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ﬂ' Sie ibernehmen einen Patienten nach Ober-
bauchlaparotomie aus dem Aufwachraum. Sie
sollen nun die postoperative Schmerztherapie
durchfiithren. Kennen Sie das WHO-Stufen-
schema der Schmerzmittel?

“‘ Ja.

ﬂ' Stufe 1: Nichtopioidanalgetika:

* Paracetamol, Metamizol

* NSAID: Acetylsalicylsciure, Diclofenac

* COX-2-Hemmer: in Deutschland zurzeit nur
Parecoxib zur postoperativen Schmerzthera-
pie zugelassen

Stufe 2: schwache Opioidanalgetika, z. B. Tra-

madol, Tilidin/Naloxon

Stufe 3: starke Opioidanalgetika, z. B. Morphin,

Fentanyl

Frage 338

ﬁWie sieht das Prinzip einer postoperativen
Schmerztherapie aus?

“ Ich kombiniere ein sicheres und nebenwir-
kungsarmes Nichtopioidanalgetikum als Ba-
sismedikation mit einem stiarker wirksamen
Opioid.

ﬂ Diese Kombination erfolgt mit den Zielen:
* Verbesserung der Analgesie
o Verlingerung der Wirkdauer
* Reduktion der Nebenwirkung

Frage 339

ﬁ Geben Sie ein Beispiel fiir eine postoperative
Schmerztherapie fiir einen frisch operierten
Patienten.

ﬁ Als Basistherapie kdme z.B. 1 g Metamizol i.v.
alle 6 Stunden als Kurzinfusion in 100 ml NaCl
0,9% tiber 10 Minuten (maximal 6 g Metami-
zol pro Tag) in Frage plus bei Bedarf Piritramid
15mg (1 Ampulle) i.v. als Kurzinfusion in
100 ml NaCl 0,9% iiber 10 Minuten, maximal
45 - 60 mg pro Tag.

ﬂ Die Schmerztherapie hingt ab von der Intensi-
tét der Schmerzen:

* Bei mdfSigen Schmerzen ist eine Basisanalge-
sie mit einem Nichtopioidanalgetikum WHO-
Stufe 1 meist ausreichend.

* Bei mittelstarken Schmerzen gilt die Empfeh-
lung WHO-Stufe 2: Nichtopioidanalgetikum
und zusdtzlich ein Opioid.

* Bei starken Schmerzen wird ein Nichtopioida-
nalgetikum mit einem starken Opioid kom-
biniert.

Frage 340

ﬁ Welches ist eine heute gdngige Alternative ftir
eine Basisanalgesie?

“ Eine effektive Alternative zu Metamizol ist
1g Paracetamol (Perfalgan-Infusionslosung
i.v. alle 6 Stunden).

ﬂ' Wichtigste Nebenwirkung von Paracetamol ist
die Leberinsuffizienz; deshalb liegt die Hochst-
dosis fiir Paracetamol bei 4 g pro Tag.
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Frage 341

ﬂ' Welche alternative Schmerzmittelapplikation
kennen Sie?

“‘ Zum Beispiel die patientenkontrollierte An-
algesie (PCA).

ﬂ' Die sog. patientenkontrollierte Analgesie (PCA)
orientiert sich an dem individuellen Schmerz-
mittelbediirfnis des Patienten. Das Prinzip der
PCA besteht darin, dass der Patient durch eine
Schmerzmittelpumpe Zeitpunkt und Dosisinter-
vall der Schmerzmittelapplikation selbst be-
stimmt.

Frage 342

ﬂWelches sind die Voraussetzungen bzw. die
Kontraindikationen fiir eine solche Therapie?

“‘ Notwendig sind das geistige und manuelle
Verstdndnis fiir die PCA-Pumpe und die Ko-
operationsfihigkeit des Patienten. Kontra-
indikationen sind:

* Unfdhigkeit oder Unwille, das Gerdt sinn-
voll zu bedienen

* Hypovolamie

* opiatbedingte Atemdepression

ﬂ' Die Therapieform erweist sich von Vorteil in
den Fdllen, wo ein hoher und schwankender
Analgetikabedarf besteht, andererseits regio-
nal-andsthesiologische Verfahren abgelehnt
werden oder kontraindiziert sind.

ﬂ' Wie funktioniert dies in der Praxis?

“‘ Gabe eines Initialbolus, Festsetzen der Ein-
zelbolusdosis und der Bolusrate, Festsetzen
des Minutensperrintervalls und der Maxi-
maldosis (in 4 oder 12 Stunden).

ﬂ Zundichst wird ein Initialbolus verabreicht, z. B.
2 - 3mg Morphin, danach wird der PCA-Bolus
festgelegt, d. h. die Einzeldosis bestimmt, die in-
termittierend angefordert werden kann, z.B.
1 -2 mg Morphin. Im Anschluss wird die Bolus-
rate festgelegt, also die Infusionsgeschwindig-
keit der jeweils angeforderten Einzeldosis.
Langsame Bolusraten verzdgern den Wirkungs-
eintritt, reduzieren jedoch die Wahrscheinlich-
keit fiir das Auftreten unerwiinschter Begleit-
erscheinungen. SchliefSlich wird das Minuten-
sperrintervall festgesetzt; dieses betrdigt z.B.
10 Minuten, d.h. innerhalb dieses Zeitraums
kann der Patient keinen neuen Bolus anfor-
dern. Zuletzt wird die 4-Stunden-Maximal-
bzw.  12-Stunden-Maximaldosis  eingestellt,
deren Erreichen wiederum zu einer Sperre des
Gerdits fiihrt.

Frage 344

ﬁ' Kennen Sie den Begriff Wiirzburger Schmerz-
tropf?

“‘ Ja, der Wiirzburger Schmerztropf wurde zu-
ndchst fiir die Gyndkologie entwickelt, er
kann aber auch nach Laparotomien in der
Allgemeinchirurgie gegeben werden.

R
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ﬂ' Zusammensetzung:
* 400 mg Tramadol (= 4 Ampullen d 100 mg)
* 2,5 g Metamizol (= 1 Ampulle d 5ml)
* 20 mg Paspertin (= 2 Ampullen)
¢ in 500 ml Sterofundin, Infusionsgeschwindig-
keit 100 ml pro Stunde.
Da Mischungen mit Metamizol instabil sind in
saurer Losung, sollen sie nur unmittelbar vor
der Anwendung zubereitet werden.

Frage 345

ﬂ Nennen Sie einige Schmerzmittel, die bei Le-
berinsuffizienz gemieden werden miissen.

“‘ Acetylsalicylsdaure muss bei ausgepragter Le-
berinsuffizienz ebenso wie Ibuprofen gemie-
den werden. Paracetamol sollte keinesfalls
eingesetzt werden. Tilidin/Naloxon sollte
bei ausgepragter Leberinsuffizienz ebenfalls
gemieden werden.

ﬂ'Bei Morphin sollte u.U. eine Dosisreduktion
bzw. eine Dosisintervallverltingerung vor-
genommen werden.

Frage 346

ﬂ' Wie steht es bei der Niereninsuffizienz?

G Acetylsalicylsaure und NSAR sollen vermie-
den werden. Von den stirker wirksamen
Opioiden ist Morphin bei ausgepragter Nie-
reninsuffizienz zu meiden.

ﬂ' Bei Paracetamol und Metamizol sollte eine Do-
sisreduktion bzw. eine Dosisintervallverlidnge-
rung durchgefiihrt werden.

Frage 347

@ Nennen Sie Wirkung und Nebenwirkungen
der NSAR.

G NSAR hemmen Entziindungsprozesse wie
Schmerzen und Schwellung, wirken antipy-
retisch (fiebersenkend) und interferieren
mit der Thrombozytenaggregation.

ﬂ Nebenwirkungen:

e Sie konnen die perioperative Nierenfunktion
einschrénken.

* Bei eingeschrinkter Nierenfunktion verldn-
gert sich die Elimination der NSAR, welches
zu erhohten Wirkstoffspiegeln im Blut fiihrt.

* Sie inhibieren die Thrombozytenfunktion und
fiihren zu einem erhohten Nachblutungsrisi-
ko.

e Sie erhohen die Rate peptischer Ulzera schon
nach kurzer Einnahme.

NSAR wirken durch die Hemmung des Enzyms
Zyklooxygenase und die dadurch verminderte
Synthese von Prostaglandinen. Sie hemmen
somit nicht alle Phasen einer Entziindung wie
die steroidalen Antiphlogistika (Glukokortikoi-
de). Die Blutplittchenaggregation wird durch
die verminderte Synthese von Thromboxanen
gehemmt.

Frage 348

ﬂ' Welches ist die bedeutendste Nebenwirkung
stark wirksamer Opioide und was veranlassen
Sie bei der Gabe dieser Schmerzmittel?

9 Die wichtigste Nebenwirkung dieser Medi-
kamente ist eine Herabsetzung der Atemfre-
quenz und der Vigilanz. Aus diesem Grunde
miissen die Patienten hinsichtlich dieser
beider Parameter iiberwacht werden.

ﬂ Morphin und seine Derivate hemmen das
Atemzentrum. Diese Hemmung ist dosisabhdn-
gig. Das Atemzentrum von Neugeborenen und
Kleinkindern ist besonders empfindlich gegen-
iiber Opiaten. Da diese Substanzen die Plazen-
taschranke durchdringen, verbietet sich die An-
wendung von Opiaten wdhrend der Geburt.
Ebenso wie das Atemzentrum wird auch das
Hustenzentrum gehemmt.
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Frage 349

ﬂ' Welche Zusatzmedikation geben Sie bei Ubel-
keit und Erbrechen?

“ Das gdngigste Medikament ist Metoclopra-
mid (Paspertin), welches i.v. und p. o. gege-
ben werden kann. Auerdem steht Dimen-
hydrinat (Vomex A) fiir die i.v. oder Rektal-
applikation zur Verfiigung.

ﬂ' Metoclopramid:

e extrapyramidale Nebenwirkungen

e Antidot: Biperiden (Akineton 1-2mg), even-
tuell alle 6 - 8 Stunden wiederholen

Dimenhydrinat:

e Sedierung

* Interaktion mit zentral wirksamen Arznei-
mitteln wie Sedativa und Psychopharmaka

Frage 350

ﬂ'Ein hdufiges Problem der postoperativen
Phase ist Ubelkeit und Erbrechen. Erkliren
Sie dieses Phanomen.

u Die postoperative Ubelkeit und Erbrechen
(PONV = postoperative nausea and vomiting)
ist eine Nebenwirkung von Andsthesiever-
fahren, besonders (aber nicht ausschlief3-
lich) der Allgemein- oder Vollnarkose. Ohne
prophylaktische MaBnahmen liegt die Rate
bei 20 - 30%.

ﬂ Die Entstehung ist multifaktoriell (Medikamen-
teneinfluss, dufSere Einwirkung, Veranlagung),
die Ursache nicht gekldrt. Risikofaktoren sind
das weibliche Geschlecht, Nichtraucher und
die positive Anamnese einer Reisekrankheit.
Andisthesieabhdingige Faktoren sind der Einsatz
volatiler Andisthetika, der Einsatz von Lachgas,
eine lange Narkosedauer und der Einsatz von
Opiaten. Zur Prophylaxe der PONV zdhlt zu-
néchst die Vermeidung der oben genannten an-
dsthesieabhdngigen Faktoren. Hinzu kommt
eine Vielzahl von Medikamenten wie Dexa-
methason, 5-HTs-Antagonisten (z.B. Granise-
tron) und Butyrophenone (z.B. Droperidol),
die in der Regel nach Risikoprofil eingesetzt
werden.

Frage 351

ﬂ' Nennen Sie eine weitere Alternative in der
intra- bzw. postoperativen Schmerzmittelthe-
rapie.

“ Das ist die Periduralandsthesie.

ﬂ' Durch Anlage eines Periduralkatheters lassen
sich intra- und postoperative Schmerzen durch
die Gabe von Analgetika, z. B. Carbostesin i.v.,
sehr gut behandeln. Der Vorteil der Peridural-
andsthesie liegt in einer opioidarmen System-
therapie, welche sich sehr giinstig auf die post-
operative Genesung auswirkt.

Frage 352

ﬂ' Sehen Sie heute eine prdoperative Spiilung
bzw. Vorbereitung des Darms vor Dickdarm-
resektion als notwendig an?

“‘ Nein.

ﬂ' Die bis heute iibliche prdoperative Spiilung des
Darms hat sich in mehreren Studien als nicht
sinnvoll erwiesen. Besonders die Fliissigkeits-
verschiebung durch die prdoperative Spiilung
hat einen negativen Effekt auf den Fliissigkeits-
haushalt des Patienten.

Frage 353

@ Wann kann man nach Dickdarmresektion mit
dem Kostaufbau beginnen?

0 Umgehend.

ﬂ' Auch hier haben verschiedene Studien gezeigt,
dass der umgehende Kostaufbau nach Dick-
oder Mastdarmresektion keinen nachteiligen
Effekt auf die Rate der Anastomoseninsuffizien-
zen hat. In der Regel soll auf dem Operations-
tisch die Magensonde entfernt werden; 6 Stun-
den nach der Operation darf meist getrunken
werden. Mit dem Kostaufbau wird am 1.Tag
nach der Operation begonnen.
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Frage 354

ﬂ' Kennen Sie den Begriff Fast Track?

“‘ Ja.

ﬂ' Fast-Track-Chirurgie bedeutet ein multimoda-
les Therapiekonzept zur Beschleunigung der
postoperativen Rekonvaleszenz nach elektiven
Eingriffen. Dieses wurde von Prof. Kehlet der
Universitdt Kopenhagen, Dédnemark entwickelt.

Frage 355

ﬁ Welches sind die Kernpunkte dieses Verfah-
rens?

ﬂ' Periduralandsthesie, wenig Opiate, sofortige
Mobilisation und Kostaufbau.

ﬂ' Das Therapiekonzept umfasst die thorakale Pe-
riduralandsthesie (PDK TH 7 -10), eine opiat-
arme postoperative analgetische Therapie, die
schnelle Mobilisation und den sofortigen Kost-
aufbau.

Frage 356

ﬂ Ist dies ein Verfahren, das nur ausgewdhlten
Patienten zugute kommen kann?

ﬂ' Nein.

ﬂ' Prinzipiell ist dieses Verfahren ohne Altersein-
schrdnkung und bei allen ASA-Klassifikationen
anzuwenden.
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