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_Pain Service"“ %

Ziele
individuell angemessene
Schmer zlinderung

Minimierung von Nebenwirkungen
Ver hinderung von Komplikationen
Patientenzufriedenheit

Das Pflegepersonal ist unverzichtbarer Bestandteil fir das Aufrechterhalten
qualitativ hochstehenden Standards der Schmerztherapie.




Postoperative Schmerztherapie é

NCA

PCA (PCIA) bzw. kontinuierlich
PCEA bzw. kontinuierlich
PCRA bzw. kontinuierlich

multimodale Analgesie

Schmerzkonzept

Pravention von peripherer und zentraler Sensibilisierung

G

Trauma A5 MaBnahmen Auswirkungen
Schmerzentstehung Nichtopioide Periphere
Opicide Sensibilisierung
Schmerzleitung LA Signalstrom
abnorme
Erregbarkeit
Schmerzverarbeitung Opicide Zentrale
Nichtopicide Sensibilisierung
MMDA
Antagonisten
Schmerzverarbeitung Psychologische | Zentrale
MaBnahmen Sensibilisierung

Schmerzwahrnehmung




WHO - Stufenschema

Stufe 1

Nichtopioide

Schwache Opioide

Starke Opioide

Eingriffstarke

Stufe 2 Stufe 3

Schwache Opioide starke Opioide

Nichtopioide Nichtopioide

PCA (i.v.)

Patienten Controllierte Analgesie

Bedingung
Schmerzdienst— 24h
Dokumentation- Visite
Atemmonitoring
Patientenschulung
Personalschulung

Reaktionsfahiger Patient

Konzept:

i.v. Selbstapplikation von
kleinen Analgetikamengen
Ausschlussgriinde

mang. Kooperation mang.
Intellekt

Schlafapnoe
Suchtanamnese...
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Kleine Schmerzmittelmenge Opioide:

Sperrzeit fiir die Selbst-Verabreichung schmales ther apeutisches Fenster

Hochstmenge in einer bestimmten Zeit mit weitestgehenden Variationen:

Maximalmenge pro Zeiteinheit Die PCA findet die effektive

keine dauernde Zufuhr .
Dosis.

Initialbolus Aufwachraum

intermitt.Bolus 1,5ml

pro Stunde ax 1ml = 1mg Dipidolor

. . 100 ml Kassette bzw. 50ml Perfusor

Ausschlusszeit 10min .
Apothekenzubereitung!

Basalrate 0 20€vs. 0.5 €

PCA low low- tech system %

(Bolus 0,5ml.Lock Lock- out out- time 6min,Volumen 60ml)

—Piritramid Bolus 1,5mg versus0,75mg
—Tramadol Bolus 10mg v. 5mg plus Metamizol Bolus 50mg v. 25mg

OP: Hiftop.und Osteosynthesen

24 std. Verbrauch: 43,5 v.37,2mg Piritramid
267mg/T 1335mg/M v.

256mg/T 1257mg/M

Ergebnisse

sehr gute Schmerzlinderung, sehr hohe Zufriedenheit.
Klin Praxis :

180 mg Piritramid ad 60 ml,1200 mg

Tramadol und 6000 mg Metamizol ad 60 ml.

Likar Acute Pain 2/1999




PCA - Praxis %

*Patienteninformation

*Erklarung des PCA-Prinzips
*Erklarung der Schmerzmessung
*Vorteile einer effektiven Analgesie
*Medikamente, Nebenwirkungen

*Angstreduktion

G

PCA — Visite/Uberwachung

v’ regelmalige Schmerzmessung und Dokumentation

v' Erfassung des Analgetikaverbrauchs(Schmerz als

diagnostisches Kriterium)
v' Uberwachung therapiespezifischerNebenwirkungen

v Therapieanpassung

| 0 PCA (PATIENTEN KONTROLLIERTE ANALGESIE) Datum |
PUMPENEINSTELLUNG
Bolug mit DIFIDOLOR (1 mg = Tml) 015mg 0 2my
Pro Stunde: Odx Obx
Ausschlolizeit : OF min 010 min
Basalrate: 0 keine 01 mgh 0 2mgh
Fecit: OADr ..........  Bemerkung:
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Zeitgerechte Analgesie

Kontinuierlicher ,,Basisschmerz*

»Additionsschmerz*
(procedural pain)

Wirkdauer von Bolusgaben bei interventionellen Malihahmen

Weg der Schmerzsignale .:%

Haut _

) Infiltration
Nerveendigungen

Peripherer ™

Nervenwurzel Nerv

S Leitungsblockade
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Peridurale Schmerztherapie

Indikationen fiir einen Periduralkatheter: Beckeneingriffe,
Knieoperationen ? Amputationen der unteren Extremitat....

Dosierung bei thorakalerPCEA
(Ropivacain2 mg/ml und Fentanyl 2ug/ml)
PCEA 4 mi/h kontinuierlich, 4 ml Bolus,
Ausschluf3zeit 60 Min.

Dosierungen bei lumbalen PDA
—bei Spritzenpumpe
(50 ml Ropivacain0,2% Laufrate 4 (bis 8 ml/h),

Dosisanpassung gemaf Schmerzwert

| 0 PDA (PERIDURALANALGESIE) Datum |
Eingtichhdhe .../ 0 PERFUSOR : NAROPIN Zmgfiml 012mgh 016 mgh 020 my'h
Haut-Niveau ... .....cm
Wath-Haut ..........cm 0 BOLUS WAROPIN 2mg/ml 0 16 my 020 my

Testdosis durchgefiht O
Fecit: OA Dy ... Bemerkung




Vorteile epidurale Schmerztherapie ':%

systemischen Analgetikaverbrauch ~ + NW
gute Analgesie - intensives Atemtraining - friihe Mobilisation + Senkung des
Thrombembolierisikos

Sympathicolyse - peripheren Vasodilatation / Perfusionsverbesserung
z. b. Replantationen

Intraoperativ als ,praemptiveAnalgesie” +AN kénnen evtl.
Sensibilisierungsprozesse + Chronifizierung durch prophylaktische Unterbrechung
nozizeptiver Afferenzen verhindert werden.

Phantomschmerzen bei Amputationen kdnnen vermieden werden.
Kehlet H. Multimodal approachto controlpostoperative pathophysiologyand rehabilitation—a
review. Br J. Anaesth1997 78:606-17

Nervenwurzel \

Weg der Schmerzsignale .:%

Haut _

) Infiltration
Nerveendigungen

Peripherer ™

Nerv S Leitungsblockade

N\
© Zentrale Blockade

Spinal Epidural




Eingriffe,Plast.Chir.Schulter u. Kniegelenksop. Elastomer-Pumpe (50-100ml) fir
max 10 Boli zu Hause Ergebnisse: Analgesiedauer 2-8 Std. 89% der Pat. gute bis
Excellente Schmerzlinderung , Boliverbrauch2-4

Rawal N. Anesth . Analg 1/1998 Anesth. Analg
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Andasthesie - postop. Schmerztherapie

Allgemeine Anasthesie +++

Regional-Anésthesie
(Spinal-, Epidural-, periphere Katheter)

Kombinationsverfahren




Evidenz-basierte Vorteile der Regionalanasthesie

Auswirkung auf Analgesie
RA - Verfahren mit und ohne zuséatzliche Allgemeinanasthesie:
perioperativen Stress-Response

Verbrauch syst. Analgetika

Rehabilitation

B

>

>

>

» raschere Mobilisation
>

» Kurzeren Aufenthaltsdauer
>

Uberlegene Analgesiemethode LownL-ANRSTHESIE

Weg der Schmerzsignale

Haut _

) Infiltration
Nerveendigungen

Peripherer

Nervenwurzel Nerv

N Leitungsblockade

Epidural
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Trend zur peripheren Nervenblockade %

Erwachsenen + Kindern

Kiirzere periop. Uberwachung
frihe Entlassung aus der stationaren Pflege
weitere ambulante Betreuung der Schmerzkatheter

Kostenfaktor flir die Krankenhausbetreiber

YV V. V V V VY

guten Logistik fur die Versorgung dieser Patienten
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Lokalanasthetika

..erzielen eine reversible Blockade der neuralarkfon

Schmerz e
Temperaturempfindung = e
Beruhrung é g
Druck + Nervenfaser

K
|
L —

Na*

Aminoamide Na-Kanal-Blocker
Impulsfortleitung (Aktionspotential) wird unterbunden => analgetische Wirkung
Lempfohlene Grenzdosen“ orientierenden Charakter haben, keine Maximaldosen!
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Naropin® (Ropivacain) .ﬁ

Na-Kanal-Blocker

Wirkdauer: 180-360 min

Max. ED:  250-300 mg

Wirkbeginn: langsam, 10-30 min.

1%
Naropin 1
(10 mg(ml)

Toxische Symptome nach einer i.v. 02%
Injektion von Lokalanasthetika

ﬁ%ﬁptrat'on des LA 1-2 ml LA verabreichen danach ca. 20-30 Sekundetewa
dann langsam weiterspritzen

Herz/Kreislaufstillstand
Atemstillstand

Konvulsionen (Krampfe)
Kribbeln in Armen und Beinen
verwaschene Sprache
Ohrensausen, Sehstérungen
metallischer Geschmack, taube Zunge, Urticaria
Schwindel und Ubelkeit

> Komplikationen infolge Toxizit&t
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LipidRescue™
Lipid Therapie

BEHANDLUNG DES LOKALANASTHETIKA-
INDUZIERETEN HERZ-KREISLAUFSTILLSTANDES

BITTE DIESES PROTOKOLL BEI LIPIDINFUSION
AUFBEWAHREN

Im Falie &nas L

st Hi Ader_aut
Konventionslle Therapls nicht anspricht, solfte zusdtrich zur Standard Harz-

Kralalaul Wiagamelsbung Intralipd 20% In folgender Doslerung Lv. gegeben
werden:

- Bolus Intralipid 20% 1.5 mi'kg Ober sina Minuta

- Direkt anechileand kontinulariche Infuslon von Intralipld 20% mit 0.25
mitkg/min
- H (Uipid muss

- Bolus-‘Wiedsrholung alle 35 Minutsn bis zu 3 mikg bis Krelslauf
‘wiadarhargastalit st

- Kontinuleriiche  Infuslon  bls  zur  himodynamischen  Stabilltat
Doslsarhihung suf 0.5 mikgimin wsnn Blutdruck abeit.

- Maximaldoglerungsemptshiung & mikg

g i bat sinam i1 (TOKG):
- S00m inzralipid 20% wna S0mI Sprize.
- 2mail 50 mi soforTLv.
- Rasunfusion 0bar 15 min Lv.

- inmalbolus Dis Zu Zweimal — faiis kain Sp.
vornanden.

Bitte  Applikation wvon  Lipiden im Rahmen einer
Lokalanasthetikaintoxikation — unter www lipidrescue. org
melden.

Ver 7-06

Therapieoption
lipid rescue”

» Eine Umverteilung von lipidldslichen
LA

» Verbesserung des mitochondrialen
Fettsaure-Transports

» Aktivierung der lonenkanéle

Wiederherstellung
eines Aquilibriums in der Plasma-Lipid-
Phase und ein positiver Einfluss auf
den Energie-Stoffwechsel.

Erste erfolgreiche Reanimationen

Flexus Bupivacain + Mepivacain —

Rosenblatt MA et al., Anesthesiclogy 105:217 (2008)
Flexus Ropivacain —

Litz RJ et al. Anzesthesia 61:200 (2006)

Anasthesiologisches Prozedere bei
Schulter-Operationen

Ultraschallgezielte
Interskalenare

Plexusblockade (ISK)
(30-60 min. pra-OP)

+

Allgemein-Anasthesie

758  Schulteroperationen 2009
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Anasthesiologisches Prozedere bei
Knie-Totalendoprothesen

Ultraschallgezielte
Femoralis-
und

Ischiadicusblockade
(ca. 60 min. pra-OP)

+

Allgemein-Anasthesie

Spinalanasthesie

+

Ultraschallgezielte
Femoralis-
und

Ischiadicusblockade
(post-OP im Aufwachraum)

280 K-TEP 2009

Vorteile des anasthesiologischen
Kombinationsverfahren

Einfache Narkosefiihrung
Geringe Narkosebelastung

Gute Operationsbedingungen

Keine unerwiinschten Muskelkontraktionen

Rasche Anasthesieausleitung

Kurze Umlagerungszeiten

Kurze Aufwachraumzeit

Schmerzarmer Patient postoperativ

Standardisiertes Schmerzbetreuungsschema auf der Normalstation

G

14



Ultraschall der Nerven

Lokalanasthesie

Interskalenére Blockade
und Anlage des -Katheters
unter Ultraschallsicht

Brachial Plexus

\?ﬁ:mw
\ A,mm.‘,gm \ Divisions

/ Axttary Block Y, Cords

Terminal branches

Musculocutansaus n.




Anéasthesiologischer Ablauf im .:%
Operationsbereich

Interskalenére Blockadh
und Anlage des -
Katheters unter
Ultraschallsicht

Verband

Kontrolle ISK-Wirkung *

Gesamtdauer: ca. 7-10 min.

Interskalenusblockade
Agreement: Orthopéadie Arzte/ Pflege/ Physiotherapie/ Anasthesie

[#
0 INTERSKALENUS |0 PERFUSOR :MAROPIN Zmg/ml 0 4 mgh 08 mgh
Merv-Haut ... cinl 0 BOLUS: MAROPIN 2rmgiml 030 my
Kath-Haut ........cm

Fecit : OAD i Bemerkung : 24 Uhr- Bolus 060 mg




Allgemeine Nebenwirkungen %

ﬂ Taubheitsgefihl

< Herabgesetzte Muskelkraft

Ev. Horner Syndrom — Symptomentrias
Ptosis, Miosis, Enophtalmus

Ev. einseitige Recurrensparese
Heiserkeit

Ev. einseitige Phrenikusparese
Pat. kann nicht gut durchatmen

Ablauf der Femoralis- und Ischiadicusblockade

e Danach
Ischiadicusblockade
und Anlage des -
Katheters unter
Ultraschallsicht

» Verband

« Kontrolle der Wirkung

Gesamtdauer: ca. 20-30 min.




Allgemeine Nebenwirkungen

» Taubheitsgefinhl

» Herabgesetzte Muskelkraft

0 FEMORALIS 0 PERFUSOR : NAROPIN 2mgfml 020 megh
N. cut. fem. lat.

Werv-Haut ........cm 0 BOLUS:  NAROPIM 2rm gl 040y

Kath-Haut .......cm f

Fecit: OADr ........... | Bemerkung: Perfusor-Stop am 2. Post-OP Tag um 04:00 Uhr, weiter mit Bolus - femoralis

. ischiadicus

[+ S 0 PERFUSOR : NAROPIN 2mgiml [T

NerHall ~...cn _ |[0BOLUS:  NARGPIN Ziglrl Ty |/ 4f N. obturatorius

Wath-Haut ........cm

Fect : OADr ... Bemerkung :

Zeitliche Abfolge der Regionalanasthesie

Sympathikusblockade mit Vasodilatation (Wéarmegefinhl)

* Hemmung von Temperatur- und Schmerzempfinden

« Verlust von Berthrungs- und Druckempfinden, zuletzt

der Motorik

Selektive Analgesie
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Postoperative Betreuung auf der Station

» Vor der ersten Mobilisation muf3 die Wirkung
des Lokalanasthetikum abgeklungen sein da
der Patient sonst nicht Uber die vollstandige
Kontrolle seines operierten Beines verfugt
(Sturz- und Verletzungsgefahr)

» Nach LA-Bolusgabe muf3 der Patient fiir 6
Stunden die Bettruhe einhalten (Sturzgefahr)

Vorteile des anasthesiologischen %
Kombinationsverfahren

Einfache Narkosefiihrung

Geringe Narkosebelastung

Gute Operationsbedingungen

» Keine unerwiinschten Muskelkontraktionen
» Rasche Anésthesieausleitung

» Kurze Umlagerungszeiten

» Kurze Aufwachraumzeit

» Schmerzfreier Patient postoperativ

» Standardisiertes Schmerzbetreuungsschema auf der Normalstation
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Orthopadischer Kommentar bei Einfihrung des
Verfahrens

...muld das sein ?

...Ist das wirklich notwendig ?

Orthopadischer Kommentar nach 12 Monaten

Wieso hat der Patient keinen Schulterblock ?




Postoperative Probleme (Station)




Postoperative Probleme (Station)




Ful3block



Mobilisation Sympathikolyse
+ Schmerztherapie




Postoperative Nachsorge - Nurse controlled Analgesia %‘

Operateur

Pflegeteam Patient Physiotherapie

Anasthesie

Pain is what the patient says it is !



Take home message

The best analgesic regime is a multimodal one!

The best functional results of our patients pass by an
undoubtedly transverse organization of postoperative cpritZ Wik G5
rehabilitation. The creation of structures allowing the ==
monitorings of effective analgesic techniques will be

done by a global solution including all the partners ™' ¢¢f sauberen

(patient, nurse, physiotherapist, surgeon, REdfocksngde:
anaesthesist). Regional anaesthesia and outcome. —
Postoperative outcome after orthopedic surgery: K

Role of peripheral blocks?
X. Capdevila, C. Dadure, Z. Mouktafi
ESRA Congress Athen 9/ 2004




Herzlichen Dank fur Eure Aufmerksamkaeuit.
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