Leitthema

Unfallchirurg 2004 - 107:92-98
DOI10.1007/500113-004-0731-0
Online publiziert: 4. Februar 2004
© Springer-Verlag 2004

Redaktion
C.Krettek, Hannover

Grundlagen
Pathophysiologie

== Es zdhlt zu den ureigensten drztlichen
Aufgaben, den Patienten von Schmerzen
zu befreien. Schmerzen lassen den Pa-
tienten nicht nur psychisch im Sinn des
Wortes zum, Leidenden” werden. Sie
haben dariiber hinaus negative soma-
tische Effekte insbesondere auf das respi-
ratorische und kardiovaskulére System,
die den Heilungsverlauf ungiinstig beein-
flussen kénnen.

So fordert eine schmerzbedingt flache At-
mung mit fehlendem Abhusten die Bil-
dung von Atelektasen mit nachfolgender
Pneumonie, wihrend die Aktivierung des
sympatoadrenergen Systems mit Tachy-
kardie, Blutdruckanstieg, peripherer Vaso-
konstriktion und Zunahme des myokar-
dialen Sauerstoffverbrauchs letztlich eine
Myokardischdmie herbeifiihren kann.
Die Hoffnung, dass eine suffiziente
Schmerztherapie mit einer deutlichen Re-
duktion der postoperativen Stressreakti-
on einhergeht, hat sich allerdings nicht be-
statigt. So konnte gezeigt werden [2], dass
eine subjektiv als exzellent empfundene
Schmerztherapie nicht zwingend mit ei-
nem Riickgang der plasmatischen endo-
krinen Stressparameter verbunden ist. Der
Schmerz stellt - zumindest in der unmit-
telbaren postoperativen Phase — nicht den
entscheidenden Stressor dar, und Schmerz-
freiheit ist nicht mit Stressfreiheit gleichzu-
setzen. Gerade in der frithen postoperati-
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ven Phase dominieren andere Stressoren
als der Schmerz. Diese humoralen und ner-
valen Stressoren haben ihren Ursprung
u.a.im Gewebetrauma mit Freisetzung von
Mediatorsubstanzen wie Zytokinen, die
durch eine noch so suffiziente, peripher
oder zentral ansetzende sensible Blocka-
de nicht auszuschalten sind. Dem Wert der
Schmerztherapie tut dies keinen Abbruch.

Organisation und allgemeine Praxis

== Zur Umsetzung einer effizienten periope-
rativen Schmerztherapie sind klare orga-
nisatorische Vorgaben erforderlich. Die
allgemeine Zustandigkeit sowie Indika-
tion, Auswahl und Dosierung der Medika-
mente bzw.Verfahren sollen vorab defi-
niert werden, damit im Normalfall schnell
und routiniert gehandelt werden kann.

Die unmittelbare postoperative Schmerz-
therapie wird haufig vom Anésthesisten auf
dem Narkoseprotokoll verordnet und im
Aufwachraum begonnen. Dies ist sinnvoll,
weil der Anésthesist den Ubergang von der
intra- zur postoperativen Analgesie am bes-
ten beurteilen und den initialen Erfolg
leicht kontrollieren kann. Die Verantwor-
tung fiir die Durchfiihrung und Uberwa-
chung der vom Anésthesisten angeordne-
ten Therapie geht nach Verlegung auf die
Normalstation auf die Mitarbeiter des dor-
tigen Pflegedienstes iiber. Die Verantwor-
tung fiir eine Anderung dieser vorgeschla-
genen Therapie trigt der Stationsarzt [5].
Fiir die allgemeine perioperative (nicht
unmittelbar postoperative) analgetische

Versorgung der Patienten auf den Nor-
malstationen ist die jeweilige operative
Abteilung verantwortlich, die ggf. konsi-
liarisch oder therapiefithrend vom
Akutschmerzdienst der Anisthesieabtei-
lung unterstiitzt wird. Hierzu sind klare
Absprachen erforderlich [5].

Die wichtigsten Grundregeln fiir die
praktische analgetische Versorgung der
Patienten sind:

== Menschlicher Zuspruch und Zuwen-
dung sind wichtige Basisanalgetika,
die von jedermann einsetzbar sind
und auch vom Arzt nicht vergessen
werden diirfen.

== Die mitunter (immer noch) gedufler-
te Befiirchtung, die Analgesie kénne
die Diagnose verschleiern, ist bei
sorgfiltiger Erhebung von Anamnese
und Befund unbegriindet und muss
der Vergangenheit angehdren.

== Der Patient ist schon préoperativ
tiber evtl. postoperative Schmerzen
und deren Therapie aufzukldren. Dies
kann sowohl durch den Operateur als
auch durch den Anisthesisten erfol-
gen, sofern dieser in die postoperative
Schmerztherapie involviert ist.

== Die Beurteilung der postoperativen
Schmerzintensitdt geht auch in die
Bewertung ein, ob ein Eingriff ambu-
lant durchgefiihrt werden kann.
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Zusammenfassung - Abstract

== Schmerz ist eine vom Patienten sub-
jektiv empfundene Stérung, die re-
gelmidfig nur von diesem selbst zu
bewerten ist und von Arzten und
Pflegepersonal falsch eingeschitzt
werden kann. Zur Beurteilung der
subjektiven Schmerzintensitit hat
sich die visuelle Analogskala (VAS)
bewihrt. Dazu stellt der Patient auf ei-
nem 10 cmlangen Lineal,,blind“ einen
Wert zwischen o und 100 (oder auch
10) ein, der einer Schmerzintensitit
von,,kein Schmerz bis ,,unertragli-
cher Schmerz“ entspricht. Die VAS
dient insbesondere der Objektivie-
rung des Therapieerfolgs.

== Im Einzelfall ist auch auf Normalsta-
tionen - neben der Uberwachung des
Patienten mit wachen Sinnen - die
technische ﬁberwachung mit EKG,
Pulsoxymeter und Blutdruckmessung
erforderlich, um eine opioidbedingte
Atemdepression, systemische Effekte
von Lokalanisthetika (LA) oder die
inaddquate Ausbreitung einer riicken-
marknahen Analgesie zu erfassen.
Ebenso kann eine Sauerstoffzufuhr
von 3-5 1/min iiber eine Nasensonde
notwendig werden.

== Bei schwersten Schmerzen soll zumindest
die initiale Analgesie unter Intensiviiber-
wachung erfolgen.

Systemische Analgesie
Allgemeines

== Die systemische Analgesie ist schnell
und unkompliziert einsetzbar und bildet
den Grundpfeiler der perioperativen
Analgesie.

Die in der systemischen perioperativen
Schmerztherapie verwendeten Substan-
zen kénnen grundsitzlich intravends, in-
tramuskuldr, oral, sublingual, rektal oder
transdermal zugefiihrt werden (8 Tabel-
le 1). Folgende allgemeine Regeln sind zu
beachten:

== Zur schnellen Therapie akuter Schmer-
zen und zur Vermeidung unkalkulier-
barer Resorptionsphdnomene sollen
Analgetika moglichst tiber einen siche-
ren vendsen Zugang mit laufender
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Zusammenfassung

Die Schmerzbekampfung ist eine der ureigens-
ten Aufgaben des Arztes. Schmerzen machen
den Patienten zum Leidenden und haben darii-
ber hinaus negative somatische Effekte, die den
Heilungsverlauf geféhrden kénnen. Eine effizien-
te perioperative Schmerztherapie erfordert klare
organisatorische Vorgaben. Die allgemeine Zu-
standigkeit sowie Indikation, Auswahl und Dosie-
rung der Medikamente bzw.Verfahren werden
vorab definiert, damit im Regelfall schnell und
routiniert gehandelt werden kann. Die systemi-
sche Analgesie ist rasch und unkompliziert ein-
setzbar und Grundpfeiler der perioperativen An-
algesie. Nichtopioidanalgetika sind bei leichten
und méBigen Schmerzen indiziert. Bei Bedarf
werden sie mit Opioiden kombiniert, die als sehr
potente Analgetika grundsatzlich allen klini-

schen Anforderungen gerecht werden. Ggf. wer-
den programmierbare Spritzenpumpen verwen-
det, die dem Patienten — im festgelegten Rah-
men — die Steuerung seiner Schmerzmedikation
erlauben (PCA:,patient controlled analgesia“).
Eine Regionalanalgesie mittels Katheterverfah-
ren ist ebenfalls sehr gut wirksam und vermeidet
die Nebenwirkungen systemischer Opioide. Auch
hier ist mittels Spritzenpumpe eine kontinuierli-
che oder patientengesteuerte lokale Analgesie
maglich.

Schliisselworter

Perioperative Schmerztherapie -
Nichtopioidanalgetika - Opioide -
Spritzenpumpen - Regionalanalgesie

Perioperative analgesia of trauma patients

Abstract

Analgesia is one of the physician’s genuine chal-
lenges. Pain makes the patient suffering and
leads to unfavourable somatic effects as well,
which may have negative outcome effects. Suffi-
cient perioperative analgesia depends on well
defined organizational conditions. General re-
sponsibility, indication, choice and dosage of
drugs should be defined in advance to enable a
prompt and sufficient reaction in normal cases.
Systemic analgesia is simply to perform and the
cornerstone of perioperative analgesia. Non-
opioid analgesics are indicated in minor and lim-
ited pain. If necessary, opioids are added. Opio-

ids are very powerful analgesics and — in princi-
ple — sufficient to meet all clinical challenges.
Special syringe pumps allow a patient controlled
analgesia (PCA) under fixed conditions. Regional
anaesthesia via catheter is powerful as well and
avoids systemic opiod side effects.In these cases
as well,a continuous or patient controlled anal-
gesia is possible.

Keywords

Perioperative analgesia - Non-opioid analgesics -
Opioids - Syringe pumps - Regional anaesthesia
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Tabelle 1

Zusammenstellung von Applikationsweise, Dosierung und Hauptindikation der wesentlichen Analgetika zur postoperativen

Schmerztherapie. (Nach [1])

Medikament, Beispiel Applikation Dosierung Hauptindikation
AcetylsalicylsdureAspirin® Per os; i.v. RDE0,5-1,0g alle6-8 h,THD 3 g Leichte bis méRBig starke Schmerzen, Fieber
Paracetamolben-u-ron® Per os, rektal RDE 0,5-1,0 g alle 6-8 h, THD 50 mg/kgKG Leichte bis maBig starke Schmerzen, Fieber

DiclofenacVoltaren® RDE 50 (-100) mg alle 8-12 h; einmalig Rheumatische und nichtrheumatische Schmerzen

75 mgi.m., THD 100 mg (initial 150 mg)
RDE 12,5-25 mg/d, THD 25 mg

Per os, rektal, i.m.

Reizzustande bei Arthrosen oder chronischer
Polyarthritis

RofecoxibVIOXX® Per os
RDE 0,5-1,0 g (20—40 Tropfen)
alle6-8h (bis2,5gi.v.), THD5¢g

RDE 50-100 mg bzw. 20-40 Tropfen,
THD 400 mg oder mehr

MetamizolNovalgin® Per os, rektal i.m., i.v. Akute mittelgradige und starke Schmerzen,

Kolik, hohes Fieber

TramadolTramal® Per os,i.m.,s.c., i.v. MaRig starke bis starke Schmerzen

s.c.alle 4-6 h, THD keine Angabe

RDE: Richtdosis fiir einen Erwachsenen von etwa 75 kg Kérpergewicht; THD: Tageshdchstdosis.

Tilidin-NaloxonValoron® Per os RDE 50-100 mg bzw. 20-40 Tropfen Starke und sehr starke Schmerzen
alle 4-8 h, THD 600 mg

PiritramidDipidolor® s.C.,i.m.,i.v. RDE 7,5 mg (bis 22,5 mg) Starke und starkste Schmerzen
alle 6-8 h, THD keine Angabe

MorphinMorphin Merck s.C., i.m.,i.v. RDE 5-10 mg i.v., 10-20 mg i.m. oder Starke und stérkste Schmerzen

Infusion appliziert werden; andere
Zufuhrwege sind vornehmlich bei
chronischen Schmerzen zu nutzen.

== Zundchstwird durch Bolusinjektionen
eine schnelle Schmerzfreiheit ange-
strebt. Die Injektionen sollen titrie-
rend und in Abhingigkeit vom Allge-
meinzustand erfolgen, um sowohl
eine Unter- wie eine Uberdosierung
zu vermeiden. Insbesondere bei Opi-
oiden ist Geduld erforderlich, um das
volle Einsetzen der Wirkung zu er-
moglichen und iibereilte Nachinjek-
tionen zu vermeiden.

== Die initiale Schmerzfreiheit wird
durch eine kontinuierliche Infusion
oder geplante repetitive Gaben
aufrechterhalten, um analgetische
Liicken zu vermeiden.

Die zur systemischen Analgesie eingesetz-
ten Medikamente werden in Nichtopioid-
analgetika und Opioidanalgetika unter-
teilt.

Nichtopioidanalgetika

Nichtopioide sind hauptséchlich peripher
wirksam und wurden daher friiher ,,pe-
riphere Analgetika“ genannt. Thre anal-
getische Wirkung beruht vorwiegend auf
der Hemmung der Prostaglandin (PG)-
Synthese im traumatisierten Gewebe so-
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wie auf zusdtzlichen zentralen Effekten
und setzt in der Regel innerhalb von etwa
30 min ein; die Wirkung hilt mehrere
Stunden an. Acetylsalicylsdure (ASS) und
- wenn auch geringer - andere nichtste-
roidale Antirheumatika (NSAR) wie Dic-
lofenac hemmen iiber die Cyclooxygen-
ase (COX)-I nicht nur die PG-Synthese,
sondern auch die Synthese von Throm-
boxan-A, und damit die Thrombozyten-
aggregation. Dariiber hinaus haben sie
unterschiedlich starke entziindungshem-
mende (antiphlogistische) und fiebersen-
kende (antipyretische) Effekte, die wesent-
lich zu ihrer Indikation beitragen. So wir-
ken Paracetamol und Metamizol vorwie-
gend analgetisch und antipyretisch, wih-
rend Diclofenac eine ausgeprigte anti-
phlogistische Wirkung hat und hiufig bei
Schmerzen des Bewegungsapparats einge-
setzt wird.

Die Nebenwirkungen der Nichtopioide
sind insgesamt iiberschaubar. Bei kurzfris-
tiger Anwendung sind als seltene Neben-
wirkungen insbesondere gastrointestina-
le Storungen, wie Blutungen und Aktivie-
rung von Ulzera, und bei disponierten Per-
sonen die Auslosung eines Asthmaanfalls
durch Wegfall bronchodilatierender PG zu
nennen. Zu den relativen Kontraindikatio-
nen zéhlen schwere Nieren- und Leber-
schidden sowie himorrhagische Diathesen.

Der Einsatz im 3. Trimenon einer Schwan-
gerschaft ist regelméfig kontraindiziert,
weil die Hemmung der PG-Synthese zum
vorzeitigen Verschluss des fetalen Ductus
botalli sowie zur Wehenschwiche fithren
kann; dariiber hinaus wird durch ASS und
auch Diclofenac die Blutungsneigung bei
Mutter und Kind erhéht.

== Die Nichtopioidanalgetika bilden die
Basisder perioperativen Schmerztherapie
und sind bei leichten bis maBigen
Schmerzen indiziert. Wegen ihrer be-
grenzten analgetischen Potenz werden
sie haufig mit Opioiden kombiniert. Ihr
spezifischer Stellenwert liegt in der
antipyretischen und antiphlogistischen
Wirkung, letztere insbesondere bei Betei-
ligung des Bewegungsapparats.

Opioide

Opioide sind - bis auf Morphin selbst -
natiirliche oder synthetische Morphinab-
kémmlinge mit vorwiegend zentralen Wir-
kungen an verschiedenen Opioidrezepto-
ren. Da diese auch im traumatisierten Ge-
webe ausgepragt werden konnen, ist die
Bezeichnung ,,zentrale Analgetika“ nicht
ganz korrekt. Die zur perioperativen
Schmerztherapie eingesetzten Opioide
sind meist Morphinagonisten und wirken
vorwiegend am p-Opioidrezeptor; ihr Ef-



fekt setzt innerhalb weniger Minuten ein
und hélt mehrere Stunden an.

Der p-Opioidrezeptor vermittelt neben
der analgetischen Wirkung jedoch auch
die typischen Nebenwirkungen Atemde-
pression, Emesis, Obstipation und Miosis,
die derzeit nicht von der analgetischen Wir-
kung zu trennen sind. Morphinagonisten
kénnen durch Naloxon vom Rezeptor ver-
dréngt und damit antagonisiert werden.

== Opioide werden als sehr potente Analgeti-
ka grundsatzlich allen klinischen Anforde-
rungen gerecht. lhre wesentliche Neben-
wirkung ist die Atemdepression.

Der Ubergang zwischen ausreichender
Analgesie und relativer Uberdosierung
mit bedrohlicher Atemdepression ist
schleichend (,,silent death“); daher sind
Erfahrung sowie aufmerksame Beobach-
tung und Uberwachung des Patienten un-
verzichtbar.

Medikamente

Alle Dosierungsangaben usw. beruhen auf
der bei Erstellung des Manuskripts aktu-
ellen Roten Liste [4] und sind im Einzel-
fall nochmals zu priifen.

Acetylsalicylsaure (ASS, z. B. Aspirin®)

== Indikation: Leichte bis mifiig starke
Schmerzen, Fieber.

== Dosis: RDE 0,5-1,0 g alle 6-8 h per os
oder i.v.

= THD:3g.

== KI: hdmorrhagische Diathese,
Magen-Darm-Ulzera.

== NW: gastrointestinale Beschwerden
wie Magenschmerzen, Mikroblutun-
gen, Ulzera.

== SWS: kontraindiziert im 3. Trimenon
(hohe Dosen) und in jedem Fall ab
der 36. Schwangerschaftswoche
(SSW); in der Stillzeit nur niedrige
Dosen (strenge Indikation).

ASS ist ein potenter Hemmstoff der
Thrombozytenaggregation; diese Eigen-
schaft ist perioperativ bedeutsam und zu
beachten. So soll grundsitzlich bereits
nach einer Einzeldosis von 0,1 g fiir 3-4
Tage keine riickenmarknahe Leitungsan-
dsthesie erfolgen.

Paracetamol (z. B.ben-u-ron®)

== Indikation: Leichte bis méfiig starke
Schmerzen, Fieber.

== Dosis: RDE 0,5-1,0 g alle 6-8 h per os
oder rektal.

== THD: 50 mg/kgKG.

== KI: schwere Stérungen der Nieren-
und Leberfunktion.

== NW: insgesamt nicht relevant.

== SWS: jeweils strenge Indikations-
stellung.

Die analgetische Potenz von Paracetamol
entspricht insgesamt der von ASS, jedoch
wird die Blutgerinnung nicht relevant be-
einflusst. Paracetamol-Suppositorien wer-
den héufig bei Sduglingen und Kleinkin-
dern eingesetzt und sind hier das Mittel
der ersten Wahl.

Diclofenac (z. B.Voltaren®)

== Indikation: rheumatische und nicht-
rheumatische Schmerzen des Bewe-
gungsapparats und nach entspre-
chenden Eingriffen.

== Dosis: RDE 50 (-100) mg alle 8-12 h per
os oder rektal bzw. einmalig 75 mgi.m.

== THD: initial 150 mg, Erhaltungsdosis
100 mg.

== KI: Magen-Darm-Ulzera, akute
hepatische Porphyrie.

== NW: Hemmung der Thrombozyten-
aggregation, gastrointestinale St6-
rungen.

== SWS: kontraindiziert im 3. Trimenon,
strenge Indikationsstellung im 1. und
2. Trimenon und in der Stillzeit.

Diclofenac ist insbesondere bei Eingrif-
fen am Bewegungsapparat indiziert.

Rofecoxib (VIOXX®)

== Indikation: Reizzustédnde bei Arthro-
sen oder chronischer Polyarthritis.

== Dosis: RDE 12,5-25 mg téglich per os.

== THD: 25 mg.

== KI: Magen-Darm-Ulzera/Blutungen,
Storungen der Leber- und Nieren-
funktion, angioneurotisches Odem.

== NW: Angio6dem und Urtikaria
(selten).

== SWS: kontraindiziert im 3. Trimenon
und in der Stillzeit.

Rofecoxib und weitere Vertreter dieser
Gruppe zdhlen zu den COX-II-Hemmern,
deren Effekte auf die Synthese von Throm-
boxan-A, und damit auf die Thrombozy-
tenaggregation geringer sind als die der
COX-I-Hemmer. Der klinische Stellenwert
dieser Stoffgruppe zur perioperativen
Schmerztherapie ist derzeit offen.

Metamizol (z. B. Novalgin®)

== Indikation: akute mittelgradige und
starke Schmerzen, insbesondere
Kolikschmerz und hohes Fieber.

== Dosis: RDE 0,5-1,0 g (6,0-12,5 mg/kg
KG) alle 6-8 hi.v.,i.m.oder rektal
bzw. 20-40 Tropfen per os; bei star-
ken Schmerzen (Kolik) bis 2,5 g (30
mg/kg KG) i.v.

== THD:5g.

== KI: Sduglinge unter 3 Monaten oder
5 kg KG, akute hepatische Porphyrie.

== NW: Blutdruckabfall bei schneller
intravendser Zufuhr.

= SWS: kontraindiziert im 1. und
3. Trimenon sowie in der Stillzeit.

Wegen der Gefahr einer ausgeprigten
Schockreaktion muss die intravendse Zu-
fuhr langsam erfolgen.

Tramadol (z.B.Tramal®)

== Indikation: Maflig starke bis starke
Schmerzen.

== Dosis: RDE 50-100 mg oder 20-40
Tropfen per os oder 100 mg i.m., s.c.
oder langsam i.v.

Verwendete Abkiirzungen

RDE: Richtdosis fiir einen Erwachsenen
von etwa 75 kg Korpergewicht (KG),
wobei die Dosis in Abhangigkeit vom
Allgemeinzustand des Patienten
individuell zu bestimmen ist

THD: Tageshdchstdosis

KI: Kontraindikationen von besonderer
klinischer Relevanz, wobei zustzlich
eine praparatespezifische Uberemp-
findlichkeit auszuschlieBen ist

NW:  Nebenwirkungen von besonderer
klinischer Relevanz

SWS:  Wichtige Besonderheiten fiir
Schwangerschaft und Stillzeit
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== THD: keine Angabe, Tagesregeldosis
bis 400 mg oder mehr.

== KI: Kinder unter 1 Jahr, Intoxikation,
Bewusstseinsstorung, gestorte Atem-
funktion, Gallenwegerkrankung.

= NW: Ubelkeit, Sedierung, Atem-
depression.

== SWS: keine relevante Einschrankung.

Tramadol zdhlt zu den schwachwirksa-
men Opioiden und kann oral, rektal und
parenteral appliziert sowie inhaliert wer-
den; weiter ist eine orale Retardform ver-
fiigbar. Die Substanz wird hdufig mit Me-
tamizol kombiniert. Tramadol zahlt nicht
zu den ,,Betdubungsmitteln“ (BtM) im
Sinn des ,,Betdubungsmittelgesetzes*. Bei
schneller intravendser Injektion kommt
es hiufig zu Ubelkeit und Erbrechen.

Tilidin-Naloxon (z.B.Valoron® N)

== Indikation: Starke und sehr starke
Schmerzen.

== Dosis: RDE 50-100 mg (20-40
Tropfen) alle 4-8 h per os.

== THD: 600 mg.

== KI: bei sachgemifler Anwendung
keine.

== NW: Sedierung, Atemdepression
(selten bzw. gering ausgeprégt).

== SWS: strenge Indikation in der
Schwangerschaft; in der Stillzeit
kontraindiziert.

Tilidin-Naloxon ist ein potenter partiel-
ler Morphinagonist und indiziert, wenn
starke Schmerzen noch suffizient oral be-
handelt werden kénnen. Die Kombinati-
on mit dem Antagonisten Naloxon soll die
missbrauchliche Anwendung verhindern,
da bei oraler Applikation das beigefiigte
Naloxon wegen des hohen hepatischen
First-pass-Effekts nicht zur Wirkung
kommt, wihrend bei missbriauchlicher
parenteraler Zufuhr eine Antagonisierung
eintritt. Tilidin-Naloxon unterliegt nur der
einfachen Rezeptpflicht.

Piritramid (Dipidolor®)

== Indikation: starke und stirkste
Schmerzen.

== Dosis: RDE etwa 7,5 mg (0,1 mg/kg
KG) langsam i.v. (bis 22,5 mg); ggf. alle
6-8 h wiederholen.
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== THD: keine Angabe.

== KI: Kinder unter 1 Jahr, Bewusstseins-
storung, gestorte Atemfunktion,
Koma.

== NW: Sedierung, Atemdepression.

== SWS: in Schwangerschaft und Stillzeit
strenge Indikationsstellung.

Piritramid wird wegen seiner guten Ver-
trdglichkeit und langen Wirkdauer von
4-6 h héufig zur perioperativen Schmerz-
therapie eingesetzt. Die analgetische und
atemdepressive Potenz entspricht der von
Morphin; im Unterschied zu dieser Sub-
stanz tritt jedoch keine relevante Hista-
minfreisetzung auf, die Gefahr einer Hypo-
tension ist geringer. Piritramid unterliegt
den Bestimmungen des,,Betdubungsmit-
telgesetzes®.

Morphin

== Indikation: starke und starkste
Schmerzen.

== Dosis: RDE 5-10 mg langsam i.v. oder
10-20 mg i.m. oder s.c.; bei Bedarf
alle 4-6 h wiederholen.

== KI: bei sachgemifler Anwendung keine.

== NW: Histaminfreisetzung mit Hypo-
tension, Tachykardie und Auslésung
eines Asthmaanfalls.

== SWS: strenge Indikationsstellung in
der Stillzeit.

Morphin ist in einer Vielzahl von Zube-
reitungen verfiigbar und wird zur Lang-
zeittherapie chronischer Schmerzen so-
wie bei akuten Schmerzen (z.B. Myokard-
infarkt) eingesetzt. Die Substanz unter-
liegt den Bestimmungen des ,Betdu-
bungsmittelgesetzes

Patientenkontrollierte Analgesie

== ,Patient controlled analgesia” (PCA) ist
ein Verfahren, bei dem der Patient iiber
eine zuvor vom Arzt programmierte
Spritzenpumpe seine Schmerzmedika-
tion selbst steuert. Dies setzt einen ver-
standigen, in die Technik eingewiesenen
und kooperativen Patienten voraus und
fiihrt unter diesen Bedingungen héufig
zu optimalen Ergebnissen.

Nach initialer suffizienter Analgesie durch
titrierende Bolusgaben wird die Spritzen-

pumpe vom Arzt mit der Hohe der Einzel-
dosis (Bolus) sowie dem Applikationsin-
tervall (Sperrzeit) programmiert; zusdtz-
lich kann eine Maximaldosis eingestellt
werden. Anschlieflend wird die Spritzen-
pumpe mit dem Patienten verbunden.
Trotz grundsitzlicher Eignung vieler
Opioide empfiehlt sich die Beschrinkung
auf in der jeweiligen Klinik etablierte Sub-
stanzen, sodass hier nur ein Beispiel er-
wihnt wird:

== Pumpenfiillung mit 3 Ampullen
Dipidolor® (6 ml = 45 mg) in 39 ml
NacCl 0,9%; 1 ml dieser Losung ent-
spricht 1 mg Dipidolor,

== Bolus 2-3 ml (= 2-3 mg),

== Sperrzeit 12-15 min,

= Maximaldosis 30 mg Dipidolor” in 4 h.

Falls innerhalb einer Stunde keine befrie-
digende Analgesie eintritt, wird die Bo-
lusdosis erhoht; bei mangelndem Erfolg
wird in einem 2. Schritt die Sperrzeit ver-
kiirzt. Ggf. werden zusétzlich Nichtopioide
wie Diclofenac oder auch Metamizol kon-
trolliert appliziert. Weitere Opioide diirfen
nur im Ausnahmefall und nach Riickspra-
che mit dem fiir die PCA verantwortli-
chen Arzt sowie unter Uberwachung der
Vitalfunktionen (Gefahr der Atemdepres-
sion) gegeben werden.

Zur Prophylaxe und Therapie von
Ubelkeit oder Erbrechen wird in der Re-
gel Metoclopramid (30 Tropfen Pasper-
tin®) eingesetzt. Falls am vendsen Zugang
der PCA zusitzlich eine Schwerkraftin-
fusion erfolgt, ist diese mit einem Riick-
schlagventil zu versehen, um eine verse-
hentliche Infusion des Opioids in die In-
fusion mit evtl. nachfolgender Bolusin-
jektion zu vermeiden. Zur schnellen An-
tagonisierung bei Opioidiiberdosierung
muss Naloxon (Narcanti®; Ampulle 1 ml =
0,4 mg) unmittelbar verfiigbar sein.

Regionalanalgesie und -andsthesie
Grundlagen

== Eine Regionalanalgesie oder -andsthesie
istin der Regel hervorragend wirksam
und vermeidet die Nebenwirkungen
einer hoher dosierten, systemischen
Opioidzufuhr wie Atemdepression,
Sedierung und Ubelkeit.



Neben dem eigentlichen analgetischen Ef-
fekt haben die Regionalverfahren folgen-
de allgemeine Vorteile:

== Das Allgemeinbefinden des Patienten
bleibt weitgehend unbeeintrachtigt.

== Die LA-bedingte, systemimmanente
Sympathikolyse verbessert die
Durchblutung des betroffenen Areals.

== Die thorakale und auch die lumbale
Periduralanalgesie bzw. -andsthesie
schwichen die systemische endokri-
ne Stressantwort - hier insbesondere
die sympathoadrenerge Reaktion -
deutlich ab [2], was insbesondere bei
Patienten mit Kreislauf- und Stoft-
wechselerkrankungen (koronare
Herzkrankheit, Diabetes mellitus)
vorteilhaft ist.

Regionalverfahren kénnen préoperativ
(z.B.3-in-1-Block bei hiiftnaher Fraktur),
zur intraoperativen Andsthesie und nach-
folgenden Analgesie (z. B. Blockade des
Plexus axillaris) oder postoperativ einge-
setzt werden. Stets ist eine vorausschau-
ende Planung in enger Abstimmung mit
den beteiligten Fachgebieten erforderlich.

Die Kathetertechnik ermdglicht die
Fortsetzung der Blockade iiber einen ldn-
geren Zeitraum; einmalige Blockaden sind
daher die Ausnahme. Zur Analgesie wer-
den LA und - bei riickenmarknaher Ap-
plikation - auch Opioide verwendet. Die
Substanzen werden als Bolus oder konti-
nuierliche Infusion appliziert. Sowohl bei
der Kathetertechnik als auch bei der ein-
maligen Blockade soll die erste Injektion
durch den Arzt erfolgen, der die entspre-
chende Punktion vorgenommen hat. Auch
die Nachinjektionen beim Bolusverfah-
ren sind grundsétzlich vom Arzt vorzu-
nehmen. Die kontinuierliche Infusion
iiber eine Spritzenpumpe vermeidet anal-
getische Liicken und erlaubt dariiber hi-
naus ein patientenkontrolliertes Vorge-
hen. Dazu zéhlt insbesondere die PCEA
(Patient Controlled Epidural Analgesia;
patientenkontrollierte Epiduralanalgesie);
jedoch kann auch eine axilldre Plexusblo-
ckade usw. patientenkontrolliert fortge-
setzt werden.

Regionalverfahren sind absolut kon-
traindiziert bei Infektionen im Bereich
der geplanten Punktionsstelle. Als relati-
ve Kontraindikation gelten Patienten mit

peripheren Nervenschédden oder anderen
neurologischen Erkrankungen (z. B. dia-
betische Neuropathie), die aus einem Kau-
salitdtsbediirfnis heraus eine persistieren-
de neurologische Symptomatik mit einer
vorangegangenen Regionalandsthesie in
Zusammenhang bringen kénnen. Ggf.
muss zuvor eine Vorstellung beim Neuro-
logen mit Dokumentation des Ausgangs-
befunds erfolgen.

Hamostaseologische Voraussetzungen

Bei peripheren Blockaden einschlieSlich
der axilldren Plexusanésthesie sind aufler
klinisch manifesten Gerinnungsstérun-
gen keine besonderen hdmostaseologi-
schen Voraussetzungen zu beachten. An-
ders verhilt es sich bei den riickenmark-
nahen Verfahren der Spinalandsthesie
bzw. -analgesie (SPA), Epiduralandsthesie
bzw. -analgesie (EDA) und kombinierten
Spinal- und Epiduralanisthesie (CSE:
combined spinal-epidural anaesthesia).
Hier besteht die Gefahr der intraspinalen
Blutung mit nachfolgender neurologischer
Schidigung bis zur Querschnittldsion.
Grundsitzlich gelten folgende Restriktio-
nen (nach [3]):

== Es soll ein aktueller Gerinnungssta-
tus vorliegen. Als Untergrenzen gel-
ten eine Thrombozytenzahl
>50.000/pl (je nach klinischer Situa-
tion auch mehr), eine partielle
Thromboplastinzeit (PTT) <45 s und
ein Quick-Wert >45%.

== Abstdnde vor Punktion bzw. Kathe-
terentfernung: niedrigdosiertes un-
fraktioniertes Heparin (UFH) 4 h;
niedrigdosiertes niedermolekulares
Heparin (NMH) 12 h; Einnahme von
ASS mindestens 3 Tage, NSAR 1-2
Tage, Ticlopidin und Clopidogrel
7-10 Tage.

== Abstdnde nach Punktion bzw. Kathe-
terentfernung: niedrigdosiertes UFH
1h, niedrigdosiertes NMH 4 h, ASS
und NSAR erst nach Entfernung des
Katheters.

== Keine Punktion unter therapeuti-
scher Antikoagulation oder manifes-
ter Gerinnungsstorung. Katheterent-
fernung nur, wenn das Gerinnungsla-
bor kontrolliert und die Zufuhr von
UFH 4 h unterbrochen wurde.

Substanzen

Die fiir riickenmarknahe und periphere
Blockaden verwendeten LA unterschei-
den sich insbesondere in Wirkdauer und
Anschlagzeit:

== Zu den mittellang wirkenden LA (bis
etwa 2 h) mit kurzer Anschlagzeit
zdhlen Mepivacain und Prilocain, die
vorwiegend intraoperativ und selten
zur postoperativen Schmerztherapie
genutzt werden. Prilocain ist trotz
seiner Eigenschaft als Methdimoglo-
binbildner insgesamt weniger to-
xisch als Mepivacain und weist ein
besonders gutes Penetrationsvermo-
gen im Gewebe auf.

== Langwirkende LA (5-6 h und mehr)
mit allerdings langerer Anschlagzeit
sind Bupivacain und Ropivacain, von
denen Ropivacain eine geringere
Kardiotoxizitit aufweist und in ge-
ringer Konzentration eine bessere
Unterscheidung von sensibler und
motorischer Blockade erlaubt (sog.
Differenzialblock).

Nach Katheteranlage wird oft eine Sub-
stanz mit kurzer Anschlagzeit injiziert,
um die korrekte Lage zu kontrollieren.
Anschlieflend kommt eine langwirken-
de Substanz zum Einsatz, wobei grund-
sitzlich die schon erwdhnte Differenzi-
alblockade angestrebt wird. Bei schmerz-
haften Manovern (Krankengymnastik
usw.) kann die Blockade voriibergehend
durch ein kurzwirksames LA verstarkt
werden.

Opioide werden allein oder in Kombi-
nation mit einem LA zur Katheter-EDA
(K-EDA) benutzt. Zur EDA sind Sufenta-
nil und Morphin zugelassen; Morphin da-
riiber hinaus auch zur intrathekalen Ap-
plikation bei SPA, wobei diese Anwendung
in der tiblichen perioperativen Schmerz-
therapie keine wesentliche Rolle spielt.

Zur Co-Medikation bei unzureichen-
der Analgesie kommen insbesondere Me-
tamizol und Diclofenac in Frage.

Verfahren und Indikationen
Von einer Vielzahl moglicher Verfahren

der postoperativen Regionalanalgesie sol-
len nur die wichtigsten genannt werden:
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Die thorakale K-EDA wird insbeson-
dere bei Thorakotomien und Rip-
penserienfrakturen eingesetzt.

Die lumbale K-EDA wird bei ausge-
dehnten Laparotomien (mit Zusatz
von Morphin zur ausreichenden ros-
tralen Ausbreitung) sowie bei
Schmerzen im Bereich von Becken
und unteren Extremititen benutzt.
Die kontinuierliche Blockade des Ple-
xus axillaris erfolgt meist {iber den
axilliren oder vertikalen infraklavi-
kuldren Zugang (VIP: vertikale infra-
klavikulire Plexusblockade) und
dient der Analgesie im Bereich der
gesamten oberen Extremitit. Die VIP
erlaubt auch eine Schmerzausschal-
tung im Bereich des Schultergelenks.
Der 3-in-1-Block ist insbesondere bei
Eingriffen im Bereich des Kniege-
lenks (einschliefSlich Endoprothetik)
sowie bei hiiftnahen Frakturen und
Hiiftgelenkersatz indiziert.

Ein Fuf8block kommt bei Schmerzen
im Bereich des Mittel- und Vorfufles
in Betracht.

Dariiber hinaus kénnen die Nn. ulna-
ris, radialis und medianus gezielt
blockiert werden.

Uberwachung und Kontrolle

== Wegen der Gefahr der primaren oder se-

kundaren Katheterfehllage mit entspre-
chenden systemischen Nebenwirkungen
ist jede kontinuierliche Regionalanasthe-
sie aufmerksam zu iiberwachen.

Bei allen Regionalverfahren kann es
- schon primér wihrend der Bolus-
applikation oder sekundér nach Ka-
theterdislokation und Infusion - zur
unbemerkten intravasalen Applika-
tion von LA mit systemischen Zei-
chen der Intoxikation wie Kribbeln
und Sensibilitdtsstorungen in nicht
versorgten Bereichen (haufig peri-
oral), Herzrhythmusstérungen, Be-
wusstseinstriibung und Krampfen
sowie letztlich zu Koma und Kreis-
laufzusammenbruch kommen.

Die akzidentelle intrathekale LA-Zu-
fuhr tiber einen epiduralen Katheter
fithrt zur aufsteigenden Parese mit
Gefahr der Ateminsuffizienz (,,totale
Spinalandsthesie®).
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== Heimtiickischer ist die unbemerkte
intrathekale Zufuhr von Opioiden
mit zentraler Atemdepression und
»silent death®

Die Versorgung von Patienten mit riicken-
marknaher Analgesie iiber eine K-EDA
auf Normalstationen ist grundsitzlich
problematisch und muss im Einzelfall er-
wogen werden, weil eine sekunddre Ka-
theterdislokation nach intrathekal oder
intravasal nicht auszuschliefen ist. In vie-
len Kliniken wird die K-EDA daher nur
unter intensivmedizinischer Uberwa-
chung mit LA und Opioiden versorgt,
wihrend auf der Normalstation nur die
Bolusapplikation von LA mit nachfolgen-
der Uberwachung iiber 15-30 min zum
Einsatz kommt.

Insgesamt gelten fiir die Uberwachung
der zur postoperativen Schmerztherapie
eingesetzten Regionalverfahren (,,Schmerz-
katheter“) folgende ergdnzende Regeln
(zu den Grundlagen s. Abschnitt ,,Orga-
nisation und allgemeine Praxis®):

== Fiir jeden Patienten sind die anzu-
wendenden Substanzen, die Dosie-
rungsintervalle, das Vorgehen bei
unzureichender Wirkung sowie die
Intervalle fiir Filter- und Spritzen-
wechsel usw. schriftlich anzuordnen.

== Diese Anordnungen sollen méglichst
tdglich in Absprache vom Akut-
schmerzdienst sowie dem &rztlichen
und pflegerischen Stationsteam
gepriift und ggf. korrigiert werden.

== Beim Verbandwechsel ist auf Ent-
ztindungszeichen wie Rétung,
Schwellung und Sekretion im Be-
reich der Einstich- bzw. Katheterein-
trittstelle zu achten.

== Katheter, die 2 Tage nicht benutzt
worden sind und erwartbar nicht
mehr benétigt werden (keine Kran-
kengymnastik usw.), sind zu ent-
fernen.

== Der Akutschmerzdienst soll in allen
Zweifelsfillen zugezogen werden, bis
die Neurologie wieder v6llig norma-
lisiert und die Einstichstelle reizlos
ist. Dariiber hinaus soll der Patient
tdglich durch einen Arzt oder eine
speziell ausgebildete Pflegekraft des
Akutschmerzdienstes visitiert wer-
den.

== Patienten mit einer Katheter-EDA zur
Schmerztherapie sind besonders sorgfal-
tig zu iberwachen. Neu auftretende, ins-
besondere einseitige neurologische
Symptome und deutliche Riickenschmer-
zen weisen auf eine intraspinale Raum-
forderung (Blutung, Abszess) hin und er-
fordern die sofortige Abklarung durch
eine Kernspintomographie (nur ersatz-
weise Computertomographie).
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