. J. D. Dawes. 2017. 'Gabapentin in the Management of Pain following Tonsillectomy: A
Randomized Double-Blind Placebo-Controlled Trial', Otolaryngol Head Neck Surg, 157: 781-90.

Seshaprasad, A., M. Ahmed, S. MuneeruddinAhmed, M. Mahendrakumar, S. Kumar, S. Rajasekhar, S. AnishBava, and J.
Alokkan. 2015. 'Post-operative pain management of tonsillectomy patients; clinical evaluation of using oral honey
in 78 patients', Journal of Evolution of Medical and Dental Sciences: 799-807.

Shah, A. N., C. B. Moore, and M. T. Brigger. 2020. 'Auricular acupuncture for adult tonsillectomy', Laryngoscope, 130: 1907-
12.

Thimmasettaiah, N. B., and R. G. Chandrappa. 2012. 'A prospective study to compare the effects of pre, intra and post
operative steroid (dexamethasone sodium phosphate) on post tonsillectomy morbidity', J Pharmacol
Pharmacother, 3: 254-8.

Tolska, H. K., K. Hamunen, A. Takala, and V. K. Kontinen. 2019. 'Systematic review of analgesics and dexamethasone for
post-tonsillectomy pain in adults', Br J Anaesth, 123: e397-e411.

Tolska, H. K., A. Takala, K. Blomgren, K. Hamunen, and V. Kontinen. 2017. "Topical Ropivacaine in Prevention of Post-
Tonsillectomy Pain in Adults', Anesth Analg, 124: 1459-66.

Topal, K., B. Aktan, M. S. Sakat, K. Kilic, and M. S. Gozeler. 2017. 'Post-operative pain control after tonsillectomy:
dexametasone vs tramadol', Acta Otolaryngol, 137: 618-22.

Tsao, G. J., A. H. Messner, J. Seybold, Z. N. Sayyid, A. G. Cheng, and B. Golianu. 2015. 'Intraoperative acupuncture for
posttonsillectomy pain: a randomized, double-blind, placebo-controlled trial', Laryngoscope, 125: 1972-8.

144



Tuhanioglu, B., and S. O. Erkan. 2018. 'Tonsillectomy pain control with IV dexamethasone, infiltrated dexamethasone and
infiltrated bupivacaine; a randomised, double-blind, placebo controlled, prospective clinical trial', J Pak Med Assoc,
68: 1002-08.

Tirk, B., M. Akpinar, Z. N. Erol, K. S. Kaya, O Unsal, and B. U. Cogkun. 2018. 'The effect of flurbiprofen oral spray and
ibuprofen vs ibuprofen alone on postoperative tonsillectomy pain: An open, randomised, controlled trial', Clin
Otolaryngol, 43: 835-40.

Unal, Y., K. Pampal, S. Korkmaz, M. Arslan, A. Zengin, and O. Kurtipek. 2007. 'Comparison of bupivacaine and ropivacaine
on postoperative pain after tonsillectomy in paediatric patients', Int J Pediatr Otorhinolaryngol, 71: 83-7.

Vaiman, M., D. Krakovski, and Z. Haitov. 2011. 'Oxycodone and dexamethasone for pain management after tonsillectomy:
a placebo-controlled EMG assessed clinical trial', Med Sci Monit, 17: Pi25-31.

Van Daele, D. J., K. L. Bodeker, and D. K. Trask. 2016. 'Celecoxib Versus Placebo in Tonsillectomy: A Prospective,
Randomized, Double-Blind Placebo-Controlled Trial', Ann Otol Rhinol Laryngol, 125: 785-800.

Xie, J.-R., Y.-M. Zhu, L.-F. Zhang, J.-J. Pang, and L.-N. Yu. 2012. 'Effect of perioperative administration of parecoxib on
post-tonsillectomy pain in adults', African Journal of Pharmacy and Pharmacology, 6: 2141-47.

145



4.2 Analgesie bei thoraxchirurgischen Eingriffen

Autor:innen: S. Freys, E. Pogatzki-Zahn, L. Hillejan

Methodik: Dieses Kapitel wurde auf der Basis der PROSPECT-Empfehlungen erstellt.

PROSPECT (PROcedure SPECIific postoperative pain managemenT) hat Empfehlungen zur Thora-
kotomie erstmals 2008 herausgegeben (Joshi et al. 2008). Die Aktualisierung dieser Empfehlungen
(https://esraeurope.org/prospect/procedures/thoracotomy-2015/summary-recommendations-8/) fand
2015 statt und ist mittlerweile auch relativ alt. Zurzeit wird diese Empfehlung von PROSPECT erneut
aktualisiert und zwar spezifisch flir verschiedene Zugangswege bzw. Operationen. Auch die Sterno-
tomie (als Zugangsweg fur u.a. Herzoperationen) wird von PROSPECT gerade bearbeitet. Schmer-
zen nach Thorakotomien sind abhangig von der Operationstechnik und anderen operativen Faktoren
(Leschber und Stral’burg-Jegelski 2020), so dass eine Differenzierung hier in Zukunft notwendig sein
wird. Da zum jetzigen Zeitpunkt aber keine aktuelleren und spezifischeren komplett publizierten Emp-
fehlungen vorliegen, Thoraxeingriffe aber Teil dieser Leitlinie sein sollen, da sie grolde, schmerzrele-

vante sowie haufige Eingriffe darstellen, ist die 2015 gemachte noch relativ unspezifische Empfehlung

nun Teil dieser Leitlinie.

Empfehlung 1 Neu
Stand 2021
Empfehlungsgrad: Bei einer Thorakotomie soll eine Paravertebralblockade mit Lokalanas-
GoR A thetikum oder eine thorakale Epiduralanalgesie (mit Lokalandsthetikum

und Opioid) intraoperativ und fiir ca. 2-3 Tage postoperativ eingesetzt

werden.
PROSPECT- PROSPECT Recommendation Thoracotomy 2015
Adapation Kaya et al. (2006), Kaya et al. (2012), Ali et al. (2010), Salengros et al.

Evidenzgrad: LoE 1 (2010), Cok et al. (2011), Tekelioglu et al. (2012), Sagiroglu et al. (2014),
Yang et al. (2015), Li et al. (2015)

Konsensstarke: 95%

Bereits die alte PROSPECT-Empfehlung zeigte Vorteile beider Verfahren, der Epiduralanalgesie und
des Paravertebralblockes (Joshi et al. 2008), gegentiber systemischer Analgesie. Dies galt, ebenfalls
fur beide Verfahren, in gleichem Mal3e fiir die intraoperative wie auch die flir mehrere Tage postope-
rativ fortgefihrte Analgesie (Joshi et al. 2008).
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Ein Paravertebralblock (0,5% Bupivacain + 1:200 000 Epinephrin) im Vergleich zu einer Kontrolle mit
NaCl zeigt bei VATS-Eingriffen signifikant niedrigere Zeiten bis zur ersten postoperativen Analgesie-
anfrage (p<0,05), niedrigere postoperative Schmerzscores in Ruhe, beim Husten wahrend der ersten
4 Std. (p<0,01 bei 0, p<0,05 bei 1, 2, 4 Std.) und einen niedrigeren Gesamtverbrauch an Morphin
(p<0,01) (Kaya et al. (2006), n=47, LoE 1). Dieselbe Arbeitsgruppe zeigt 6 Jahre spater, dass bei
VATS-Eingriffen ein Paravertebralblock mit multiplen Injektionen von 0.5 % Bupivacain plus 1:200
000 Epinephrin den gleichen Effekt wie eine Einzel-Injektion auf postoperative Schmerz-Scores, Mor-
phinverbrauch und Zeit bis zur ersten Mobilisation hat. Die Zeitdauer zum Wirkeintritt des Paraver-
tebralblocks (p=0,014) war geringer und die Patientenzufriedenheit (p<0,05) war héher in der Einzel-
Injektion-Gruppe (Kaya et al. (2012), n=50, LoE 1).

Eine thorakale Epiduralanalgesie mit Bupivacain und Fentanyl fiihrt im Vergleich zu einer postopera-
tiven PCA mit Morphin zu signifikant niedrigeren VAS Scores und besseren Lebensqualitatsindices
(SF-8, SF-36) der Patient:innen (p<0,001) (Ali et al. (2010), n=60, LoE 1).

Eine Gabe von hoch dosiertem Remifentanil (5,61 +/- 0,84 ng/mL) ohne Epiduralanalgesie flhrt im
Vergleich zu einer niedrig dosierten Gabe (1,99 +/- 0,02 ng/mL) mit Epiduralanalgesie mit 0.5 %
Ropivacain zu einer deutlich héheren Inzidenz chronischer Post-Thorakotomie-Schmerzen 3, 6 und
9 Monate (= medianer follow-up) nach der Operation (Salengros et al. (2010), n=39, LoE 1).

Eine thorakale Epiduralanalgesie mit entweder Levobupivacain oder Bupivacain flhrt zu vergleichba-
ren sensorischen Blockademustern, intraoperativen haemodynamischen Verhaltnissen und postope-
rativer Analgesie bei thorakalen Eingriffen (p=0,039) (Cok et al. (2011), n=50, LoE 1).

Eine thorakale Epiduralanalgesie mit 0,125% Levobupivacain plus 3 mg/mL Fentanyl fihrt im Ver-
gleich zur Verwendung niedrigerer (0,1%, 0,05%) Dosen Levobupivacain zu signifikant niedrigeren
VAS Scores (p<0,001) (Tekelioglu et al. (2012), n=90, LoE 1).

Eine thorakale flhrt im Vergleich zu einer lumbalen Epiduralanalgesie zu signifikant niedrigeren VAS
Scores und vorteilhaften hamodynamischen Effekten bis zu 24 Std. postoperativ (Sagiroglu et al.
(2014), n=120, LoE 1).

Eine praoperativ begonnene thorakale Epiduralanalgesie mit Ropivacain fiihrt im Vergleich zu einer
postoperativen Placebo- oder Ropivacaingabe zu niedrigeren VAS Scores in Ruhe und beim Husten
nach 24, 48 und 72 Stunden postoperativ (p<0,05) (Yang et al. (2015), n=84, LoE 1).
Unterschiedliche Konzentrationen von Bupivacain plus Fentanyl (0,25%, 0,375%, 0,50% und 0,75%
Bupivacain plus Fentanyl 0,4 mg) bei thorakaler Epiduralanalgesie im Rahmen thorakaler Eingriffe
fuhren nicht zu signifikanten Unterschieden (all p>0,05) der VAS Scores 4 bis 48 Std. nach der Ope-
ration (Li et al. (2015), n=118).
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Empfehlung 2 Neu

Stand 2021

EK Eine Interkostale Nervenblockade (Bolus am Ende der Operation und
nachfolgend Katheterverfahren postoperativ) kann eingesetzt werden,

wenn eine Paravertebralblockade oder eine Epiduralanalgesie nicht

moglich sind.
PROSPECT- PROSPECT Recommendation Thoracotomy 2015
Adaptation Meierhenrich et al. (2011)

Evidenzgrad: LoE 1-2

Konsensstarke: 100%

Eine einzelne interkostale Nervenblockade plus i.v.-PCA mit Morphin ist bei elektiven thoaxchirurgi-
schen Eingriffen hinsichtlich Schmerzkontrolle und Wiederherstellung der Lungenfunktion (Vitalkapa-
zitat, FVC, FEV1, PEFR) signifikant weniger effektiv als eine PCA mit Epiduralanalgesie. Es finden
sich keine Unterschiede hinsichtlich pulmonaler Komplikationen, Hospitalisation und Hospitalsterb-
lichkeit (Meierhenrich et al. (2011), n=83, LoE 1).

Ein aktuell publizierter, prospektiv, randomisierter Vergleich einer Epiduralanalgesie mit 0,25 % Bu-
pivacain am Ende der Operation und einer kontinuierlichen Infusion mit 0,1 % Bupivacain mit 2 ug/mi
Fentanyl mit einer Interkostalblockade von 5 Interkostalrdumen mit 0,25 % Bupivacain am Ende der
Operation mit dann kontinuierlicher i.v.-Infusion von Morphin (0,015-0,02 mg/kg/Std.) bei Patient:in-
nen mit posterolateraler Thorakotomie zeigte lediglich wahrend der ersten 12 postoperativen Stunden
statistisch signifikant unterschiedliche NRS-Scores in Ruhe und Bewegung. Danach ergaben sich
keine Unterschiede bei Schmerz- (NRS) oder Sedierungs- (Ramsay sedation scale) Scores, bei Ne-
benwirkungen und bei der Anforderung von Rescue Analgesie. Die Schlussfolgerung ist, dass bei
fehlender klinischer Relevanz eine Interkostalblockade eine valide Alternative zur thorakalen Epi-

duralanalgesie darstellt (Vilvanathan et al. (2020), n=50).
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Empfehlung 3 Neu

Stand 2021

EK Intravenése PCA mit starken Opioiden kann angewendet werden, wenn

regionale Analgesie-Methoden versagen oder nicht mdglich sind.

PROSPECT- PROSPECT Recommendation Thoracotomy 2015
Adaptation Behera et al. (2008)
Evidenzgrad: LoE 1-2

Konsensstarke: 95%

Ein Vergleich zwischen PCEA (Bupivacain und Fentanyl) und i.v.-PCA (Morphin) nach Thorakotome
zeigt in der PCEA-Gruppe signifikant bessere Werte fir Rescue-Analgetikabedarf (p<0,05), Schmerz
Scores in Ruhe und beim Husten (p<0,05), Sedierungsscores und Haufigkeit von Nebenwirkungen
(Behera et al. (2008), n=30, LoE 1). In der alten PROSPECT-Empfehlung war die intraventse PCA
den Regionalanalgesieverfahren unterlegen, zeigte aber eine bessere Analgesie im Vergleich zu kon-

ventioneller Opioidgabe (Joshi et al. 2008).

Auch flr die Thorakotomie lagen, wie bei verschiedenen anderen Eingriffen auch, keine prozeduren-
spezifischen Evidenzen fir die Effektivitdt von NOPA perioperativ bei Thorakotomien vor. PROS-
PECT selber wie auch diese Leitlinie geht aber durch die sehr hohe Evidenz fir die Effektivitat von
NOPA (vgl. Kapitel 3.3.2) davon aus, dass prozedurenibergreifend NOPA auch bei Thorakotomien
einen guten Effekt erzielen, und u.a. auch fur die Therapie von Schulterschmerzen und anderen
Schmerzen sinnvoll sein kdnnen. Gleiches gilt fur nichtmedikamentése schmerzreduzierende Maf3-

nahmen (z.B. Lagerung, Physiotherapie etc.) sowie Opioide als Rescue-Medikation.
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4.3 Analgesie bei abdominalchirurgischen Eingriffen

Autor:in: S. Freys und E. Pogatzki-Zahn

Methodik: Dieses Kapitel wurde auf der Basis der PROSPECT-Empfehlungen erstellt.

Die Akutschmerztherapie im Rahmen abdominalchirurgischer Eingriffe ist gepragt durch die grof3e
Bandbreite der operativen Eingriffe und damit verbunden einem sehr heterogenen Patientenkollektiv.
Zum einen finden sich Eingriffe, die mit einer hohen Frequenz (,Chirurgie des Haufigen, z.B. Chole-
cystektomie, Leistenherniotomie, Schilddriisenoperationen, Appendektomie) und zunehmend auch
im ambulanten und vorwiegend kurzstationaren Bereich durchgefiihrt werden. Zum anderen finden
sich héchst komplexe, partiell interdisziplindr durchzufihrende Operationen, die einer extensiven pe-
rioperativen Betreuung bedirfen (Osophagus-, Magen-, Leber- und Pankreaschirurgie).

Ein Meilenstein in der Akutschmerztherapie in Deutschland war die Ubersichtsarbeit von Maier et al.
(2010), in der aufgezeigt wurde, dass jeweils mehr als die Halfte von entweder operativ oder nicht
operativ (konservativ) versorgten Patient:innen in deutschen Krankenhausern (n > 3000) tber nicht
akzeptable Schmerzen im Rahmen ihrer Krankenhausbehandlung klagten. Lediglich knapp 17% der
.konservativ® therapierten Patient:innen und knapp 12,5% der ,operativ® versorgten Patient:innen be-
richteten, dass sie schmerzfrei gewesen seien.

Den Stellenwert der Schmerzbelastung von operierten Patient:innen stellte wenige Jahre spater eine
sehr komplexe Arbeit anhand eines sehr gro3en Datenvolumens aus dem QUIPS-Projekt (Qualitats-
verbesserung in der postoperativen Schmerztherapie) dar (www.quips-projekt.de). Mit mehr als
50.000 Patientendaten konnte sehr eindrucksvoll dargestellt werden, welche operativen Eingriffe aus
welchen chirurgischen Fachgebieten anhand der erhobenen Patientendaten zu den schmerzhaftes-
ten zahlen. Ein sehr interessantes Fazit dieser Arbeit war unter anderem, dass entgegen landlaufiger
Meinungen kleinere Eingriffe nicht per se auch automatisch die schmerzarmen Eingriffe sind; dies
betrifft auch abdominelle Eingriffe (Gerbershagen et al. 2013).

Auch und gerade flir abdominelle Eingriffe gilt: neben adaquaten Struktur- und Prozessmerkmalen
(MeilRner et al. 2017) ist eine Kooperation zwischen Chirurgen und Anasthesisten von wesentlicher
Bedeutung und sollte, wie von den beiden Berufsgruppen empfohlen, Verantwortlichkeiten und Zu-
standigkeiten der Schmerztherapie klaren (Freys et al. 2019). Fur die Therapie postoperativer
Schmerzen gibt es eine Vielzahl von allgemeingultigen und Uber eine weite Gruppe von Operationen
und bei verschiedenen Patient:innen anwendbaren Schmerzkonzepten, die auch bei abdominalchi-
rurgischen Eingriffen eingesetzt werden kénnen und in jeder Klinik etabliert sein sollen. Hierzu gehé-
ren z.B. Konzepte zur balancierten Analgesie, zur bedarfsgerechten Therapie mittels oralen Opioiden
oder der Einsatz von nicht-medikamentésen Schmerztherapieverfahren. Vor dem Hintergrund der

prozedurenspezifischen Besonderheiten hat sich in den vergangenen Jahren aber auch zuséatzlich
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ein Paradigmenwechsel bei der Akutschmerztherapie ergeben: flir besonders haufige bzw. spezielle
Operationen sollten spezielle prozedurenspezifische Aspekte bedacht und dazu evidenzbasierte
Empfehlung angewendet werden. Wie in der EinflUhrung zum prozedurenspezifischen Teil dieser Leit-
linie ausgeflhrt, nutzen wir die evidenzbasierten Empfehlungen der PROSPECT-Initiative (PROce-
dure SPECiIific postoperative pain managemenT) (Joshi et al. 2019), um flr spezifische Operationen
spezielle Empfehlungen in dieser Leitlinie geben zu kénnen. Zu den von PROSPECT in den letzten
Jahren herausgegebenen Empfehlungen fur abdominelle Operationen gehoéren die laparoskopische
Cholecystektomie, die laparoskopische Gastric-Sleeve-Operation, die konventionelle Kolonresektion
und die Haemorrhoidektomie. Die Empfehlungen wurden an den deutschsprachigen Raum ange-
passt, mit Evidenz und Empfehlungen anderer Leitlinien auf S3-Niveau abgeglichen (z.B. fur die Ha-

morrhoidektomie) und im Delphiverfahren mit allen Delegierten abgestimmt.

Laparoskopische Cholecystektomie

Laparoskopische Cholecystektomie - Dexamethason

Empfehlung 1 - Neu
Laparoskopische Cholecystektomie Stand 2021
Empfehlungsgrad: Dexamethason soll praoperativ als Einzeldosis intravends angewendet
GoR A werden.
PROSPECT- PROSPECT
Adaptation Recommendation Laparoscopic Cholecystectomy 2017

Evidenzgrad: LoE 1-2 Antonetti et al. (2007); Fukami et al. (2009); Lee et al. (2017); Lim et al.
(2011); Murphy et al. (2011); Ryu et al. (2013); Sanchez-Rodriguez et
al. (2010); Sistla et al. (2009)

Konsensstarke: 100%

Sieben Studien, die in der aktuellen Empfehlung von PROSPECT zu laparoskopischer Cholecystek-
tomie eingeschlossen wurden, untersuchten den Effekt einer praoperativen Dexamethason-Gabe un-
ter analgetischer und antiemetischer Indikation (8 mg i.v. préaoperativ, Barazanchi et al. (2018)). Alle
Studien zeigten einen positiven Effekt bis zu 48 Stunden nach der Operation (Fukami et al. (2009),
LoE 2, n=80; Sanchez-Rodriguez et al. (2010), LoE 2, n=210; Sistla et al. (2009), LoE 1, n=70; Murphy
et al. (2011), LoE 1, n=115; Ryu et al. (2013), LoE 1, n=72; Lim et al. (2011), LoE 2, n=120; Lee et
al. (2017), LoE 2, n=380). Daruber hinaus konnte in funf dieser Studien eine signifikante Reduktion
von postoperativer Ubelkeit und Erbrechen aufgezeigt werden (Fukami et al. (2009), LoE 2, n=80;
Sanchez-Rodriguez et al. (2010), LoE 2, n=210; Sistla et al. (2009), LoE 1, n=70; Murphy et al. (2011),
LoE 1, n=115; Lee et al. (2017), LoE 2, n=380). Dexamethason (4 mg i.v.) in Kombination mit
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Rofecoxib (25 mg p.o.), Ondansetron (4 mg i.v.) und Metoclopramid (10 mg i.v.) reduzierte die maxi-
male Schmerzintensitat (p=0,032) und die Schmerzintensitat bei Ankunft auf der peripheren Station
(p=0.003, (Antonetti et al. (2007); LoE 2, n=205). Das Ausmal} des Effektes von Dexamethason ist in

dieser Studie aber unbekannt, da die Kontrollgruppe keine postoperativen NSAR erhielt.

Laparoskopische Cholecystektomie - Wundrandinfiltration

Empfehlung 2 — Neu

Laparoskopische Cholecystektomie Stand 2021
Empfehlungsgrad: An den Inzisionsstellen sollen, vorzugsweise vor der Inzision, ein Lokal-
GoR A anasthetikum appliziert werden. Es soll ein langwirkendes Lokalanasthe-

tikum verwendet werden.

PROSPECT- PROSPECT

Adaptation Recommendation Laparoscopic Cholecystectomy 2017
Evidenzgrad: LoE 1-2 Cha et al. (2012); Fassoulaki et al. (2016); Hilvering et al. (2011); Liu et
al. (2009); Matkap et al. (2011)

Konsensstarke: 95%

Die Wundrandinfiltration stellt eine wenig invasive Moglichkeit dar, afferente Schmerzreize aus dem
Inzisionsgebiet intraoperativ zu blockieren und damit potentiell die postoperative Schmerztherapie
positiv zu beeinflussen. Mit langwirksamen Lokalanasthetika ist eine subkutane bzw. epifasziale
Wundinfiltration méglich, liefert eine exzellente postoperative Analgesie und erlaubt gleichzeitig eine

Reduktion der systemischen Analgetikagabe (Barazanchi et al. 2018; Protic et al. 2017).

Von den bei laparoskopischer Cholecystektomie eingeschlossenen Studien (Barazanchi et al. 2018)
war eine port-site Infiltration mit Ropivacain mit reduzierten Schmerzscores nach 1 und 24 Std. sowie
bei Entlassung assoziiert, und sie reduzierte den Gesamtbedarf an Analgetika im Vergleich zu Pla-
cebo (n=72) (Liu et al. (2009); LoE 2). Eine Studie untersuchte die Infusion von Ropivacain in die
Wunde Uber 24 Std. und berichtete geringeren Schmerz beim Husten im Aufwachraum und 4 Std.
nach der Operation im Vergleich zur Placebo-Gruppe (Fassoulaki et al. (2016), LoE 1, n=110). Eine
Studie zeigte eine signifikante Reduktion von Schmerzscores und Fentanyl-Bedarf bei port-site Infilt-
ration mit Lokalanasthetika gegenuber Placebo. Die Kombination von port-site Lokalanasthesie und
intraperitoneal applizierten Lokalanasthetika war mit einer signifikanten Reduktion der Schmerz-
scores fur parietalen, viszeralen und Schulterschmerz sowie des Gesamt-Fentanyl-Bedarfs im Ver-

gleich zu einer Placebo-Gabe assoziiert (n=80) (Cha et al. (2012); LoE 1). Eine weitere Studie verglich
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Placebo mit einer Kombination von intraperitonealem Lokalanasthetikum und port-site Lokalanasthe-
tikum, hierbei ergab sich kein Unterschied bei den Schmerzscores oder im Analgetikabedarf (n=78)

(Hilvering et al. (2011); LoE 1)

Laparoskopische Cholecystektomie — Niederdruck-Pneumoperitoneum

Empfehlung 3 — Neu
Laparoskopische Cholecystektomie Stand 2021
Empfehlungsgrad: Ein Niederdruck-Pneumoperitoneum (10-12 mmHg) soll angewendet
GoR A werden, wenn dies chirurgisch moglich ist.
PROSPECT- PROSPECT
Adaptation Recommendation Laparoscopic Cholecystectomy 2017

Evidenzgrad: LoE 1-2 Bhattacharjee et al. (2017); Celik et al. (2010); Chok et al. (2006); Esmat
et al. (2006); Joshipura et al. (2009); Kandil und El Hefnawy (2010);
Kanwer et al. (2009); Kim et al. (2017); Ko-lam et al. (2016); Sandhu et
al. (2009); Sattar et al. (2015); Singla et al. (2014); Yasir et al. (2012)

Konsensstarke: 100%

13 Studien untersuchten den Effekt eines Niederdruck-Pneumoperitoneums (Barazanchi et al. 2018):
10 Studien fanden bei Niederdruck- (7 - <12 mmHg) gegentber einem Standard-/Hochdruck-Pneum-
operitoneum (12 - 16 mmHg) einen Vorteil in einer Reduktion der Schmerzscores und/oder des Schul-
terspitzenschmerz (Singla et al. (2014), LoE 2, n=100; Yasir et al. (2012), LoE 2, n=100; Kanwer et
al. (2009), LoE 1, n=55; Esmat et al. (2006), LoE 2, n=109; Joshipura et al. (2009), LoE 1, n=26;
Sattar et al. (2015), LoE 2, n=180; Kandil und El Hefnawy (2010), LoE 2, n=100; Bhattacharjee et al.
(2017), LoE 1, n=80; Kim et al. (2017), LoE 2, n=54; Ko-lam et al. (2016), LoE 1, n=120). Die meisten
dieser Studien konnten eine Reduktion beim Analgetika-Verbrauch bei Niederdruck- gegeniiber
Hochdruck-Pneumoperitoneum zeigen. Drei Studien fanden keine signifikanten Unterschiede hin-
sichtlich Schmerzscores oder Analgetikaverbrauch (Celik et al. (2010), LoE 2, n=60; Sandhu et al.
(2009), LoE 1, n=138; Chok et al. (2006), LoE 2, n=40).

154



Laparoskopische Cholecystektomie — NaCl-Spiilung

Empfehlung 4 — Neu

Laparoskopische Cholecystektomie Stand 2021
Empfehlungsgrad: Eine lokale Spulung der Gallenblasen-Loge mit 0,9%iger NaCl-Lésung
GoR A und mit 0,9%iger NaCl-Ldsung soll direkt nach Gallenblasen-Entfernung

durchgefiihrt werden. AnschlieRend soll sowohl die Spiilflissigkeit als

auch das insufflierte Gas des Pneumoperitoneums abgesaugt werden.

PROSPECT- PROSPECT
Adaptation Recommendation Laparoscopic Cholecystectomy 2017
Evidenzgrad: LoE 1-2 Bala et al. (2015); Barthelsson et al. (2015); Seo et al. (2012)

Konsensstarke: 95%

Eine Studie zeigte geringere Schmerzscores durch lokale Spulung mit NaCl-Lésung gegenlber einer
Kontrollgruppe (Bala et al. (2015), LoE 1, n=60). Zwei Studien fanden einen geringeren Analgetika-
verbrauch in der NaCl-Gruppe (Barthelsson et al. (2015), LoE 1, n=71; Bala et al. (2015), LoE 1,
n=60). Eine Studie konnte keinen Vorteil durch NaCl-Spullung im Analgetikaverbrauch zeigen (Seo et
al. (2012); LoE 2, n=50).

Laparoskopische Cholecystektomie - Pneumoperitoneum

Empfehlung 5 — Neu
Laparoskopische Cholecystektomie Stand 2021
Empfehlungsgrad: Nach Ende der Operation soll das Pneumoperitoneumgas aspiriert wer-
GoR A den.
PROSPECT- PROSPECT
Adaptation Recommendation Laparoscopic Cholecystectomy 2017

Evidenzgrad: LoE 1-2 Atak et al. (2011); Das et al. (2013); Lee et al. (2014)

Konsensstarke: 95%

Drei Studien konnten durch die Aspiration von Pneumoperitoneumgas gegeniiber dem passiven Ab-

lassen des Pneumoperitoneumgases einen Vorteil hinsichtlich einer Reduktion der Schmerzscores

nachweisen (Lee et al. (2014), LoE 1, n=75 Das et al. (2013), LoE 2, n=200; Atak et al. (2011), LoE

2,n=104):

o Die erste Arbeit zeigte geringere Schmerzscores am ersten postoperativer Tag und einen gerin-
geren Analgetikabedarf (Atak et al. (2011), LoE 2, n=104)
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o Eine weitere Arbeit fand geringere Schmerzscores 1 Std. und einen Tag nach Operation (Das et

al. (2013), LoE 2, n=200). Dieses Ergebnis galt jedoch nur fir Schulter- nicht fir abdominellen

Schmerz

o Die dritte Arbeit zeigte schlieRlich geringere Schmerzscores 6 Std., 1 und 2 Tage nach der Ope-

ration (Lee et al. (2014), LoE 1, n=75) aber keinen signifikanten Unterschied beim Analgetikabe-

darf.

Laparoskopische Cholecystektomie — Mini-Port-Verfahren

Empfehlung 6 — Neu

Laparoskopische Cholecystektomie Stand 2021

Evidenzgrad: LoE 1

Empfehlungsgrad: Ein laparoskopisches Mini-Port-Verfahren sollte, wenn geeignet, durch-

GoR B gefuhrt werden. Die Kosten und die Verfugbarkeit der Gerate sollten be-
rucksichtigt werden.

PROSPECT- PROSPECT

Adaptation Recommendation Laparoscopic Cholecystectomy 2017

Bignell et al. (2013); Haueter et al. (2017)

Konsensstarke: 95%

Eine neue Studie konnte zeigen, dass bei Verwendung von 5 und 3 mm anstelle von 10 und 5 mm

Trokaren eine Verbesserung der Schmerzscores nach 1 Stunde und einer Woche festzustellen war

(Bignell et al. (2013), LoE 1, n=79). Eine Meta-Analyse ergab (kleine) Effekte beziglich einer posto-

perativer Schmerzreduktion (Haueter et al. 2017).
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Laparoskopische Cholecystektomie — Nichtopioidanalgetika (NOPA)

Empfehlung 7 — Neu

Laparoskopische Cholecystektomie Stand (2021)
Empfehlungsgrad: NOPA sollen vor oder wahrend der Operation verabreicht werden; die
GoR A Verabreichung soll in der postoperativen Periode fortgesetzt werden, so-

fern keine Kontraindikationen vorliegen.
(bzgl. Wahl der NOPA s. allg. Teil, Kapitel 3.3.2)

PROSPECT- PROSPECT

Adaptation Recommendation Laparoscopic Cholecystectomy 2017
Evidenzgrad: LoE 1-2 Abdulla et al. (2012); Ahiskalioglu et al. (2017); Akaraviputh et al. (2009);
Anil et al. (2016); Bandey und Singh (2016); Choudhuri und Uppal
(2011); Ekmekgi et al. (2012); Gousheh et al. (2013); Kocaayan et al.
(2007); Kouroukli et al. (2013); Lin et al. (2015); Medina-Vera und Novoa
(2017); Papadima et al. (2007); Plunkett et al. (2017); Puura et al.

(2006); Salihoglu et al. (2009); Sandhu et al. (2011); Shuying et al.

);
);
);
(2014); Swaika et al. (2013); Gulcin Ural et al. (2014)

Konsensstarke: 100%

Gute Effekte konnten in zahlreichen Studien fir die (pra-, intra- und postoperative) Gabe von NSARs

bzw. COX-2-selektiven Inhibitoren gezeigt werden:

e 5 Studien untersuchten eine praoperative Gabe von NSARs/COX-2-selektiven Inhibitoren Im Ver-
gleich mit Placebo-/Kontrollgruppen; es fanden sich entweder Reduktionen in Schmerzscores,
Analgetikaverbrauch oder beides (Sandhu et al. (2011), LoE 1, n=119; Papadima et al. (2007),
LoE 2, n=76; Puura et al. (2006), LoE 1, n=72; Ahiskalioglu et al. (2017), LoE 2, n=65; Shuying et
al. (2014), LoE 1, n=113).

e Vor der Inzision i.m. appliziertes oder 6 Std. vor Operation transdermal verabreichtes Diclofenc
fuhrte im Vergleich zu praoperativ oral verabreichtem Diclofenac zu einer Reduktion bei Schmerz-
scores und Tramadolverbrauch (Gulcin Ural et al. (2014), LoE 1, n=90).

e Lornoxicam fuhrte verglichen mit Tenoxicam in der friihen post-op. Phase zu einer Reduktion bei
Schmerzscores und Opioidverbrauch (Kocaayan et al. (2007), LoE 1, n=57).

o Eine intraoperative i.v. Dexketoprofen-Gabe reduzierte im Vergleich zur i.v. Diclofenac-Gabe den
Opioidverbrauch, aber nicht den Schmerzscore (Anil et al. (2016), LoE 2, n=60).

e Der Zusatz von Dexketoprofen zu einer Tramadol PCA flihrte zu einer Reduktion der Schmerz-
scores und des Opioidverbrauchs (Ekmekgi et al. (2012), LoE 2, n=40).
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e 2 Studien untersuchten eine Kombination von pra- und postoperativen COX-2-selektiven Inhibito-
ren. Zum einen fanden sich reduzierte Schmerzscores bei Gabe von Lornoxicam quick-release
8 mg p.o. oder Parecoxib 40 mg i.v. im Vergleich zu Placebo (n=108) (Kouroukli et al. (2013); LoE
1), zum anderen zeigte sich dieser Effekt nicht bei geringeren Dosierungen Parecoxib i.v. (20 mg)
(Akaraviputh et al. (2009), LoE 1, n=70).

Ahnlich konnte ein positiver Effekt einer i.v. Paracetamolgabe (pra-, intra- und postoperativ verab-

reicht) bei dieser Operation herausgearbeitet werden. Die Studien zeigten im Detail folgende Effekte:

e 2 Studien konnten bei praoperativer i.v.-Infusion von Paracetamol im Vergleich zu Placebo eine
signifikante Reduktion der Schmerzscores wahrend der ersten 2 post-op. Std. aufzeigen
(Choudhuri und Uppal (2011), LoE 2, n=80; Salihoglu et al. (2009), LoE 1, n=40).

¢ Intraoperative i.v. Paracetamol-Gabe (10 Min. nach Einleitung) reduzierte im Vergleich zu Pla-
cebo Schmerzen bis zu 5 Std. nach der Operation (n=30, Gousheh et al. (2013), LoE 1).

e Pra- und postoperative (24 Std.) i.v. Paracetamol-Infusionen reduzierten im Vergleich mit i.v.
Dexmedetomidine die Schmerzscores fiir die ersten 24 Std. nach Operation (n=78) (Swaika et al.
(2013); LoE 2). Beide Gruppen hatten eine adaquate Analgesie, aber i.v. Paracetamol flhrte im
Vergleich mit Dexmedetomidine zu einer signifikant geringeren Sedierungsrate.

e Ein Vergleich von pra- und postoperativem i.v. Paracetamol mit oralem Paracetamol zeigte keinen
signifikanten Unterschied bei Schmerzscores oder Opioidverbrauch (n=60, Plunkett et al. (2017),
LoE 1).

e Ein Vergleich zwischen praoperativem i.v. Paracetamol und i.v. Ketorolac zeigte keinen Unter-
schied hinsichtlich Schmerzscores oder Analgetikaverbrauch, allerdings gab es keine Kontroll-
gruppe (n=98, Medina-Vera und Novoa (2017), LoE 1).

Wie in Kapitel 3.3.2. ausfihrlich dargestellt worden ist, zeigen NSAR und Metamizol insgesamt bes-

sere analgetische Effektivitat als Paracetamol. Daher sollte Paracetamol als Monotherapie nur bei

Vorliegen von Kontraindikationen gegen die beiden Substanzen verabreicht werden.

158



Laparoskopische Cholecystektomie - Opioide

Empfehlung 8 — Neu
Laparoskopische Cholecystektomie Stand 2021
Empfehlungsgrad: Schmerzlinderung mit Opioiden sollte als Rescue-Medikation erfolgen,
GoR B um potenzielle Nebenwirkungen nach Moéglichkeit zu vermeiden.
PROSPECT- PROSPECT
Adaptation Recommendation Laparoscopic Cholecystectomy 2017

Evidenzgrad: LoE 1-2 Koch et al. (2008); Hwang et al. (2014)

Konsensstarke: 96%

Die potentiellen Nebenwirkungen stark wirksamer intra- und postoperativ angewendeter Opioide sind
verlangerte Aufwachphasen (Mufioz et al. 2002), Atemdepression (Flisberg et al. 2003), Sedierung,
Verwirrtheitszustande und Halluzinationen (Flisberg et al. 2003), sowie eine hohe Inzidenz an post-
operativer Ubelkeit und Erbrechen. Eine hoch dosierte Opioidgabe und insbesondere eine unreflek-
tierte Langzeitgabe nach Operationen sollten immer vermieden werden; sind Opioide notwendig, soll-
ten sie der Patientin/dem Patienten aber naturlich nicht vorenthalten werden.

Relevant fir die aktuelle PROSPECT-Empfehlung zu postoperativen Opioidgaben nach Laparosko-
pischer Cholezystektomie (Barazanchi et al. 2018) sind (neben den alten Studien aus der vorherge-
henden PROSPECT-Analyse, Naguib et al. (2000), Wu et al. (1999)) 2 Studien, die jeweils (randomi-
siert doppelt-blind) die postoperative Gabe von Oxycodon und Fentanyl nach laparoskopischer
Cholecystektomie verglichen:

¢ Unmittelbar postoperativ verabreichtes Oxycodon war effektiver bei der Reduktion der Schmerz-

scores als Fentanyl, hatte aber auch mehr Nebenwirkungen (Koch et al. (2008), LoE 1, n=73).
e Ein Vergleich zwischen PCA mit Fentanyl und Oxycodon ergab keinen Unterschied hinsichtlich
Schmerzscores (Hwang et al. (2014), LoE 2, n=81).

Beide Studien zeigten Nebenwirkungen der Opioide, die nach Moéglichkeit vermieden werden sollten,
z.B. durch die regelmafige Gabe von NOPA (Empfehlung 7, siehe oben und Kapitel 3.3.2). Der kom-
binierte Einsatz aller anderen hier empfohlenen MaRnahmen im Rahmen einer laparoskopischen
Cholecystektomie (die praoperative Gabe von intravendsem Dexamethason (Empfehlung 1, siehe
oben), die lokale Wundinfiltration (Empfehlung 2, siehe oben) und die chirurgischen Aspekte (Emp-
fehlung 3 bis 6, sieche oben) haben das Ziel, den Bedarf an Opioiden postoperativ noch deutlicher zu
reduzieren (und damit auch die Opioid-bedingten Nebenwirkungen). Aufgrund der zur Verfiigung ste-
henden Datenlage bleibt es deshalb bei der Empfehlung, Opioide aufgrund der bestehenden Neben-
wirkungen primar als Rescue-Medikation einzusetzen. Diese Empfehlung basiert auf einer Kombina-

tion aus Evidenz und Interpretation bzw. klinischer Erfahrung, die zugrundeliegenden RCTs selbst
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unterstltzen die Empfehlung nur partiell. Ist aber ein héherer Bedarf an Opioiden trotz Ausschopfen
aller anderen empfohlenen MalRinhahmen bei Patient:innen evident, kann auch ein retardiertes Opioid

(vgl. Kapitel 3.3.2) eingesetzt werden.

Laparoskopische Cholecystektomie - Gabapentinoide

Empfehlung 9 — Neu

Laparoskopische Cholecystektomie Stand 2021
Empfehlungsgrad: Praoperative Gabapentinoide werden nicht zur regelmafligen Anwen-
EK dung empfohlen, aber kdnnen in Einzelfallen und unter Beachtung von

Nebenwirkungen angewendet werden, wenn Schmerzlinderung mit "Ba-

sisanalgetika" (NOPA) nicht mdglich ist.

PROSPECT- PROSPECT

Adaptation Recommendation Laparoscopic Cholecystectomy 2017
Evidenzgrad: LoE 1-2 Agarwal et al. (2008); Anand et al. (2017); Balaban et al. (2012); Bekawi
et al. (2014); Chang et al. (2009); Choubsaz et al. (2017); Esmat und
Farag (2015); Gupta et al. (2017); Gurunathan et al. (2016); Karaca et al.
(2019); Kochhar et al. (2017); Mishra et al. (2016); Pandey et al. (2014);
Peng et al. (2010); Sarakatsianou et al. (2013)

Konsensstarke: 100%

In den vergangenen Jahren wurden multimodale Analgesiekonzepte erstellt, um Opioide einzusparen.
NOPA stellen hier, ggf zusammen mit Opioiden, eine akzeptierte und vorteilhafte Moglichkeit dar
(siehe Kapitel 3.3.2). Gabapentinoide (Pregabalin und Gabapentin) werden hier trotz fehlender Ge-
nehmigung durch Gesundheitsbehérden aber zunehmend als eine Alternative in der Akutschmerzthe-
rapie eingesetzt (,off-label use®). Obwohl mehrere Studien Uber eine Reduktion des postoperativen
Opioidbedarfs durch eine praoperative Gabapentingabe gegeniber Placebo bei laparoskopischen
Cholezystektomien berichten (LoE 1 und 2, siehe Studien), reduziert sich dieser (positive) Effekt,
wenn bereits “Basisanalgetika” (NOPA) verabreicht worden sind. So konnte in 8 von 11 Studien zwar
gezeigt werden, dass eine praoperative Gabapentingabe im Vergleich zu Placebotherapie effektiv zur
Reduktion von Schmerzscores und/oder des Analgetikabedarfs fuhrte (Peng et al. (2010), LoE 1, n=
142; Balaban et al. (2012), LoE 2, n=90; Agarwal et al. (2008), LoE 1, n=56; Sarakatsianou et al.
(2013), LoE 1, n=40; Choubsaz et al. (2017), LoE 1, n=168; Gupta et al. (2017), LoE 1, n=90; Mishra
et al. (2016), LoE 2, n=90; Anand et al. (2017), LoE 1, n=60). Die meisten dieser Studien gaben aber
kein Basisanalgetikum und 3 Studien fanden keinen signifikanten Unterschied zwischen Gabapentin-
gabe und Placebo hinsichtlich Schmerzscores (Chang et al. (2009), LoE 1, n=77; Bekawi et al. (2014),
LoE 1, n=90; Gurunathan et al. (2016), LoE 1, n=100), Bekawi et al. (2014) konnte allerdings eine
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Reduktion des Analgetikaverbrauchs bei Gabe von Gabapentinoiden zeigen. In einer 3-armigen Stu-
die zeigten sowohl die praoperative Gabe von Pregabalin 150 mg wie auch von Gabapentin 600 mg
eine hohere Effektivitat bei der Schmerzreduktion als Diclofenac 100 mg (n=107) (Pandey et al.
(2014), LoE 1). In einer weiteren 3-armigen Studie zeigten die praoperative Gabe von Pregabalin 150
mg und 300 mg eine héhere Effektivitat bei der Schmerzreduktion als Paracetamol 1 g (n=75) (Esmat
und Farag (2015), LoE 2). Demgegenuber fand eine Studie keinen signifikanten Unterschied zwischen
der Gabe von Pregabalin 150 mg und Gabapentin 300 mg hinsichtlich Schmerzscores und Analge-
tikaverbrauch (n=50) (Kochhar et al. (2017), LoE 1). SchlieBlich zeigte eine weitere Studie, dass eine
praoperative Gabe von Pregabalin plus Ibuprofen effektiver hinsichtlich einer Reduktion der Schmerz-
scores war als Pregabalin allein (n=58) (Karaca et al. (2019), LoE 1).

Auch eine optimale Dosierung ist nicht bekannt; héhere Dosierungen fiihren ggf. zu mehr Nebenwir-
kungen, so dass eine Balance zwischen analgetischem Vorteil und potentiellen Nebenwirkungen wie
erhdhtem Sedierungsrisiko beachtet werden muss. Die aktuellen PROSPECT-Empfehlungen favori-
sieren Gabapentinoide deswegen aus Risiko-Nutzen-Abwagung nicht, wenn Basisanalgetika zusatz-
lich gegeben werden. Eine sehr aktuelle Metaanalyse (Verret et al. 2020) bestatigt die kritische Ein-
schatzung zum Einsatz von Gabapentinoiden: 24.682 Patient:innen wurden in 281 Studien einge-
schlossen. Es konnte gezeigt werden, dass weder fur die Gabe von Gabapentin noch fir Pregabalin
ein klinisch relevanter analgetischer Effekt bei einem perioperativen Einsatz erreicht wird. Gleicher-
mafden war kein Effekt hinsichtlich der Pravention von chronischen postoperativen Schmerzen fest-
zustellen, jedoch ein erhéhtes Risiko hinsichtlich des Auftretens von Nebenwirkungen wie Schwindel
und Sehstérungen. Aus diesem Grund ist die Gabe von Gabapentinoiden nur bei besonderen Indika-
tionen angezeigt (vgl. Kapitel 3.3.2). Auch wenn diese Studie nicht prozedurenspezifisch ist, hat sie
dennoch einen hohen Impact fir quasi jede Operation, u.a. auch weil in Subanalysen die Art der
Operationen keinen Einfluss auf die Effektivitat hatte und Nebenwirkungen die Gabe zusatzlich ein-

schranken.
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Laparoskopische Sleeve Gastrektomie - Opioide

Empfehlung 10 — Neu
Laparoskopische Sleeve Gastrektomie Stand 2021
Empfehlungsgrad: Opioide sollen postoperativ als Rescue-Medikation angewendet werden,
GoR A wenn eine Schmerzlinderung mit Basalanalgetika (NOPA) nicht mdglich
ist.
PROSPECT- PROSPECT
Adaptation Recommendation Laparoscopic Sleeve Gastrectomy 2018
Evidenzgrad: LoE 1 Macfater et al. (2019)
Konsensstarke: 100%

Bei der Literatur-Recherche fir die PROSPECT-Empfehlungen (bis September 2018) wurden keine
Studien identifiziert, die spezifisch die Anwendung von systemischen Opioiden im Rahmen der Akut-
schmerztherapie nach einer laparoskopischen Sleeve Gastrektomie untersuchten. In vielen Studien
wurden allerdings Opioide als Rescue-Medikation verwendet, also als Bedarfsmedikation bei Pati-
ent:innen mit starken Schmerzen bzw. solchen mit signifikanten Schmerzen trotz adaquater Verab-
reichung von NOPA eingesetzt.

Basierend auf den Erfahrungen bei anderen mittelgrol3en abdominalchirurgischen Eingriffen wurden

Opioide dann als Rescue Medikation im postoperativen Verlauf empfohlen (GoR A).

Laparoskopische Sleeve Gastrektomie

Laparoskopische Sleeve Gastrektomie - Dexamethason

Empfehlung 11 — Neu

Laparoskopische Sleeve Gastrektomie Stand 2021
Empfehlungsgrad: Dexamethason soll als Einzeldosis (intravends, niedrig dosiert) verab-
GoR A reicht werden, da dies die Anwendung von Analgetika reduziert und als

Antiemetikum fungieren kann.

PROSPECT- PROSPECT
Adaptation Recommendation Laparoscopic Sleeve Gastrectomy 2018
Evidenzgrad: LoE 1 Benevides et al. (2013)

Konsensstarke: 100%

Eine placebo-kontrollierte Studie verglich Ondansetron (8 mg), Ondansetron und Dexamethason

(8 mg) und eine Kombination aus Ondansetron, Dexamethason und Haloperidol (2 mg). Die 3-fach
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Therapie reduzierte Schmerzintensitat (p=0,046), Opioidverbrauch (p=0,037) und postoperative
Ubelkeit (p=0,001) im Vergleich zu Ondansetron allein, jedoch gab es keinen signifikanten Unter-
schied zur Kombination aus Ondansetron und Dexamethason (n=90) (Benevides et al. (2013); LoE
1). Nur diese eine prozedurenspezifische Studie untersuchte den analgetischen Effekt, jedoch sind
die antiemetischen Effekte von Dexamethason gut etabliert und sie sind somit sehr wahrscheinlich

von Vorteil bei laparoskopischer Sleeve Gastrektomie.

Laparoskopische Sleeve Gastrektomie - Gabapentinoide

Empfehlung 12 — Neu

Laparoskopische Sleeve Gastrektomie Stand 2021
Empfehlungsgrad: Gabapentinoide sollen in Einzelfallen und unter Beachtung von Nebenwir-
GoR A kungen angewendet werden, wenn eine Verabreichung von ,Basisanalge-

tika“ (NOPA) nicht moglich ist.

PROSPECT- PROSPECT

Adaptation Recommendation Laparoscopic Sleeve Gastrectomy 2018
Evidenzgrad: LoE 1 Cabrera Schulmeyer et al. (2010); Rupniewska-Ladyko et al. (2018);
Salama und Abdallah (2016)

Konsensstarke: 100%

Diese Empfehlung basiert auf der Evidenz fir eine schmerzreduzierende Wirkung in verfahrensspe-
zifischen Studien (LoE 1). 3 Studien untersuchten eine praoperative Gabapentin- oder Pregabalin-
Medikation im Vergleich zu Placebo mit folgenden Ergebnissen. Bei einem Vergleich von Gabapentin
(1200 mg) mit Placebo waren die Schmerzscores bei 4 und 8 Stunden (p=0,02) und der Opioidbedarf
(p=0,0085) in der Gababentin-Gruppe signifikant niedriger (Rupniewska-Ladyko et al. (2018), LoE 1,
n=113). Bei einem Vergleich von Pregabalin (150 mg) mit Placebo waren die Schmerzscores zu je-
dem gemessenen Zeitpunkt (p<0,05) und der Bedarf an Opioiden als Rescue-Medikation (p<0,0001)
in der Pregabalin-Gruppe signifikant niedriger (Cabrera Schulmeyer et al. (2010), LoE 1, n=80). Bei
einem Vergleich von einer niedrigeren Pregabalin-Dosierung (75 mg) plus Dexmedetomidin mit Pla-
cebo waren die Schmerzscores zu allen gemessenen Zeitpunkten niedriger in der Pregabalin plus
Dexmedetomidin-Gruppe. Der Bedarf an Morphin als Rescue Medikation war ebenfalls signifikant
niedriger in der Verum-Gruppe (p<0,001) (Salama und Abdallah (2016), LoE 1, n=60). In den zugrun-
deliegenden PROSPECT-Empfehlungen wird jedoch kritisch darauf hingewiesen, dass die Dosierun-
gen in diesen Studien signifikante Unterschiede aufwiesen. Gleichermalien werden Bedenken unter-

strichen, dass Gabapentinoide eine opioid-induzierte Atemdepression verstarken koénnen
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(Cavalcante et al. 2017), insbesondere bei Menschen, die an Fettleibigkeit oder obstruktiver Schlafap-
noe leiden (Joshi et al. 2012). Entsprechend den bereits bei der laparoskopischen Cholecystektomie
ausgefihrten Daten zur perioperativen Gabapentinoid-Gabe aus einer kirzlich publizierten Meta-
Analyse (Verret et al. 2020) und den Ausfiihrungen dazu in Kapitel 3.3.2. sind Nebenwirkungen bei
Gabapentionoid-Gabe evident. Die Empfehlung wurde deshalb mit der Einschrankung gegeben, dass
Gabapentinoide mit Vorsicht angewendet werden kénnen, wenn die Verabreichung von ,Basisanal-
getika“ nicht moglich ist.

Es gelten die in Kapitel 3.3.2. ausgesprochenen Empfehlungen zu NOPA sowie Rescue-Opioid-Anal-
gesie ebenfalls fur diese Operation und wurden von PROSPECT ebenfalls, allerdings ohne prozedu-
renspezifische Evidenz (Macfater et al. 2019) ausgesprochen. Nicht empfohlen in Bezug auf eine
bessere Schmerzreduktion werden Transversus Abdominis Plane (TAP) Blocks (Grade D), Alpha-2-
Adrenorezeptor-Agonisten (Grade D), Magnesium (Grade D), intraperitoneale Lokalanaesthetika-In-

stillation (Grade D) und single-port Operationstechniken (Grade B) (Macfater et al. 2019).

Konventionelle Kolorektale Chirurgie

Konventionelle Kolorektale Chirurgie - Lidocain

Empfehlung 13 — Neu

Konventionelle Kolorektale Chirurgie Stand 2021
Empfehlungsgrad: Lidocain-Infusion kann bei der konventionellen kolorektalen Chirurgie
GoR O erwogen werden, wenn eine Periduralanasthesie zwar empfohlen, aber

medizinisch kontraindiziert oder technisch nicht méglich ist oder vom

Patient:innen abgelehnt wird.

PROSPECT- PROSPECT
Adaptation Recommendation Open Colorectal Surgery 2016
Evidenzgrad: LoE 1 Swenson et al. (2010)

Konsensstarke: 100%

In einer prospektiv randomisierten Studie wurden Lidocain-Infusion (bei Hautschnitt) mit Epidural-
Analgesie (postoperativ) bei konventioneller Kolonchirurgie verglichen. Es fanden sich keine statis-
tisch signifikanten Unterschiede hinsichtlich Ruckkehr der Darmfunktion, Hospitalisation oder
Schmerzscore (Swenson et al. (2010), LoE 1, n=42). Die Studie zeigt auf, dass eine Lidocain-Infusion
hinsichtlich einer Beschleunigung der Darmfunktion nach kolorektaler Chirurgie genauso effektiv wie
eine epidurale Bupivacain-Gabe ist. Bei gleichem analgetischen Effekt wird die Lidocain-Infusion als
mogliche Alternative bei Kontraindikationen, technischen Schwierigkeiten oder Ablehnung flr eine

Epidural-Analgesie gewertet. Allerdings zeigt eine gro3e, ganz aktuelle Meta-Analyse (Weibel et al.

164



2018) einen nur geringen und vor allem klinisch nicht signifikanten Effekt von Lidocain i.v., unabhan-
gig von der Art der Operation; Subgruppenanalysen zeigten dhnliche Ergebnisse fir gastrointestinale
Operationen. Gleiches gilt fur die Darmtatigkeit {Weibel, 2018 #1277. Wenn ein signifikanter Effekt
auftrat, zeigten die Ergebnisse eine hohe Heterogeneitat. Moglicherweise profitieren einzelne Pa-
tient:innen von einer Lidocain-Dosis, eine starkere Empfehlung kann hier auch nicht fiir Kolonopera-

tionen, ausgesprochen werden.

Konventionelle Kolorektale Chirurgie — Epidurale Analgesie

Empfehlung 14 — Neu

Konventionelle Kolorektale Chirurgie Stand 2021
Empfehlungsgrad: Epidurale Analgesie: Eine kontinuierliche thorakale epidurale Anasthesie
GoR A und Analgesie sollen auf einem der Inzisionsstelle angemessenen Ni-

veau angewendet werden.
Es soll eine Kombination aus Lokalanasthetikum und Opioiden ange-
wendet werden, da sie eine bessere Schmerzlinderung als die Anwen-

dung von Einzelgaben bewirkt.

PROSPECT- PROSPECT
Adaptation Recommendation Open Colorectal Surgery 2016
Evidenzgrad: LoE 1 de Almeida et al. (2011); Jouve et al. (2013); Stamenkovic et al. (2009)

Konsensstarke: 100%

In einer randomisierten Studie konnte gezeigt werden, dass eine patientenkontrollierte Epiduralanal-
gesie mit Ropivacain und Fentanyl gegenlber einer patientenkontrollierten Wundkatheter-Infusion
mit Ropivacain zu geringeren VAS Scores in Ruhe und Bewegung (p<0,05) und einem geringeren
Bedarf an Rescue-Medikation mit Opioiden (p<0,005) flihrte. Die Komplikationsrate war vergleichbar
in beiden Gruppen, bis auf eine erhdéhte Inzidenz an Pruritus in der Epiduralanalgesie-Gruppe nach
6 (p<0,05) und 24 Stunden (p<0,001) (de Almeida et al. (2011), LoE 1, n=38). Der randomisierte
Vergleich von Epiduralanalgesie und kontinuierlicher Wundinfiltration mit Lokalanaesthetika in einem
ERAS-Programm ergab signifikant niedrigere Schmerzscores (p<0,001) und eine geringere Zeit zur
Ruckkehr nomaler Darmfunktion bzw. oraler Ernahrung (p<0,01) in der Epiduralanalgesie-Gruppe
wahrend der gesamten postoperativen Hospitalisation (Jouve et al. (2013), LoE 1, n=50). In einer 3-
armig randomisierten Studie konnte gezeigt werden, dass eine Gabe von Fentanyl und/oder Bu-
pivacain zu subarachnoidal verabreichtem Morphin den Bedarf an zusatzlich intra-operativ verab-
reichtem epiduralem Bupivacain und eine i.v. verabreichte Fentanyl-Gabe reduziert sowie eine erste
postoperative Analgetika-Anforderung verzégert, aber nicht postoperative Schmerzscores auf einer
VAS verbessert (Stamenkovic et al. (2009), LoE 1, n=60)
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Konventionelle Kolorektale Chirurgie — TAP-Blockade

Empfehlung 15 — Neu
Konventionelle Kolorektale Chirurgie Stand 2021
Empfehlungsgrad: TAP-Blockaden sollen zur akuten Schmerzlinderung angewendet wer-
GoR A den, wenn epidurale Anasthesie nicht mdglich ist.
PROSPECT- PROSPECT
Adaptation Recommendation Open Colorectal Surgery 2016

Evidenzgrad: LoE 1 Ganapathy et al. (2015); Siddiqui et al. (2011)

Konsensstarke: 100%

In einer randomisierten Studie zwischen lateral nach medial gefihrtem TAP-Block und thorakaler
Epiduralanalgesie ergaben sich vergleichbare Werte fir die erhobenen Schmerzscores mit einer ge-
ringeren Variabilitdt in der TAP-Gruppe (Ganapathy et al. (2015), LoE 1, n=50). Eine Metaanalyse
zeigt einen statistisch signifikant niedrigeren postoperativen Opioidgebrauch, eine verlangerte Zeit
bis zur Anforderung einer zusatzlichen Bedarfsmedikation, effektivere Schmerztherapie und gerin-

gere Opioid-assoziierte Nebenwirkungen in der TAP-Gruppe (Siddiqui et al. (2011), LoE 1, n=194).

Konventionelle Kolorektale Chirurgie — Praperitoneale Infusion

Empfehlung 16 — Neu

Konventionelle Kolorektale Chirurgie Stand 2021
Empfehlungsgrad: Kontinuierliche praperitoneale Infusion oder Lokalanasthetika sollten als
GoR B Alternative angewendet werden, wenn andere Regionalanalgesieverfah-

ren nicht moglich oder kontraindiziert sind.

PROSPECT- PROSPECT

Adaptation Recommendation Open Colorectal Surgery 2016

Evidenzgrad: LoE 1 Fustran et al. (2015); Khorgami et al. (2013); Ozturk et al. (2011); Wang
et al. (2010)

Konsensstarke: 100%

In einer doppelt blinden randomisierten Studie zwischen Wundinfusion mit 0,2 % Ropivacain und
NaCl ergaben sich signifikante Vorteile fir die Ropivacain-Gruppe hinsichtlich einer Reduktion des
Opioidverbrauchs (p=0,01), der Zeitspanne bis zur ersten Mobilisation und Flatulenz sowie Haufigkeit
eines postoperativen lleus (jeweils p<0,02) (Wang et al. (2010), LoE 1, n=55). Eine weitere randomi-

sierte Studie verglich Patient:innen mit kolorektalen Resektionen mit einem PCA-Epiduralkatheter
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und einem praperitonealen Wundkatheter, in den entweder Levobupivacain oder NaCl instilliert
wurde. Die Schmerzscores waren vergleichbar, jedoch war der Analgetika-Bedarf aus dem PCA-
Epiduralkatheter der Levobupivacain-Gruppe signifikant geringer (p<0,032) (Ozturk et al. (2011), LoE
1, n=50). Ein randomisierter Vergleich mit einem intraoperativ gelegten inter- oder suprafascialen
Wundkatheter, der mit Bupivacain beflillt wurde ergab signifikant niedrigere Schmerzscores (p<0,05)
in der Interfascial-Gruppe, geringere selbst-verabreichte Morphindosen (p=0,001) und eine kirzere
Zeit zur Normalisierung der Darmgerausche (p<0,04) (Khorgami et al. (2013), LoE 1, n=60). In einer
weiteren randomisierten Studie zwischen Wundinfusion mit 0,38 % Ropivacain und NaCl Gber 48 Std.
mit 2 ml/Std nach Laparoskopie und 5 ml/Std. nach Laparotomie ergab sich ein signifikant geringerer
Morphinverbrauch in der Ropivacain-Gruppe (p<0.01), dieser ergab sich ebenso in der Laparotomie-
nicht jedoch in der Laparoskopie-Gruppe bei Komplikationsraten mit gleichem Ausmalf (Fustran et
al. (2015), LoE 1, n=67).

Haemorrhoidektomie - Glukokortikoide

Empfehlung 17 — Neu

Haemorrhoidektomie Stand 2021
Empfehlungsgrad: Praoperative parenterale Glukokortikoide sollten auf der Grundlage ver-
GoR B fahrensspezifischer Evidenz wegen ihrer schmerzlindernden Wirkung

angewendet werden.

PROSPECT-/ PROSPECT
Leitlinienadaptation Recommendation Haemorrhoidectomy 2016
Evidenzgrad: LoE 1-2 Aasboe et al. (1998); Kisli et al. (2005)

S3-Leitlinie Haemorrhoidalleiden 2019
Sammour et al. (2017)

Konsensstarke: 100%

Eine i.m. Betamethason-Gabe (12 mg 30 Min. vor OP; n=24) ergab signifikant geringere Scores auf
einer VRS (verbalen rating Skala) im Vergleich zu Placebo im Sitzen in der Zeit von 5-24 Std. nach
Operation (p<0,04), jedoch waren die Schmerzscores in Ruhe zu keinem Zeitpunkt signifikant ernied-
rigt (Aasboe et al. (1998); LoE 1). Eine i.m. Betamethason-Gabe (12 mg 30 Min. vor OP; n=20) ergab
signifikant geringere Scores auf einer VRS (verbalen rating Skala) im Vergleich zu Diclofenac (200
mg pro Tag nach OP; n = 20) (keine statistischen Daten berichtet) (Kisli et al. (2005); LoE 2). Zusatz-
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lich bendtigten signifikant weniger Patient:innen in der Betamethason-Gruppe eine zusatzliche Anal-
gesie (p<0,05) und signifikant mehr Patient:innen konnten aus der stationaren Behandlung entlassen

werden (Sammour et al. 2017).

Haemorrhoidektomie — Glyceroltrinitrat / Diltiazem

Empfehlung 18 — Haemorrhoidektomie Neu
Stand 2021
Empfehlungsgrad: Postoperative Schmerztherapie:
GoR 0O Zur postoperativen Schmerzkontrolle kann eine topische Therapie mit

Glyceroltrinitrat angeboten werden. Alternativ stehen topische Kalzi-
umantagonisten wie Diltiazem zur Verfigung, besonders zur Vermei-

dung von Nitratkopfschmerzen.

PROSPECT-/ PROSPECT
Leitlinienadaptation Recommendation Haemorrhoidectomy 2016
Evidenzgrad: LoE 1-2 Khan et al. (2014); Franceschilli et al. (2013)

S3-Leitlinie Haemorrhoidalleiden 2019
Ratnasingham et al. (2010); Liu et al. (2016); Huang et al. (2018);
Perrotti et al. (2009); Perrotti et al. (2010)

Konsensstarke: 100%

Eine Kombination aus topischer Applikation von 2 % Lidocain plus 0,2 % topischem Glyceroltrinitrat
reduzierte Schmerzscores an den ersten vier postoperativen Tagen und den Analgetika-Bedarf an
den ersten drei postoperativen Tagen gegenuber einer alleinigen Applikation von 2 % Lidocaine oder
0,2 % Glyceroltrinitrat. Topisches 2 % Lidocain reduzierte Schmerzscores am zweiten postoperativen
Tag im Vergleich zu 0,2 % Glyceroltrinitrat (n=210; alle Patient:innen hatten systemische oder Allge-
meinanaesthesie) (Khan et al. (2014); LoE 1). Glyceroltrinitrat-Salbe (0,4 %), angewendet fur 6 Wo-
chen postoperativ, reduzierte im Vergleich zu Placebo den postoperativen Schmerz in der ersten post-
operativen Woche, die Zeit der Krankschreibung und die Zeit der kompletten Wundheilung (n=203;
alle Patient:innen erhielten eine Lokalanaeshesie) (Franceschilli et al. (2013), LoE 1). Eine Metaana-
lyse mit 333 Patient:innen in 5 Studien berichtet, dass eine topische Applikation von Glyceroltrinitrat
im Vergleich zu Placebo einen signifikant besseren analgetischen Effekt an den postoperativen Tagen
3 (p<0,029) bis 7 (p<0,014) hatte und ebenso zu einer signifikanten Verbesserung der Wundheilung
(p<0,001) nach 3 Wochen fiihrte (Ratnasingham et al. 2010). Eine weitere Metaanalyse mit 1 095

Patient:innen in 12 Studien empfiehlt topisches Glyceroltrinitrat nach Haemorrhoidektomie unabhan-
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gig von der Wahl des Operationsverfahrens (Liu et al. 2016). In den inkludierten Studien wurden Kon-
zentrationen von 0.2% und 0,4 % Glyceroltrinitrat angewendet. Die haufigste Nebenwirkung war in
bis zu 10 % der Falle Kopfschmerz. An den postoperativen Tagen 1, 3,7 und 14 wurden signifikant
geringere Schmerzscores berichtet. Eine Metaanalyse mit 227 Patient:innen in 5 Studien zur topi-
schen Anwendung von Kalziumantagonisten berichtet Giber eine signifikante Reduktion von Schmerz-
scores an den ersten 4 postoperativen Tagen nach Haemorrhoidektomie unter Applikation von topi-
schen Diltiazem (Huang et al. 2018). Hier werden besonders die geringen Nebenwirkungen mit Ver-
meidung des sog. Nitrat-Kopfschmerzes adressiert, es bestand kein signifikanter Unterschied zur Pla-
cebo-Gruppe. Eine weitere Studie empfiehlt als Alternative die topische Applikation des Kalziumanta-
gonisten Nifidepin (Perrotti et al. 2010), dessen Pharmakokinetik in einer weiteren Studie dieser Ar-
beitsgruppe zuvor untersucht wurde, mit der Empfehlung der topischen Applikation vor dem Hinter-

grund einer nur sehr geringen systemischen Anflutung (Perrotti et al. 2009).

Haemorrhoidektomie - Pudendusblockade

Empfehlung 19 — Neu
Haemorrhoidektomie Stand 2021
Empfehlungsgrad: Postoperative Schmerztherapie:
GoR B Zur Reduktion von Schmerzen nach Haemorrhoiden-Operation in Allge-

meinanasthesie sollten Patient:innen eine Infiltration mit Lokalanasthetika

erhalten, bevorzugt in Form einer Pudendusblockade.

PROSPECT-/ PROSPECT
Leitlinienadaptation Recommendation Haemorrhoidectomy 2016
Evidenzgrad: LoE 1 Naja et al. (2006); Naja et al. (2005)

S3-Leitlinie Haemorrhoidalleiden 2019
Sammour et al. (2017)

Konsensstarke: 100%

2 Studien vergleichen Allgemeinanasthesie plus Nervenstimulations-geflihrter bilateraler Pudendus-
blockade mit Allgemeinanasthesie allein (Naja et al. (2006); Naja et al. (2005); beide LoE 1). In der
ersten Studie erhielt eine 3. Gruppe Allgemeinanasthesie plus einer Placebo-Pudenduslockade. Bei
Patient:innen in der Pudendusblockade-Gruppe fanden sich geringere Schmerzscores (p<0,001 Naja
et al. (2006); p<0,005 Naja et al. (2005)) ein geringerer Analgetikaverbrauch (p<0,001 Naja et al.
(2006); p<0,05 Naja et al. (2005)), eine kurzere Hospitalisation (p<0,001 Naja et al. (2006); p<0,05
Naja et al. (2005)), eine schnellere Wiederaufnahme taglicher Aktivitaten (p<0,001 Naja et al. (2005),
Naja et al. (2006)) und eine héhere Patientenzufriedenheit (p<0,001 Naja et al. (2006); p<0,001 Naja
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et al. (2005)) In einem systematischen Review empfiehlt die PROSPECT-Arbeitsgruppe die Infiltra-
tion von Lokalanaesthetika zusatzlich zur Allgemeinanaesthesie, wobei hier die klare Empfehlung
ergeht, eine Pudendusblockade anstelle einer perinealen Infiltration bzw. eine Pudendusblockade mit
oder ohne Allgemeinanasthesie anstelle einer Spinalandsthesie durchzufihren (Sammour et al.
2017).

Haemorrhoidektomie - Quellstoffe

Empfehlung 20 — Neu
Haemorrhoidektomie Stand 2021
Empfehlungsgrad: Adjuvante Medikation:
GoR 0 Die postoperative Gabe von Quellstoffen zur Stuhlregulation kann emp-

fohlen werden, um postoperative Schmerzen zu reduzieren.

PROSPECT- PROSPECT
Adaptation Recommendation Haemorrhoidectomy 2016
Evidenzgrad: LoE 1-2 Kecmanovic et al. (2006); London et al. (1987)

Konsensstarke: 100%

Erste Hinweise ergaben sich aus einer Plazebo-kontrollierten Studie (London et al. 1987), in der ein
reduzierter Defakationsschmerz nach Haemorrhoidektomie durch eine schon 4 Tage praoperativ
begonnenen Therapie mit Lactulose gezeigt werden konnte. In einer randomisierten Studie mit
98 Patient:innen wurden nach Milligan-Morgan-Haemorrhoidektomie mit dem Ligasure die orale
Gabe von indischem Flohsamen mit der von Glyzerindl verglichen (Kecmanovic et al. 2006). In der
Flohsamen-Gruppe waren der Schmerzscore nach erster Defakation (p<0,001), nach 10 Tagen
(p<0,01) und der globale Schmerzscore (p<0,001), die Hospitalisation (p<0,001) und die Inzidenz

von Tenesmen (p<0,01) geringer.
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Haemorrhoidektomie - NOPA

Empfehlung 21 — Neu

Haemorrhoidektomie Stand 2021

Leitlinienadaptation

Evidenzgrad: LoE 1

Empfehlungsgrad: Systemische NSARs/COX-2-selektive Hemmer sollen rechtzeitig vor

GoR A oder wahrend der OP verabreicht werden, sofern keine Kontraindika-
tionen vorliegen. Die Verabreichung soll in der postoperativen
Periode fortgesetzt werden.

PROSPECT-/ PROSPECT

Recommendation Haemorrhoidectomy 2016
Rahimi et al. (2012)

S3-Leitlinie Haemorrhoidalleiden 2019
Sammour et al. (2017)

Konsensstarke: 100%

Die Anwendung von Diclofenac-Suppositorien unmittelbar nach der Operation fiihrte gegenliber ei-

ner Kontrollgruppe zu geringeren Schmerzscores am Abend des OP-Tages und am Vormittag des

Folgetages sowie zu einer Reduktion des Analgetika-Verbrauchs (n=60; alle Patient:innen erhielten

eine systemische Analgesie) (Rahimi et al. (2012), LoE 1). In einem systematischen Review emp-
fiehlt die PROSPECT-Arbeitsgruppe eine systemische Gabe von NSARs/COX-2-selektiven Hem-

mern und den Verzicht auf Opioide, da diese gehauft zu Obstipation fihren (Sammour et al. 2017).

Bezuglich der Wahl der NOPA verweisen wir auch hier auf das Kapitel 3.3.2.
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4.4.5 Analgesie bei Amputationen

Autor:innen: S. Tafelski, A. Schnabel, M. Schéfer, E. M. Pogatzki-Zahn

Allgemeine Aspekte
Bei der Behandlung von Patient:.innen vor, wahrend und nach einer Amputation steht einerseits der
Akutschmerz im Vordergrund. Andererseits sollten langfristige, schmerz-praventive Ziele mitbertick-
sichtigt werden, um der Entwicklung von chronisch-neuropathischen Schmerzen entgegenzuwirken.
Klinisch zu unterscheiden sind bei Amputation

¢ der Phantomschmerzen, definiert als schmerzhafte Empfindung in einem fehlenden Organ;

o Stumpfschmerzen, definiert als schmerzhafte Empfindung im verbliebenen Kérperteil sowie

e Phantomsensationen, definiert als nicht-schmerzhafte Empfindung in einem fehlenden Kor-

perteil wie Warme, Kalte oder atypische Positionen (Kern et al. 2009).

Die gepoolte Pravalenz von Phantomschmerz nach Extremitatenamputation wird fir Industrienatio-
nen auf 67% geschatzt und chronische Stumpfschmerzen treten bei 45% der Patient:innen auf,
gleichwohl grof3e Unterschiede in observationalen Studien beschrieben sind (Kern et al. 2009;
Limakatso et al. 2020). Typischerweise werden Phantomschmerzen als einschie3end, elektrisierend,
krampfartig, kribbelnd oder brennend beschrieben, kénnen Attacken aufweisen und auch nachts auf-
treten (Kern et al. 2009). Als Pradiktoren beschrieben wurden intensive pra- und postoperative
Schmerzen, die Amputation bei Diabetes mellitus oder an der unteren Extremitat sowie bei proxima-
lem Amputationsausmalfd (Limakatso et al. 2020). Psychologische Faktoren wie die Katastrophisie-
rung und Copingstrategien sowie Schlafstérungen wurden ebenfalls als Risikofaktoren fir die Phan-
tomschmerzentwicklung identifiziert (Limakatso et al. 2020). Manifeste Phantomschmerzen sind sehr
schwer und langwierig zu behandeln (Bosmans et al. 2010), weshalb die Pravention dieses Krank-
heitsbildes eine der zentralen Herausforderung in der unmittelbaren perioperativen Phase darstellt
(Erlenwein et al. 2021; Tafelski 2020).
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Pra-lintraoperative Schmerztherapie

Empfehlung 1 Modifiziert
Stand 2021
Empfehlungsgrad: Bei Amputationen sollte eine periphere Nervenblockade oder eine Peri-
GoR B duralanasthesie angewendet werden; die Wahl des Regionalanalgesiever-

fahrens erfolgt nach individueller Nutzen-Risikoabschatzung.

Leitlinienadaptation | Leitlinie Australia & New Zealand 2015 (Schug et al., 2015)
Evidenzgrad: LoE 2 |Gehling und Tryba (2003), Level Ill-2, 9 Studien, n=836
Karanikolas et al. (2011), Level ll, n=65

Konsensstarke: 100%

Der wissenschaftliche Nachweis der Uberlegenheit eines spezifischen Verfahrens zur perioperativen
Analgesie ist gegenwartig weiterhin nicht erbracht. Es besteht jedoch ein breiter Konsens in der Leit-
liniengruppe, dass eine neuronale Blockade in Form eines peripheren oder neuroaxialen Verfahrens
Bestandteil eines perioperativen, multimodalen Schmerztherapiekonzeptes sein sollte. Zur Peri-
duralanasthesie wurden mehrere prospektive klinische Studien durchgefiihrt, die aufgrund ihrer Me-
thodik und Vergleichsgruppe nur eingeschrankt miteinander vergleichbar sind. Ausgehend von der
pseudorandomisierten Studie von Bach et al. (1988), der nicht-randomisierten, prospektiven Studie
von Jahangiri et al. (1994) sowie dem flunfarmigen RCT von Karanikolas et al. (2011) kann eine Re-
duktion der Inzidenz von Phantomschmerzen im langeren Verlauf nach Amputation angenommen
werden. Dem gegenuber steht die randomisierte, kontrollierte Studie von Nikolajsen et al. (1997), bei
der eine Periduralanasthesie keinen Einfluss auf die postoperative Schmerzintensitat und keinen Ef-
fekt auf die Phantomschmerzinzidenz aufwies. Aufgrund methodischer Unterschiede ist ein Vergleich
der Studien schwierig, so dass Wirksamkeit, optimaler Zeitpunkt und Wirkstoffauswahl bei der Peri-
duralanasthesie zur Phantomschmerzpravention und Akutschmerztherapie weiterhin kontrovers dis-
kutiert werden. Interessanterweise zeigte eine Studie von Lambert et al. (2001) im direkten Vergleich
zwischen intraoperativ begonnener, perineuraler Anasthesie und praoperativer Periduralanasthesie
im Langzeitverlauf eine vergleichbare Phantomschmerzinzidenz, so dass periphere Leitungsblocka-
den eine Alternative zur Periduralanasthesie darstellen konnten. Allerdings war die Periduralanasthe-
sie zur Akutschmerzkontrolle in dieser Studie der perineuralen Anasthesie Uiberlegen. Zum gegen-
wartigen Zeitpunkt fehlen weiterhin prospektive, randomisierte Studien zur Phantomschmerzinzidenz
bei Extremitdtenamputation nach regionalanasthesiologischer Nervenblockade im Vergleich zu einer

systemischen Analgesie.
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Zusammenfassend ist fiir die perioperative Versorgung von Patient:innen bei Amputationen eine in-
dividualisierte Risiko-Nutzen-Abwagung notwendig, die einerseits die verfahrensimmanenten und pa-
tientenbezogenen Risiken berlcksichtigt als auch andererseits die klinischen Ziele einer mdglichst
glnstigen Akutschmerztherapie bei gleichzeitig optimaler Phantomschmerzpravention adressiert. Da
sowohl die Periduralanasthesie als auch periphere Leitungsanasthesien eine gute Wirksamkeit in der
Akutschmerztherapie aufweisen, sollte eines der Verfahren zur Anwendung kommen. Infektionen,
akute Operationsindikationen bei Ischamie oder nach Traumata sowie Antikoagulanzien sind Bei-
spiele fur spezifische Situationen, die bei der Auswahl des perioperativen Anasthesie- und Analge-

sieverfahrens zu berlcksichtigen waren (Erlenwein et al. 2021; Tafelski 2020).

Pra-/intraoperative Schmerztherapie

Empfehlung 2 Modifiziert
Stand 2021
Empfehlungsgrad: Kdénnen spezifische Regionalanasthesieverfahren nicht eingesetzt werden,
GoR B sollte intraoperativ zur Akutschmerztherapie nach einer Majoramputation ein

nervennaher Katheter durch den Operateur eingelegt werden.

Leitlinienadaptation | Leitlinie Australia & New Zealand 2015 (Schug et al., 2015)
Evidenzgrad: LoE 2 |Halbert et al. (2002), Level lI-SR, 3 Studien, n=101
McCormick et al. (2014), Level |, 2 RCTs, n=151

Konsensstarke: 100%

Der durch den Operateur eingelegte Nervenkatheter nach Amputation einer Extremitat hat einen Stel-
lenwert im Rahmen von multimodalen perioperativen Analgesiekonzepten. Das Verfahren kann auch
bei Vorliegen von Kontraindikationen zu neuroaxialen oder alternativen peripheren Leitungsanasthe-
sien angewendet werden. Zwei randomisierte, kontrollierte Studien verglichen das Verfahren mit einer
systemischen Analgesie und konnten gegeniber der Kontroligruppe eine signifikant reduzierte
Schmerzintensitat postoperativ zeigen: Wahrend in der Studie von Pinzur et al. (1996) allerdings kein
Einfluss auf die Inzidenz von Phantomschmerzen nachgewiesen werden konnte, legt die Studie von
Bosanquet et al. (2019) eine reduzierte Phantomschmerzinzidenz nach zwei Monaten nahe. Eine
Metaanalyse dieser Arbeitsgruppe Bosanquet et al. (2015) konnte zudem einen reduzierten Opioid-
verbrauch durch perineurale Nervenkatheter aufzeigen. Zusammen mit den Studienergebnissen von
Lambert et al. (2001) im Vergleich zur Periduralandsthesie sowie der gut verfiigbaren, glinstigen und
leicht anwendbaren Technik dieses Verfahrens sollte die intraoperative, nervennahe Analgesie fur
die postoperative Akutschmerztherapie eingesetzt werden, sofern keine Periduralanasthesie oder pe-

riphere Leitungsanasthesie durchgefiihrt wurde.
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Systemische patientenkontrollierte Analgesie

Empfehlung 3 Modifiziert
Stand 2021
Empfehlungsgrad Sind peridurale, periphere oder nervennahe Katheterverfahren fir die
GoR B Schmerztherapie postoperativ nicht anwendbar, sollte fir die Akut-

schmerztherapie eine i.v. patientenkontrollierte Analgesie mit einem Opioid

genutzt werden.

Leitlinienadaptation | Leitlinie Australia & New Zealand 2015 (Schug et al. 2015)
Evidenzgrad: LoE 1
Weitere Literatur aus Cochrane Recherche
Alviar et al. (2016)

Konsensstarke: 96%

Zentrale Bedeutung in der postoperativen Phase von Patient:innen nach Amputation hat die effektive
Schmerzkontrolle, da residueller Stumpfschmerz und eine hohe postoperative Schmerzintensitat mit
der Entwicklung von chronischen Phantomschmerz assoziiert sind (Larbig et al. 2019; Limakatso et
al. 2020). Dem gegenuber sind praventive Faktoren zur Phantomschmerzpravention in der Literatur
beschrieben. Insbesondere eine praoperative Beratung von Patient:innen konnte hierbei mit einer
Reduktion von Phantomschmerzen in Verbindung gebracht werden, wobei hierbei eine Wirksamkeit
gegen Angst und Depression diskutiert wurde (Limakatso et al. 2020). In diesem Kontext unterstiitzen
patientenkontrollierte-Analgesieverfahren in der postoperativen Phase die Selbstwirksamkeitserfah-
rung von Patient:innen und erhdhen die Patientenzufriedenheit (McNicol et al. 2015). In interventio-
nellen Studien zur Extremitdtenamputation kamen haufig opioidbasierte, patientenkontrollierte Anal-
gesie-verfahren (PCA) als Therapiestandard zum Einsatz. In der Studie von Karanikolas et al. (2011)
entwickelten unter intravenéser PCA signifikant weniger Patient:innen einen Phantomschmerz im
Vergleich zu Patient:innen ohne PCA. Grundsatzlich sollte fir die Amputation eine patientenkontrol-
lierte Opioidapplikation als Teil eines analgetischen Gesamtkonzeptes angeboten werden, wenn neu-

roaxiale Verfahren oder Nervenblockaden nicht durchgefuhrt werden kdnnen.
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NMDA - Antagonisten

Empfehlung 4 Modifiziert
Stand 2021
Empfehlungsgrad: Perioperativ soll im Rahmen einer Amputation Ketamin eingesetzt werden,
GoR A um Akutschmerzen nach der Operation zu vermindern.
GoR 0 Dies kann auch zur Prophylaxe von Phantomschmerzen beitragen.

Leitlinienadaptation | Leitlinie Australia & New Zealand 2015 (Schug et al., 2015)
Evidenzgrad: LoE 1 | Dertwinkel et al. (2002), Level IlI-3

McCormick et al. (2014), Level |, 4 RCTs, n=107

Wilson et al. (2008), Level I, n=53

Hayes et al. (2004), Level I, n=45

Weitere Literatur aus Cochrane Recherche
Alviar et al. (2016)

Konsensstarke: 100%

Mit NMDA-Antagonisten steht eine Substanzklasse zur Verfligung, mit der eine additive analgetische
Wirkung erreicht und ein Einfluss auf die Reorganisation der zentralnervésen Schmerzverarbeitung
nach Amputation genommen werden konnte. Dertwinkel et al. (2002) berichteten in einer Kohorten-
studie initial Uber eine Reduktion von Phantomschmerzen nach Amputation durch eine intravendse
Ketaminapplikation tber 72 Stunden. McCormick et al. (2014) fassen in einem systematischen Re-
view vier kleine, randomisierte, kontrollierte klinische Studien mit insgesamt 107 Patient:innen zu-
sammen. Intravendses Ketamin konnte bei Amputationen demnach eine bessere Akutschmerzkon-
trolle erreichen. Insbesondere die Studie von Hayes et al. (2004 ) zeigte hierbei im Verlauf nach sechs
Monaten keinen Unterschied in der Inzidenz von Phantomschmerzen. Fir die langfristige Wirksam-
keit zur Reduktion von Phantomschmerzen konnte bislang kein Uberzeugender Beleg erarbeitet wer-
den, gleichwohl pathophysiologische Uberlegungen eine entsprechende Wirksamkeit nahelegen
(Erlenwein et al. 2021; Tafelski 2020). Zusammenfassend soll intravendses Ketamin in einer indivi-
duellen Risiko-Nutzen-Abwagung als Bestandteil eines multimodalen, perioperativen Analgesiekon-

zeptes bertcksichtigt werden.
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Perioperative Gabe von Gabapentin

Empfehlung 5 Neu

Stand 2021

Empfehlungsgrad: Zur Pravention von Phantomschmerz sollte Gabapentin perioperativ nicht

GoR B eingesetzt werden.

Leitlinienadaptation | Leitlinie Australia & New Zealand 2015 (Schug et al. 2015)
Evidenzgrad: LoE 2 |Nikolajsen et al. (2006), Level Il, n=46

Konsensstarke: 100%

Die perioperative Applikation von oralen Gabapentinoiden zur praventiven Analgesie bei
Amputationen wurde in zwei randomisierten, kontrollierten Studien geprift. Nikolajsen et al. (2006)
konnten keinen Einfluss von Gabapentin auf die postoperative Schmerzintensitat oder die
Entwicklung von Phantomschmerzen im Verlauf nach Amputation darstellen. Dem gegenlber
schloss die Studie von Wang et al. (2018) padiatrische Patient:innen mit malignen Knochentumoren
ein und berichtete nach Amputation eine geringere Inzidenz von Phantomschmerz. Fir eine Risiko-
Nutzen-Analyse Uberwiegen gegenwartig Unklarheiten Uber die Wirkung von perioperativem
Gabapentin insbesondere bei erwachsenen Patient:innen, sodass hier eine grundsatzliche
Applikation zur praventiven Analgesie nicht empfohlen werden kann. Gabapentinoide haben
allerdings im Rahmen der Behandlung von neuropathischen Schmerzen unabhangig vom Zeitpunkt
einer Amputation einen festen Stellenwert und sollten hier weiter eingesetzt werden. Insbesondere
praoperativ erscheint eine individuelle Therapieindikation notwendig, um Patient:innen mit

neuropathischem Schmerz vor Amputationen einer adaquaten Schmerztherapie zufihren zu kénnen.

Transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS)

Empfehlung 6 Modifiziert
Stand 2021
Empfehlungsgrad: Fir die Akutschmerztherapie nach Amputation kann TENS angewendet
GoR O werden.

Leitlinienadaptation | Leitlinie Australia & New Zealand 2015 (Schug et al., 2015)
Evidenzgrad: LoE 0 |Rauck et al. (2014), Level IV

Weitere Literatur aus Cochrane Recherche
Johnson et al. (2015), LoE 1

Konsensstarke: 100%
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Die transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS) als noninvasives Verfahren zur Applikation von
biphasischem Wechselstromimpulsen hat einen Stellenwert in der nicht-pharmakologischen Behand-
lung von chronischem (Gibson et al. 2019) und akutem Schmerz (Johnson et al. 2015). Neben den
geringen Kosten und der einfachen, transportablen Anwendung wird auch hier die Selbstwirksam-
keitserfahrung der Patient:innen unterstitzt. Fir die Akutschmerztherapie im Zusammenhang von
Amputationen sind gegenwartig keine randomisierten, klinischen Studien fir die perioperative TENS-
Anwendung verfugbar. Fallserien und Kohortenstudien berichteten tGber eine relevante, effektive Re-
duktion der Akutschmerzintensitat nach Amputationen (Johnson et al. 2015), jedoch bleibt die Wirk-
samkeit aufgrund von methodischen Schwachen der Studien unklar. Aufgrund der geringen Neben-
wirkungsrate von TENS besteht flr dieses Gegenstimulationsverfahren ein potentiell glinstiges Nut-
zen-Risiko-Verhaltnis, sodass diese Behandlungsform Patienten bei Amputationen der Extremitaten

angeboten werden kann.

Studienausblick und weitere Interventionen

Wie viele Autor:innen betonen, stehen nur wenige randomisierte, klinische Studien zur Wirksamkeit
von spezifischen Interventionen bei Amputationsoperationen zur Verfiigung. Wiinschenswert waren
perioperative Studien bei Amputationen zur Akutschmerzintensitat und zur Inzidenz von mittleren und
schweren Phantomschmerzen im Intervall von 3 bis 12 Monaten. Weitere Studienziele sind Mobilitat,
Zufriedenheit und Morbiditat von Patient:innen nach Amputationen. Die Leitliniengruppe hat in diesem
Zusammenhang weitere Interventionen zur Akutschmerztherapie nach Amputationen kontrovers dis-
kutiert. Far Calcitonin wurde aufgrund von Meldungen zu potentiellem Malignitatsrisiko (BfArM 2012)
und der geringen Langzeiteffektivitdt der Substanz eine Empfehlung nicht mehr in die Leitlinie aufge-
nommen. Zur perioperativen Behandlung mit Antidepressiva und anderen Koanalgetika sind ebenfalls
gegenwartig keine Empfehlungen diskutiert worden. Keine Berlcksichtigung in dieser Leitlinienadap-
tation fanden zudem Behandlungsanséatze der physikalischen Medizin, der Ergotherapie, zur Wirk-
samkeit der zeitnahen Prothesenanpassung nach Extremitatenamputation, der invasiven Neuromo-

dulation oder spezifischer Operationsmethoden.

Interessante Anregungen konnte in diesem Zusammenhang eine aktuelle Studie von (lifeld et al.
2021) geben, die Patient:innen mit einer 6-tdgigen peripheren Nervenblockade behandelten, wenn
diese 12 Wochen oder spater postoperativ Phantom- bzw. Stumpfschmerzen entwickelt hatten. Die
Autor:innen beobachteten eine Verbesserung von Schmerz und Dysfunktion fiir bis zu 6 Monaten
(lifeld et al. 2021). Hierzu - wie auch zur Effektivitat von Botulinumtoxin - waren ebenfalls weitere

Studien bei Patient:innen mit sich entwickelndem/ bestehendem Phantomschmerz interessant.
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4.5 Analgesie bei Eingriffen an der Wirbelsaule

Autor:innen: D. Rasche, U. M. Mauer, J. Vesper, E. Pogatzki-Zahn

Methode:
Dieses Kapitel wurde auf der Basis der PROSPECT-Empfehlungen erstellt.

Allgemeine Aspekte

Die Anzahl der ambulanten und stationaren Wirbelsaulenoperationen steigt sowohl in Deutschland
als auch im europaischen und internationalen Vergleich an (Elsharydah et al. 2020; Mundell et al.
2018). Obwohl diese Prozeduren einerseits zur Linderung von akuten und/oder chronischen Schmer-
zen beitragen sollen, beinhalten sie andererseits ein erhebliches Potential zur Entwicklung neuer oder
zur Fortdauer von vorhandenen Schmerzen (Borgeat und Blumenthal 2008; Lamperti et al. 2017).
Insofern hat die Schmerztherapie bei Wirbelsaulenoperationen eine enorme Bedeutung (Dietz et al.
2019; Kurd et al. 2017; McGirt und Parker 2015).

Im Rahmen der Uberarbeitung und Aktualisierung der vorliegenden Leitlinie wurden die beiden von
der PROSPECT-Initiative kirzlich zur Wirbelsdulenchirurgie herausgegebenen Empfehlungen mit
den dafur systematisch durchgeflhrten Literaturanalysen (Peene et al. 2020; Waelkens et al. 2021)
herangezogen, geprift und daraus insgesamt neun Empfehlungen erarbeitet und abgestimmt. In die-
sen beiden Arbeiten wurde eine Literaturrecherche von Januar 2008 bis April 2020 zu Grunde gelegt
und schlussendlich 35 (Waelkens et al. 2021) bzw. 39 (Peene et al. 2020) Publikationen bertcksich-
tigt. Diese systematischen Ubersichtsarbeiten beinhalten einerseits die Prozeduren zur komplexen
Wirbelsaulenchirurgie (Waelkens et al. 2021) und andererseits die lumbalen Laminektomien zur Be-
handlung von Spinalkanalstenosen und Radikulopathien (Peene et al. 2020). Als komplexe Wirbel-
saulenoperationen werden thorakolumbale Prozeduren mit Instrumentierung, Laminektomien in 3 o-
der mehr Hohen und Skoliose-Operationen definiert (Waelkens et al. 2021). Eine systematische
Uberpriifung mit Fokus auf das verfahrensspezifische postoperative Schmerzmanagement wurde
durchgefuhrt. The Preferred Reporting ltems for Systematic Review and Meta-Analysis Protocols
(PRISMA-P) 2015 statement wurde als Guide fir diesen Review verwendet und die Empfehlungen
der PROSPECT-Gruppe auf Basis der Evidenz und klinischer Relevanz/Praktikabilitat abgestimmt.
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Komplexe Wirbelsadulenoperation

Empfehlung 1 Neu
Stand 2021
Empfehlungsgrad: NOPA sollen vor oder wahrend der Operation verabreicht werden; die Ver-
GoR A abreichung soll in der postoperativen Periode fortgesetzt werden, sofern

keine Kontraindikationen vorliegen. (bzgl. Wahl der NOPA s. allg. Teil).

Leitlinienadaptation Pinar et al. (2017); Jirarattanaphochai und Jung (2008); Jirarattanaphochai
Evidenzgrad: 1 et al. (2008); Chang et al. (2013); Zhang et al. (2017)

Konsensstarke: 100%

Die zugrundeliegende Evidenz der PROSPECT-Initiative ergab gute Evidenz fir einen Benefit von
NOPA bei komplexen Wirbelsaulenoperationen. Pinar et al. (2017) konnten zeigen, dass VAS-Scores
und der Morphinverbrauch mit 800 mg Ibuprofen 30 min vor der Inzision im Vergleich zu Placebo in
den ersten 48 Stunden nach der Operation bei Patient:innen, die sich einer Multilevel-PLIF-Operation
unterzogen, signifikant niedriger waren. Die Gabe von 40 mg Parecoxib 30 Minuten vor Narkoseein-
leitung und alle 12 Stunden fiir 48 Stunden nach PLIF-Operation reduzierte den Verbrauch von Mor-
phin im Vergleich zu Placebo (Jirarattanaphochai et al. 2008). Eine dritte RCT konnte durch Zusatz
von Tenoxicam zur Morphin-PCA ebenfalls den Morphinverbrauch senken (Chang et al. 2013). Zwei
Metaanalysen unterstitzen den Effekt von NOPA zur Schmerztherapie bei komplexen Wirbelsaulen-
operationen. Zhang et al. (2017) konnten acht Studien in eine Metaanalyse mit insgesamt 408 Pati-
ent:innen einschlielen, die die Gabe von NSARs mit Placebo verglichen. Der mittlere Unterschied
der Schmerzscores zwischen NSARs und Placebogruppen war wahrend der ersten 24 Stunden sig-
nifikant. Die Metaanalyse von Jirarattanaphochai und Jung (2008) umfasste 17 RCTs und 789 Pati-
ent:innen und verglich die Schmerzscores von Patient:innen, die sich einer Operation an der Lenden-
wirbelsaule unterzogen und entweder NSAR zusatzlich zu Opioiden oder Opioide allein erhielten. Die
NSARs-Gruppe zeigte signifikant weniger Schmerzen und hatte einen geringeren Morphinkonsum.
Bezlglich der Nebenwirkungen wurde kein signifikanter Unterschied festgestellt. Die Wirksamkeit von
NOPA im Allgemeinen zur perioperativen Schmerztherapie ist gut belegt; wir verweisen hier auf Kap
3.3.2. dieser Leitlinie.

Studien konnten zeigen, dass der negative Einfluss auf die Fusion (im Sinne von Wundheilungssto-
rungen) abhangig von Dosierung und Dauer der Gabe ist. Eine Einnahme in den ersten 2 postopera-
tiven Wochen ist unkritisch (Dodwell et al. 2010; Sivaganesan et al. 2017). Auch das perioperative
Blutungsrisiko wird im Allgemeinen durch eine perioperative Einnahme von NSAR nicht beeinflusst
(Zhang et al 2017).
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Empfehlung 2 Neu

Stand 2021

Empfehlungsgrad: Intravendses niedrigdosiertes Ketamin soll intraoperativ verabreicht wer-
GoR A den.

Leitlinienadaptation Loftus et al. (2010); Pacreu et al. (2012); Urban et al. (2008); Hadi et al.
Evidenzgrad: 1 (2009)

Konsensstéarke: 100%

Vier der eingeschlossenen Studien (Waelkens et al. 2021) untersuchen eine intraoperative intrave-
ndse Gabe von Ketamin; sie zeigt mehrheitlich eine signifikant opioidsparende und/oder schmerz-
reduzierende Wirkung nach komplexen Wirbelsaulenoperationen, insbesondere bei chronischen
Schmerzpatient:innen mit praoperativer Opioideinnahme (Loftus et al. 2010; Pacreu et al. 2012;
Urban et al. 2008; Hadi et al. 2009). So hatte intraoperativ verabreichtes hochdosiertes Ketamin bei
Patient:innen, die sich einer gréReren Lendenwirbelsdulenoperation unterzogen, eine morphinspa-
rende Wirkung mit verringerten Schmerzwerten postoperativ und nach 6 Wochen (Loftus et al. 2010).
Urban et al. (2008) konnten mit niedrig dosiertem Ketamin flr 24 h eine analgetische, aber keine
opioidsparende Wirkung zeigen (Urban et al. 2008). Zwei Studien fanden eine analgetische Wirkung
von Ketamin vor dem Hintergrund einer intraoperativen Analgesie auf Remifentanil-Basis (Hadi et al.
2009; Pacreu et al. 2012). Postoperativ sollten die Gaben von Ketamin aber nicht (zumindest nicht
ohne ein adaquates Monitoring) fortgefuhrt werden (Schwenk et al. 2016; Stoker et al. 2019). Der

negative psychotrope Effekt, wie z.B. Albtraume und Halluzinationen, scheint bei tber 60-jahrigen

Patient:innen von der Dosis abhangig zu sein (Avidan et al. 2017). (Zur Dosierung von Ketamin siehe
Kapitel 3.3.2, Empfehlung 10.)

Empfehlung 3 Neu
Stand 2021
Empfehlungsgrad: Eine kontinuierliche Epiduralanalgesie (mit Lokalanasthetikum alleine oder
GoR 0 in Kombination mit einem Opioid) kann postoperativ eingesetzt werden.

Leitlinienadaptation Choi et al. (2014); Gessler et al. (2016); Kluba et al. (2010); Park et al.
Evidenzgrad: 2 (2016); Pham Dang et al. (2008); Prasartritha et al. (2010); Wenk et al.
(2018)

Konsensstéarke: 100%
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Die Wirksamkeit epiduraler Infusionen wurde in sieben Studien untersucht (Waelkens et al. 2021).
Zwei RCTs (Park et al. 2016; Waelkens et al. 2021) verglichen die epidurale Infusion von 0.2 %
Ropivacain mit IV-PCA von Opioiden. Die VAS-Schmerzwerte wie auch der Opioidverbrauch waren
in den Epiduralgruppen geringer. Zwei Studien verglichen die Wirkungen von neuraxialen Lokalands-
thetika plus Opioid mit IV-PCA Opioiden. Prasartritha et al. (2010) zeigten verringerte VAS-Scores in
der epiduralen Gruppen flr 48 h postoperativ. Kluba et al. (2010) konnten einen Unterschied beziig-
lich postoperativer Schmerzintensitaten zwischen Patient:innen mit epiduraler Gabe von Ropivacain
mit Sufentanil (Start postoperativ) im Vergleich zur intravendésen Gabe von Sufentanil zeigen. Bei
Patient:innen mit degenerativer oder idiopathischer Skoliose wurde die epidurale Infusion von Bu-
pivacain 0,125 % mit einer 0,2 %-igen Ropivacain-Infusion verglichen (Pham Dang et al. 2008). Die
VAS-Scores bei der postoperativen Mobilisierung waren in der Bupivacain-Gruppe niedriger. Wenk
et al. (2018) verglichen eine intraoperative epidurale Infusion von 0,175 % Bupivacain und Sufentanil
0,5 mg/kg mit der gleichen Infusion epidural, die allerdings erst nach Extubation und neurologischer
Kontrolle begann. Sie fanden signifikant geringere Schmerzintensitaten und einen héheren Opioid-
verbrauch postoperativ bei den Patient:innen, die schon intraoperativ die epidurale Infusion erhalten
hatten. Choi et al. (2014) verglichen eine PCEA mit 0,1% Bupivacain und Hydromorphon mit einer
PCEA 0,9 % Kochsalzldsung-Infusion. Der mittlere kumulative Opioidkonsum war unter der aktiven
Behandlung geringer in der Verum-Gruppe, aber der Unterschied war statistisch nicht signifikant. Dies
war die einzige Studie, die postoperative Epiduraltechniken Gber intravendse Analgetika nicht favori-

sierte.

Die PROSPECT-Gruppe empfiehlt, den Epiduralkatheter am Ende der Operation unter direkter Sicht
der Chirurgin/des Chirurgen zu platzieren. Niedrige Konzentrationen von Lokalanasthetika sollten
verwendet werden, da Bedenken hinsichtlich der Verwendung von Epiduralkathetern und dem Verlust
der sensorischen Funktion und motorische Schwache sowie die Méglichkeit einer verzégerten Diag-
nose neurologischer Komplikationen sind. In der Literatur wurden keine schwerwiegenden uner-
winschten Wirkungen berichtet (Wenk et al. 2018). Zur Organisation der Betreuung von Patient:innen

mit Epiduralkathetern auf peripheren Regelstationen vergleiche Kapitel 3.4.

Von PROSPECT werden bei komplexen Wirbelsdulenoperation einige weitere Verfahren zur
Schmerz- und Opioidreduktion nicht empfohlen (Waelkens et al. 2021). Hierzu gehéren unter ande-
rem i.v. Methadon und orales Gabapentinoid (vgl. Kapitel 3.3.2.) auf Grund eines zu hohen Risikos
von Nebenwirkungen und Komplikationen, i.v. Glucocorticoide auf Grund fehlender prozedurenspe-
zifscher Evidenz, Wundinfiltrationen auf Grund von inkonsistenter Evidenz und verschiedene Regio-
nalanalgesieverfahren, i.v. Lidocain, i.v. Dexmedetomidine, i.v. Magnesium und eine alleinige epi-

durale und intrathekale Opioidgabe auf Grund unzureichender prozedurenspezifischer Evidenz. Ob-
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wohl intrathekale Behandlungen prinzipiell eine vielversprechende therapeutische Option sein kon-
nen (Ziegeler et al. 2008), mussen weitere Studien an gréeren Populationen durchgefuhrt werden,

um eine angemessene Empfehlung abgeben zu kénnen.

Empfehlung 4 Neu

Stand 2021

EK Postoperativ kdnnen Opioide verabreicht werden; zur Wahl des Opioids
und Art der Verabreichung siehe allg. Teil.

Konsensstarke: 95%

GrolRe Wirbelsaulenoperationen mit mehrstufiger Instrumentierung sind sehr schmerzhaft und der
Opioidbedarfist in der Regel hoch, vor allem, wenn kein Regionalanalgesieverfahren eingesetzt wird,
hoch. Opioide sind in der Regel deshalb ebenfalls Bestandteil der Schmerzbehandlung nach grofien
Wirbelsaulenoperationen, wenn die Schmerzen anders nicht zufriedenstellend behandelbar sind. Ent-
sprechend der allgemeinen Empfehlungen dieser Leitlinie (vgl. Kapitel 3.3.2.) sollen sie aber unter
Beachtung von Kontraindikationen, individuellen Besonderheiten und unter adaquater Uberwachung

verabreicht werden.

Lumbale Wirbelsaulenoperation

Empfehlung 5 Neu
Stand 2021
Empfehlungsgrad: NOPA sollen vor oder wahrend der OP verabreicht werden; die Verabrei-
GoR A chung soll in der postoperativen Periode fortgesetzt werden, sofern keine

Kontraindikationen vorliegen.

Leitlinienadaptation | Attia und Mansour (2017); Cassinelli et al. (2008); Duttchen et al. (2017);
Evidenzgrad: 1 Emamhadi und Hatamian (2016); Khajavikhan et al. (2016); Kesimci et al.
(2011); Nikooseresht et al. (2016)

Konsensstarke: 100%

In mehreren Studien wurde untersucht, welchen Einfluss die pra- und intraoperative Gabe von NOPA
auf die postoperative Schmerzintensitat und den postoperativen Bedarf an Opioiden nach Laminekto-
mie hatte. Attia und Mansour (2017) verglichen orales Etoricoxib 120 mg, orales Duloxetin 60 mg, die

Kombination aus oralem Etoricoxib 120 mg und Duloxetin 60 mg und Placebo, verabreicht 1 Stunde
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vor und 24 Stunden nach Operation. Alle beiden Etoricoxib-Gruppen hatten niedrigere Schmerzwerte
als die Placebo- oder alleinige Duloxetingruppe. Patient:innen mit einer Kombination von Etoricoxib
und Duloxetin verbrauchten auch deutlich weniger Opioide. Khajavikhan et al. (2016) verglichen Ce-
lecoxib 400 mg 2 h vor und 200 mg 6 h nach Operation mit Placebo. Die Celecoxib-Gruppe hatte
deutlich niedrigere Schmerzwerte und der Gesamtkonsum von Opioiden war in der Celecoxib-Gruppe
ebenfalls signifikant geringer. Cassinelli et al. (2008) verglichen Ketorolac versus Placebo; sowohl
Schmerzintensitadten als auch und Opioidverbrauch waren signifikant niedriger nach der Operation
bei Patient:innen, die Ketorolac erhalten hatten. Die Gabe von 100 mg Diclofenac als Suppositorium
versus Pethidin 0,5 mg/KG intramuskular (Emamhadi und Hatamian 2016) konnte eine signifikant
bessere postoperative Schmerzlinderung durch Pethidin zeigen. Ein Vergleich der praoperativen
Gabe von 100 mg Diclofenac als Suppositorium versus 1000 mg Paracetamol intravends
(Nikooseresht et al. 2016) konnte keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Praparaten
zeigen, Patient:innen mit Diclofenac verbrauchten aber weniger Opioide. Der Vergleich der intraope-
rativen Gabe von Ketorolac 30 mg versus 15 mg intravends (Duttchen et al. 2017) zeigte keinen
signifikanten Unterschied. Eine dreiarmige Studie verglich die unmittelbar praoperative Gabe von 25
mg Dexketoprofen, 500 mg Paracetamol und Placebo (Kesimci et al. 2011); es zeigte sich kein sig-
nifikanter Effekt, aber weniger Opioid-Verbrauch bei Patient:innen mit Dexketoprofen. Nicht-Opioid-
Analgetika, z.B. die in den Studien untersuchten NSARs, fiihrten pra- oder intraoperativ zu einer post-

operativ verbesserten Analgesie.

Die Gabe von NOPA in der postoperativen Schmerztherapie wurde in zahlreichen Studien untersucht.
Eine i.v.-Applikation von 1000 mg Paracetamol innerhalb von 24 h postoperativ fiihrte zu geringeren
Schmerz-Scores 12, 18 und 24 Stunden postoperativ im Vergleich zu Placebo-Gabe; ein Unterschied
im Opioid-Verbrauch zeigte sich nicht (Cakan et al. 2008). Die pra- und postoperative Gabe von
400 mg und 200 mg Celecoxib im Vergleich zu Placebo (Khajavikhan et al. 2016) fihrte im Vergleich
zu Placebo-Gaben zu signifikanten Effekten hinsichtlich Schmerzreduktion und Opioidverbrauch.
Eine pra- und postoperative Gabe von 120 mg Eterocoxib, 60 mg Duloxetin als Einzeldosis oder
Kombination im Vergleich mit Placebo (Attia und Mansour 2017) fihrte zu weniger Opioid-Verbrauch
bei der Kombinationstherapie von Eterocoxib und Duloxetin. Eine RCT mit einem multimodalen Kon-
zept bestehend aus 2 x 100 mg Celecoxib, 2 x 75 mg Pregabalin und 2 x 10 mg Oxycodon im Ver-
gleich mit einer Kontrollgruppe zeigte eine signifikante Schmerzreduktion und weniger Opioid-Ver-
brauch in der Behandlungsgruppe (Garcia et al. 2013). Zusammenfassend kann auch eine postope-
rative Weitergabe von NOPA zu einer verbesserten Analgesie nach lumbaler Wirbelsaulenoperation

flhren.
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Empfehlung 6 Neu

Stand 2021

Empfehlungsgrad: Wundinfiltration oder Instillation von Lokalanasthetika vor Wundverschluss

GoR A soll durchgefiihrt werden.

Leitlinienadaptation Gurbet et al. (2014); Hazarika et al. (2017); Jonnavithula et al. (2015);
Evidenzgrad: 1 Rahmanian et al. (2016); Saini und Yadav (2018)

Konsensstarke: 100%

Insgesamt wurden 5 Studien in die Beurteilung von Peene et al. (2020) zur Wundinfiltration bei lum-
baler Wirbelsaulenoperation eingeschlossen. In den Studien von Saini und Yadav (2018) und
Jonnavithula et al. (2015) konnte ein signifikanter Effekt auf den postoperativen Wundschmerz durch
die Infiltration der Wundrander mit 20 ml Ropivacain 0,25 % bzw. 20 ml Bupivacain 0.25 % im Ver-
gleich zu Placebo beobachtet werden. Rahmanian et al. (2016) konnten keinen signifikanten Unter-
schied beim Vergleich der Instillation von 30 ml Bupivacain 0,25 % und Placebo feststellen. Bei Wund-
randinfiltration mit 20 ml Levobupivacain 0,25 % plus 40 mg Methylprednisolon, 20 ml Bupivacain
0,25 % plus 40 mg Methylprednisolon oder Placebo konnte in der Studie von Gurbet et al. (2014) ein
signifikanter Effekt fur die beiden Verum-Gruppen aufgezeigt werden. Eine Vergleichsstudie von
Hazarika et al. (2017) konnte keinen Unterschied in den postoperativen Schmerz-Scores zwischen
20 ml Bupivacain 0,25 % plus 500 mg Magnesiumsulfat und 20 ml Ropivacain 0,25 % plus 500 mg
Magnesiumsulfat darstellen. Erwahnt wird hier aber ein geringerer postoperativer Opioid-Bedarf bei

der Patientengruppe mit Wundrandinfiltration mit Bupivacain.

Empfehlung 7 Neu

Stand 2021

EK Postoperativ kbnnen zusatzlich zur Basismedikation Opioide verabreicht

werden; zur Wahl des Opioids und Art der Verabreichung siehe allg. Teil.

Konsensstarke: 100%

Beiden in Peene et al. (2020) eingeschlossenen Studien zur Laminektomie erfolgte die additive Gabe
von Opioiden im Rahmen der postoperativen Schmerztherapie als Bedarfs- oder Rescue-Medikation.
Opioide kénnen deshalb, nach Risiko-Nutzen-Abwagung, bei einer unzureichenden Schmerzsituation
nach lumbaler Wirbelsdulenoperation verabreicht werden. Die Gabe von Opioiden sollte sowohl in

der akuten Schmerztherapie als auch besonders im Langzeitverlauf nach Wirbelsaulenoperationen
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kritisch betrachtet und ihre Indikation regelmaRig Gberprift werden (vgl. Kapitel 3.3.2). Die Anwen-
dung von transdermalem Fentanyl wird als nicht geeignet im Rahmen der postoperativen

Schmerztherapie angesehen (Kaye et al. 2019).
Nicht empfohlen von PROSPECT (Peene et al. 2020) zur lumbalen Wirbelsaulenoperation werden:

- orales Gabapentin/Pregabalin, intrathekale Opioide und Epiduralanalgesie auf Grund zu hoher

Risiken fir Nebenwirkungen und Komplikationen;

- Dexamethason, Paravertebralblock, perineurale Infiltration und Wundinfiltration auf Grund eines

Mangels an prozedurenspezifischen Effekten sowie

- intravendses Magnesium auf Grund von fehlendem prozedurenspezifischen Effekt.
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4.6 Analgesie bei Eingriffen an den Extremitaten

Autor:in: E. Pogatzki-Zahn und J. Jerosch

Methodik: Dieses Kapitel wurde auf Basis von ,Adaptation von PROSPECT-Empfehlungen® aktuali-

siert.

PROSPECT hat in den letzten 6 Jahren 2 Operationen, die unter ,Eingriffe an den Extremitaten®
fallen, aktualisiert. Deshalb finden sich in diesem Kapitel Empfehlungen zu diesen beiden Eingriffen
(Operation an der Rotatorenmanschette und Hallux Valgus Operation). Fir weitere Operationen sind
PROSEPCT Empfehlungen in Bearbeitung (z. B. TKA und THA); diese kdnnen in Klirze unter

https://esraeurope.org/prospect/ abgefragt und eingesehen werden.

Einleitung

Operative Eingriffe an den Extremitaten sind insgesamt mit starken postoperativen Schmerzen ver-
bunden, die nicht nur aus ethischen Griinden ein Problem darstellen, sondern auch zu Einschrankun-
gen bei Physiotherapie, verzégerter Erholung und Entlassung aus dem Krankenhaus bis hin zu Lang-
zeitfolgen wie chronische Schmerzen und funktionellen Einschrankungen beitragen kénnen
(Gerbershagen et al. 2013; Pogatzki-Zahn und Sommer 2021). Um nach gréReren und grofden Ope-
rationen den Opioidverbrauch zu reduzieren oder ganz auf diese verzichten zu kdnnen, werden bei
einer Vielzahl von Eingriffen gerade an den Extremitaten haufig Regionalanalgesieverfahren einge-
setzt. Diese haben nicht nur den Vorteil, eine sehr gute Effektivitat bzgl. Analgesiequalitat in der fri-
hen (und als Katheterverfahren auch verlangerten) postoperativen Phase zu erzielen, sondern sie
ermodglichen auch eine gute Mobilisierbarkeit der Patient:innen und verhindern sogar ggf. eine
Schmerzchronifizierung (Weinstein et al. 2018). Hier gilt, dass eine gute Kooperation zwischen An-
asthesie und Chirurgie und ein Akutschmerzdienst mit der Méglichkeit einer optimalen Betreuung
dieser Patient:innen diese Verfahren sicher macht, Nebenwirkungen wie z.B. motorische Blockaden

reduziert und mdgliche Komplikationen verhindert (vgl. Kapitel 3.4).

Welches und ob ein Regionalanalgesieverfahren bei einem Eingriff eingesetzt werden soll, ist abhan-
gig von der entsprechenden Operation. Um evidenz-basiert Entscheidungen Uber die Auswahl zwi-
schen Regionalanalgesieverfahren untereinander oder zwischen Regional- und systemischer Anal-
gesie zu treffen, werden systematische Analysen bendtigt; diese sind, wie in der Einleitung zu diesem
Kapitel ausfuhrlich beschreiben, durch die sog. PROSPECT-Initiative (,Prospect’, https://esraeu-
rope.org/prospect/; Procedure specific pain management), zumindest fir einige Operationen durch-

gefuhrt worden und werden fortlaufend erweitert (vgl. Einleitung Kapitel 4).
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Generell ist zu bemerken, dass auch bei Eingriffen an den Extremitaten als Basisanalgesie ein Nicht-
Opioid-Analgetikum verabreicht werden soll. Fir die beiden hier in dieser Leitlinie abgestimmten Ope-
rationen im Rahmen der Extremitateneingriffe gilt dies auch und wird von der PROSPECT-Initiative
fur beide Operationen auch empfohlen, wir haben aber in diesem Kapitel keine explizite Empfehlung
dazu abgestimmt. Wir verweisen bezliglich der Wahl des Nicht-Opioid-Analgetikums auf Kapitel 3.3.2.

dieser Leitlinie.

Operation an der Rotatorenmanschette

Schmerzen nach Eingriffen an der Schulter wie die Operation der Rotatorenmanschette sind komplex
und mit starken postoperativen Schmerzen verbunden; Erhebungen in der postoperativen Phase (an-
hand der QUIPS-Daten) zeigen, dass Operationen an der Schulter zu den schmerzhaftesten Eingrif-
fen zahlt (Platz 12 flr die Schultergelenk-Operation, Platz 21 flr Eingriffe an Schulterligamenten;
Gerbershagen et al. (2013)). Schulterschmerzen nach Operationen haben zudem einen wesentlichen
Einfluss auf die Rehabilitation und den Operationserfolg (Sgroi und Cilenti 2018). Es ist deshalb fir
Eingriffe an der Schulter ausgesprochen wichtig, eine evidenz-basierte und effektive perioperative

Schmerztherapie durchzufiihren. Unter Beachtung allgemeiner Therapieaspekte (Kapitel 3) kdnnen

folgende prozedurenspezifische Empfehlungen gemacht werden:

Empfehlung 1 Neu
Stand 2021
Empfehlungsgrad Dexamethason sollte vor der Operation intravends verabreicht werden.
GoR B
PROSPECT- PROSPECT Recommendation Rotator cuff repair surgery (2019)
Adaptation Desmet et al. (2013); Desmet et al. (2015)Desmet et al. (2013); Desmet et

Evidenzgrad: LoE 1 |al- (2015)Desmet et al. (2013); Desmet et al. (2015)

Konsensstarke: 100%

Eine randomisiert-kontrollierte Studie verglich eine single-shot Gabe von Dexamethason in drei Do-
sierungen (1,25 mg, 2,5 mg und 10 mg) und untersuchte sie gegen Placebo; alle Patient:innen hatten
einen Interskalenus-Block zusatzlich. Die beiden héheren Dosierungen flihrten zu einer signifikant
langere Analgesiedauer im Vergleich zur Placebogabe, wobei sie sich nicht signifikant voneinander
unterschieden (Desmet et al. (2015), LoE1). Eine weitere Studie verglich perineurales Placebo, peri-
neurales Dexamethason 10 mg und i.v. Dexamethason 10 mg bei Patient:innen, die einen Single-

Shot-Interskalenus-Block erhalten hatten. Beide Dexamethason-Gruppen, also auch die mit i.v.
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Gabe, hatten geringere Schmerzintensitat im Vergleich zu Placebo und einen niedrigen Rescue-Anal-

gesieverbrauch fur die ersten 48 h nach der Operation. Interessanterweise gab es keine Unterschiede

zwischen perineuraler und systemischer Dexamethasongabe (Desmet et al. 2013).

Empfehlung 2 Neu
Stand 2021
Empfehlungsgrad: Eine interskalenare Plexusblockade soll als bevorzugtes Regional-analge-
GoR A sieverfahren eingesetzt werden, entweder kontinuierlich oder als single-

shot Verfahren.

PROSPECT- PROSPECT Recommendation Rotator cuff repair surgery (2019)
Adaptation Gomide et al. (2018); Hofmann-Kiefer et al. (2008); Kim et al. (2018); Liu,
Evidenzgrad: LoE 1-2 |Noh, et al. (2017); Malik et al. (2016); Salviz et al. (2013); Shin et al. (2014)

Konsensstarke: 100%

Liu, Noh, et al. (2017) verglichen eine Single-Shot-Blockade des interskalenaren Plexus mit Placebo
(LoE 1). Die Schmerzwerte waren 1, 6 und 12 h nach der Operation in der Gruppe mit dem In-
terskalenaren Block niedriger, und der postoperative Opioidkonsum war 6 h nach der Operation ge-
ringer als in der Placebogruppe. Eine systematische Ubersichtsarbeit mit Metaanalyse von RCTs zur
Bewertung der analgetischen Wirkung eines Single-Shot-Interskalenusblocks bei Patient:innen, die
sich einer Schulteroperation einschliellich Rotatorenmanschettenrekonstruktion unterzogen, zeigte
im Vergleich zu Placebo oder systemischer Analgesie einen groReren Benefit (Abdallah et al. 2016).
Die Dauer der Analgesie war jedoch kurz (6 h bei Belastung bzw. 8 h in Ruhe) und nach 24 h traten
Rebound-Schmerzen auf.

Sechs Studien konnten einen Benefit mit einer kontinuierlichen interskalenaren Plexusblockade im
Vergleich zu keiner Blockade und einige von ihnen auch zu einer single-Shot Blockade aufzeigen.
Salviz et al. (2013) untersuchten 3 Gruppen: kontinuierlicher interskalenarer Block; Single-Shot-In-
terskalen-Block, und keinen Block (LoE 1). Die Gruppe mit kontinuierlichem interskalenarem Block
hatte niedrigere Schmerzwerte an den postoperativen Tagen 1, 2 und 7 einen geringeren Opioidver-
brauch bei POD 1 und 2. Kim et al. (2018) verglichen ebenfalls 3 Gruppen: Single-Shot-Interskalen-
Block, kontinuierlicher Interskalen-Block und kein Block (LoE 1). Wahrend der kontinuierliche Block
niedrigere Schmerzintensitaten 24 h nach Operation aufwies, waren bei der Single-Shot-Interskale-
nusblock 24 h postoperativ hdhere Schmerzintensitaten verzeichnet. Hofmann-Kiefer et al. (2008)
konnten in einer zweiarmigen Studie einen Vorteil eines kontinuierlichen interskalenaren Blocks im

Vergleich zu i.v. PCA mit Piritramid zeigen; dies bezog sich sowohl auf Ruheschmerzwerte 6, 24 und
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72 h nach Operation als auch auf Schmerzintensitaten wahrend der Physiotherapie am 2. postope-
rativen Tag (LoE 2). Shin et al. (2014) verglichen 3 Gruppen: eine Gruppe mit kontinuierlichem in-
terskalendrem Block, eine zweite mit Patienten-kontrollierten Boli Uber den interskalenearen Block
und eine dritte Gruppe ohne Block, aber mit i.v.-Morphin-PCA und Ketorolac (LoE 2). Im Vergleich
zur i.v.-PCA wiesen beide Gruppen mit kontinuierlichem interskalenarem Block 1, 4, 8, 16, 24, 32 und
40 h nach der Operation niedrigere Schmerzintensitaten auf und benétigten weniger zusatzliche Opi-
oid-Analgetika. Malik et al. (2016) verglichen einen Kontinuierlichen interskalenarer Block mit einem
Single-Shot-Verfahren (LoE 1). Die Gruppe mit kontinuierlichem interskalenarem Block wies niedri-
gere Schmerzwerte sowie einen niedrigeren Opioidkonsum an den ersten drei postoperativen Tagen
auf. Gomide et al. (2018) verglichen einen kontinuierlichen mit einem single-shot interskalenaren
Block (LoE 2). Die Gruppe mit kontinuierlichem interskalenarem Block wies an den ersten drei post-
operativen Tagen signifikant niedrigere Schmerzwerte und einen geringeren Verbrauch von Analge-

tika auf.

Auf Grundlage dieser Studien kann ein interskalenarer Block fiir die Wiederherstellung der Rotato-
renmanschette mit hoher Evidenz empfohlen werden (GoR A); ein kontinuierlicher interskalenarer
Block hat in einigen Studien einen besseren Effekt als ein single-shot Block gezeigt und wird von
PROSPECT als effektiver bezeichnet (Toma et al. 2019). Je nach den lokalen Gegebenheiten und
zu erwartenden Schmerzen ist dies bei der Wahl (kontinuierlich versus single-shot) zu beachten (z.B.

ambulante versus stationare Behandlung, Verletzugsausmaf, Ausdehnung der Operation etc.).

Zu den interskalenaren Blockadetechniken wurden noch einige weitere Studien in die PROSPECT-
Analyse eingeschlossen. Drei Studien davon konnten z.B. zeigen, dass der interskalenare Block ef-
fektiver ist als andere Blocktechniken. So berichten Auyong et al. (2018), dass der interskalenare
Block Vorteile gegenuber einem supraklavikularen Plexusblock und einer supraskapularen Nerven-
blockade aufweist (LOE 1). Eine zweite Studie zeigte ebenfalls einen Vorteil eines interskalenaren
Blocks gegeniber einem supraskapularen Blockade (Desroches et al. (2016); LoE 2) und eine dritte
gegenuber einem zervikalen Epiduralkatheter (Kim et al. (2016); LoE 1). Mehrere vergleichende Stu-
dien eines interskaldneren Blocks mit einem Nervus suprascapularis Block wurden durchgefiihrt
(siehe nachste Empfehlung).

Eine Studie verglich zwei unterschiedliche Konzentrationen von Ropivacain (0,2 % vs. 0,1 %) fur den
interskalenaren single-shot-Block (Wong et al. (2016); LoE 1). Obwohl die Schmerzscores ahnlich
waren, war der postoperative Opioidverbrauch in den ersten 72 Stunden in der Gruppe mit Ropivacain
0,2% geringer. Unterschiedliche Volumina von Ropivacain 0,75% (5 ml vs. 10 ml) als Single- Block
zeigten weder Unterschiede in den Schmerzscores noch im Opioidverbrauch (Lee et al. (2011); LoE
2). Beim Vergleich von Ropivacain 0,2 % vs. Ropivacain 0,3 % fanden sich keine Unterschiede in der

Schmerzintensitat, aber im Opioidverbrauch (niedriger in der 0,3%-Gruppe in den ersten 48 Stunden
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nach Operation, Borgeat et al. (2010); LoE 2). Bei einem Vergleich von Bupivacain 0,125 % und 0,25
% fur einen kontinuierlichen interskalendren Block zeigte die hdhere Konzentration niedrigere
Schmerzscores (Thackeray et al. (2013); LoE 1). Zwei verschiedene Einstellungen fur die kontinuier-
liche interskalenare Blockade wurden von Fredrickson et al. (2011) verglichen; 2 ml/h Ropivacain 0,2
% mit festen 5-ml-Boli alle 6 Stunden versus 5 ml/h Ropivacain 0,2 % plus patientenkontrollierte 5-
ml-Boli (LoE 1). Sowohl die postoperativen Schmerzintensitaten als auch der Opioidverbrauch waren

zwischen den Gruppen vergleichbar.

Empfehlung 3 Neu

Stand 2021

Empfehlungsgrad: Eine Blockade des Nervus suprascapularis mit oder ohne N. axillaris Blo-
GoR B ckade sollte dann durchgefiihrt werden, wenn keine interskalenare Plexus-

blockade maoglich ist.

PROSPECT- PROSPECT Recommendation Rotator cuff repair surgery (2019)
Adaptation Auyong et al. (2018); Desroches et al. (2016); Lee et al. (2017); Lee et al.
Evidenzgrad: LoE 1-2 |(2014); Park et al. (2016); Lee et al. (2015)

Konsensstarke: 100%

Zwei Studien fanden einen analgetischen Nutzen einer Suprascapularnervenblockade im Vergleich
zu Placebo/keine Blockade in Bezug auf eine Operation an der Rotatorenmanschette. In der ersten
Studie zeigte sich ein verminderter Opioidverbrauch Im Vergleich zu Placebo (Lee et al. (2015); LoE
1). In der zweiten Studie wurden drei Gruppen verglichen, zum einen eine Suprascapularnervenblo-
ckade alleine, zum anderen zusammen mit einem axillaren Block versus keinen Block (Park et al.
(2016); LoE 2). Beide Behandlungsgruppen wiesen 1, 6, 12 und 36 h nach der Operation niedrigere
Schmerzintensitatswerte auf als die Gruppe ohne Block. Die Kombinationsgruppe zeigte zusatzlich
noch niedrigere Schmerzintensitaten bis zu 48 Stunden nach der Operation im Vergleich zur Gruppe
mit ausschliel3licher supraskapularer Nervenblockade (Park et al. 2016). In einer weiteren, placebo-
kontrollierten Studie wurde untersucht, ob eine Suprascapularnervenblockade zusatzlich zu einer in-
terskalenaren Blockade einen Benefit hat (Lee et al. (2014); LoE 1). Das Hinzufiigen einer suprasca-
pularen Nervenblockade war 3, 6, 12, 18 und 24 h nach der Operation mit niedrigeren Schmerzwerten

verbunden als ein interskalenarer Block alleine. Der Opioidverbrauch war gleich.

Zwei Studien zeigten den analgetischen Nutzen einer zusatzlichen axillaren Nervenblockade zu einer

supraskapularen Nervenblockade. Lee et al. (2014) konnten in einer Placebo-kontrollierten Studie
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einen Benefit zeigen bei Doppelblock beziiglich Schmerzintensitat bis 24 Stunden nach der Operation
(LoE 2). Zu einem ahnlichen Effekt kam eine zweite Studie; eine kombinierte N. axillaris- und N.
suprascapularis-Blockade zeigte einen gréferen Effekt bis zu 36 Stunden nach Operation als alleini-
ger N. suprascapularis-Block (Park et al. (2016); LoE 2).

Allerdings konnten zwei Studien zeigen, dass die interskalenare Blockade eine wirksamere Analgesie
bietet als ein supraskapularer Nervenblockade. Auyong et al. (2018) untersuchten drei Gruppen mit
kontinuierlichen Blécken, zum einen einen interskalenaren Plexus brachialis Block, dann einen sup-
raklavikularen Plexus-brachialis Block und als drittes eine suprascapularen Nervenblockade (LoE 1).
Der kontinuierliche interskalenare Block fiihrte zu niedrigeren Schmerzintensitaten als die anderen
Blocke (Desroches et al. (2016); LoE 2).

Die Ergebnisse dieser Studien zeigen zwar einen Benefit eines N. suprascapularis-Blockes mit als
auch ohne axillaren Block (Grad B). Da ein interskalenarer Block allerdings noch effektiver ist, stellt
der supraskapulare Block nur dann eine Alternative zum Interskalenusblock dar, wenn letzter nicht

durchgefiihrt werden kann, und ist daher nicht das Regionalanalgesieverfahren der ersten Wahl fiir

eine Operation an der Rotatorenmanschette.

Empfehlung 4 Neu
Stand 2021
Empfehlungsgrad: Eine Wiederherstellung der Rotatorenmanschette sollte im Rahmen einer
GoR B Arthroskopie ausgefihrt werden, da dies mit geringeren postoperativen

Schmerzen einhergeht.

PROSPECT- PROSPECT Recommendation Rotator cuff repair surgery (2019)
Adaptation Cho et al. (2012); Liu, Fan, et al. (2017)
Evidenzgrad: LoE 1-2

Konsensstarke: 100%

Zwei Studien wurden von PROSPECT eingeschlossen, die ein operatives arthroskopisches Verfah-
rens gegenuber einem Mini-Inzisions-Zugangswegs verglichen bezlglich der Schmerzen nach der
Operation. Beide Studien zeigen einen Benefit zugunsten des arthroskopischen Verfahrens, mit nied-
rigeren Schmerzintensitaten an Tag 1 nach Operation (Liu, Fan, et al. (2017); LoE 1) bzw. an Tag 1
und 2 einschliellich einer Verringerung des postoperativen Analgetikaverbrauchs (Cho et al. (2012);
LoE 2). Auf Grundlage dieser beiden Studien sollte, wenn maoglich, zur Reduktion postoperativer
Schmerzen eine arthroskopische Technik durchgeflihrt werden, da nach ihr postoperative Schmerzen

geringer sind (Grad B).
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Empfehlung 5 Neu

Stand 2021

EK Opioide kénnen als Rescue-Medikation verabreicht werden.

Konsensstarke: 100%

Explizite Studien zur Effektivitdt von Opioiden nach Operationen an der Rotatorenmanschette sind
von PROSPECT nicht in die Analyse eingeschlossen worden (Toma et al. 2019). Da allerdings die
alleinige Gabe von NOPA nach Abklingen der Regionalanalgesie bei einer Vielzahl der Patient:innen
nicht ausreicht, soll entsprechend ihres Bedarfes (vgl. Kapitel 3.1), wenn keine Kontraindikationen
vorliegen, ein Opioid verabreicht werden (entsprechend auch von PROSPECT als EK empfohlen,
(Toma et al. 2019)). Gleiches gilt bei Patienten mit Kontraindikation gegen beide empfohlenen Regi-
onalanalgesieverfahren (interskalenare Blockade oder, als 2. Wahl, supraskapulare Blockade) oder
bei Schmerzspitzen unter Regionalanalgesie, die sonst nicht therapierbar sind. Zur Opioidtherapie im

allgemeinen s. Kapitel 3.3.2.

Hallux valgus Operation

Auch bei der Hallux-Valgus-Operation handelt es sich um eine — laut QUIPS-Datenanalyse —
schmerzhafte Operation (Gerbershagen et al. 2013) mit einer mittleren Schmerzintensitat von 5,1
(von 10, n=209). Hinzu kommt, dass diese Operation relativ haufig ist. Folgende evidenzbasierten
Empfehlungen kdnnen — in Anlehnung an die PROSPECT-Empfehlungen (Korwin-Kochanowska et

al. 2020) gemacht werden, um die Schmerztherapie flir eine Hallux-Valgus-Operation so effektiv und

sicher wie mdglich zu gestalten.

Empfehlung 6 Neu
Stand 2021
Empfehlungsgrad: Systemische Steroide sollen praoperativ verabreicht werden, sofern keine
GoR A Kontraindikation vorliegt.
PROSPECT- PROSPECT Recommendation Hallux valgus repair surgery (2019)
Adaptation Aasboe et al. (1998); Mattila et al. (2010)

Evidenzgrad: LoE 1-2

Konsensstarke: 100%

In der PROSPECT-Analyse (Korwin-Kochanowska et al. 2020) wurden 2 Studien analysiert, die eine

Verabreichung von Steroiden mit Placebo bei Hallux-Valgus-Operation verglichen haben (Aasboe et
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al. (1998), LoE 2; Mattila et al. (2010), LoE 1). Wahrend in einer Studie die Patienten 30 Minuten vor
der Operation (randomisiert gegen Placebo) intramuskulares Betamethason 12 mg erhielten (Aasboe
et al. 1998), bekamen in der anderen Gruppe die Patienten 60 min vor und 24 Stunden nach der
Operation orales Dexamethason 9 mg (Mattila et al. 2010). Wahrend die Einmalgabe die Schmerzin-
tensitat an Tag 1 signifikant reduzierte (Aasboe et al. 1998), verlangerte sich der Effekt in der Studie
mit 2maliger Gabe bis zum ersten postoperativen Tag und fihrte ebenfalls zu einem verminderten

kumulativen Opioidverbrauch wahrend der ersten 3 Tage (Mattila et al. 2010). In beiden Studien

erfolgte eine Basisanalgesie mit NOPA zusatzlich in allen Gruppen.

Empfehlung 7 Neu
Stand 2021
Empfehlungsgrad: Praoperativ soll ein Ful3block durchgefihrt werden.
GoR A
PROSPECT- PROSPECT Recommendation Hallux valgus repair surgery 2019
Adaptation Kir und Kir (2018); Su et al. (2019)

Evidenzgrad: LoE 2

Konsensstarke: 95%

Zwei Studien zeigten eine verbesserte Reduktion von Schmerzen duch einen Fuliblock bei Hallux-
Valgus-Operationen. Wahrend in der Studie von Kir und Kir (2018) (LoE 2) die Patienten mit einem
FuBblock niedrigere Schmerzscores am Tag nach Operation aufwiesen (und auch 12 Monate nach
der Operation weniger Schmerzen hatten), konnten Su et al. (2019) (LoE 2) eine verminderte
Schmerzintensitat in der Gruppe mit FuRblock 6 Stunden nach der Operation und einen geringeren
Opioidverbrauch bis 12 Stunden nach Operation nachweisen. In der Studie von Su et al. (2019) war

der FuRblock auch einer Infiltration von Lokalanasthetika Uberlegen.

Fur eine Hallux-valgus-Operation eignet sich potentiell auch ein distaler Ischiadikusblock (Popliteal-
block). Leider konnte PROSPECT keine Studie einschliefien (Korwin-Kochanowska et al. 2020), die
einen Ischiadikusblock in einer randomisiert-kontrollierten Studie gegen eine Kontrollgruppe unter-
sucht hat. Im direkten Vergleich zu einem MittelfuBblock (Adam et al. 2012) und zur Wundinfiltration
(McLeod et al. 1994) scheint ein N. Ischiadikusblock gleichwertig zu sein beziglich des analgetischen
Effektes nach einer Hallux-Valgus-Operation, fiihrte aber zu motorischen Einschrankungen (Adam et
al. 2012). Auf Grund der fehlenden Evidenz kann deshalb ein Ischiadisblock durch PROSPECT nicht
empfohlen werden (Korwin-Kochanowska et al. 2020). Randomisierte, Placebo-kontrollierte Studien
und Vergleichsstudien mit einem FulBblock missen klaren, welches Verfahren das effektivste (und

nebenwirkungsarmste) Regionalanalgesieverfahren fiir die Hallux-Valgus-Operation ist.
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Empfehlung 8 Neu

Stand 2021

EK Eine Wundinfiltration kann durchgefuhrt werden, wenn kein Fu3block mdglich ist.

Konsensstarke: 95%

Sechs Studien konnten in die PROSPECT-Analyse zur Hallux-Valgus-Operation eingeschlossen wer-
den (Korwin-Kochanowska et al. 2020), die eine Wundinfiltrationstechnik mit einer Kontrollgruppe
verglichen haben (Braito et al. (2018), LoE 1; Curda (1983), LoE 2; Golf et al. (2011), LoE 1; Haddon
und Finsen (2003), LoE 1; Kim et al. (2011), LoE 1; Viscusi et al. (2019), LoE 1). Zur single-shot-
Wundinfiltration (finf Studien) verabreicht wurde Bupivacain (zwei Studien: (Haddon und Finsen
2003; Viscusi et al. 2019)), eine Mischung aus Ropivacain mit Morphin, Ketorolac und Epinephrin
(Kim et al. 2018) liposomales Bupivacain (Golf et al. 2011) oder Dexamethason allein (Curda 1983).
In allen Studien zeigte die Therapiegruppe gegeniber der Kontrollgruppe eine verstarkte Schmerz-
reduktion in den ersten 24 Stunden postoperativ (Curda 1983; Golf et al. 2011; Haddon und Finsen
2003; Kim et al. 2011) in zwei Studien auch langer (Curda 1983; Haddon und Finsen 2003). Braito et
al. (2018) untersuchten den Effekt einer kontinuierlichen Infusion von Ropivacain 0,2 % (Laufrate 2
ml/Stunde) fur 24 Stunden Uber einen Wundkatheter und konnten keinen signifikanten Unterschied
im gleich zu keiner Wundinfiltration zeigen. Insgesamt sollte ein Fulblock zwar das bevorzugte Ver-
fahren fur eine Hallux-Valgus-Operation dar, eine Wundinfiltration mit Lokalanasthetikum stellt aber
eine Alternative da, wenn ein FuRblock nicht mdglich ist. PROSPECT stellt hier heraus, dass bemer-
kenswerterweise eine kontinuierliche Wundinfusion keinen Benefit zeigen konnte und deshalb nicht

empfohlen werden kann.

Empfehlung 9 Neu

Stand 2021

EK Opioide kénnen postoperativ als Bedarfsmedikation verabreicht werden.

Konsensstarke: 95%

Wie bei der Rotatorenmanschetten-Operation auch gab es keine expliziten Studien zur Effektivitat
von Opioiden nach Hallux-Valgus-Operation, die in die PROSPECT-Analyse eingeschlossen werden
konnte (Korwin-Kochanowska et al. 2020). Auch hier gilt, dass Patient:innen entsprechend ihres Be-
darfes (zur Schmerzerfassung vgl. Kapitel 3.1), wenn keine Kontraindikationen vorliegen, ein Opioid
erhalten kdnnen. Dies gilt insbesondere nach Abklingen einer Regionalanalgesie und bei Patient:in-

nen mit Kontraindikation gegen beide empfohlenen Regionalanalgesieverfahren (Fuliblock oder als
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2. Wahl Wundinfiltration) oder bei Schmerzspitzen unter Regionalanalgesie, die sonst nicht therapier-

bar sind. (Zur Opioidtherapie vergleiche Kapitel 3.3.2.)
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4.7 Analgesie bei gynakologischen Eingriffen + Sectio caesarea

Autoren: S. Jud, A. Rody, S. Freys

Laparoskopische Hysterektomie

Die Statements basieren auf den PROSPECT Empfehlungen ,Laparoscopic Hysterectomy 2018
(Lirk et al. 2019) und ,,onkologische Brustchirurgie 2019 (Jacobs et al. 2020).

Sie wurden hinsichtlich ihrer Aktualitat Gberprift und auf die Gegebenheiten des deutschen Gesund-

heitsysstems angepasst.

Empfehlung 1- Neu

Hysterektomie Stand 2021

Evidenzgrad: LoE 1

Empfehlungsgrad: Dexamethason soll bei einer einfachen laparoskopischen Hysterektomie
GoR A angewendet werden.

PROSPECT- Prospect Empfehlung Laparoscopic Hysterectomy 2018:

Adaptation Wang et al. (2000)Wang et al. (2000), keine Angabe

Jokela et al. (2009), LoE 1

Nam und Yoon (2009), LoE 2
Zargar-Shoshtari et al. (2009), keine Angabe
Thangaswamy et al. (2010), LoE 1

Konsensstarke: 100%

Dexamenthason praoperativ zeigt in einer Studie mit 129 eingeschlossenen Frauen (Jokela et al.

2009) einen Oxycodon-sparenden Effekt in den ersten 2 Stunden nach Operation bei einer Dosis von

15 und 10 mg, im Vergleich zu Placebo bzw 5 mg. In einer weiteren randomisiert-kontrollierten Studie

mit 55 Patientinnen (Thangaswamy et al. 2010) zeigte die i.v.-Gabe von Dexamethason 2 Stunden

vor Anasthesieeinleitung eine signifikante Verringerung des Opioidverbrauchs fir die ersten 24 post-

operativen Stunden bei einer Dosierung von 8 mg (im Vergleich zu 4 mg und Placebo).

In einer weiteren Studie mit 50 Teilnehmerinnen (Nam und Yoon 2009) wurde die zusatzliche Wirkung

von Dexamethason zu Ondansetron untersucht. Es zeigte sich kein Effekt bzgl. Schmerzen, jedoch

eine Besserung von PONV bei der Kombinationsgruppe. Primarer Endpunkt dieser Studie war jedoch

PONYV und die Dexamethasongabe erfolgte auch erst bei Naht des Peritoneums. Prospect empfiehlt

auf Grundlage dieser Studien deshalb eine Dosis zwischen 8 und 10 mg (LoE 1).
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Zusatzlich zur Basismedikation mit NOPA empfiehlt PROSPECT Dexamethason. Obwohl eine pro-
zedurenspezifische Evidenz nicht vorliegt, gibt es gentiigend Evidenz fur einen Benefit von NOPA in
der postoperativen Scherztherapie (vgl. Kapitel 3.3.2). Deshalb gelten auch bei der laparosopischen
Hysterektomie NOPA als Mittel der ersten Wahl fur die Basisanalgesie (Lirk et al. 2019).

Weitere Verfahren

In einer Studie (Hong und Lim 2008) erhielten 40 Frauen mit radikaler laparoskopischer Hysterekto-
mie eine patientenkontrollierten Epiduralanalgesie mit Morphin und Lidocain; bei der einen Halfte der
Patientinnen wurde die Epiduralanalgesie vor der Operation begonnen, bei der anderen Halfte nach
Operation. Postoperativ erhielten beide Gruppen Morphin und Lidocain. Es zeigte sich ein signifikant
niedrigerer Schmerzwert in der Gruppe bei der die Epiduralanalgesie vor Operation begonnen wurde.
Epiduralanalgesien werden aber bei einer laparoskopischen Hysterektomie aus Risiko-Nutzen-Ana-

lyse nicht empfohlen.

Opioide als Rescue-Medikation werden von PROSPECT fir die laparoskopische Hysterektomie emp-
fohlen (Lirk et al. 2019). Fur die Opioid-Gabe konnten einige Studien zeigen, dass Oxycodon effek-
tiver als Morphin (n=91) ist (Lenz et al. 2009), jedoch sollte in dieser Studie die zusatzliche PCA
beachtet werden, welche eine Aussage auf Unterschiede ggf einschrankt (intravendses Oxycodon
verglichen mit intravendsem Fentanyl (n=60) mit weniger Verbrauch, besserer Schmerzkontrolle und
besserer Kosteneffektivitat flir Oxycodon, jedoch schlechterer Patientinnenzufriedenheit einhergeht
(Kim et al. 2015)).

Beim Vergleich von i.v. PCA mit Oxycodon vs. Fentanyl (n=127) zeigte sich eine besserer Effektivitat
fur Oxycodon, jedoch auch mehr Nebenwirkungen, welche am ehesten auf eine nicht aquianalgeti-
sche Dosierung zurtickzufiihren waren (Kim et al. 2017). In einer weiteren Studie (n=74) (mit jedoch
um laparoskopische Myomenukleationen erweiterter Population) konnte kein Unterschied gezeigt
werden zwischen Fentanyl und Oxycodon (Park et al. 2015). Weitere Studien zum Vergleich verschie-
dener Opioide zeigten ebenfalls keine klinisch relevanten Unterschiede (Lee et al. 2010; Lee et al.
2012). Es gibt damit insgesamt keine ausreichende Evidenz, um ein Opioid einem anderen bei der
laparoskopischen Hysterektomie vorzuziehen. Beobachtungsstudien legen nahe, dass die meisten
Patientinnen nach laparoskopischer Hysterektomie Opioide als Rescue-Medikation flir einen Median

von 4 Tagen bendtigen (As-Sanie et al. 2017).

Pregabalin wird bei der laparoskopischen Hysterektomie von PROSPECT nicht empfohlen (Grad A),
da Pregabalin, obwohl es potenziell opioidsparende Wirkungen hat, mit Nebenwirkungen verbunden
sein kann, die eine weit verbreitete Anwendung ausschlie3en, insbesondere bei hdheren Dosen (LoE
1, val. Lirk et al. (2019) und Kapitel 3.3.2).
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Onkologische Mammachirurgie

Im Kapitel zur onkologischen Mammachirurgie wurde eine Adaptation basierend auf einer PROS-
PECT-Analyse und Empfehlung zu ebendieser Operation durchgefiihrt (Jacobs et al. 2020). Es erfolgt
z.T. eine Unterteilung in ,kleine“ und ,grofe® Mammachirurgie. Unter der kleinen Mammachirurgie
werden Lumpektomien und Segmentresektionen subsummiert, unter groler Mammachirurgie fallen
(modifiziert) radikale Mastektomien, gréliere Lumpektomien, Lappenplastiken jeweils mit oder ohne

axillare Lymphonodektomie oder Sentinel-Node-Biopsie.

Empfehlung 2- Neu

Mamma Stand 2021

EK Die praoperative Gabe von Gabapentin bei Mammaoperationen kann in

Einzelfallen erwogen werden.

PROSPECT- Oncological Breast Surgery 2019
Adaptation Jacobs et al., 2020

Evidenzgrad: LoE 2 Rai et al. (2017), LoE 1

Jiang et al. (2018), LoE 1

Konsensstarke: 95%

In einer Metaanalyse (n=12 Studien) zum Effekt von Gabapentin (n=516 Patientinnen) und Pregabalin
(n=209 Patientinnen) auf akute postoperative und die Entwicklung von chronischen postoperativen
Schmerzen nach Mammakarzinom-OP konnte eine Verringerung des Opioidverbrauchs postoperativ
gezeigt werden. Bei Gabapentin hielt dieser Effekt bis zu 24 h an, bei Pregabalin jedoch nicht (Rai et
al. 2017). In einer weiteren Metaanalyse (9 RCTs) zu Gabapentin konnte ebenfalls eine Reduktion
der Schmerzen und des Opioidverbrauches bis zu 24h postoperativ gezeigt werden. Die genaue Do-
sierung ist unklar, der Effekt aber wohl dosisabhangig (>900 mg) taglich besser (Jiang et al. 2018).
Jedoch zeigte sich eine erhéhte Rate an Nebenwirkungen (Sedierung) in den Pregabalin-Studien
(Jiang et al. 2018; Rai et al. 2017). Eine ausgesprochen grol3e, Uber viele Prozeduren hinweg durch-
geflhrte Meta-Analyse zeigt keinen klinisch relevanten Effekt von Gabapentinoiden perioperativ, al-
lerdings deutliche Nebenwirkungen (Verret et al. 2020). Gabapentinoide wurden deshalb zur regula-
ren Anwendung bei Operationen hier nicht empfohlen. Wenn nach individuellem Abwagen von Nut-
zen und Risiko bei einer Mammakarzinom-Operationen eine Patientin ein Gabapentinoid enthalten
sein soll, ware Gabapentin auf Grund der prozedurenspezifischen besseren Effekte dem Pregabalin

vorzuziehen.
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Empfehlung 3 — neu

Mamma Stand 2021
Empfehlungsgrad: Dexamethason soll praoperativ bei Patientinnen bei Mammachirurgie zur
GoR A Anwendung kommen.
PROSPECT- Oncological Breast Surgery 2019
Adaptation Gomez-Hernandez et al. (2010), LoE 1

Evidenzgrad: LoE 2 Cortés-Flores et al. (2018), LoE 2

Konsensstarke: 95%

8 mg Dexamethason zeigt neben dem antiemetischen Effekt eine Reduzierung der Schmerzintensitat
bis zu 6 h postoperativ um ca. 1,3 VAS-Score-Punkte (Gomez-Hernandez et al. 2010). In einer wei-

teren Studie zeigte sich dieser Effekt sogar noch etwas langer anhaltend (Cortés-Flores et al. 2018).

Auch Ubelkeit und Erbrechen und der Verbrauch von Antiemetika konnten reduziert werden.

Empfehlung 4 — Neu

Mamma Stand 2021
Empfehlungsgrad: Opioide sollten bei Mammaeingriffen postoperativ zur Anwendung kom-
GoR B men, wenn die Basismedikation nicht ausreichend analgetisch wirksam ist.
PROSPECT- Oncological Breast Surgery 2019
Adaptation

Konsensstarke: 100%

Es existiert keine Literatur, spezifisch fiur Mammaoperationen. Als Adaptation von anderen vergleich-
baren Eingriffen erfolgt die Empfehlung hier als Analogieschluss (s. auch Kapitel 3.3.2). Somit sollten

Opioide als Bedarfsmedikation zur Anwendung kommen.
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Empfehlung 5 — Neu

Mamma Stand 2021
Empfehlungsgrad: Ein Paravertebralblock kann bei groReren Mammaoperationen zum Ein-
GoR 0O satz kommen.

PROSPECT-Adapta- |Oncological Breast Surgery 2019
tion Moller et al. (2007), LoE 1
Evidenzgrad: LoE 1 Schnabel et al. (2010), LoE 1
Tahiri et al. (2011), LoE 1

Das et al. (2012), LoE 1

Abdallah et al. (2014), LoE 1
Sundarathiti et al. (2015), LoE 1
Fallatah und Mousa (2016), LoE 1
Kasimahanti et al. (2016), LoE 2
Mohta et al. (2016), LoE 2
Offodile et al. (2017), LoE unklar
Uppal et al. (2017), LoE 1

Konsensstarke: 100%

In drei Metaanalysen konnte gezeigt werden, dass der Paravertebral-Block bei grokeren Mammaein-
griffen zu einer Verringerung des postoperativen Schmerzwertes fuhrt. Zudem zeigten sich ein ver-
minderter Analgetikaverbrauch und weniger PONV. Die Daten zur Dauer des stationaren Aufenthalts,
sind schwierig auf Deutschland Gbertragbar (Schnabel et al. 2010; Tahiri et al. 2011; Terkawi et al.
2015).

Die Methode des Paravertebral-Block (einfach vs. kontinuierlich, Medikament, mit/ohne Ultraschall)
ist nicht eindeutig festgelegt. Als gesichert kann angesehen werden, dass die einmalige Injektion
schneller und weniger arbeitsintensiv ist (Abdallah et al. 2014; Das et al. 2012; Fallatah und Mousa
2016; Kasimahanti et al. 2016; Moller et al. 2007; Sundarathiti et al. 2015; Uppal et al. 2017).

Die Arbeiten zur Kostenanalyse kénnen nur schwer auf die Verhaltnisse in Deutschland Ubertragen
werden (Abdallah et al. 2014; Fallatah und Mousa 2016; Mohta et al. 2016; Offodile et al. 2017;

Terkawi et al. 2015) und sollten daher nicht in die Entscheidungsfindung mit einfliel3en.

Es gibt Hinweise auf eine Pravention von chronischen postoperativen Schmerzen nach Brust-
krebsoperationen durch Paravertebral-Block (OR 0,61 (0,39-0,97), Weinstein et al. (2018)).
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Fur Eingriffe an der Axilla sind die Daten flir das Verfahren des Paravertebral-Block nicht ausreichend

(Pawa et al. 2018).

Empfehlung 6 — Neu

Mamma Stand 2021

Evidenzgrad: LoE 1

Empfehlungsgrad: Ein PECS Il-Block (=Nervus-Pectoralis-Block) kann bei gréReren

GoR 0 Mammaeingriffen zur Anwendung kommen, wenn ein Paravertebralblock
nicht méglich ist.

PROSPECT- Oncological Breast Surgery 2019

Adaptation Hussain et al. (2019), LoE 1

Versyck et al. (2019), LoE 1
Zhao et al. (2019), LoE 1

Konsensstarke: 100%

Der Nervus-Pectoralis-Block fuhrte in mehreren Metaanalysen zu einer Reduktion der Schmerzinten-

sitat und zu einer Verringerung des Opioidverbrauchs (Hussain et al. (2019); Versyck et al. (2019);

Zhao et al. (2019), LoE 1]. Es wird daher empfohlen, diese Art der Nervenblockade nur bei groRen

Mammaeingriffen ohne axillaren Eingriff durchzufiihren, wenn ein Paravertebralblock nicht moglich

ist. Insgesamt ist die Datenlage zur Auswahl der Verfahren zur Nervenblockade jedoch einge-

schrankt.

Empfehlung 7 — Geprift

Mamma Stand 2021

Eine Wundrandinfiltration mit Lokalanasthetika kann bei kleineren

Evidenzgrad: LoE 1

Empfehlungsgrad:

GoR 0 Mammaeingriffen zur Anwendung kommen. Sie kann zusatzlich zu ande-
ren regionalen Verfahren bei gréReren Mammaoperationen zum Einsatz
kommen.

PROSPECT- Oncological Breast Surgery 2019

Adaptation Byager et al. (2014), LoE 1

Konsensstarke: 100%
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Eine Metaanalyse konnte unter Einbeziehung von 10 Studien zur Wundrandinfiltration mit verschie-
denen Lokalanasthetika eine Reduktion der postoperativen Schmerzwerte zeigen. Der Effekt war je-

doch nur moderat und hielt nur einige Stunden an (Byager et al. 2014).

Als Basisanalgesie empfiehlt PROSPECT auch bei der Brustoperation NOPA; so wird empfohlen,
praoperativ oder intraoperativ NOPA zu verabreichen und in der postoperativen Phase fortzusetzen
(Jacobs et al. 2020), solange keine Kontraindikationen vorliegen. Es liegt zwar nur alte Prozeduren-
spezifische Evidenz einer vorhergehenden PROSPECT-Empfehlung vor, es gibt aber sehr gute Evi-
denz fiir einen Benefit von NOPA in der postoperativen Scherztherapie allgemein, die den prozedu-

renspezifischen Effekt unterstlitzen kénnen (vgl. Kapitel 3.3.2).
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Analgesie bei Sectio caesarea

Autor:in: D. Bremerich und S. Jud

Methodik: Dieses Kapitel wurde auf Basis ,Adaptation von PROSPECT-Empfehlungen® aktuali-
siert.

Einfiihrung:

Die Sectio caesarea gehort mit einer mittleren Schmerzintensitat in Ruhe von > 6 von 10 NRS (nu-
meric rating scale) am 1. postoperativen Tag zu den schmerzhaftesten operativen Prozeduren (Platz
9 von 179 Standardeingriffen, Gerbershagen et al. (2013)). Ziel der postoperativen Analgesie nach
Sectio caesarea ist eine suffiziente mutterliche Schmerzreduktion — immer unter der Maligabe, mit
dem Transfer der Pharmaka tUber die Muttermilch das Neugeborene nicht zu schadigen. Die posto-
perative Analgesie sollte einem balancierten, prozedurenspezifischen Konzept folgen und riicken-
marknahe Anasthesietechniken mit intravendsen (i.v.) oder oralen und/oder lokalen Therapieverfah-
ren kombinieren. Die PROSPECT-Update-Version der Empfehlungen zur Schmerztherapie nach
Sectio caesarea (Roofthooft et al. 2021) basiert auf einer systematischen Literaturrecherche fiir den
Zeitraum 2014-2020 (145 Literaturquellen) und qilt fir Patientinnen, die zur Sectio caesarea eine
rickenmarknahe Regionalanasthesie (SpA, PDA, CSE) erhielten. Dies entspricht fiir Deutschland
2017 90,6% der Patientinnen mit primarer Indikation und 79,1% der Patientinnen mit sekundarer In-
dikation zur Sectio caesarea (Bundesauswertung Geburtshilfe 2018). Ausschlusskriterien fir die
Empfehlungen waren Patientinnen nach Allgemeinanasthesien, ungeplante Sectiones und Notfallin-

dikationen.

Verfahren der Wahl bei der primaren Sectio caesarea ist die Spinalanasthesie (SpA), deren Anteil
2016 bei 81,2 % und 2017 bei 82,2 % lag (IQTIG). Bei der sekundaren Sectio caesarea hat die PDA
einen Anteil von 35,5 % (2016) und 34,9 % (2017).
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Empfehlung 1 - Sectio Neu

Stand 2021

Empfehlungsgrad: Patientinnen sollen i.t. ein Opioid (Sufentanil, Fentanyl) oder ein Opiat
GoR A (Morphin, 50-100 pg) erhalten.
PROSPECT- Prospect Recommendation “elective caesarean section” 2020
Adaptation
Evidenzgrad: 1 Berger et al. (2016); Booth et al. (2016); Kaufner et al. (2016); Sultan et

al. (2016)

Konsensstarke: 100%

Bei den drei mdglichen riickenmarknahen Regionalanasthesieverfahren zur Sectio caesarea wird der
synergistische Effekt von Lokalanadsthetika (z.B. Bupivacain, Ropivacain, hyperbar und isobar) in
Kombination mit Opioiden (Fentanyl, Sufentanil, Morphin) genutzt. Zur Anwendung kommen soll, der
Evidenz in der PROSPECT-Adaptation entsprechend (Roofthooft et al. 2021), Morphin i.t. in einer
Dosierung von 50-100 pg. Héhere Morphindosierungen als 100 ug verlangerten zwar die Analge-
siedauer, reduzierten jedoch nicht die Schmerzintensitat und wiesen vermehrt Nebenwirkungen wie
z.B. Pruritus auf (Berger et al. 2016; Booth et al. 2016; Kaufner et al. 2016; Sultan et al. 2016). Mor-
phin i.t. war im Vergleich mit epiduralem Morphin oder Sufentanil bezlglich der analgetischen Wirk-
samkeit Uberlegen (Kaufner et al. 2016). In Deutschland werden zur verbesserten intra- und posto-
perativen Analgesie vorwiegend die Opioide Sufentanil und Fentanyl i.t. eingesetzt. Bei diesem Ein-
satz handelt es sich um einen etablierten off-label use, der in der S1-Leitlinie ,Geburtshilfliche Anal-

gesie und Anasthesie“ sogar explizit empfohlen wird (AWMF Registernummer 001-038).

Morphin birgt als hydrophile Substanz sowohl i.t. als auch epidural die Gefahr der mitterlichen Atem-
depression nach 6-18 h. Die Uberwachung des miitterlichen BewuBtseinsgrades, der Sauerstoffsat-
tigung und/oder der Atemfrequenz in den ersten 24 h nach intrathekaler (50-150 pg) oder epiduraler
(1-3 mg) Applikation von Morphin zur Detektion einer Atemdepression wurde von der Society of Obs-
tetric Anesthesia and Perinatology (SOAP) dosisabhangig und risikostratifiziert vorgeschlagen
(Bauchat et al. (2019), s. Anhang). Die PROSPECT-Empfehlung ist hier 100 ug Morphin i.t..
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Empfehlung 2 - Sectio Neu

Stand 2021
Empfehlungsgrad: Patientinnen nach Sectio caesarea sollen eine Basisschmerzmedikation
GoR A mit einem NSAR mit festen Dosierungsintervallen erhalten.
PROSPECT - Prospect Recommendation “elective caesarean section” 2020
Adaptation Inthigood et al. (2017); Khezri et al. (2018); Mahdavi et al. (2016);

Evidenzgrad: LoE 1 Mkontwana und Novikova (2015); Olateju et al. (2016); Thippeswamy et
al. (2016); Zeng et al. (2016)

Konsensstarke: 100%

NSARs reduzieren die Schmerzintensitat, verringern den postoperativen Opioidverbrauch, reduzie-
ren Opioid-assoziierte Nebenwirkungen und steigern die Patientinnenzufriedenheit (Zeng et al. 2016).
Eine aktuelle Cochrane-Analyse kommt bei der Bewertung oraler Analgetika zur Schmerztherapie
nach Sectio caesarea aufgrund der niedrigen Qualitat, der Heterogenitat und der geringen Patientin-
nenzahlen der inkludierten Studien nicht zu einer Empfehlung (Mkontwana und Novikova 2015). Die
einmalige Gabe von Parcoxib p.o. (40 mg) fuhrt im Vergleich zu Placebo zu einer geringeren
Schmerzintensitat (Inthigood et al. 2017). Drei Untersuchungen zeigten die Uberlegenheit von NSARs
im Vergleich zu Opioiden (Khezri et al. 2018; Mahdavi et al. 2016; Thippeswamy et al. 2016). Dicl-
ofenac rektal in Kombination mit Pentazocin (Fortral®, in Deutschland nicht mehr zugelassen) ist der
alleinigen Gabe von Pentazocin analgetisch Uberlegen (Olateju et al. 2016). Zu beachten ist, dass
der COX-2-Hemmer Parecoxib im 3. Trimenon der Schwangerschaft und wahrend der Stillzeit kont-
raindiziert ist. Etoricoxib, ebenfalls ein COX-2-Hemmer, ist in der gesamten Schwangerschaft und
wahrend der Stillzeit kontraindiziert. Dagegen kdnnen Diclofenac, Ibuprofen und andere ,traditionelle®
NSARs, die nicht zu den COX-2-Hemmern zahlen, in der Stillzeit verabreicht werden; sie sind nur im

3. Trimenon der Schwangerschaft kontraindiziert (vgl. Kapitel 3.3.2).

PROSPECT empfiehlt Paracetamol p.o. und i.v., pra-, intra- und postoperativ gleichwertig zu einer
NSAR-Gabe (Roofthooft et al. 2021); dies Uberrascht aus deutscher Sicht, denn die Evidenz fiir eine
Effektivitdt von Paracetamol nach Sectio ist gering (Altenau et al. 2017; Bernstein et al. 2020; Mahajan
et al. 2017; Towers et al. 2018). Nur marginale Unterschiede in der Schmerzintensitat wurden fest-
gestellt, wenn Paracetamol schon praoperativ gegeben wurde (Towers et al. 2018). Rektales Para-
cetamol war Paracetamol p.o. praoperativ in Kombination mit Paracetamol i.v. am Ende der Sectio
caesarea Uberlegen (Mahajan et al. 2017), dieser Applikationsweg findet jedoch in den Empfehlungen
keine Abbildung. Eine Untersuchung zeigte, dass Paracetamol i.v. im Vergleich zu Placebo zwar zu
einem verminderten Opioidverbrauch flhrte, allerdings kein Unterschied in den gemessenen

Schmerzintensitaten festgestellt werden konnte (Altenau et al. 2017). In einer weiteren Untersuchung
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fihrte Paracetamol i.v. weder zu einer Anderung des Opioidverbrauchs noch der Schmerzintensitat
(Bernstein et al. 2020). Uberraschend bei den Empfehlungen zu Paracetamol ist, dass ein Autor der
aktualisierten PROSPECT-Empfehlungen selbst die bislang einzige pharmakokinetische Untersu-
chung zu Paracetamol zur Schmerztherapie nach Sectio caesarea publizierte (Kulo et al. 2012). Kulo
et al. (2012) zeigten, dass in der Schwangerschaft eine 58% hoéhere Clearance, eine hdhere Variabi-
litét in der Eliminationshalbwertszeit und ein grofieres Verteilungsvolumen besteht, und insgesamt
niedrigere Plasmakonzentrationen als bei nicht-schwangeren Patientinnen gemessen werden. Nur in
der ersten Stunde nach der Applikation von 2 g Paracetamol i.v. lag der Plasmaspiegel oberhalb der
mit Analgesie assoziierten Plasmakonzentration von 20 mg/L (Kulo et al. 2012). Die Autor:innen der
Studie kommen zu der Schlussfolgerung, dass Paracetamol, um nach einer Sectio caesarea effektiv
analgetisch wirksam zu sein, in kirzeren Applikationsintervallen (< 6h) und/oder héheren Dosierun-
gen verabreicht werden misse (Kulo et al. 2012). Begrindet werden kann deshalb die Empfehlung
nur durch die fehlende Kontraindikation von Paracetamol bei Schwangeren/stillenden Frauen und die
vermeintliche Nebenwirkungsarmut. Da (gerade wenn hohe Dosen erforderlich sind, um einen ange-

messenen Effekt zu erzielen) die Nebenwirkungen und Risiken von Paracetamol allerdings doch nicht

zu unterschatzen sind (vgl. Kapitel 3.3.2) und sowohl Mutter als auch Kind betreffen kénnen (Fan et
al. 2017; Kim et al. 2020), empfehlen wir — abweichend zu den PROSPECT-Empfehlungen
(Roofthooft et al. 2021) - in dieser LL nicht explizit die Gabe von Paracetamol als Basisanalgesie der
1. Wahl.

Empfehlung 3 - Sectio Neu
Stand 2021
Empfehlungsgrad: Dexamethason i.v. soll einmalig nach der Abnabelung zur Anwendung
GoR A kommen.
PROSPECT- Prospect Recommendation “elective caesarean section” 2020
Adaptation Edomwonyi et al. (2017); ltuk und Thenuwara (2018); Maged et al.

Evidenzgrad: LoE 1 (2018); Shalu und Ghodki (2017)

Konsensstarke: 100%

Vier RCTs zu Dexamethason nach der Abnabelung des Kindes wurden analysiert. Die Gabe von
Dexamethason 8 mg i.v. fihrte zu niedrigerer Schmerzintensitat, lAngerer Analgesie (Shalu und
Ghodki 2017), geringerem Opioidverbrauch (ltuk und Thenuwara 2018) und einem geringeren Bedarf
an Antiemetika (Maged et al. 2018) nach der Sectio caesarea. In Kombination mit Bupivacain zur
Wundinfiltration war Dexamethason i.v. jedoch Tramadol i.v. nach 30 und 60 Minuten aufgrund des

schnelleren Wirkungseintritts unterlegen (Edomwonyi et al. 2017).

220



Empfehlung 4 - Sectio Neu

Stand 2021
Empfehlungsgrad: Systemische Opioide sollen postoperativ zur Anwendung kommen, wenn
GoR A Regionalanasthesieverfahren nicht mdéglich sind und/oder die Basismedi-

kation nicht ausreichend analgetisch wirksam ist.

PROSPECT- Prospect Recommendation “elective caesarean section” 2020
Adaptation Cai et al. (2020); Cheung et al. (2017); Chi et al. (2017); Duan et al.
Evidenzgrad: LoE 3 (2019); Ffrench-O'Carroll et al. (2019); Makela et al. (2019); Nie et al.
(2017); Niklasson et al. (2015); Zhu et al. (2018)

Konsensstéarke: 100%

Das balancierte Analgesiekonzept sieht eine Kombination verschiedener Analgetika vor, um die Dosis
der Einzelsubstanzen zu reduzieren. Wenn die Wirksamkeit der riickenmarknahen Analgesie (oder
alternativ anderer Verfahren wie Wundrandinfiltration etc., siehe weiter unten) nachlasst und die Ba-

sisanalgesie von NSAR (siehe oben) nicht ausreicht, soll systemisch ein Opioid verabreicht werden.

In der Literatur, die den PROSPECT-Empfehlungen zugrunde liegt, werden verschiedene systemi-
sche Opioide (Oxycodon, Sufentanil, Tramadol, Dezocin, Butorphanol, Hydromorphon und Tapen-
tadol) miteinander verglichen (Roofthooft et al. 2021); keine Einzelsubstanz war in der analgetischen
Wirksamkeit oder dem Nebenwirkungsprofil Giberlegen, so dass in der postoperativen Phase die Res-
cue-Therapie mit systemischen Opioiden nur den Empfehlungsgrad D erhielt (Cai et al. 2020; Cheung
et al. 2017; Chi et al. 2017; Duan et al. 2019; Ffrench-O'Carroll et al. 2019; Makela et al. 2019; Nie et
al. 2017; Niklasson et al. 2015; Zhu et al. 2018).

Fir Deutschland wird bezuglich der Wahl des geeigneten Opioids Oxycodon als lang wirkendes ora-
les Opioid empfohlen (S1-Leitlinie Geburtshilfliche Analgesie und Anasthesie AWMF-Register Nr.
001/038). Metaanalysen zu postoperativen Schmerzen nach Sectio caesarea zeigen, dass orales
Oxycodon eine bessere analgetische Wirksamkeit als Morphin i.v. bzw. eine vergleichbare Wirksam-
keit wie intrathekales Morphin (Seaton et al. 2007) besitzt. Dabei waren die Opioid-bedingten Neben-
wirkungen bei Oxycodon p.o. weniger ausgepragt als bei i.t. oderi.v. Morphin. Aufgrund der klinischen
Erfahrung wird Oxycodon als sicher und nebenwirkungsarm eingeschatzt. Nach Gabe von Oxycodon
ist ein Ubertritt in die Muttermilch (bis zu > 10 % einer therapeutischen Sauglingsdosis) mdglich,

deshalb ist bei Muttern, die stillen, entsprechend Vorsicht geboten (Dieterich et al. 2012).

Piritramid ist ein in Deutschland regelhaft angewendetes i.v. Analgetikum mit begrenzter Datenlage

zur Anwendung nach der Sectio caesarea. Die analgetische Wirksamkeit ist der Gabe von Oxycodon
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p.o. nicht Gberlegen (Dieterich et al. 2012). Piritramid hat keine pharmakologisch wirksames Metabo-

lit. Fur Piritramid wurde bisher eine 24 h-Stillpause empfohlen; aufgrund der geringen Mengen von

Piritramid in der Muttermilch (Van Eeckhaut et al. 2017) wird dies heute nicht mehr empfohlen.

Empfehlung 5 - Sectio Neu
Stand 2021
Empfehlungsgrad: Wenn keine rickenmarknahen Opioide appliziert wurden (z.B. Morphin
GoR A i.t.), sollen Wundrandinfiltrationen, Wundinfusionen, und/oder Regio-

nalanasthesieverfahren zur Anwendung kommen.

PROSPECT- Prospect Recommendation “elective caesarean section” 2020
Adaptation Adesope et al. (2016); Carvalho und Butwick (2017); EI-Boghdadly et al.
Evidenzgrad: LoE 1 (2021); Faiz et al. (2018); Fusco et al. (2016); Griffiths et al. (2010);
Gupta et al. (2019); Jadon et al. (2018); Jolly et al. (2015); Kakade und
Wagh (2019); Kupiec et al. (2018); Lalmand et al. (2017); Larsen et al.
(2015); Lui et al. (2017); Mansour Ghenaee et al. (2015); McKeen et al.
(2014); Narasimhulu et al. (2018); Nasir et al. (2019); Patel et al. (2017);
Reinikainen et al. (2014); Sultan et al. (2020); Triyasunant et al. (2015)

Konsensstarke: 96%

Bei Verschluss des Peritoneums bewirkt eine intraperitoneale Lokalanasthetikainstillation niedrigere
gemessene Schmerzintensitaten (Patel et al. 2017). Drei Untersuchungen zeigten, dass die Wund-
randinfiltration in den ersten 24 h nach Sectio caesarea zu einer reduzierten Schmerzintensitat und
weniger Rescue-Analgetikagaben fuhrte (Larsen et al. 2015; Mansour Ghenaee et al. 2015; Nasir et
al. 2019), wahrend eine Untersuchung nur einen geringen Vorteil zeigte (Reinikainen et al. 2014). In
Kombination mit einem balancierten Schmerztherapiekonzept fiihrt die kontinuierliche Wundinfusion
zu geringerer Schmerzintensitat, weniger Morphinbedarf und héherem Stillerfolg (Jolly et al. 2015;
Lalmand et al. 2017), und war Morphin i.t. vergleichbar (Lalmand et al. 2017). Eine aktuelle Metaana-
lyse bestatigte, dass sowohl die single-shot Wundinfiltration sowohl die kontinuierliche Wundinfusion
den postoperativen Opioidverbrauch als auch die Schmerzintensitat reduzierte (Adesope et al. 2016).
Weder die Rectusscheiden- noch die Feldblockade verbesserten die Analgesiequalitat, wenn zusatz-

lich Morphin i.t. zur Anwendung kam (Lui et al. 2017; Triyasunant et al. 2015).

Die Transversus abdominis plane (TAP)-Blockade (chirurgisch oder anasthesiologisch Ultraschall ge-
steuert durchgefuihrt, mit Hilfe verschiedener Zugangswege, mit verschiedenen Zusatzen zu den Lo-
kalanasthetika, im Vergleich zu Placebo oder keiner Blockade, anderen Faszienblockaden, kontinu-

ierlicher Wundinfusion oder i.t. Morphin und in Kombination mit anderen Nervenblockaden wie der N.

222



ilioinguinalis- oder N. iliohypogasticus-Blockade) ist ebenso wie die Quadratus lumborum-Blockade
effektiv und reduziert Schmerzintensitat und Opioidverbrauch in den ersten 24 h nach der Sectio
caesarea. Die verfahrensimmanenten, potentiellen Nebenwirkungen werden als wenig gravierend
bewertet, so dass diese Blockaden in den neuen PROSPECT-Empfehlungen (Roofthooft et al. 2021)
Bericksichtigung finden (EI-Boghdadly et al. 2021; Faiz et al. 2018; Fusco et al. 2016; Jadon et al.
2018; Kakade und Wagh 2019; Kupiec et al. 2018; McKeen et al. 2014; Sultan et al. 2020). Allerdings
ist der zusatzliche Wert der Verfahren, wenn i.t. Morphin zur Anwendung kommt, minimal, so dass
diese Blockaden nur dann zur Anwendung kommen sollten, wenn auf i.t. Morphin verzichtet wird oder
Kontraindikationen flr rickenmarknahe Opioide bestehen (Carvalho und Butwick 2017; Griffiths et
al. 2010). Problematisch sind die hohen, potentiell neurotoxischen LA-Plasmaspiegel mit einem Peak
nach 30 Minuten Uber mehrere Stunden, bilaterale TAPs konnen Zeichen der LA- Intoxikation hervor-
rufen (Griffiths et al. 2010). Der TAP stellt eine Therapieoption bei Patientinnen dar, die sich nicht fur
i.t. Morphin qualifizieren (OSAS), Patientinnen mit Kontraindikationen flir rickenmarknahe Regio-
nalanasthesieverfahren, Patientinnen nach Allgemeinanasthesien und/oder Patientinnen mit fortbe-
stehendem Durchbruchschmerz (+/- Morphin). Unklar ist weiterhin, welche Dosierungen, Substanzen
und Mischungen adaquat sind, wie die Hochstdosierungen bei stillenden Frauen ist und ob der TAP

als Kathetertechnik oder single shot-Verfahren durchgefuhrt werden sollte.

Der Zusatz von Dexametason zum Lokalanasthetikum verlangerte die Wirkung des TAP-Blocks und
reduzierte die Schmerzintensitat und den zusatzlichen Opioidverbrauch signifikant (Gupta et al.
2019). Bezuglich der postoperativen Analgesie bestand beim TAP-Block kein Unterschied, ob er offen

intraoperativ durch Geburtshelfende oder postoperativ Ultraschall-gesteuert durch Anasthesist:innen

durchgefuhrt wurde (Narasimhulu et al. 2018), allerdings war die Durchfuihrung offen-chirurgisch sig-
nifikant schneller (2,4 + 0,5 min vs. 12,1 £ 5,1min, p<0,001).

Empfehlung 6 - Sectio Neu
Stand 2021

Empfehlungsgrad: TENS soll unterstiitzend angewendet werden.
GoR A
PROSPECT- Prospect Recommendation “elective caesarean section” 2020
Adaptation Bamigboye und Hofmeyr (2014); Chakravarthy et al. (2019); Elbohoty et
Evidenzgrad: LoE 2 al. (2015); Gizzo et al. (2015); Khooshideh et al. (2017)

Konsensstarke: 96%

Eine transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS) ist vorteilhaft bzgl. der Schmerzintensitat, der

Notwendigkeit von Rescue-Gaben, der Zufriedenheit und der guten Vertraglichkeit bei Patientinnen
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nach Sectio caesarea und wird daher als analgetische Erganzungsmalinahme empfohlen. Eine ran-
domisierte Studie mit knapp 100 Teilnehmerinnen beobachtete eine Reduktion von Schmerzen und
Analgetika in der Gruppe mit perkutaner elektrischer Stimulation gegeniber einer Kontroligruppe

(Chakravarthy et al. 2019). Eine gepulste elektromagnetische Therapie war in einem verblindeten

RCT (n=72) einer Kontrollbehandlung hinsichtlich Schmerzen und Analgetikabedarf Uberlegen
(Khooshideh et al. 2017).

Empfehlung 7 - Sectio Modifiziert
Stand 2021
Empfehlungsgrad: Die Joel-Cohen-Schnittfiihrung soll durchgefuhrt und auf den Verschluss
GoR A des Peritoneums soll verzichtet werden.

PROSPECT-Adaptation | Prospect Recommendation “elective caesarean section” 2020

Evidenzgrad: LoE 1

Konsensstarke: 96%

Chirurgische Technik: Die Joel-Cohen-SchnittfUhrung (modifizierte Misgav-Ladach-Schnittfihrung)

zeigt im Vergleich zur Pfannenstiel-Schnittfihrung, unabhangig davon, ob das Abdomen mit dem
Skalpell oder dem Diathermiemesser eroffnet wird, postoperativ eine geringere Schmerzintensitat
(Elbohoty et al. 2015; Gizzo et al. 2015). Eine Cochrane- Analyse zeigt eine minimale Evidenz dafr,
dass die Schmerzintensitat reduziert ist, wenn das Peritoneum am OP-Ende nicht verschlossen wird
(Bamigboye und Hofmeyr 2014). Leibesbinden als supportive Malinahmen werden in PROSPECT

auf der Basis von drei Studien empfohlen.
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Anhang

Vorschlag zu risikostratifizierten und dosisabhéngigen UberwachungsmaRnahmen nach i.t. oder
epiduraler Applikation von Morphin zur Detektion einer mitterlichen Atemdepression nach Sectio

caesarea (aus Zeng et al. (2016)).

Table 1. Suggested Clinical Decision Tool for Risk Stratification Using Neuraxial Morphine

Neuraxial Morphine Dose
Risk Factors Intrathecal Epidllal Postoperative Respiratory Monitoring Recommendation
Mone (healthy, normal BMI) =20.05 mg =1 mg Mo further respiratory monitoring needed in addition to

institutional guidelines for postoperative monitoring in
this patient population
=005 and =0.15 mg >1 and Q 2 h for 12 h RR and sedation checks

3mg
=0.15 mg =3 mg Follow ASASASRA guidelines®:
1. RR and sedation assessments for § 1 h for first 12 h; Q
2 hfor12-24 h
2. Consider additional monitoring modalities (eg, pulse
oximetry, capnography); continuous versus continual
intermittent monitoring as indicated
Patient risk factors examples 20.05 mg =1 mg Mo further respiratory monitoring needed in addition to
Cardiopulmonary, neurological comorbidity institutional guidelines for postoperative monitoring in
Class lll obesity (BMI 240 kg/m*) this patient population
Known or suspected 05A2
Chironic opioid use
Hypertension
Peri/postoperative risk factors examples
General anesthesia
Supplemental IV opioid
Concomitant sedating medications®
Magnasium administration Deeatumtion ~0.05 mg >1mg  Follow ASA/ASRA guidelines™
event in the PACU 1. RR and sedation assessments for Q 1 h for first 12 h; Q

2 hfor 12-24 h

2. Consider additional monitoring modalities (eg, pulse
oximetry, capnography); continuous versus continual
intermittent monitoring as indicated

Abbreviations: ASA, American Soclety of Anesthesiologists; ASRA, Amercan Society of Reglonal Anesthesia and Pain Medicine; BMI, body mass index; 054,
obstructive sleep apnea; PACU, postanesthesia care unit; §, every; RR, respiratory rate; EP1, epidural; IV, intravenous.

“All patients with risk factors for OSA (le, obesity = 30 kg/m?, hypertension, etc) should be screened using any or & combination of STOR STOP-BAMNG, the ASA
checklist, Flemons Index Berlin, or the Epworth Sleepiness Scale.™ Additionally consider these 0SA screening guestions: BMI > 35 kg/m?, falling asleep while
talking with someone, and history of treatment for hypertension. 24

*Examples include general anesthetics, benzodiazepines, and sedating antiemetics.
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5 Besondere Patientengruppen

5.1 Analgesie bei Intensivpatienten

Das Thema Analgesie bei Patient:innen auf der Intensivstation hat im Rahmen der Aktuali-
sierung dieser Leitlinie eine relative niedrige Priorisierungsbewertung (,niedrig“) erhalten (vgl.
Methodenreport); dies liegt insbesondere an der Tatsache, dass flr dieses Thema eine ei-
gene deutschsprachige und aktuelle Leitlinie existiert (S3-Leitlinie Analgesie, Sedierung und
Delirmanagement in der Intensivmedizin: AWMF-Leitlinien-Register Nr. 001/012, Stand:
31.03.2021, giiltig bis 30.03.2026, https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/001-012.html). Ei-
nige Aspekte bei postoperativen und posttraumatischen Patient:innen auf Intensivstationen
sind durch den allgemeinen und den speziellen Teil der hier vorliegenden Leitlinie mit abge-
bildet. Wir verweisen aber bei speziellen Fragen (z.B. spezielle Aspekte der Analogosedie-
rung, Schmerz- und Delirmanagement etc.) auf die S3-Leitlinie Analgesie, Sedierung und

Delirmanagement in der Intensivmedizin.

5.2 Analgesie bei Schwangeren

Dieses Kapitel erhielt im Rahmen der Aktualisierung dieser Leitlinie eine mittlere Priorisie-
rungsbewertung (vgl. Methodenreport). Da 2019/2020 gerade die PROSPECT-Empfehlun-
gen zur Kaiserschnittentbindung aktualisiert wurden (PROSPECT guideline for elective cae-
sarean section: updated systematic review and procedure-specific postoperative pain ma-
nagement recommendations; https://esraeurope.org/prospect/procedures/caesarean-sec-
tion-2020/prospect-publication-caesarean-section/(Roofthooft et al. 2020)), hat sich die Leit-
liniengruppe entschieden, Empfehlungen fir die Analgesie zur Sectio Cesarea auf Basis der
»<Adaptation von Prospect-Empfehlungen® zu aktualisieren. Da es sich hierbei um einen ope-
rativen Eingriff handelt, haben wir diese Empfehlungen wie auch alle anderen prozeduren-
spezifischen Abschnitte in das Kapitel 4.7 (Analgesie bei gynakologischen Eingriffen) einge-
ordnet. Andere Aspekte zur Analgesie bei Schwangeren nach Operationen konnten — wie
auch weitere Themen — aus Ressourcengrunden in dieser Aktualisierung nicht berucksichtigt

werden.
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5.3 Analgesie bei Kindern

Autor:innen: K. Becke-Jakob, M. Goétze, G. Fitze
(fir den WAKKA: B. Messerer, N. Engelen, F. Oppitz)

Vorwort

Das Kapitel zur Akutschmerztherapie bei Kindern wurde von einem interdisziplindren Autorenteam
erarbeitet (LL-Delegierte der DGKCH: Dr. Monica Gotze und Prof. Guido Fitze, LL-Vertreterin des
Wissenschaftlichen Arbeitskreises Kinderanasthesie (WAKKA) der DGAI: Dr. Karin Becke-Jakob),
unter mafigeblicher Mitarbeit der Erstautorin der ésterreichischen interdisziplinaren Handlungsemp-
fehlungen zum perioperativen Schmerzmanagement bei Kindern 2014/2019, Dr. Brigitte Messerer,
und Vertretern des WAKKA/DGAI, Dr. Francesca Oppitz, Dr. Natascha Engelen, Dr. Heike Rakow.
Die 2014 erstmals publizierten und 2019 aktualisierten Osterreichischen Handlungsempfehlungen
dienten bei der Erstellung des Kapitels aufgrund ihrer méglichst evidenz-basierten Struktur als exzel-
lente Basis, in Analogie dazu wurden die 2020 publizierte australische/neuseelandische Evidenz-
sammlung zur Akutschmerztherapie als weiterer Rahmen herangezogen.

Im Bereich der Akutschmerztherapie bei Kindern liegt insgesamt weniger Evidenz durch RCTs, sys-
tematische Reviews, Metaanalysen und Cochranereviews als bei Erwachsenen vor. Die jetzt erarbei-
teten Empfehlungen wurden - wo vorhanden - auf der Basis aktueller wissenschaftlicher Evidenz
formuliert, und an vielen Stellen durch Expertenkonsens aus dem Bereich der Kinderakutschmerzthe-
rapie und der Leitliniendelegierten anderer Fachdisziplinen erganzt. Dies erklart die Empfehlungs-

starke ,EK® bei den meisten Empfehlungen.

Empfehlung 1 Modifiziert

Stand 2021

EK Die Grundprinzipien der perioperativen Schmerztherapie bei Kindern sollten

nicht von denen bei Erwachsenen abweichen.

Konsensstarke: 100%

Die Grundprinzipien der Akutschmerztherapie bei Kindern sind wie bei Erwachsenen die Erkennung,
Quantifizierung, Dokumentation von Schmerz, das rasche Einleiten schmerztherapeutischer Malinah-
men sowie die Pravention bzw. das Erkennen und Behandeln von therapieassoziierten Nebenwirkun-
gen.

Es wird insbesondere auf Kapitel 3.2, Schmerzerfassung, verwiesen, dort sind alle Empfehlungen fiir
Kinder verschiedener Altersgruppen integriert. Neben der unidimensionalen Messung der Schmerzin-

tensitat sollte bei Kindern zur Beurteilung auch der psychologische Entwicklungsstand, die sozialen
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Umstande sowie die Art der Operation im selben Kontext mit einbezogen werden (Jaaniste et al.
2019; Messerer et al. 2014). Die Entscheidung, Analgetika zu verabreichen, sollte nicht allein auf-
grund von ,cut-off-Werten®, wie z.B. Schmerzscore-Werten, geschehen, sondern es sind Funktiona-
litt, situationsbezogene Faktoren und Distress aus anderer Ursache mit in Erwagung zu ziehen
(Cravero et al. 2019).

Viele bewahrte Analgetika aus der Erwachsenenmedizin sind fur Kinder nicht zugelassen, ein Einsatz
aullerhalb der Zulassung (Off-label-Medikation) ist bei Kindern haufig unumganglich. Hierzu exis-
tiert ein Urteil des OLG Dresden, Urteil vom 15.5.2018, 4 U 246/16 (FN 1): ,Unter Off-Label-Use
(OLU) wird die (arztliche) Anwendung eines Arzneimittels aufRerhalb des in der Zulassung beantrag-
ten und von den staatlichen Zulassungsbehérden gepriiften und genehmigten Gebrauchs verstan-
den. Im Rahmen der dem Arzt zugestandenen, rechtlich nur sehr beschrankt tberprifbaren Thera-
pie-, Methoden- und Versuchsfreiheit, die in Deutschland auch durch Art. 12 Grundgesetz geschitzt
ist, steht dem Arzt auch die Wahl der anzuwendenden Arzneimittel frei. Dabei ist der Arzt nicht an die
Zulassung des Medikamentes gebunden. Im Rahmen der ihm zustehenden Therapiefreiheit kann er
auch Medikamente verabreichen, die nicht oder nicht flir die vorgesehene Indikation zugelassen sind.
Da die arzneimittelrechtliche Zulassung grundsatzlich lediglich als Verkehrsfahigkeitsattest fur das
Fertigarzneimittel dient, kann aus einem OLU nicht bereits auf einen Behandlungsfehler geschlossen
werden. Im Gegenteil, gibt es keine zugelassenen, wirksamen Alternativen, kann sogar die Nicht-
Anwendung eines Medikamentes aul3erhalb des Zulassungsbereiches einen Behandlungsfehler dar-
stellen. Generell gilt, dass der OLU zulassig ist, wenn dessen Anwendung nach sorgfaltiger Nut-
zen/Risikoabwagung - soweit vorhanden, im Vergleich zu zugelassenen Medikamenten - zumindest

vertretbar ist und fachlich begrindet werden kann.“ (Biermann und Gabrielczyk 2019).

Empfehlung 2 Neu

Stand 2021

EK Die Empfehlungen fir Erwachsene beziglich Patienteninformation und Auf-
klarung (Kap. 3.1) sollen auch bei Kindern zur Anwendung kommen. Sie sol-
len hinsichtlich Alter, Entwicklungsstand und Praktikabilitdt an das Kindesalter

angepasst werden.

Konsensstarke: 100%

Jede Akutschmerzbehandlung bei Kindern soll mit der altersentsprechenden, an den Entwicklungs-
stand des Kindes angepassten Aufklarung beginnen und sich nach dem Kind und seinen Eltern bzw.

Bezugspersonen richten. Praoperative mindliche und schriftliche Informationen sowie Schulungen
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erhdhen das Wissen der Patient:innen/Eltern und kénnen bestehende Angste reduzieren. Diese anxi-
olytischen Effekte setzen sich auch in der postoperativen Phase fort und kénnen zu einer allgemeinen
Outcomeverbesserung fuhren.

In einer Studie an 408 Kindern und deren Eltern untersuchten Kain et al. (2007) ein verhaltensorien-
tiertes praoperatives Vorbereitungsprogramm fiir Kinder, die sich einer Operation unterziehen, das
sich an die Familie als Ganzes richtete. Das Programm beinhaltete verschiedene Komponenten, u.a.
Schulungs- und Informationsmaterial, sowie psychologische Kommunikations- und Distraktionstech-
niken. Es zeigte sich, dass die Vorbereitung nicht nur Auswirkungen auf die praoperative Phase hatte
(Angstminderung), sondern dass die Kinder postoperativim AWR signifikant weniger Schmerzmittel
verbrauchten, die Inzidenz an Agitiertheit nach Narkoseende (Emergence Delirium) signifikant nied-

riger war und damit die Kinder friiher entlassen werden konnten.

Empfehlung 3 Neu

Stand 2021

EK Zuwendung, ein kindgerechtes Heranflihren an schmerzhafte Interventionen,
Vermittlung von Geborgenheit, verschiedene altersspezifische Formen der
Ablenkung, das Schaffen einer kindgerechten Umgebung und positive Sug-
gestion sollten eingesetzt werden.

Die Anwesenheit von Eltern oder einer Bezugsperson sollte ermdglicht wer-

den.

Konsensstarke: 100%

Die beschriebenen allgemeinen Malinahmen zur Schmerzlinderung im Sinne einer kindgerechten
und familienzentrierten Behandlung sind als obligatorischer Bestandteil der Qualitatssicherung fiir die
Versorgung von Kindern und Jugendlichen definiert. Die Rechte von Kindern im Gesundheitswesen
sind in der 1989 verabschiedeten UN-Konvention Uber die Rechte des Kindes festgehalten, die von
allen europaischen Landern ratifiziert worden ist. Die EACH-Charta (European Association for Child-
ren in Hospital) beschreibt die Rechte aller Kinder vor, wahrend und nach einem Krankenhausauf-
enthalt. Alle in der EACH-Charta beschriebenen Rechte und alle daraus abzuleitenden oder zu tref-
fenden MalRnahmen haben in erster Linie den Interessen der Kinder zu dienen und ihr Wohlergehen

zu fordern.
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Der EACH-Artikel 2 lautet: ,Kinder im Krankenhaus haben das Recht, ihre Eltern oder eine andere
Bezugsperson jederzeit bei sich zu haben.“. Dies gilt als Kernelement der Betreuung von Kindern im
Krankenhaus.

Konvention tUber die Rechte des Kindes: www.unicef.de
(www.unicef.de/blob/194402/3828b8c72fa8129171290d21f3de9c37/d0006-kinderkonvention-neu-data.pdf)
EACH-Charta: https://each-for-sick-children.org/

Empfehlung 4 Neu

Stand 2021

EK Die Empfehlungen flr Erwachsene bezlglich Physiotherapie und physikali-
sche Verfahren (Kap. 3.3.1.2-5) sollen auch bei Kindern zur Anwendung kom-
men, sie sollen hinsichtlich Alter, Entwicklungsstand und Praktikabilitat an das

Kindesalter angepasst werden.

Konsensstarke: 100%

Physiotherapeutische Mallnahmen sollen auch bei Kindern in das perioperative Schmerzmanage-
ment integriert werden, um Schmerzen zu reduzieren und den Verbrauch von Analgetika (und die
damit verbundenen potentiellen Nebenwirkungen) zu senken oder sogar zu vermeiden. Je nach Alter,
Eingriff und Schmerzprofil knnen unterschiedliche Verfahren zum Einsatz kommen: Kalte-/Warme-
anwendungen, TENS-Stimulation und Akupunktur/Akupressur. Die letztgenannten kénnen auch pra-
ventiv eingesetzt werden, um PONV zu reduzieren. Eine Metaanalyse von 16 Studien mit 1.773 Kin-
dern zeigte, dass die P6-Akupunktur die Inzidenz von PONV und den Einsatz von Antiemetika signi-

fikant reduziert, insbesondere in den ersten 4 postoperativen Stunden (Zhang et al. 2020).
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Empfehlung 5 Neu

Stand 2021

EK Nichtnutritives Saugen, ,swaddling“ (Einwickeln), ,facilitated tucking“ (Halten
in Froschstellung), Kangurupflege (Haut zu Haut Kontakt), Stillen, Mutter-
milch, Musiktherapie und multisensorische Stimulation sollen bei Friih-/Neu-
geborenen bei nur gering schmerzhaften MaRnahmen zur Reduktion der
Schmerzaulerung/ der physiologischen Schmerzantwort unterstiitzend ein-

gesetzt werden.

Im Rahmen kleinerer schmerzhafter Prozeduren, z. B. bei vendsen/ kapillaren/
s.c.-Punktionen/ Absaugmandéver, soll oral verabreichte Glukose (Saccha-
rose/ Glukose in einer Konzentration von 20-30%) bei

Frih-/Neugeborenen und jungen Sauglingen eingesetzt werden.

Bei Kindern sollten Ablenkung, Hypnose, kombinierte kognitive Verhaltens-
therapie und Atemlibungen eingesetzt werden, um Punktionsschmerzen zu

reduzieren.

Konsensstarke: 100%

Die nicht-pharmakologischen Malinahmen stellen eine wichtige Saule der Akutschmerztherapie bei
Kindern dar (Boric et al. 2017). Insbesondere bei Friih-/Neugeborenen und Sauglingen unter einem
Jahr sollen diese meist einfachen, nicht-invasiven und effektiven Verfahren mindestens begleitend

eingesetzt werden.

In einer Cochrane-Analyse zu nicht-medikamentdsen MalRnahmen bei prozeduralen Schmerzen wur-
den 63 Studien mit 4.905 Kindern ausgewertet (Pillai Riddell et al. 2015). Die am haufigsten unter-
suchten schmerzhaften Akutinterventionen waren Fersenblutentnahme (32 Studien) und Punktionen
(17 Studien, Pillai Riddell et al. (2015)). Die grofdten Effekte hinsichtlich der Verminderung der
Schmerzreaktivitat in den Behandlungs- gegentiber den Kontrollgruppen waren nicht-nutritives Sau-
gen und swaddling (Einwickeln)/facilitated tucking (Halten in Froschstellung). Hinsichtlich der unmit-
telbaren Schmerzregulation waren nicht-nutritives Saugen, Wickeln/Halten, swaddling/facilitated
tucking und Schaukeln/Halten effektiv.

Orale Glukoseldsung ist sowohl bei Fruh- als auch bei Termingeborenen zur Verringerung von
Schmerzreaktionen bei einzelnen Eingriffen wie Fersenblutentnahme, Venenpunktion und intramus-
kularer Injektion wirksam. In einer Cochrane-Analyse (Kassab et al. 2012) wurden 14 RCTs mit ins-

gesamt 1.551 Patient:innen eingeschlossen. Bei Sauglingen, denen eine sl schmeckende Losung
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verabreicht wurde, war im Vergleich zu Wasser die Dauer des Schreiens signifikant reduziert. In den
meisten Einzelstudien, in denen der Schmerz gemessen wurde, wurde festgestellt, dass Saccharose
den Schmerz im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant reduziert. Es bestand jedoch eine erhebliche
Heterogenitat zwischen den Studien; die optimale Konzentration, das optimale Volumen oder die op-
timale Verabreichungsmethode von suf schmeckenden Lésungen bei Sduglingen im Alter von einem

bis 12 Monaten konnte bisher nicht definiert werden.

In einer spateren Cochrane-Analyse (Stevens et al. 2016) wurden 74 Studien mit 7 049 Sauglingen
eingeschlossen. Die Ergebnisse von nur wenigen Studien konnten in Meta-Analysen kombiniert wer-
den und fir die meisten Analysen zeigten die GRADE-Bewertungen eine geringe oder mafige Qua-
litat der Evidenz an. Es zeigte sich eine high-quality Evidenz fir die positive Wirkung von Saccharose
(24 %) in Kombination mit nicht-nutritivem Saugen (Schnuller in Saccharose getaucht) oder 0,5 ml
Saccharose oral bei Frihgeborenen und Terminkindern. Es wurden keine schwerwiegenden Neben-
wirkungen oder Schaden bei dieser Intervention dokumentiert. Die derzeit bekannte minimal effektive
Dosis von 24 % Sacharose ist 0,1 ml (Stevens et al. 2018).

Rezidivierende Saccharosegaben fihrten in zwei Tiermodellen zu Hirnveranderungen, das Kurzzeit-
gedachtnis im Erwachsenenalter war vermindert (Ranger et al. 2018; Tremblay et al. 2017). Untersu-
chungen am Menschen dazu gibt es bisher nicht. Es sollten auf Grundlage der Tierexperimente keine
unkontrollierten oder hohen, oder dauerhaften Gaben von oralen Zuckerstoffen erfolgen — v.a. nicht
in Situationen ohne Schmerzreiz.

Eine Cochrane-Analyse konnte Evidenz fur die Wirksamkeit von Ablenkung, Hypnose, kombinierter
kognitiver Verhaltenstherapie (cognitive behavioural therapy, CBT) und Ateminterventionen bei Kin-
dern zur Verringerung von punktionsbedingten Schmerzen oder von Stress oder beidem identifizieren
(Birnie et al. 2018). Es wurden 59 Studien mit 5.550 Kindern eingeschlossen. Zu den Punktionen
zahlten in erster Linie Venenpunktionen, intravenése Zugange und Impfstoffinjektionen. Die haufigs-
ten psychologischen Interventionen waren Ablenkung (n=32), kombinierte kognitive Verhaltensthera-
pie (n=18) und Hypnose (n=8). Vorbereitung/Information (n=4), Atmung (n=4), Suggestion (n=3) und
Gedachtnisveranderung (n=1) waren ebenfalls enthalten. Bei den Kontrollgruppen handelte es sich
haufig um die "Standardversorgung”, die in den einzelnen Studien variierte (Boric et al. 2017). Ein-
schrankend soll darauf hingewiesen werden, dass fur einzelne Techniken, z.B. kognitive Verhaltens-

therapie, eine entsprechende Ausbildung und Expertise vorhanden sein sollte.
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Empfehlung 6 Neu

Stand 2021

EK Pharmakokinetische und -dynamische Besonderheiten sollen bei der Dosie-
rung von Arzneimitteln insbesondere bei Friih-/Neugeborenen und Sauglin-

gen berucksichtigt werden.

Die Empfehlungen fur Erwachsene bezuglich Effektivitat verschiedener Anal-
getika — systemische Pharmakotherapie (Kap. 3.3.2.1, 1-3, 5-9) sollen auch
bei Kindern zur Anwendung kommen, sie sollen hinsichtlich Alter, Entwick-

lungsstand und Praktikabilitat an das Kindesalter angepasst werden.

Paracetamol: ein unkritischer Einsatz von Paracetamol soll vermieden wer-
den. Fir eine sichere Dosierung sollen Alter, Kérpergewicht, Dauer der The-
rapie, Tageshdchstdosis und Dosierungsintervalle bertcksichtigt werden, um

Uberdosierungen zu vermeiden.

Konsensstarke: 100%

Die effektive und sichere Verabreichung von Medikamenten bei Friih-/Neugeborenen und Sauglingen
hangt ab von der physiologischen Reife des Kindes und der Pharmakokinetik (PK) und Pharmakody-
namik (PD) der Medikamente. Besonderheiten des Kindesalters sind a) die unreife Organfunktion
(ZNS, Niere, Leber) in den ersten Lebensmonaten und b) die Kérperzusammensetzung, speziell das

Extrazellularvolumen, in den ersten Lebensjahren.

Nicht-steroidale Antirheumatika, NSAR (z.B. Ibuprofen, Diclofenac):

Unter den NSAR ist Ibuprofen das in Deutschland am haufigsten postoperativ eingesetzte Analgeti-
kum bei Kindern. Allen NSAR ist gemein, dass sie eine geringe akute Toxizitat aufweisen und ein
vergleichbares Nebenwirkungs- und Sicherheitsprofil aufweisen. Der kurzfristige Einsatz <3 Tage qilt
bei Kindern > 3 Monate/5-6 kg KG als sicher. NSAR sollten bevorzugt nach Gewicht, nicht nach Alter
dosiert werden (Anderson und Hannam 2019; Ziesenitz et al. 2017). Asthma bronchiale gilt nicht per
se als Gegenanzeige, bei NSAR-induzierten Asthma ist der Einsatz kontraindiziert (Barbagallo und
Sacerdote 2019). NSAR erhohen nicht das Risiko fur chirurgische/nicht-chirurgische Interventionen
wegen Blutungskomplikationen nach Tonsillektomie. Es gibt lediglich Hinweise, dass der Schwere-
grad einer Nachblutung unter Ibuprofen erhéht ist bei Kindern, die wegen einer Nachblutung operativ

revidiert werden missen (Schug et al. 2020) (Schug et al. 2020).
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Tab. 1 Dosierungen von Ibuprofen und Diclofenac bei Kindern (mod. nach (Schug et al. 2020):

Applikation | Dosierung Intervall (h) | Max. Tages- Anmerkung
(mg/kg KG) dosis
(mg/kg KG)
Ibuprofen oral/rektal 5-10 8 30-40 Ab 3.LM
Diclofenac oral/rektal 1-2 8-12 3 mg/kg KG Ab 4.LM (Zulassung
(unretardiert) produktabhangig)

Metamizol:

Blutbildveranderungen bei Kindern unter Metamizol sind selten. Es sind bisher keine tédlichen Kom-
plikationen oder bleibende Schaden im Zusammenhang mit dem perioperativen Einsatz bei Kindern
berichtet (Witschi et al. 2019). Hypotensionen nach einer perioperativen single-shot Gabe spielen
keine klinisch relevante Rolle. Die Inzidenz von schwereren Medikamentennebenwirkungen (adverse
drug reactions, ADR) liegt < 0,3% bei Kindern (Fieler et al. 2015).

Aus einer pharmakokinetischen Studie an 25 Kindern (5 Monate-5,8 Jahre) wurden folgende alters-
adaptierten Dosierungsempfehlungen fir perioperatives Metamizol abgeleitet: Kinder < 1 Jahr:
5mg/kg KG, Kinder 1-6 Jahre: 10-20 mg/kg KG (Ziesenitz et al. 2019).

Paracetamol:
Fur die perioperative Schmerztherapie stehen flr die meisten Patient:innen wirksamere Substanzen
aus der Gruppe der NSAR zur Verfiigung, z.B. ist Ibuprofen effektiver als Paracetamol (Pierce und

Voss 2010) zur Behandlung von Schmerz und Fieber bei gleichem Sicherheitsprofil.

Fur eine sichere Dosierung sind Alter, Kérpergewicht, Dosierungsintervalle, Tageshdchstdosierungen
(s.u.) und die maximale Therapiedauer (max. 3 Tage) zu beachten. Bei versehentlicher Uberdosie-
rung (i.d.R. >120 mg/kg KG, Einzel- oder Kumulativdosis) mit Paracetamol muss mit hepatotoxischen
Nebenwirkungen gerechnet werden, die potenziell letal sein kénnen. Der langerfristige (>28 d) Ge-
brauch von Paracetamol in der Schwangerschaft ist moglicherweise u.a. assoziiert mit neurokogniti-
ven Stérungen des Kindes, z.B. ADHS.

Intravendses Paracetamol kann bei kritisch kranken Kindern zu Hypotensionen fihren (Allegaert

2020; Schug et al. 2020). Ein unkritischer Einsatz von Paracetamol soll generell vermieden werden.
In einer randomisierten, placebo-kontrollierten Studie zu intravendésem Paracetamol bei Neugebore-

nen und Sauglingen mit akuten postoperativen Schmerzen wurden PK- und PD-Daten erfasst. Fol-

gende Empfehlungen zur intravendsen Dosierungen wurden abgeleitet (Hammer et al. 2020):
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e Loading dose: einmalig 20 mg/kg

e 32.8SSW - 28 Tage: 12.5 mg/kg alle 6 h (max. 50 mg/kg/d)

e 29 Tage -2 Jahre - < 50 kg: 15,0 mg/kg alle 6 h (max.60 mg/kg/d)

e >50Kkg: 1000 mg alle 6 h (max. 4000 mg/d)
Opioide:

Die Gabe von Opioiden soll grundsatzlich titrierend erfolgen, Dosis und Intervall sollen sich an Alter,
Komorbiditdt und Wirkung/Nebenwirkungen orientieren (Tab. 2). Frih- und Neugeborene sowie
Sauglinge bis zum Alter von 3 Monaten gelten als Risikogruppe flr opioid-induzierte Atemdepression,
die Opioiddosis sollte bei dieser Patientengruppe um ca. 50% (-75%) reduziert werden (geringere
Effekte bei Remifentanil, Methadon). Andere Risikofaktoren fiir opioid-assoziierte Atemdepressionen
sind: Zerebralparese, neuromuskulare Erkrankungen, kognitive Einschrankungen, obstruktive
Schlafapnoe/-Syndrom (OSA/OSAS), BMI >95% Perzentile oder Polypharmazie, sowie opioid-naive
Kinder in den ersten 24 Stunden, sauerstoffabhangige Kinder und Kinder nach neuro-axialer Opioid-
gabe. Die Grundlagen einer Opioidtherapie beinhalten Dosisregime und standardisierte Rahmenbe-
dingungen mit Monitoring v.a. in den ersten 24 Stunden nach Opioidgabe (Atemfrequenz, Pulsoxi-
metrie, bei sauerstoffabhangigen Kindern ggf. auch EKG). Fir das Notfallmanagement soll ein Re-
animationsteam 24 Stunden erreichbar sein und der Umgang mit Notfall-Naloxon geschult sein (10-
20 ug/kg fraktioniert, bis eine ausreichende Atemfunktion und Vigilanz erreicht werden, ggf. ist eine
Wiederholung nach 30-60 Minuten erforderlich).

Tab.2 Dosierungshinweise fiir Opioide (mod. nach Messerer (2019))

Applikation Dosierung Max. Anmerkung
Tagesdosis
(mg/kg KG)
Nalbuphin intravends/Kurzinfusion | FG/NG/Sauglinge bis 3 M: Ceilingeffekt ab

0,025-0,05 mg/kg KG 0,3-0,4 mg/kg KG

Ab 4 M:

0,05-0,1 mg/kg KG

>1J:

0,1 (-0,2) mg/kg KG
intravends/kontinuierlich | 0,1-0,2 mg/kg KG/h

Tramadol oral/rektal/intravents 1-2 mg/kg KG 6 mg/kg KG Cave: Prodrug/Substrat
(Kurzinfusion) von CYP2D6, pharmako-
kontinuierlich 0,25 mg/kg KG/h genetische Variabilitat von

CYP2D6 moglich!

Fentanyl titrierend intravenos 1-2 pg/kg KG

intranasal 2 ug/kg KG
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Applikation Dosierung Max. Anmerkung
Tagesdosis
(mg/kg KG)
Piritramid titrierend intravenos 0,05-0,1 mg/kg KG
Morphin oral unretardiert 0,2 mg/kg KG
alle 4h, max. 5mg
titrierend intravends <6 M:
20-30(-50) pg/kg KG
Ab 7 M:
30-50(-100) pg/kg KG
kontinuierlich <6 M: (unter Inten-
5-10 pg/kg KG/h siviiberwa-
Ab 7 M: chung keine
10-20 pg/kg KG/h Maximaldosis)
Hydromorphon | oral unretardiert 0,03 mg/kg KG alle 4 h 1,3mg/kg KG
intravenos 0,01 mg/kg KG alle 3 h 5mg
PCIA 0,005 mg/kg KG/h kontinu- | Bolus max 0,2
ierlich, mg/ Laufrate
0,004 mg/kg KG Bolus max. 0,2 mg/h
Tapentadol oral unretardiert 1,25 mg/kg KG alle 4h 7,5 mg/kg KG ab 2 J, max. fur 3 Tage
Codein Kein Einsatz bei Kindern, s.u.!

Patientenkontrollierte intravendse Analgesie (PCIA):

Sind starke Schmerzen >24 h zu erwarten, kann auch bei Kindern jeden Alters eine (patienten-)kon-
trollierte Analgesie eingesetzt werden. Die PCIA ist unter entsprechenden Rahmenbedingungen ein
sicheres und effektives Verfahren bei Kindern und erhoht die Zufriedenheit im Vergleich zu intermit-
tierender intravenodser Opioidgabe. Dasselbe gilt fur ,nurse-controlled analgesia“ und ,parent-control-
led analgesia” bei Kindern < § J, Schulung und Monitoring vorausgesetzt. Eltern und Kinder sollten
Uber das Verfahren bereits préoperativ informiert und aufgeklart werden (Schug et al. 2020).

Es kann momentan kein spezifisches Opioid als ,am besten geeignet® zur postoperativen
Schmerztherapie empfohlen werden. Fir einen Unterschied hinsichtlich Analgesie, Schlafqualitat o-
der Nebenwirkungen durch Hinzufligen einer kontinuierlichen Hintergrundinfusion zu PCIA und reiner
Bolus-PCIA gibt es derzeit keine Evidenz. Der Gebrauch einer Basalrate sowie die Titration des Bolus
sollten individuell (Alter, Gewicht, klinische Situation, Schmerzstarke, Risikofaktoren, Wirkung) erfol-

gen.
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Die Therapie von Nebenwirkungen einer Opioidtherapie soll friihzeitig, evtl. praventiv erfolgen
(Cravero et al. 2019):

e Pruritus: - evtl. Rotation zu Nalbuphin
- ggf. Therapie mit Antihistaminika
- Naloxoninfusion (Therapie, evtl. vorbeugend); 0,25 - 1 ug/kg/h

e Erbrechen: - opioidsparende multimodale Therapiekonzepte
- Antiemetika (Bevorzugen von nicht-sedierenden Praparaten)

- Naloxoninfusion (vorbeugend und Therapie); 1 ug/kg/h

e Obstipation/lleus: - Methylnaltrexon

Adjuvantien:

Ketamin:

Perioperativ verabreichtes Ketamin erniedrigt in der frihen postoperativen (<6 h) Phase Schmerz
und/oder Opioidbedarf nach einer Vielzahl von Operationen in der Kinderchirurgie, die Inzidenz von
PONYV, Sedierung, Agitation, Traumen/Halluzinationen wird nicht erhéht (Schug et al. 2020). Auch
PROSPECT empfiehlt bei Kindern systemisches Ketamin zur Tonsillektomie und zwar vor allem
dann, wenn keine anderen Basisanalgetika (NSARs etc.) verabreicht werden konnen (Aldamluji et al.
2021).

Peritonsillar oder topisch appliziertes Ketamin reduziert bei Kindern mit Tonsillektomie die friihen
Schmerzscores und den Analgetikabedarf (Dahmani et al. 2011; Schug et al. 2020; Zhu et al. 2017),
wird aber von PROSPECT auf Grund von beschriebenen Nebenwirkungen (e.g. bei peritonsillarer
Injektion) nicht empfohlen (Aldamluji et al. 2021).

Magnesium:

Magnesium (intravends oder peritonsillare Infiltration) reduziert bei Kindern mit Tonsillektomie den
Verbrauch an postoperativen Rescue-Schmerzmitteln, die Zeit bis zum ersten Schmerzmittel wird
verlangert. Das Risiko fir postoperatives Emergence Delir und Laryngospasmus ist verringert. Aller-
dings ist die Datenlage zu Magnesium insgesamt sehr heterogen (Cho et al. 2018; Vlok et al. 2017;
Xie et al. 2017) und wird von PROSPECT deshalb nicht regular bei Tonsillektomien flr Kinder emp-
fohlen (Aldamluji et al. 2021; Schug et al. 2020).
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Alpha-2-Agonisten:

Clonidin und Dexmedetomidin haben zahlreiche positive Effekte, sowohl perioperativ als auch im
intensivmedizinischen Setting und bei interventionellen/diagnostischen Prozeduren: Koanalgesie,
Anxiolyse, Sedierung (MAC-Einsparung), Verhaltensmodifizierung, Pravention und Behandlung von
Entzugssymptomen im Rahmen einer Opioidtherapie, Reduktion von Emergence Delir. Alpha-2-Ago-
nisten (Clonidin, Dexmedetomidine) werden, wie Ketamin auch, von PROSPECT insbesondere dann
empfohlen, wenn keine anderen Basisanalgetika (e.g. NSARs / Paracetamol) mdglich sind (Aldamluji
et al. 2021; Schug et al. 2020).

Dexamethason:

Eine Einzeldosis i.v.-Dexamethason reduziert postoperative Schmerzen nach Tonsillektomie, PONV,
und verkurzt die Zeit bis zur ersten Nahrungsaufnahme. Es kommt nicht zu einer Erh6hung des Ge-
samtrisikos fir Nachblutungen nach Tonsillektomie, lediglich das Risiko einer Re-Operation im Falle

einer Nachblutung nach Tonsillektomie ist erhéht (Schug et al. 2020). Siehe Empfehlung 13.

Lidocain:

Der perioperative Einsatz von i.v.-Lidocain (,off-label“) bei abdominellen Eingriffen hat positiven Ein-
fluss auf den postoperativen Schmerz und andere postoperative Parameter (Schug et al. 2020). Die
Dosierungen ergeben sich bislang aus der Extrapolation von Erwachsenendaten, siehe Empfehlung
14.

Empfehlung 7 Neu

Stand 2021

EK Zur Pravention einer potentiellen Opioidabhangigkeit soll die kontinuierliche
Wirkungs- und Dosistiberprifung von Opioiden mit Ziel der Reduktion und ggf.
Wechsel zwischen den Wirkstoffen erfolgen (v.a. auf Morphin, Nalbuphin und

notfalls ggf. Buprenorphin).

Entzugserscheinungen sollen standardisiert erfasst werden (z.B. WAT- oder
SOS-Score), die Therapie von Entzugserscheinungen sollte mit Alpha2-Ago-

nisten erfolgen.

Konsensstarke: 100%

Im Zusammenhang mit der Verabreichung von Opioiden an Kinder nach chirurgischen Eingriffen soll

ein Rahmenkonzept vorliegen, dass neben der angemessenen Bewertung von Schmerzen, der Uber-
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wachung von Patient:innen unter Opioidtherapie auch Uberlegungen zur Opioiddosierung, Nebenwir-
kungen der Opioidbehandlung, Therapieschemata fur die Verabreichung von Opioiden und der Be-
wertung der Wirksamkeit von Analgetika beinhaltet (Cravero et al. 2019).

Die postoperative Opioidtherapie kann auch bei Kindern und Jugendlichen zu langerem Gebrauch
von Opioiden und ggf. zu spaterem Missbrauch fihren. Risikofaktoren sind Eingriffsart, psychologi-
sche und soziale Faktoren, sowie Gebrauch anderer Substanzen. Die Verschreibung von Opioiden
fur den Einsatz zuhause sollte daher zurtickhaltend und nur nach entsprechender Information und
Schulung von Patient:in und Eltern in Kooperation mit der behandelnden Kinder-/Hausarztin erfolgen
(Schug et al. 2020).

Zusammenfassend sind die Eckpunkte der Suchtpravention beim Einsatz von Schmerzmitteln bei

Kindern analog zu denen bei Erwachsenen zu betrachten (s. Kapitel 3.3.2.2).

Nach langerer Opioid-Exposition im Rahmen einer Intensivtherapie entwickeln Kinder haufig eine
Opioid-induzierte Hyperalgesie, Toleranz und Entzug. Strategien zur Pravention und Behandlung

sollten auf den Mechanismen der Opioidtoleranz und des Entzugs basieren (Anand et al. 2010).

In zahlreichen Studien aus der padiatrischen Intensivmedizin konnte gezeigt werden, dass bei/nach
langerfristiger Opioidgabe Entzugserscheinungen standardisiert erfasst (WAT-1-Score, SOS-Score
(Chiu et al. 2017; Conrad et al. 2020)) und therapiert werden sollen (Alpha-2-Agonisten, Lardieri et
al. (2015)). Im Rahmen einer kontinuierlichen Opioidtherapie sollte die Umstellung auf Methadon als

Entwodhnungsstrategie erwogen werden (Dervan et al. 2017).

Empfehlung 8 Neu

Stand 2021

EK Lokal- und Regionalanasthesieverfahren sind ein wesentliches Element eines
multimodalen Schmerzkonzepts und sollen bei Kindern zur Anwendung kom-

men.

Periphere Blockaden, wie z.B. Plexus- und Bauchwandblockaden, sollten ult-

raschallgestiitzt durchgefiihrt werden.

Konsensstarke: 89%

Regionalanasthesiologische Verfahren (periphere und zentrale Blockaden als single shot oder Ka-
thetertechnik) ermoglichen eine optimale perioperative Schmerzkontrolle, sie sind das wesentliche

Element eines kombinierten Schmerzkonzepts und sollten, wann immer maoglich und sinnvoll, bei
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Kindern eingesetzt werden (Vargas et al. 2019; Walker et al. 2018). Sie kdnnen in allen Altersgruppen
sicher angewendet werden, dies zeigen im gro3en Umfang durchgefuhrte Multicenterstudien (z.B.
US Pediatric Regional Anesthesia Network [PRAN]). Im Kindesalter erfolgt die Anlage in Allgemein-
narkose oder Sedierung (Lénnqvist et al. 2017). Eine sehr einfache und effektive Technik ist die In-
jektion von Lokalanasthetika unter Sicht wahrend der Operation durch den Chirurgen (z.B. N. ilioin-

guinalis/iliohypogastricus-Block bei Leistenhernien-OP).

Voraussetzungen fiur die Risikominimierung sind: Monitoring bei der Anlage (EKG, Pulsoxymetrie,
Blutdruckmessung), Verwendung altersgerechten Equipments, steriles Vorgehen bei der Anlage,
ausreichende Erfahrung des Anwenders und Ausschluss von absoluten/relativen Kontraindikationen:
z.B. Gerinnungsstoérungen, Allergien gegen LA, lokale/schwerwiegende systemische Infektionen,
lumbosakrale Myelomeningozele/erhéhter ICP (neuroaxiale Techniken), Ablehnung durch die Eltern/
Patient:in (lvani et al. 2015; Messerer 2019).

Sowohl fiir periphere und auch neuroaxiale Regionalanasthesieverfahren werden ultraschallgestiitzte
(US) Verfahren immer haufiger eingesetzt. Das PRAN-Register dokumentierte 78—90 % US-Einsatz
fur periphere Katheterverfahren und einen Anstieg der Nutzung fir periphere Single-shot-Nervenblo-
ckaden von =30 % im Jahr 2007 auf =90 % im Jahr 2015, bei gleichzeitigem Rickgang der Nutzung
des peripheren Nervenstimulators als alleiniges Hilfsmittel (Walker et al. 2018). Obwohl neurologi-
sche Komplikationen im Laufe der Zeit abgenommen haben, haben die US-gestiitzten Verfahren dies
bisher nicht beeinflusst: 0/10.000 (95 % CI 0 bis 4,2) Ereignisse mit US-Anwendung vs. 3,6/10.000
(95 % CI 2,1 bis 6,0) ohne US. Die Verwendung von US zeigte bisher auch keinen Einfluss auf die
Inzidenz der LA-Intoxikation (95 % CI -1,6 bis 1,0/10.000), obwohl die Verwendung mit dokumentiert

geringeren Lokalanasthetika-Volumina verbunden ist.

Der Einsatz von US-gestitzten Verfahren in der Kinderanasthesie und zur perioperativen Akut-
schmerztherapie wird fur periphere Blockaden zur Steigerung der Sicherheit und zur Optimierung der
Effektivitat des Verfahrens grundsatzlich empfohlen. Die visuelle Unterstliitzung mittels US spielt eine
wesentliche Rolle bei Blockaden, bei denen es durch eine ,blinde” Landmarktechnik zur potentiellen
Verletzung von Nachbarstrukturen kommen kann, z.B. Verletzung von Peritoneum/Colon bei Bauch-
wandblockaden oder Verletzung der A. axillaris bei Plexus axillaris-Block. Insgesamt sollten bei der
Frage, ob ein RA-Verfahren US-gestitzt durchgeflihrt wird, neben der Anatomie des Punktionsortes
auch die Expertise des Anasthesisten und die lokalen Ressourcen berlcksichtigt werden (Schug et
al. 2020).

243



Eine systematische Ubersichtsarbeit hat mehrere heterogene RCTs ohne Meta-Analyse zusammen-
gefasst, die ahnliche oder gré3ere Erfolgsraten im Vergleich zur Nervenstimulation und zur Landmar-
ken-Technik zeigen, mit variablen Auswirkungen auf die Geschwindigkeit der Blockdurchfuhrung und
postoperative Ergebnisse einschlieflich Schmerzscores und Opioidbedarf (Lam et al. 2016). Die
frihere Ubersichtsarbeit der gleichen Autor:innen fasste zwei friihere RCTs mit &hnlichen Ergebnis-
sen zusammen: der US-gestitze N. ilioinguinalis/iliohypogastricus-Block im Vergleich zur Verwen-
dung eines Nervenstimulators reduzierte die verabreichte Lokalandsthesiedosis und den Paraceta-
molbedarf im AWR im Vergleich zur Landmarken-Technik sowie die Zeit bis zum Wirkungseintritt far
den infraklavikularen Block (Boselli et al. 2021).

In einer Cochrane-Analyse von 33 Studien und 2.293 Patient:innen von 0,9-12 Jahren wurde ermittelt,
dass die Ultraschallfihrung fiir die Regionalanasthesie bei Kindern das Risiko einer fehlgeschlage-
nen Blockade verringern kann (Guay, Suresh, und Kopp 2019). Sie kann die Blockadedauer erh6hen
und die Schmerzwerte eine Stunde nach dem Eingriff verringern. Die Zeitdauer des Verfahrens ver-
langert sich nicht durch den Ultraschalleinsatz. Es gibt nur einen geringen oder gar keinen Unter-
schied bei den Risiken fiir kleinere Komplikationen. Relevante Komplikationen traten weder in Inter-
ventions- noch in Kontrollgruppen der Studien auf. Es gab keinen oder nur einen geringen Unter-
schied zwischen den Gruppen hinsichtlich des Risikos einer blutigen Punktion. Es gab kein Auftreten
von Krampfanfallen aufgrund von Lokalandsthesie-Toxizitdt oder Infektionen ohne neurologische
Schaden.

Die European Society for Regional Anaesthesia (ESRA) empfiehlt eine niedrigere LA-Dosierung beim

Einsatz von US-gestutzten Verfahren (Lonnqvist et al. 2017; Suresh et al. 2018).

Tab. 3 Hochstdosen/Dosierungsempfehlungen fiir Lokalanasthetika:

Hochstdosis Haschstdosis

Lokalandsthetikum kontinuierlich Besonderheiten

single shot (mg/kg)

(mg/kg/h)
* Ropivacain 0,2% bis 12 Jahre

Ropivacain 2= 04 * Nicht bei Peniswurzelblock (Vasokonstriktion)
Bupivacain Meist Bupivacain 0,25%
2,5 0,25 Peniswurzelblock meist 0,5%
(Levobupivacain) (2,5) (0,25)
+ keine kontinuierliche Gabe (Tachyphylaxie)
; . 5 . » Cave Kinder < 6 Wochen (verminderter
SH ety Nicht empfohlen hepatischer Metabolismus)
*  Mepivacain 1%
Lidocain 5-7 2 * Lidocain 0,5-1%
*+  Methamoglobindmie (Risiko héher als bei
Prilocain 5-7 Nicht empfohlen Erwachsenen)

* Nicht bei Kindern < 6 Monate
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Empfehlungen LA/Dosierungen fiir Kaudalblock und lumbale/thorakale Periduralanasthesie:

Ropivacain 0,2 % sollte bevorzugt gegentber Bupivacain 0,25 % eingesetzt werden (langsamere
systemische Resorption aus Epiduralraum, weniger motorische Blockaden). Fur die postoperative
Analgesie kann es ausreichend sein, ein grofieres Volumen und verdinntes Ropivacain (0,125 % -

0,15 %) zu gebrauchen (Maximaldosis beachten, Messerer (2019)).

e Kaudalanasthesie single shot (Ropivacain 0,2 %): 0,5 ml/kg KG (sacral)
1,0 mitkg KG (lumbal)

1,25 ml/kg KG (tief thorakal)

e Lumbale/thorakale PDA (Ropivacain 0,2 %): Loadingdose 0,5 mikg KG
“top up“ 0,25 ml/kg KG
Kontinuierlich 0,2 mg/kg KG/h (<3 M.)
0,3 mg/kg KG/h (3 M. -1 J.)
0,4 mg/kg KG/h (> 1 J.)

Adjuvantien im Rahmen von Regionalanalgesieverfahren bei Kindern:

Adrenalin: Das Verabreichen einer Adrenalin-haltigen Testdosis wird aufgrund der schwierigen Inter-
pretation einer negativen Testdosis widerspruchlich bewertet. Wichtig ist in jedem Fall eine langsame,
fraktionierte Injektion des LA mit wiederholter Aspiration unter geeignetem Monitoring und unter sorg-
faltiger Vermeidung von akzidenteller intravasaler oder intraossarer Injektion (L6nnqvist et al. 2017).
Adrenalin ist kontraindiziert in Endstromgebieten, kann aber die schnelle, unerwinschte Resorption

von Lokalanasthetika bei peripheren Nervenblocks verringern.

Alpha-2-Agonisten: Clonidin und Dexmedetomidin verbessern die Analgesie als Adjuvanz bei Kau-
dalblock, Epiduralanalgesie und peripheren Nervenblocks (Schug et al. 2020). Die gréfte Erfahrung
und Sicherheit besteht mit Clonidin, die Supplementierung von Ropivacain mit 1-2 ug/kg KG Clonidin
fuhrt nicht zu klinisch relevanten Nebenwirkungen.
Magnesium verbessert die Analgesie als Adjuvanz bei Kaudalblock, groRe randomisierte Studien ste-
hen aus (Kawakami et al. 2018; Schug et al. 2020).

Dexamethason (kaudal, perineural, intravends) verlangert die Wirkdauer von LA bei Kaudalblock und
peripheren Nervenblocks (Pehora et al. 2017). Da der Effekt bei i.v.-Gabe vergleichbar ist, wird in
Anbetracht der aktuellen Evidenzlage die etablierte i.v.-Gabe in PONV-Praventionsdosis bei Kindern

empfohlen.
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Opioide:

Intrathekale Opioide verlangern die postoperative Analgesie. Hohe Dosen von intrathekalem Morphin
sind assoziiert mit respiratorischer Depression und erfordern eine intensivmedizinische Uberwachung
(Suresh et al. 2018).

Kompartmentsyndrom (ACS) und Regionalanasthesie bei Kindern:

Es gibt keine Evidenz, dass eine Regionalanasthesie die Diagnose eines Kompartmentsyndroms bei
Kindern verzdgern wirde (s. Empfehlung 8). Um Komplikationen zu minimieren, sollen Hochrisikopa-
tient:innen praoperativ identifiziert werden, wie z. B. Patient:innen, die sich einer tibialen Kompart-
mentoperation unterziehen, und maéglichst niedrig konzentrierte Losungen von Lokalanasthetika ver-

wendet werden:

Single shot-Nervenblock: 0,1 - 0,25 % Ropivacain/Bupivacain
Kontinuierliche Katheterverfahren: max. 0,1 % Ropivacain/Bupivacain
Hohes Risiko fur tibiales ACS: LA-Volumen und -Konzentration reduzieren beim Einsatz

eines N. Ischiadicus-Katheter

Adjuvantien sollten nach sorgfaltiger Risiko-Nutzen-Abwagung eingesetzt werden.

Klinische Symptome sollen postoperativ angemessen tiberwacht werden. Ein verlassliches Warnzei-
chen ist ein ungewdhnlich hoher Schmerzmittelbedarf. Wenn ein Kompartmentsyndrom vermutet
wird, soll der Kompartmentdruck gemessen werden (lvani et al. 2015; Lonnqvist et al. 2017) (lvani et
al. 2015, Lénnqvist et al. 2017).

Empfehlung 9 Neu

Stand 2021

EK Topische Lokalanasthetika sollen bei Punktionen/Kanulierungen zur Reduk-

tion der Schmerzintensitat rechtzeitig eingesetzt werden.

Konsensstarke: 100%

Um eine schmerzlose Venenpunktion zu erméglichen, sollen topische Lokalanasthetika idealerweise
fur mindestens 60 Minuten okklusiv aufgetragen werden (Lander et al. 2006). 5-10 Minuten vor ge-
planter Punktion soll das LA entfernt werden, die LA-Wirkung halt ca. 60 Minuten an. Wegen einer
moglichen Met-Hb-Bildung durch Prilocain sollten topische LA bei Frih-/Neugeborenen nur in defi-

nierten Mengen eingesetzt werden (FG: max. 0,5 g, NG max. 1 g) (DAB 2020).
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EK

Empfehlung 10 Neu

Stand 2021

Bei Kindern soll wie bei Erwachsenen (Kapitel 3.3.2.) bei einigen bestimmten
Eingriffen die intraoperative Wundrandinfiltration mit lang wirkenden Lokalan-
asthetika (z.B. Bupivacain oder Ropivacain) durchgefuihrt werden, wenn keine

Kontraindikationen bestehen.

Konsensstarke: 100%

Die Wundinfiltration ist eine effektive, sichere, einfache und kostengiinstige Malinahme, um postope-

rativen Schmerz nach kleineren Eingriffen und Operationen zu reduzieren. Sie soll bei allen kleineren

Eingriffen im Kindesalter eingesetzt werden, z.B. bei oberflachlichen Eingriffen, Exzisionen, Me-

tallentfernungen, oder wenn kein Regionalanasthesieverfahren durchgefiihrt werden kann. Die

Wundinfiltration kann auch als Alternative zu peripheren Nervenblocks oder zum Kaudalblock (z.B.

bei Leistenhernienoperationen) eingesetzt werden, z. B. wenn Kontraindikationen vorliegen.

EK

Empfehlung 11 Neu

Stand 2021

Die Empfehlungen fiir Erwachsene beziglich Organisation, Fortbildung und
Qualitadtsmanagement (Kap. 3.4) sollen auch bei Kindern zur Anwendung

kommen.

Konsensstarke: 100%

Der Stellenwert der Akutschmerztherapie wurde 2020 durch den G-BA aufgewertet und QM-Mal3-

nahmen fest verankert, dies gilt gleichermalen fir Erwachsenen wie fir Kinder:

,Bei Patientinnen und Patienten mit bestehenden sowie zu erwartenden Schmerzen erfolgt ein

Schmerzmanagement von der Erfassung bis hin zur Therapie, dass dem Entstehen von Schmer-

zen vorbeugt, sie reduziert oder beseitigt.

Stationare und vertragsarztliche Einrichtungen, in denen Interventionen durchgefihrt werden, die

mit postoperativem Akutschmerz einhergehen koénnen, sollen indikationsspezifische interne

schriftliche Reglungen entwickeln und anwenden. Diese umfassen in Abhangigkeit von der GroRRe

der Einrichtung und der Komplexitat der Eingriffe auch die Darstellung und Zuordnung personeller

und organisatorischer Ressourcen und Verantwortlichkeiten und sollen mit allen an der Versor-

gung beteiligten Fachdisziplinen und Professionen abgestimmt werden. Dabei sollen Akutschmer-

zen — moglichst mit validierten Instrumenten - standardisiert aus Patientensicht erfasst, ggf. im
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akuten Therapieverlauf wiederholt erfasst und birokratiearm dokumentiert und nach einem indivi-
duellen Behandlungsplan behandelt werden. Die Patienten werden in die Therapieentscheidung
aktiv mit einbezogen. (https://www.g-ba.de/beschluesse/4461/ letzter Zugriff: 06.08.2021)

Empfehlung 12 Neu

Stand (2021)

EK Fir typische und haufige, und insbesondere flir schmerzintensive Eingriffe bei
Kindern (z.B. Tonsillektomie, Appendektomie, Frakturversorgung, kinderor-
thopadische Eingriffe inkl. Wirbelsdulenoperationen, Trichterbrust-Korrektur)
sollten prozedurenspezifische Empfehlungen in den versorgenden Einrichtun-

gen vorhanden sein.

Konsensstarke: 100%

Bis zu 40 % der hospitalisierten Kinder leiden unter maRigen bis starken Schmerzen, und bestimmte
Risikopopulationen oder Operations-/Eingriffsarten stellen eine Herausforderung dar (Balga et al.
2013). In verschiedenen Studien konnte gezeigt werden, dass es operative Eingriffe gibt, die beson-
ders haufig mit starkeren und/oder langanhaltenden Schmerzen einhergehen (Gerbershagen et al.
2013). In den Institutionen sollten daher optimierte prozedurenspezifische Empfehlungen fiir be-
stimmte Patientengruppen und Eingriffe vorliegen. Die im Erwachsenenbereich etablierte PROS-

PECT-Initiative (https://esraeurope.org/prospect/, letzter Zugriff: 06.08.2021) kénnte als Vorbild auch

fir den Kinderbereich dienen.

,Pain at home*, d.h. Schmerzen zu Hause nach ambulanten Operationen sind haufig und kdnnen
langer anhalten, was mit Verhaltensstérungen und erhéhter Abwesenheitszeit von der Schule einher-
gehen kann (Dorkham et al. 2014). Ursachen fiir die insuffiziente Schmerztherapie sind multifaktoriell,
u.a. elterliche Faktoren (z. B. Unterdosierung der Medikamente trotz Schmerzen, oft aus Angst vor
Nebenwirkungen), kindliche Faktoren (z. B. Schluckbeschwerden, Angst), medikamentdse Faktoren
(z. B. falsches Medikament oder falsche Dosierung) und Systemfaktoren (z. B. unzureichende Infor-
mationen). Aufklarung und Information, die regelmaRige Anwendung geeigneter Instrumente zur
Schmerzbeurteilung auch zu Hause (Elterneinschatzung) und ein fest verordnetes Analgetikaregime
nach der Entlassung sind Bestandyteile fir die postoperative Schmerztherapie nach ambulanten Ope-
rationen (Walker 2015). Ergdnzend kann nach ambulanter OP eine telefonische Kontaktauf-
nahme/Erreichbarkeit von Anasthesie/Chirurgie zur Sicherstellung einer adaquaten Analgesie bzw.

zur Unterstltzung der Eltern und der Patient:innen vereinbart werden.
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Empfehlung 13 Neu

Stand 2021

EK Zur Analgesie bei Tonsillektomiechirurgie soll ein kombiniertes Schmerzkon-
zept aus Nicht-Opioiden (z.B. Ibuprofen, Metamizol, Diclofenac), Koanalgetika
(Dexamethason) und ggf. Opioiden durchgefiihrt werden, dass auch der even-

tuell erhéhten Opioidsensitivitat von Kindern mit OSAS Rechnung tragt.
Nalbuphin als mittelstark wirksames kappa-Opioid sollte wegen seines einzig-
artigen Sicherheitsprofils in der postoperativen Phase insbesondere flir den

Einsatz auf der Normalstation erwogen werden.

Honig kann als analgetische Ergdnzung gegeben werden.

Konsensstarke: 100%, 2 Enthaltungen

Nach Tonsillektomie bei Kindern kann es zu langer anhaltenden, starkeren Schmerzen kommen, die
Bedeutung der postoperativen Schmerzkontrolle wird oft unterschatzt. Ein kombiniertes Schmerzkon-
zept (ggf. erweitert um systemisches Ketamin/Alpha-2-Agonisten, siehe Aldamluji et al.
(2021)/PROSPECT) ist notwendig, um eine moglichst optimale Schmerzkontrolle zu gewahrleisten.
Dieses Konzept soll ggf. einer erhéhten Opioidsensitivitat bei Kindern mit vermuteter oder gesicherter
obstruktiver Schlafapnoe (OSAS) Rechnung tragen, da es bei dieser Patientengruppe zu einer Risi-

koerh6éhung fur opioid-induzierte Atemdepression kommen kann (Mitchell et al. 2019).

Nichtselektive NSAR erhdhen das Risiko einer Re-Operation wegen Nachblutung nach Tonsillekto-

mie bei Erwachsenen, aber nicht bei Kindern.

Eine besondere Stellung zur postoperativen Analgesie nach HNO-Eingriffen bei Kindern nimmt das
schwach bis mittelstark wirksame Opioid Nalbuphin mit seinem Wirkprofil ein, es wirkt als Antagonist
am pu- und Agonist am k-Rezeptor (S1-LEITLINIE ,Obstruktive Schlafapnoe im Rahmen von Tonsil-
lenchirurgie mit oder ohne Adenotomie bei Kindern — perioperatives Management®, 2020, AWMF Re-
gister Nr. 001-041). Dadurch bestehen ein geringeres Risiko flir opioidbedingte Nebenwirkungen
(Ubelkeit, Erbrechen) und schwere unerwiinschte Ereignisse (Atemdepression) bei mittlerer analge-
tischer Potenz, weshalb sich Nalbuphin besonders flir den Einsatz auf Normalstationen ohne erwei-
tertes Monitoring eignet.

In einer Cochrane-Analyse mit 10 RCTs und 658 Patient:innen zeigte sich eine Effektivitat beim Ein-

satz zur postoperativen Schmerztherapie, es konnte wegen der niedrigen Qualitat der Evidenz keine
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quantitative Analyse flr z.B. Schmerzscores und Schmerzmittelverbrauch durchgefiihrt werden
(Schnabel et al. 2014).

Dexamethason hat als Co-Therapeutikum einen festen Stellenwert bei HNO-Eingriffen im Kindesal-
ter. Die Dosis sollte als intraoperative Einmalgabe 0,15-0,3 mg/kg KG i.v., maximal 4 mg betragen.
In einer Cochrane-Analyse mit 19 Studien und 1.756 Patient:innen < 18 Jahre konnte gezeigt werden,
dass eine intraoperative Einmalgabe eine effektive, sichere und kostengunstige Intervention ist, um
die Morbiditat (Ubelkeit und Erbrechen, verlangerte Zeit bis zur ersten Nahrungsaufnahme, Schmerz)
nach Tonsillektomie bei Kindern zu reduzieren. Nebenwirkungen traten nicht auf, insbesondere keine
vermehrten Nachblutungen (Brigger et al. 2010; Steward et al. 2011).

In einem systematischen Review und Meta-Analyse von 64 Studien und 6.327 Patient:innen redu-
zierte die einmalige Gabe von Steroiden postoperative Ubelkeit und Erbrechen und postoperative

Schmerzscores, der Effekt war bei Kindern besonders ausgepragt (Titirungruang et al. 2019).

Die Verabreichung von Honig nach einer Tonsillektomie hat méglicherweise einen positiven Effekt
auf die Schmerzlinderung und kann als begleitende Mallnahme nach einer Operation zur besseren
Schmerzkontrolle eingesetzt werden. In einer systematischen Ubersicht und Meta-Analyse mit 8 ein-
geschlossenen RCTs (Lal et al. 2017) verbesserte Honig die Schmerzen, reduzierte den Bedarf an
Schmerzmitteln und verringerte das nachtliche Aufwachen aufgrund von Schmerzen bei Kindern nach
einer Tonsillektomie. Es gab wenig Verbesserung bei der Heilung der Wundflache. Der GRADE der

Evidenz variierte von "niedrig" bis "sehr niedrig".

Die analgetische Wirksamkeit von Codein bei Kindern ist aufgrund von genetischen Unterschieden in
der Fahigkeit zur Bildung (CYP2D6-Metabolismus) des aktiven Metaboliten Morphin stark variabel,
ebenso wie unerwinschte Wirkungen und schwere Toxizitat. Codein kann bei ,Fast-Metabolizern*
daher zu opioid-induzierter respiratorischer Depression und Hypoxie mit Todesfolge fiihren. Seit 2013
gilt eine Anwendungsbeschrankung durch das BfArM:
,Codein darf bei Kindern im Alter von unter 12 Jahren wegen des Risikos einer Opioidintoxikation
auf Grund der variablen und unvorhersehbaren Verstoffwechselung von Codein zu Morphin nicht
angewendet werden.”
(https://www.bfarm.de/SharedDocs/Risikoinformationen/Pharmakovigilanz/DE/TA/PRAC-
Referrral/TA-codein.html)
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Empfehlung 14 Neu

Stand 2021

EK Bei Appendektomien soll perioperativ ein kombiniertes Schmerzkonzept aus
Nicht-Opioiden (z.B. Ibuprofen, Metamizol, Diclofenac), Koanalgetika (z.B.

Dexamethason) und ggf. Opioiden durchgefiihrt werden.

Zusatzlich soll ein Regionalanasthesieverfahren (z.B. Kaudalblock, Bauch-

wandblock, Paravertebralblock) durchgefihrt werden.

Als Alternative zur Regionalanasthesie kann eine perioperative Lidocain-

Gabe (i.v.) in Erwagung gezogen werden.

Konsensstarke: 100%

Die Appendektomie bei Kindern ist eine typische und haufige Notfalloperation, die von erheblichen
Schmerzen begleitet sein kann.

In einer retrospektiven Studie wurde ein kombiniertes Schmerzkonzept aus Lokalanasthesie, Nicht-
Opioid-Analgetika und Opioiden evaluiert, die Inzidenz von erheblichen Schmerzen (Schmerzscore
>4) konnte dadurch auf 12 % reduziert werden (Liu et al. 2013). Als Minimalstandard fir Lokal-/Regi-

onalanasthesieverfahren wird die lokale Infiltration empfohlen.

In einer randomisierten Studie an 40 Kindern, die eine einseitige Bauchwandblockade (TAP-Block)
vs. Placebo erhielten, konnte der postoperative Opioidbedarf in den ersten 48 h signifikant reduziert
werden, ebenso die Schmerzscores in Ruhe und bei Bewegung (Carney et al. 2010). Komplikationen
traten nicht auf.

In einem systematischen Review/Metaanalyse wurde in 6 Studien an 358 Kindern gezeigt, dass eine
Paravertebralblockade (PVB) zu minimal verbesserten Schmerz-Scores flr bis zu 24 h nach der Ope-
ration flhrt, den Bedarf an Bedarfsanalgesie reduziert und die Zufriedenheit von chirurgischem Fach-
personal und Eltern erhoht (Page und Taylor 2017). PVB ist eine Alternative zum kaudalen und ilio-
inguinalen Block in der padiatrischen Abdominalchirurgie.

Der perioperative ,off-label use“ von i.v.-Lidocain bei abdominellen Eingriffen hat positive Einflisse
auf postoperativen Schmerz und andere postoperative Parameter. Die Dosierungen fir den Einsatz
bei Kindern ergeben sich bislang aus der Extrapolation von Erwachsenendaten. Bei Kindern <6 Jahre
mit laparoskopischer Leistenhernienoperation reduzierte intraoperatives i.v.-Lidocain 1,5 mg/kg und

1 mg/kg/h die Schmerzen im Aufwachraum gegenlber Placebo (Lee et al. 2019).
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Bei Kindern <6 Jahre mit abdominellen Eingriffen reduzierte i.v.-Lidocain (initial 1,5 mg/kg und Infu-
sion 1,5mg/kg/h flr <6 h) vs. Placebo den postoperativen Fentanylbedarf am 1. und 2. postoperativen
Tag, die Zeit bis zur Rickkehr der Darmfunktion 19 vs 23 h und den Krankenhausaufenthalt um 2

Tage. Die Plasmakonzentrationen nach 0,5 und 4 h lagen bei =3 mcg/mL (El-Deeb et al. 2013).

In einem single-centre RCT an 74 Kindern mit laparoskopischer Appendektomie flihrte die intraope-
rative systemische Lidocain-Verabreichung zu reduziertem intraoperativen Opioidbedarf (Kaszynski
et al. 2021). Die Zeit bis zum ersten Analgetikum postoperativ war langer, der Opioidverbrauch in den

ersten 24 h ahnlich wie in der Kontrollgruppe. Es traten keine Komplikationen auf.

Bei 50 alteren Kindern (Median Alter: 14 Jahre), die sich verschiedenen Operationen (einschlieBlich
Skolioseaufrichtung/Spondylodese, Nuss-Operation und Nephrektomie) wurde die perioperative i.v.-
Lidocain-Infusion mit durchschnittlicher Dosierung 0,86 mg/kg/h fir 31 bis 22 h verwendet (Lemming
et al. 2019). Diese Fallserie lieferte keine Details der multimodalen analgetischen Therapie der Pati-
ent:innen; unerwiinschte Ereignisse traten bei 22 % der Patient:innen auf (bei unterschiedlichen Do-

sierungen von 0,53-1,26 mg/kg/h), mit Abbruch in 9 % und einer Dosisreduktion in 4 %.

Empfehlung 15 Neu

Stand 2021

EK Bei peripheren kinderorthopadischen Eingriffen, die postoperativ mit starke-
ren Schmerzen einhergehen (z.B. Epiphyseodese, Umstellungsosteotomie)
soll ein kombiniertes Schmerzkonzept aus Nicht-Opioiden (z.B. Ibuprofen,
Metamizol, Diclofenac), Koanalgetika (z.B. Dexamethason) und ggf. Opioi-

den durchgeflihrt werden.

Der zusatzliche Einsatz eines perioperativen Regionalanasthesieverfahrens
(z.B. obere Extremitat: Plexus axillaris-Block, untere Extremitat: N. femoralis-

/N.ischiadikus-Block, Kaudalblock) sollte bei gréReren Eingriffen erfolgen.

Konsensstarke: 100%

Orthopéadische Korrektureingriffe gehéren zu den schmerzhafteren Eingriffen im Kindesalter, ein kom-
biniertes Schmerzkonzept soll daher zum Einsatz kommen, bei gréfReren Eingriffen (z.B. Osteoto-

mien, Operationen an der Epiphysenfuge) in Kombination mit einem Regionalanasthesieverfahren.
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Empfehlung 16 Neu

Stand 2021

EK Bei minimal-invasiver Trichterbrustkorrektur soll ein kombiniertes Schmerz-
konzept aus Nicht-Opioiden (z.B. Ibuprofen, Metamizol, Diclofenac), Koanal-

getika (z.B. Dexamethason) und ggf. Opioiden durchgefiihrt werden.

Zusatzlich sollte ein Periduralkatheter in Abwagung mit patientenseitigen Fak-
toren (Alter, Praferenz) und institutioneller Expertise und Ressourcen einge-

setzt werden.

Konsensstarke: 100%

Die minimal-invasive Trichterbrustkorrektur ist eine Operation, die postoperativ zu starkeren Schmer-
zen mit sekundarer Chronifizierung fihren kann (Densmore et al. 2010; Muhly et al. 2014). Im Ver-
gleich zur systemischen Analgesie allein kann die Periduralanalgesie eine bessere Schmerzkontrolle
bieten. Im Hinblick auf sehr seltene, aber schwerwiegende Komplikationen der Periduralanalgesie ist
es von Bedeutung, die lokalen Ressourcen und Kompetenzen in die Nutzen-Risiko-Abwagung mit-

einzubeziehen.

In einem systematischen Review und Meta-Analyse von 6 Studien konnte gezeigt werden, dass eine
Epiduralanalgesie im Vergleich zur PCIA die postoperativen Schmerzscores verringert, unmittelbar
postoperativ, und nach 12, 24 und 48 Stunden. Hinsichtlich sekundarer Outcomes (u.a. PDA-assozi-

ierte Komplikationen, Opioid-Nebenwirkungen) ergaben sich keine Unterschiede (Stroud et al. 2014).

Ein multizentrisches Register zeigte, dass die Schmerzbehandlungsstrategien fiir Patient:innen, die
sich einer minimal-invasiven Trichterbrustkorrektur unterziehen, variieren (Muhly et al. 2019). Die Er-
gebnisse zeigen, dass die meisten Patienten postoperativ leichte bis maRige Schmerzen haben, un-
abhangig vom Schmerztherapiekonzept. Patient:innen, die mit PDA behandelt wurden, hatten nied-
rigere Schmerzwerte und einen geringeren Opioidverbrauch in der friihen Erholungsphase im Ver-
gleich zu anderen Behandlungsstrategien.

Die Kombination von Ketamin mit einer Opioid-PCIA fiihrt eventuell zu verringerten Schmerzscores
und reduziertem PCIA-Gebrauch nach minimal-invasiver Trichterbrustkorrektur (Schug et al. (2020),
ANZCA p.965).

In einer retrospektiven Analyse eines kombinierten Schmerzkonzepts, das neben Regionalanasthe-

sie und systemischer Analgesie eine verbesserte praoperative Beratung integriert, die darauf abzielt,
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die Patient:innen aufzuklaren, um Angste zu vermindern und die Schmerzerwartungen neu zu formu-
lieren (Framing), konnte die Liegezeit verkurzt und der postoperative Analgetikaverbrauch reduziert
werden (Schlatter et al. 2019).

Empfehlung 17 Neu

Stand 2021

EK Bei thorakolumbalen Wirbelsaulenoperationen soll ein kombiniertes
Schmerzkonzept aus Nicht-Opioiden (z.B. Ibuprofen, Metamizol, Diclofenac),

Koanalgetika (z.B. Dexamethason) und ggf. Opioiden durchgefuhrt werden.

Zusatzlich sollte eine Periduralanalgesie in Erwagung gezogen werden.

Konsensstarke: 100%

Wirbelsaulenoperationen kénnen mit starken akuten postoperativen Schmerzen verbunden sein. Im
Vergleich zur systemischen Analgesie allein kann die Periduralanalgesie eine bessere Schmerzkon-
trolle bieten. In einer Cochrane-Analyse konnten 7 Studien mit 249 Patient:innen eingeschlossen
werden. Es gibt Evidenz von maRiger und geringer Qualitat, dass es eine zusatzliche Schmerzreduk-
tion bis zu 72 Stunden nach der Operation mit Epiduralanalgesie im Vergleich zu systemischer Anal-
gesie geben kann. Zwei sehr kleine Studien zeigten, dass eine Epiduralanalgesie mit einem Lokalan-
asthetikum allein die Rickkehr der gastrointestinalen Funktion beschleunigen kann (Guay, Suresh,
Kopp, et al. 2019). Aufgrund der geringen Evidenzqualitat konnte zu Sicherheit und Nutzen dieser
Technik bei Kindern in dieser Analyse keine sichere Aussage getroffen werden). Im Hinblick auf sehr
seltene, aber schwerwiegende Komplikationen der Periduralanalgesie ist es von Bedeutung, die lo-

kalen Ressourcen und Kompetenzen in die Nutzen-Risiko-Abwagung miteinzubeziehen.

Eine Alternative zur PDA bei Wirbelsdulen-Operationen stellt die rickenmarksnahe Opioidgabe (z.B.
postoperativ v.a. mit Morphin als single-shot) dar. Intrathekale und epidurale Opioidapplikation sind
beide der PCA in Bezug auf Schmerzkontrolle und Erholung lberlegen; die beiden erstgenannten
Verfahren sind in Bezug auf die Analgesie fir ca. 24 Stunden vergleichbar, dariber hinaus ist bei den
IT-Opioidschemata eine systemische Opioiderganzung erforderlich (Lee et al. 2020). Es ist auRerdem
beschrieben, dass nach IT-Opioidgabe der intraoperative Blutverlust vermindert war (Eschertzhuber

et al. 2008). Dieser Vorteil muss gegen die Invasivitat des Verfahrens abgewogen werden.
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5.4 Patient:innen mit vorbestehender Schmerzchronifizierung und Risiko fiir erh6hte posto-

perative (akute und chronische) Schmerzen

Autor:innen: M. Hiippe, E. Pogatzki-Zahn, T. Hechler

Methodik: Dieses Kapitel wurde auf Basis ,Leitliniensynopse inkl. Update-Recherche nach

Cochrane Reviews" aktualisiert.

Empfehlung 1 Modifiziert
Stand 2021
Empfehlungsgrad Patient:innen sollen praoperativ hinsichtlich chronischer Schmerzen
GoR A evaluiert werden.

Leitlinienadapation American Pain Society & ASA 2016 (Chou et al. 2016):
Evidenzgrad: LoE 1 (Recommendation 3: strong recommendation, low-quality evidence)
Donovan et al. (1999); Hibbard (2003)

Leitlinie Australia & New Zealand 2015 (Schug et al., 2015):
Johansen et al. (2014), Level IV, n=12.981

VanDenKerkhof et al. (2012), Level IV, n=433

Wylde et al. (2011), Level IV, n=1.294

Aasvang et al. (2010), Level IV, n=464

Systematische Reviews (SR) und Meta-Analysen der Recherche:
Baert et al. (2016), SR, 16 Studien, LoE1

Dorow et al. (2017), SR, 21 Studien, LoE1

Duan et al. (2018), SR/Meta-Analyse, 37 Studien, LoE1
Hernandez et al. (2015), SR/Meta-Analyse, 37 Studien, LoE1
Hinrichs-Rocker et al. (2009), SR; 50 Studien, LoE2

Khatib et al. (2015), SR, 19 Studien, LoE1

Lesin et al. (2015), SR,12 Studien, LoE1

Tolver et al. (2012), SR, 71 Studien, LoE2

Wang et al. (2016), SR/Meta-Analyse, 30 Studien, LoE2
Wylde et al. (2017), SR, 14 Studien, LoE1

Konsensstarke: 96%
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Schmerzen, die vor einer Operation seit mindestens 3 Monaten bestehen sind nach ICD-11 chroni-
sche Schmerzen. Sie gelten als eigenstandige Erkrankung und werden durch biologische, psycho-
logische und soziale Faktoren determiniert. Etwa 27 % der erwachsenen deutschen Bevdlkerung hat
chronische nicht-tumorbedingte Schmerzen und etwa 7,5 % sind durch chronische Schmerzen deut-
lich beeintrachtigt (Hauser et al. 2014), im Kindes- und Jugendalter sind etwa 5% von schwer beein-
trachtigenden chronischen Schmerzen betroffen (King et al. 2011; Kroner-Herwig und Hechler 2019).
In Abhangigkeit vom Ausmal einer vorbestehenden Schmerzchronifizierung sind reduzierte ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitdt und emotionale Veranderungen im Sinne ausgepragter de-
pressiver und angstlicher Symptome wahrscheinlich (Hippe et al. 2021). Die Beeintrachtigung der
Patient:innen ist dabei deutlich mitbestimmt durch kognitiv-emotionale und verhaltensbezogene Kom-
ponenten des Schmerzes. Die Beteiligung der Patienten an der Behandlung sollte partizipativ sein und

den Ausfuhrungen zur Patienteninformation folgen (siehe Kap. 3.1).

Vorbestehende Schmerzen (insbesondere im Operationsgebiet) und chronische praoperative
Schmerzen sind ein Risikofaktor flir ausgepragte postoperative Schmerzen und fiir weitere Schmerz-
chronifizierung (Baert et al. 2016; Dorow et al. 2017; Duan et al. 2018; Hernandez et al. 2015;
Pogatzki-Zahn 2020; Schnabel et al. 2020; Tolver et al. 2012). Ursachen, die in dem Zusammenhang
diskutiert werden, sind eine zunehmende Sensibilisierung fur weitere schmerzauslésende Traumata
und die praoperative Einnahme von Opioidanalgetika mit moglicher Sensibilisierung des Nervensys-
tems fir Schmerzen und gleichzeitiger Beglinstigung von Opioidtoleranz (Glare et al. 2019; Pogatzki-
Zahn 2021). Allerdings beglnstigen auch weitere Faktoren eine Schmerzchronifizierung; dazu ge-
héren Depressivitat, Angst, etc. die bei chronischen Schmerzpatient:innen ggf. Ko-Faktoren flr starke
postoperative Schmerzen und eine Chronifizierung darstellen kénnen (Giusti et al. 2021; Hinrichs-
Rocker et al. 2009; Khatib et al. 2015; Lesin et al. 2015; Tolver et al. 2012; Wang et al. 2016; Wylde et
al. 2017).

Die Evaluation vorbestehender chronischer Schmerzen, weiterer Kérperbeschwerden sowie von De-
pressivitat und Angst kann Hinweise auf das Risiko einer prolongierten und ggf. problematischen
Akutschmerztherapie, erhdhtem Analgetikabedarf und einer Schmerzchronifizierung geben. Evalu-
iert werden sollten auch die aktuelle Schmerzbehandlung, Vorerfahrung mit Analgetika (einschlief3-
lich Einnahmeverhalten, Wirksamkeit aus Patientensicht und Praparatepraferenz) und andere
nicht-medikamentdsen Methoden der Schmerzbeeinflussung (Chou et al. 2016; Donovan et al. 1999;
Hibbard 2003). Die Evaluation sollte auch auf die Erwartungen der Patienten beziglich der bevorste-
henden Operation und deren erwarteter Einfluss auf die vorbestehenden Schmerzen eingehen (Horn
et al. 2020). Ein Behandlungsplan, der diese Erkenntnisse mit einbezieht, und mit dem Patienten/der
Patientin zusammen in einer gemeinsamen Entscheidungsfindung entwickelt wird, gibt das Geflnhl

der Partizipation am Prozess und dadurch bessere Ergebnisse (Donovan et al. 1999; Hibbard 2003).
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Empfehlung 2 Modifiziert

Stand 2021

Empfehlungsgrad: Risikofaktoren fur erhdhte postoperative Schmerzen sollen

GoR A praoperativ erkannt und erfasst werden.

Leitlinienadapation Leitlinie Australia & New Zealand 2015 (Schug et al. 2015):
Evidenzgrad: LoE 1 Ip et al. (2009), Level IV SR, 48 Studien, n=23.037

Pinto et al. (2012), Level IV, n=203

Systematische Reviews (SR) und Metaanalysen der Recherche:
Baert et al. (2016), SR, 16 Studien, LoE1

Dorow et al. (2017), SR, 21 Studien, LoE1

Duan et al. (2018), SR/Meta-Analyse, 37 Studien, LoE1

Hernandez et al. (2015), SR/Meta-Analyse, 37 Studien, LoE1

Lesin et al. (2015), SR, 12 Studien, LoE1

Tolver et al. (2012), SR, 71 Studien, LoE2

Konsensstarke: 100%

Starke postoperative Schmerzen verzégern die Mobilisation und den Genesungsverlauf, erhdéhen
das Risiko flir pulmonale und kardiovaskulare Probleme, fihren zu verstarkten schmerzbedingten
Beeintrachtigungen beim Durchatmen und beim Schlaf und beglinstigen die Entwicklung persistie-
render postoperativer Schmerzen (Gerbershagen et al. 2011; Horn et al. 2020; Kehlet et al. 2006; Kinjo
et al. 2012; Panaretou et al. 2012; Pinto et al. 2015; Pogatzki-Zahn et al. 2015; Schnabel et al. 2020).

Risikofaktoren fiir ausgepragte postoperative Schmerzen sind nach einer Metaanalyse jlingeres
Alter, weibliches Geschlecht, Rauchen, depressive Symptome, praoperative Angst, psychische
Belastung, Schlafstérungen, erhdhter BMI, praoperative Schmerzen, praoperative Einnahme von
Analgetika (Yang et al. 2019). (Schnabel et al. 2020) identifizierten aus dem internationalen PAIN-
OUT Projekt an mehr als 50.000 Patient:innen Merkmale, die mit starken postoperativen Schmerzen
(Schmerzstarke = 7 auf 11-stufiger NRS) assoziiert sind. Folgende Merkmale waren in der logis-
tischen Regressionsanalyse signifikant und erwiesen sich damit als unabhangige Pradiktoren: jun-
geres Alter (<54 Jahre, OR: 1,28), weibliches Geschlecht (OR: 1,43), Operationsdauer >90 Minuten
(OR: 1,31), praoperative Opioideinnahme (OR: 1,25), praoperative chronische Schmerzen im Ope-
rationsgebiet (OR: 1,20), Zustandsangst (OR: 1,24), Hilflosigkeit gegeniber den Schmerzen (OR:
1,20) sowie das Land der Datenerhebung (OR: 1,92).

Metaanalysen und systematische Reviews belegen, dass folgende psychologische Faktoren eine ge-
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sicherte Beziehung zum postoperativen Akutschmerz aufweisen: Schmerzerwartung, Angst, Depres-
sion, Schmerzkatastrophisierung und (invertiert) Optimismus (Dorow et al. 2017; Hernandez et al.
2015; Horn et al. 2020; Ip et al. 2009; Sobol-Kwapinska et al. 2016). Praoperative Angst und Depres-
sion werden auch in der australischen Evidenzsammlung zum Akutschmerz mit postoperativer
Schmerzintensitat und dem PCA-Bedarf in Beziehung gebracht, fiir die Schmerzintensitat zusatzlich
Schmerzkatastrophisierung (Schug et al. 2020). Schmerzkatastrophisierung bezieht sich auf Gedan-
ken und Bewertungen des Patienten und hat die Teilaspekte ,Gedanken an die Schmerzen®, ,kata-
strophisierende Sorgen“ und ,Hilflosigkeit/Resignation®. In der Metaanalyse von Sobol-Kwapinska et
al. (2016) wird eine mittlere Korrelation von r=0,41 zwischen Schmerzkatastrophisierung und der In-
tensitat postoperativer Schmerzen berichtet. Fiir die tGbrigen psychologischen Pradiktoren werden
folgende Korrelationen zur postoperativen Schmerzintensitadt genannt: Schmerzerwartung: r=0,30;
Zustandsangst: r=0,30; Eigenschaftsangst: r=0,27; Depression: r=0,25; Optimismus (invertiert):
r=0,24. Praoperative Schmerzerwartung ist ein Teilaspekt der Schmerzchronifizierung und deutlich
mit postoperativer Schmerzstarke assoziiert (Ruscheweyh et al. 2017; Sipila et al. 2017; Sommer et
al. 2010). Vahldieck et al. (2018)zeigten mit dem Libecker Schmerzrisiko-Fragebogen, dass hohe
Schmerzerwartung verbunden mit praoperativen Schmerzen, die von Patient:innen beeintrachtigend

erlebt werden, ein besonders hohes Risiko fiir ausgepragte postoperative Schmerzen sind.

Fur die Vorhersage ausgepragter postoperativer Schmerzen mit Pradiktoren unterschiedlicher Berei-
che existieren Modelle von Kalkman et al. (2003), Pan et al. (2013) sowie ein neueres von Schnabel
et al. (2020). Allein der Ansatz von Schnabel et al. (2020) ist operationstbergreifend und auf interna-
tionalen Daten basierend. Schnabel et al. (2020) entwickelten aus den Daten des schon erwahnten
umfangreichen PAIN-OUT Datensatzes einen einfachen Risikoscore, der aus 4 praoperativ bestimm-
baren Merkmalen besteht: Alter, praoperativer chronischer Schmerz, Geschlecht und praoperative
Opioideinnahme. Patient:innen, auf die 3 oder 4 dieser Merkmale zutrafen, hatten ausgepragtere
und langer anhaltende postoperative Schmerzen und ausgepragtere schmerzbedingte Beeintrach-

tigungen.
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Empfehlung 3 Modifiziert

Stand 2021

Empfehlungsgrad: Risikofaktoren fur die Entwicklung chronischer postoperativer

GoR A Schmerzen sollen erkannt und erfasst werden.

Evidenzgrad: LoE 1 Leitlinie Australia & New Zealand 2015 (Schug et al. 2015)
Hinrichs-Rocker et al. (2009), Level 1V, 50 Studien, n=25.000

Phyomaung et al. (2014), Level IV, SR 16 Studien, n=15.113
Theunissen et al. (2012), Level IV SR, 29 Studien, n=6.628

Systematische Reviews und Metaanalysen der Recherche:
Dorow et al. (2017), SR, 21 Studien, LoE1

Hinrichs-Rocker et al. (2009), SR, 50 Studien, LoE2

Khatib et al. (2015), SR, 19 Studien, LoE1

Wang et al. (2016), SR/Meta-Analyse, 30 Studien, LoE2
Wylde et al. (2017), SR, 14 Studien, LoE1

Konsensstarke: 100%

Etwa 10 % aller operierter Patient:.innen entwickelt postoperative chronische Schmerzen und fir etwa
1 % sind diese stark und haben negative Folgen fur psychisches Befinden und die Lebensqualitat
der Betroffenen (Lavandhomme 2017). Bei Kindern und Jugendlichen zeigte eine Metaanalyse, die 12
Studien (628 Kinder und Jugendliche) einschlielten konnte, einen Median der Pravalenz chronischer
postoperativer Schmerzen 12 Monate nach der erfolgten Operation von 20 % (Rabbitts et al. 2017).
Chronische postoperative Schmerzen sind in der ICD-11 aufgenommen (Rabbitts et al. 2017; Schug
et al. 2019; Treede et al. 2015) und wie folgt definiert (Schug und Bruce 2018):
,Chronischer postoperativer Schmerz ist ein Schmerz, der sich nach einem operativen Eingriff
entwickelt und Uber den Heilungsprozess hinaus persistiert, das heif3t mindestens 3 Monate nach
der Operation. Der Schmerz ist im Operationsbereich lokalisiert, wird in das Innervationsgebiet
eines Nerven projiziert, der in diesem Bereich liegt oder betrifft ein Dermatom (nach operativem
Eingriff/Verletzung an tiefen somatischen oder viszeralen Geweben). Andere Ursachen des
Schmerzes wie Infektion oder maligne Erkrankung missen ebenso ausgeschlossen sein wie

Schmerz, der ausgehend von einer vorbestehenden Schmerzproblematik anhalt®.

Die Inzidenz von chronischem postoperativem Schmerz variiert deutlich in Abhangigkeit von der Art
des operativen Eingriffs. Tabelle 1 zeigt Inzidenzraten und den Anteil an Patientiinnen mit ausge-
pragtem chronischem postoperativen Schmerz nach einer Zusammenfassung von Pogatzki-Zahn
(2021):
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Tabelle 1: Inzidenz von chronischem postoperativem Schmerz und starkem chronischem posto-

perativem Schmerz (Pogatzki-Zahn 2020)

Art der Operation Inzidenz Inzidenz starker
chronischer postoperativer
postoperativer Schmerzen
Schmerzen (%) (Intensitat >5 auf

Skala von 0-10; %)

Gastrointestinale Eingriffe an Magen und Darm 17-20 -

Amputation 30-85 5-10

Sectio caesarea 6-55 5-10

Cholezystektomie 3-50 -

Kraniotomie 7-30 25

Zahnextraktionen 5-13 -

Huftendoprothese 27 6

Inguinale Hernienoperation 5-63 2-4

Knieendoprothese 13-44 15

Brustoperation (Mastektomien) 11-57 5-10

Sternotomie 7-17 -

Thorakotomie 5-65 10

Tabelle 2 zeigt eine Zusammenfassung von Risikofaktoren fir eine Schmerzchronifizierung nach

Operationen, fur die eine konsistente und evidenzbasierte Befundlage existiert (Pogatzki-Zahn

(2021), erstellt nach Glare et al. (2019)).

Tabelle 2: Risikofaktoren fur eine Schmerzchronifizierung nach Operationen

Bereich Merkmal Gruppe mit erhéhtem Risiko
Demographische Daten Alter jungere Erwachsene
Bildungsniveau niedriger Bildungsstand
Lebensstil Raucher
Medizinische Komorbiditat mehr Komorbiditaten
Operation/Anasthesie Operationsdauer langer
Operative Komplikationen mehr
Schmerzen Praoperative Schmerzen vorhanden
Postoperative Schmerzen starker (Intensitat), langer
Praoperative Opioide ja
Psychologische Faktoren Angst starker
Depression groRer
Schmerzkatastrophisierung starker
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Von den Patient:innen mit chronischen postoperativen Schmerzen berichtet ein bestimmter
Prozentsatz von Schmerzen mit neuropathischem Schmerzcharakter; die mittlere Haufigkeit des Auf-
tretens neuropathischer chronisch-postoperativer Schmerzen ist dabei abhangig von der Art der Ope-
ration (beispielsweise besonders haufig bei Thorakotomien, Brust-Mamma-Operationen, weniger
haufig bei z.B. Knie- und Huftgelenksoperationen).

Patient:innen mit besonders starken akuten postoperativen Schmerzen entwickeln haufiger chro-
nische postoperative Schmerzen als Patient:innen mit relativ niedrigen Akutschmerzen nach der Ope-
ration (Baert et al. 2016; Dorow et al. 2017; Duan et al. 2018; Fletcher et al. 2015; Glare et al. 2019;
Hernandez et al. 2015; Tolver et al. 2012; Wylde et al. 2011). Zunehmende Indizien wiesen darauf
hin, dass weniger Schmerzspitzen nach der Operation, sondern mdglicherweise Uber die ersten
Tage anhaltende, ggf. sogar zunehmende Schmerzen, mit der Entwicklung chronischer Schmer-
zen assoziiert ist (also moglicherweise die Dauer starker Schmerzen, unter denen ein:e Patient:in
postoperativ leidet (Fletcher et al. 2015; Lavand'homme et al. 2014). Patient:innen, die frih nach
der Operation neuropathisch-d8hneinde Schmerzcharakteristiken aufweisen, neigen eher dazu, auch

neuropathische chronische postoperative Schmerzen zu entwickeln (Beloeil et al. 2017).

Der Zusammenhang starker akuter und chronischer postoperativer Schmerzen (ob kausal oder
assoziativ ist noch nicht vollstandig geklart) Iasst nicht Uberraschen, dass einige der Risikofaktoren,
die mit starken Akutschmerzen einhergehen, auch mit der Chronifizierung akuter postoperativer
Schmerzen assoziiert sind. Hierzu zahlen das Alter (bei Erwachsenen ist jingeres Alter mit héherem
Risiko verbunden), Geschlecht (weiblich>mannlich), Familienstand (Single oder alleinlebend: héhe-
res Risiko), Bildungsniveau (niedriger Bildungsstand: hoheres Risiko), Berufstatigkeit (Arbeitslosig-
keit: eher hoheres Risiko), Lebensstil (z.B. Raucher; hoheres Risiko), medizinische Komorbiditaten,
hoher Body-Mass-Index, Operation (Art/Dauer/Techniken/Anasthesie), so wie psychologische Fak-
toren (Glare et al. 2019; Pogatzki-Zahn 2021).

Auch psychische Faktoren wie Angst, Depression, Katastrophisierung, Angst vor Operationen und
Hypervigilanz (Hinrichs-Rocker et al. 2009; Theunissen et al. 2012) wirden als Pradiktoren fiir chro-
nische Schmerzen beschrieben. Auch wenn in den Untersuchungen einige Faktoren variieren, gibt
es einen konsistenten Zusammenhang zwischen Depressionen und Stress als psychische Risikofak-
toren flr chronische postoperative Schmerzen (Hinrichs-Rocker et al. 2009; Khatib et al. 2015; Lesin
et al. 2015; Phyomaung et al. 2014; Tolver et al. 2012; Wang et al. 2016; Wylde et al. 2017). Eine
ganz neue Metaanalyse von (Giusti et al. 2021) benennt folgende signifikante psychologische und
psychosoziale Pradiktoren fiir chronische postoperative Schmerzen: Zustands- und Eigenschafts-
angst, Depression, Katastrophisierung sowie reduzierte psychische Gesundheit und in geringerem Zu-
sammenhang Bewegungsangst und Selbstwirksamkeit. Zustandsangst war der Pradiktor mit der deut-

lichsten Beziehung zur postoperativen Schmerzchronifizierung (r=0,24, 95 %-KI: 0,14 — 0,33).
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Gegenwartig existieren nur wenige Modelle/Ansatze zur validen Einschatzung des Risikos einer
postoperativen Schmerzchronifizierung. Kein Modell hat sich bislang etablieren kdénnen. Ein aktu-
eller systematischer Review zu Pradiktionsansatzen fir chronische postoperative Schmerzen konnte
19 Modelle identifizieren und kommt zu dem Ergebnis, dass die am haufigsten verwendeten Pradiktoren
in den Modellen praoperativer Schmerz (inner- und auf3erhalb des Operationsgebietes), Alter, Ge-
schlecht und postoperativer Akutschmerz sind (Papadomanolakis-Pakis et al. 2021). Pogatzki-Zahn
(2021) beschreibt drei Modelle genauer. Ein Modell wurde flr die Vorhersage chronischer Schmerzen
nach Brustoperationen entwickelt (Meretoja et al. 2017), das aber auch den Pradiktor ,Schmerz am
7. postoperativen Tag® beinhaltet und sich damit nicht fiir eine praoperative Pradiktion eignet. Das gilt
auch fir ein Modell von Althaus (Althaus et al. 2012). Ein von Montes vorgeschlagenes Modell be-
rucksichtigt ausschlief3lich praoperativ bestimmbare Merkmale (Operation, Alter, kérperliche Gesund-
heit, psychische Gesundheit, praoperative Schmerzen inner- sowie aullerhalb des Operationsgebie-
tes), ist aber bislang nur flr 3 Operationen validiert: Hysterektomie, Hernienoperation, Thorakotomie
(Montes et al. 2020).

Weiterer Forschungsbedarf besteht eindeutig beztiglich der Risikofaktoren fur chronische postopera-
tive Schmerzen im Kindes- und Jugendalter (Rabbitts et al. 2020). Rabbitts et al. (2017)konnten Risi-
kofaktoren identifizieren, allerdings mangelte es an Daten, nur 3 der 12 eingeschlossenen Studien
erfassten Risikofaktoren. Eine Metaanalyse war deshalb nicht méglich, daher basieren die Ergeb-
nisse auf einer qualitativen/narrativen Zusammenfassung: Es zeigen sich Hinweise fur die Bedeu-
tung von kindlicher Angst, kindlichen Bewaltigungsstrategien und elterlichem schmerzbezogenem

Katastrophisieren fir die Entwicklung von chronischen postoperativen Schmerzen.
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Glossar

Fuar die Leitlinie bildet das bio-psycho-soziale Erklarungsmodell zum Verstandnis von Schmerzen
die Basis (Gatchel et al. 2007). Die Grundannahme dieses Modells ist, dass sich biologische, psy-
chologische und soziale Faktoren gegenseitig beeinflussen und einen gemeinsamen Einfluss auf das

Schmerzerleben nehmen.

Interventionen auf psychologisch-psychotherapeutischer Basis dienen dazu, auslésende und
aufrechterhaltende Faktoren flir das Schmerzerleben zu erfassen und mit entsprechend evidenzba-
sierten psychologischen/psychotherapeutischen Interventionen zu behandeln (vgl. Kap. 3.2
Schmerzerfassung und Kap. 3.3.1.1 Psychologische/psychotherapeutische Verfahren). Psychologi-
sche/psychotherapeutische Interventionen werden hier als wissenschaftlich begriindbare und empi-
risch als wirksam nachgewiesene Interventionen verstanden, die bei menschlichen Problemen und

Stérungen jeglicher Art zum Einsatz kommen (Wittchen et al. 2011).

Psychische Stoérungen sind als psychische und Verhaltensstérungen definiert nach dem ICD in
Kindheit, Jugend und Erwachsenenalter (ICD-10-GM, Version 2021, aktualisiert 10.03.2021,
dimdi.de).

Folgende Berufsgruppen sollten fiir die psychologisch/psychotherapeutischen Interventionen
zustandig sein: Psychologische/r Psychotherapeut/in, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut/in,
Facharztin/arzt fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, flr Psychiatrie und Psychothera-
pie, fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und arztliche Psychotherapt/in mit Zusatzweiterbildung fach-

gebundene Psychotherapie.
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