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Schmerztherapie nach ambulanten Operationen

Die Anzahl ambulanter Operationen in Deutschland steigt von Jahr zu Jahr. Grund dafir sind neben dem
Kostendruck im Gesundheitswesen die sektorale Zunahme ambulant technisch sicher auszufihrender Operationen,
der Wunsch vieler Patienten nach Vermeidung von Krankenhausaufenthalten (nicht zuletzt durch zunehmende
Berichte nosokomialer Infektionen in unseren Kliniken) sowie das Etablieren moderner Anasthesiemethoden mit
gut steuerbaren Medikamenten.


https://www.bdc.de/category/wissen/fachgebiete/fachubergreifend/

Eine suffiziente und nebenwirkungsarme Schmerztherapie ist gerade fir das ambulante Setting von Noten, ist
der Patient doch nach einer angemessen Zeit der postoperativen Beobachtung hauslich der kurzfristigen
Intervention von Pflegekraften und Arzten entzogen. Medikamentdse und nichtmedikamentése Schmerztherapie-
Verfahren missen also besonders effektiv wirksam, gleichsam nebenwirkungsarm und sicher sein. Zudem kann
Schmerztherapie zum einen die Reputation des ambulant tatigen Chirurgen und damit seine wirtschaftliche
Existenz sichern, andererseits bei Nicht-Gelingen aber auch geféahrden.

Der Ist-Stand

Die Probleme der postoperativen Schmerztherapie nach ambulanten Operationen sind in der Literatur und dem
offentlichen Interesse unterreprésentiert.

In der internationalen Literatur wurden Uber starke Schmerzen nach ambulanten Operationen - abhéngig von der
Art der Operation, Geschlecht, Alter und Kdrpergewicht des Patienten - bei 5 bis 62 % der Patienten
berichtet. Im Jahr 2004 wurden deutschlandweit ambulante Chirurgen, im Jahr 2008 ambulant tatige
Anasthesisten im Umgang mit dem Thema ,postoperative Schmerztherapie” befragt [1]. Nur 9 % der Befragten
berichten Uber eine Kombination von Lokalan&dsthesie und Narkose, ein Drittel der Praxen berichtete Uber
regelmalRige Schmerzmessung. Btm-pflichtige Opioide verordneten allerdings wenigen als 1 % der Chirurgen,
allerdings 6 % der Anasthesisten zu Hause. Die von den Befragten angegebenen Medikamentendosen liegen in den
meisten Féllen deutlich unter moglichen Héchstdosen. Eine regelméBige Schmerzmessung erfolgt mit validen
Instrumenten (NRS, VAS) nur in ca. eindrittel der befragten Praxen statt. Dennoch geben 95 % der
Anasthesisten und Chirurgen an, mit der erzielten Schmerztherapie bei ihren Patienten zufrieden zu sein.
NotfallmédBige Einweisungen von Patienten in Kliniken aufgrund nicht beherrschbarer postoperativer Schmerzen
stellen eine Raritat dar.

Patientenangaben zu postoperativen Schmerzen nach ambulanten Operationen wurden durch die Kassendrztliche
Vereinigung Bayern 2008 prospektiv erhoben [3]. Befragt nach starken Schmerzen (NRS 6-10) bis zum dritten
bzw. nach dem dritten postoperativen Tag gaben 26 % bzw. 9 % Patienten nach Leistenbruchoperationen, 4 bzw.
2 % nach Nasenseptum-OP, 7 bzw. 6 % nach OP eines Uterusmyoms und 14 bzw. 7 % nach Schultergelenk-OP an.
Auch hier wird offenbart, dass ein nicht geringer Teil der Patienten auch Tage nach der ambulant
durchgefihrten Operation unter starken Schmerzen leidet, dies jedoch mit der Zufriedenheit mit dem
Gesamtergebnis der Operation offensichtlich nicht korreliert. So bleibt in den Untersuchungen offen, ob die
Diskrepanz zwischen Leitlinienempfehlung und der Versorgungsrealitat ein Behandlungsdefizit widerspiegelt
oder an den Bedurfnissen des klinischen Alltags vorbeigeht.

wir schopfen heute Moglichkeiten der perioperativen Schmerztherapie bei ambulanten wahrscheinlich Eingriffen
nicht aus. Dem Problembereich ambulanter Akutschmerztherapie ist in der S3-Leitlinie ,Behandlung akuter
perioperativer und posttraumatischer Schmerzen” [2] ein eigenes Kapitel gewidmet, wobei die beschriebenen
Grundsétze gleichsam fir alle Bereiche akuter posttraumatischer und perioperativer Schmerztherapie gelten.

Was sagt die Leitlinie?

Organisation

Der Umgang mit Schmerz soll im Leitbild der Institution (Praxis) abgebildet sein und schriftliche
Rahmenvereinbarungen der Zusammenarbeit der Fachgebiete sollen vorliegen. Dabei wird empfohlen,
Behandlungsstandards prozedurenspezifisch mit antizipierenden Festlegungen und Interventionsschwellen
festzulegen und in regelmédRigen Abstanden auf Inhalt und Praktikabilitat zu uberprifen. Es ist sinnvoll,
Patienten bei Entlassung eine (schriftlich) formulierte Handlungsanweisung zur medikamentdsen und
nichtmedikamentésen Schmerztherapie auszuhdndigen. Aussagefdhige Informationen lber die Operation und das
geplante weitere Prozedere soll der Patient zur Entlassung mit nach Hause gegeben werden. RegelméRige
Fortbildung aller Teammitglieder zum Schmerzmanagement wird in der S3-Leitlinie ausdriicklich empfohlen.

Aufklarung

Préoperativ miussen alle Patienten Uber den wahrscheinlich zu erwartenden postoperativen Schmerzverlauf
aufgekléart und uber Moglichkeiten somatischer und psychologischer Schmerzlinderung mit Flyern, Schautafeln
etc. informiert bzw angeleitet werden. Bei allen zu operierenden Patienten sollen die somatischen und
psychosozialen Faktoren erkannt werden, welche das postoperative schmerztherapeutische Vorgehen beeinflussen
kénnen. Wir missen jeder Patienten befragen, ob bereits préaoperativ (chronische) Schmerzen vorliegen. Dieses
ist einerseits zur Entscheidung, ob ein operativer Eingriff ambulant durchgefihrt werden sollte, wichtig,
andererseits zur Differenzierung von tatséchlich postoperativem Schmerz von vorbestehenden Problemen.

Zur umfassenden préaoperativen Aufklarung hinsichtlich der Schmerztherapie bietet sich die Nutzung der
Patientenleitlinie ,Schmerzbehandlung bei Operationen” an, welche kostenfrei zum download zur Verfigung
steht (siehe Link am Ende des Artikels).

Abb. 1: Schmerzbehandlung bei Operationen

Schmerzbehandlung Schmerzmessung und Dokumentation
bei Operationen
Die Schmerzintensitat, Schmerzakzeptanz sowie schmerzassoziierte

Funktionseinschréankungen sollen als Qualitatskriterien erfasst
und dokumentiert werden. Zur Selbsterfassung der
Schmerzintensitdt durch den Patienten hat sich beim Erwachsenen

eine eindimensionale 11-stufige Skala bewahrt. Bei dieser 11-
stufigen numerischen Ratingskala (NRS) ist der eine Endpunkt 0 -
schmerzfrei - und der andere -10 - als der starkste, subjektiv
empfundene Schmerz definiert.

i . L 1 1 A ol o | M il
Es ist bekannt, dass manche Patienten in Befragungen zur Qualitat postoperativer Schmerztherapie
Zufriedenheit attestieren, auch wenn prospektiv erhobene Schmerzwerte z. T. weit Uber den Schmerzscores
liegen, die normalerweise als interventionsbedirftig angesehen werden (z. B. NRS = 4 Skala 0 bis 10). Im
Rahmen standardisierter postoperativer Schmerztherapie sollte diese Schmerztoleranz préaoperativ befragt
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werden, um im weiteren Verlauf der Behandlung als Interventionsgrenze fur Medikamentengaben oder
Arztkontakte gelten zu konnen.

Ein Trend zur vermehrten, standardisierten Schmerzmessung ist in zertifizierten Praxen sowohl fir die frihe
postoperative als auch bei der Wiedervorstellung des Patienten am Folgetag festzustellen [1].

Medikamentdse Schmerztherapie

Klinische Signifikanz einer praoperativen analgetischen Medikation oder MaRnahme auf postoperative Schmerzen
ist nur in einzelnen Studien gegeben, generell liegt sie nicht vor. Wirksam sind Medikationen und/oder
MaBnahmen, welche nociceptiven Input mit der Folge neuronaler Plastizitdt wéhrend der gesamten Zeit der
peripheren Stimulation reduzieren/beseitigen.

Eine endgultige Beurteilung der Nichtopioide und Opioide fir ambulante Operationen steht nach Einschatzung
der S3-Leitlinie noch aus [3]. Die Erfolgsraten hinsichtlich einer adédquaten Analgesie durch Nichtopioide
nach ambulanten Operationen betragen bis zu 70 %. Somit bleibt Uber eindrittel der Patienten unterversorgt,
sofern eine Kombination mit Opioiden oder anderen Verfahren ausbleibt.

Tab. 1: Erwachsene

Erwachsene
Einzeldosis Applikationsart Tages- Kontraindikationen
Héchstdosis
Diclofenac 50 mg (nicht oral oder rektal 150 mg - bestehende oder anamnestisch
retardiert) bekante Magen-Darm-Ulzera
75 mg (retar- bzw. unklare gastrointestinale
diert) Beschwerden
- schwere Nieren- und/oder
Leberinsuffizienz
- schwere Herzinsuffizienz
- Schwangerschaft und Stillzeit
Ibuprofen 200-800 mg oral 2400 mg - siehe Diclofenac
Naproxen 200 mg oral 600(-1200) mg - siehe Diclofenac
Metamizol 149 als intravenose
Kurzinfusion iiber
500-1000 mg 20-30 min.
oral
4-6 g

- Glukose-6-Phosphat-
Dehydrogenase-Mangel
- Schwangerschaft und StillzeitParacetamol

19
i.v.

oral oder rektal
49

- Leberschadigung (Alkoholismus)Parecoxib20-40i.v.80 mg- aktive Magen-Darm-Ulzera
- schwere Nieren- und/ oder

Leberinsuffizienz

(Kreatinin-Clearance < 30 ml/min;

Albumin < 25 g/1)

- koronare Herzerkrankung

- Herzinsuffizienz NYHA II-IVEtoricoxib90(-120) mgorall20 mg- siehe Parecoxib

Nichtopioide sollen ihrer Halbwertszeit folgend in der Tagesmaximaldosis verabreicht.

Die Kombination von Nichtopioiden mit unterschiedlicher Hauptwirkung kann in Einzelfall vorteilhaft sein
(z. B. Metamizol + NSAR).

Bei starken und mittelstarken Schmerzen sollen Opioide und Nichtopioide in Kombination verabreicht werden.
Opioide sollen in der Regel bedarfsadaptiert in kurzwirksamer Form verabreicht werden, klinisch etabliert
hat sich in den letzen Jahren die periperative orale Medikation mit retardiertem Oxycodon bzw. der
Kombination Oxycodon/Naloxon (Targin®).

.

Merke: Lokal- und Regionalanaesthesie einsetzen, wo immer méglich!

Lokalanasthesie sollten bevorzugt mit langwirksamen Lokalanasthetika unter Beachtung lokoregional
unterschiedlicher Maximaldosen durchgefihrt werden. Wundrandinfiltration wird empfohlen, allerdings bisher
leider nur von einer Minderheit der Operateure/Andsthesisten praktiziert [1].

Periphere Nervenblockaden sind als single-shot oder Katheterverfahren ambulant anwendbar, sofern eine
adaquate pflegerische, hausliche Betreuung sichergestellt ist. Spezielle Hygienerichtlinien sowie Frage der
Gerinnung sind zu beachten.

Tab. 2: Kinder



Kinder

Einzeldosis
Diclofenac 25-50 mg
Ibuprofen 5-10 mg/kg KG
Naproxen 10-15 mg/kg KG
Metamizol 10-15 mg/kg KG
10-15 mg/kg KG
Paracetamol 10-15 mg/kg KG,
(unter 5 kg: 5
mg/kg KG)
10-15 mg/kg KG
Metamizol 10-15 mg/kg KG
10-15 mg/kg KG
Parecoxib
Etoricoxib

Applikationsart

oral oder rektal zugelassen
ab dem 14. LJ

oral, zugelassen ab
dem 3. Lebensmonat

oral, zugelassen ab dem 12. LJ

als intravendse Kurzinfusion iiber
20-30 min, zugelassen ab dem 1. LJ
(9 kg KG)

oral, zugelassen ab dem 3. Lebensmonat (5 kg KG)

i.v.

oral oder rektal

als intravendse Kurzinfusion iiber
20-30 min, zugelassen ab dem 1. LJ
(9 kg KG6)

oral, zugelassen ab dem 3. Lebensmonat (5 kg KG)

nicht zugelassen

nicht zugelassen

Immer nur Medikamente?

Die Gestaltung des operativen Eingriffs als solcher kann durch gewebeschonendes Operieren, Verzicht auf
spannungsfreie Wundverschlisse zur postoperativen Schmerzreduktion beitragen

Drainagen und schonende,

Tages-
Héchstdosis

50-50 mg

30 mg/kg KG

15 mg/kg KG
60-80 mg/kg
KG

60-80 mg/kg KG

60 mg/kg KG

60 mg/kg KG

60-80 mg/kg
KG

60-80 mg/kg KG

Kontraindikationen

- bestehende oder
anamnestisch
bekante Magen-Darm-
Ulzera

bzw. unklare
gastrointestinale
Beschwerden

- schwere Nieren-
und/oder
Leberinsuffizienz

- schwere
Herzinsuffizienz

- Schwangerschaft und
Stillzeit

- siehe Diclofenac

- siehe Diclofenac

- Schwangerschaft und
Stillzeit

- Leberschadigung
(Alkoholismus)

- Schwangerschaft und
Stillzeit

- aktive Magen-Darm-
Ulzera

- schwere Nieren- und/
oder

Leberinsuffizienz
(Kreatinin-Clearance <
30 ml/min;

Albumin < 25 g/1)

- koronare
Herzerkrankung

- Herzinsuffizienz
NYHA II-IV

- siehe Parecoxib

Nichtmedikamentose Verfahren wie Kalteanwendung, TENS und Lagerungsverfahren sind wirksam und ambulant
anwendbar. Sie sind gegeniiber medikamentdser Behandlung von geringen mdglichen Nebenwirkungen begleitet.

Qualitatssicherung

Neben der Beschreibung von ProzelRqualitat (u. a. Schmerzstandards, Schmerzmessung,

schriftliche

Kooperationsvereinbarungen mit Mit- und Nachbehandlern, schriftliche Informationen zur Nachbehandlung
einschlieRBlich der Anwendung von Medikamenten fur die h&usliche Schmerzbehandlung) streben wir nach hoher

Ergebnisqualitat. Diese ist durch systematische Patienten-Befragung und Vergleich von definierten Parametern

zwischen unterschiedlichen Behandlern einzuschatzen. Die webbasierte Datenbank QUIPS bietet Moglichkeiten
zum Benchmarking hinsichlich perioperativer Schmerzen aber auch belastender und ggf. therapieassoziierten
Symptomen wie Ubelkeit, Schlaf, Stimmung und Zufriedenheit.

Gibt es etwas Neues?



Neben in der Leitlinie [2] formulierten Empfehlungen stehen uns aktuell drei wesentliche Neuerungen ins
Haus:

1. Einhergehend mit dem Gesetzentwurf zur Starkung der Rechte von Patientinnen und Patienten (Drucksache
des Bundestages 17/10488 vom 15.8.2012) aber vor allem basierend auf der Erkenntnis, dass verbesserte
Patientenaufklarung neben der partizipativen Entscheidungsfindung fir den Patienten Angste und damit
Risiken fur ein Nicht-Gelingen der postoperativen Schmerztherapie abbauen kann, ist eine
Patientenleitlinie zur ,Schmerztherapie bei Operationen” erschienen und steht kostenfrei zur
Verfilgung.

2. Im Bereich der medikamentdsen Therapie hat es eine Indikationsausweitung fir Etoricoxib auf der
Grundlage einer Studie gegeben [4].
Das Medikament Etoricoxib als effektiv entziindungshemmendes, langwirksames Schmerzmittel mit
reduzierter gastrointestinaler Nebenwirkung gegenuber klassischen NSAR hat vor wenigen Monaten eine
Zulassung zur Akutschmerztherapie nach Operationen erhalten und kann damit méglicherweise an eine
erfolgreiche Ara des seit zehn Jahren vom Markt verbannten Medikamentes Rofecoxib (Vioxx®) anknipfen.
In der Studie erhielten Patienten nach Weisheitszahnextraktion(en) 120 bzw 90mg Etoricoxib, der
Vergleich erfolgte zu Placebo, 2400mg Ibuprofen bzw. 2400mg Paracetamol plus 240mg Codein als
Mischpréparat. 87 bzw. 86 % der Patienten waren gut bis ausgezeichnet mit der Schmerzlinderung
zufrieden, verglichen mit 83 % unter Ibuprofen, 74 % mit dem Mischpréaparat und 30 % in der
Placebogruppe. Weniger Nebenwirkungen fanden sich nur gegenlber der Gruppe Paracetamol/Codein.

3. Das Benchmark-Tool QUIPS steht seit wenigen Wochen, angepasst und evaluiert fir den Einsatz im Rahmen
ambulanter Operationen zur Verfigung. Anmeldungen sind bei Interesse lber www.quips-projekt.de
moéglich.
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