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1. Einleitung

Eine suffiziente Schmerztherapie nach chirurgischen Eingriffen ist
die Grundlage fur eine erfolgreiche Rehabilitation und kann das
postoperative Morbiditdts- und Mortalitatsrisiko reduzieren (Rod-
gers et al. 2000; Beattie et al. 2001; Kehlet et Wilmore 2002).
Dies gilt besonders fur orthopadische Operationen, da Manipula-
tionen im muskuloskelettalen Bereich sowie am Periost zu den
schmerzhaftesten Eingriffen des gesamten chirurgischen Spek-
trums gehéren.

Mittelstarke bis starke Schmerzen sind Risikofaktoren fur die Ent-
wicklung chronischer postoperativer Schmerzen (Perkins et Kehlet
2000; Bisgaard et al. 2005; Nikolajsen et al. 2006). Im Auftrag der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Orthopadie wurde eine Arbeits-
gruppe zur Erstellung eines Konsensuspapiers hinsichtlich der post-
operativen Schmerztherapie ins Leben gerufen. Zunachst wurde
der Ist-Zustand von orthopadischen Abteilungen in Osterreich er-
hoben, um selbigen mit den aktuell vorliegenden Leitlinien zu ver-
gleichen und die entsprechenden Konzepte abzuleiten.

Die umfangreichste Leitlinie fur die , Behandlung akuter periopera-
tiver und posttraumatischer Schmerzen” wurde von der deutschen
Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen Fachge-
sellschaften (AWMF) erstellt. Das Institut fur Forschung in der Ope-
rativen Medizin an der Universitat Witten/Herdecke hat hierfur die
Koordination und Organisation Gbernommen (Leitung Prof. Dr. E.
Neugebauer). Im Mai 2007 wurde die aktuellste Version (S3), an
der 21 Fachgesellschaften bzw. Spezialarbeitskreise beteiligt waren,
vorgestellt. Der hier ausgearbeitete Vorschlag fur ein Konsensuspa-
pier hinsichtlich Schmerztherapie nach orthopadischen Eingriffen
ist an diese Leitlinien angelehnt. Die 354-seitige Langversion der
aktuellen S3-Leitlinie wurde online veréffentlicht (http:/leitlinien.net,
Leitlinie 041/001).

2. Grundlagen

Prinzipiell geht es bei der postoperativen Schmerztherapie um das
Ausschopfen peripher und zentral schmerzhemmender Mechanis-
men, welche die pathophysiologische Grundlage fur den postope-
rativen Schmerz darstellen. Da ein zufriedenstellender Wirkungs-
grad auf der Kombination von unterschiedlichen Medikamenten
und Applikationswegen beruht, ist eine erfolgreiche Anwendung
nur durch ein multimodales Konzept erreichbar. Eine suffiziente
postoperative Patientenversorgung ist nur in enger Zusammenar-
beit mit den anéasthesiologischen Kollegen und einem entspre-
chend geschulten Pflegepersonal moglich. Optimal ist ein eta-
blierter Schmerzdienst, der eine 24-Stunden-Versorgung der Pati-
enten gewahrleistet.

Eine analgetische Behandlung erfordert kontinuierliche Schmerz-
messungen und Dokumentationen (McCaffery et Pasero 1999). Mit-
hilfe eindimensionaler Skalen soll die Schmerzintensitat regelmaBig
sowohl in Ruhe als auch bei Aktivitdten wie z.B. Aufstehen, Gehen,
Sitzen, tiefem Einatmen oder Husten gemessen werden. Die meist-
genutzten Skalen sind dabei die visuelle Analogskala (VAS), die ver-

bale Rating-Skala (VRS) und die numerische Rating-Skala (NRS). Fur
Sauglinge und Kleinkinder bewahrt sich die kindliche Unbehagens-
und Schmerzskala (KUSS) (Buttner et al. 1998).

2.1. Systemische Pharmakotherapie

Die systemische Pharmakotherapie muss dem individuellen
Schmerzempfinden des Patienten angepasst werden. Zu den wich-
tigsten Nicht-Opioiden zdhlen neben den NSAIDs die Anilide (Para-
cetamol) und Pyrazolone (Metamizol). Die Kombination mehrerer
Nicht-Opioide (z.B. Paracetamol plus NSAID) kann mdglicherweise
von Vorteil sein und nicht nur den Opioidverbrauch, sondern auch
die opioidbedingten Nebenwirkungen reduzieren. Zwei oder mehr
NSAID bzw. ein Coxib und ein NSAID sollen jedoch nicht miteinan-
der kombiniert werden (Romsing et al. 2002; Elia et al. 2005; Hylle-
sted et al. 2002). Zu den zur postoperativen Schmerztherapie ge-
eigneten Opioiden gehoren schwache (z.B. Tramadol) und starke
Opioide (z.B. Piritramid, Morphin). Das effektivste Konzept der sys-
temischen Schmerztherapie ist die patientenkontrollierte Analgesie
(PCA) (Hudcova et al. 2005).

2.2. Regionalanasthesiologische Verfahren

Fur regionalanasthesiologische Verfahren stehen neben den Lokal-
anasthetika auch Adjuvantien wie Opioide zur Verfuigung. Prinzipi-
ell kénnen diese Verfahren peripher (z.B. Femoraliskatheter) und
zentral bzw. rickenmarksnahe (Periduralanasthesie, PDA) ange-
wandt werden. Fur peridurale PCA-Systeme (PCEA) kann ein redu-
zierter Medikamentenverbrauch im Vergleich zu einer fixen konti-
nuierlichen Basalrate festgestellt werden (Silvasti et Pitkanen 2001,
Standl et al. 2003). Die postoperative Antikoagulation ist bei einer
PDA ein nicht unwesentliches Problem, da das Blutungsrisiko
durch die Kombination von NSAR und niedermolekularem Heparin
deutlich ansteigt. Besonders ist das Risiko einer Blutung bei der
Entfernung von PDA gegeben. Der Einsatz sollte daher einer stren-
gen Indikation folgen. Die Blutungskomplikationen von peripheren
Blockaden sind als geringer einzustufen (Zaric et al. 2006; Hantler
et al. 2004).

Mehrere Metaanalysen konnten die Vorteile regionalanasthesiologi-
scher Verfahren gegentiber systemischen Formen der Analgesie be-
legen (Rodgers et al. 2000; Block et al. 2003; Wu et al. 2005; Rich-
man et al. 2006). Sind diese nicht durchfuhrbar, sollten innerhalb
eines multimodalen Therapiekonzepts initial bei zu erwartenden
mittelstarken bis starken Schmerzen Opioide in Kombination mit
Nicht-Opioidanalgetika eingesetzt werden.

2.3. Drainagen

Hinsichtlich Einsatz und Nichteinsatz von Drainagen liegen mittler-
weile zahlreiche Studien vor, die in Bezug auf Hamatombildung
und Inzidenz von Wundinfektionen keinen signifikanten Unter-
schied feststellen konnten. Ein Cochrane-Review von Parker und
Roberts zeigte dies bei verschiedenen chirurgisch-orthopddischen
Eingriffen und eine weitere Metaanalyse von Parker et al. speziell
bei Hift- und Knie-TEP-Operationen (Parker et Roberts 2001; Par-



ker et al. 2004). Zwei neuere randomisierte Studien zum Draina-
geneinsatz bei Knie-TEP bzw. Operationen nach Huftgelenksfraktu-
ren unterstitzen diese Ergebnisse (Confalonieri et al. 2004; Tjeenk
et al. 2005).

2.4. Physikalische Therapie

Eine Kaltetherapie kann mit Eispackungen (Coolpacks), Kaltluft, Kal-
tekompressen, Brucheis, durch eine Eismassage oder in kontinuierli-
cher Form durchgefuhrt werden. Nach arthroskopischen Kreuzband-
plastiken zeigte eine Metaanalyse von Raynor et al. Uber sechs ran-
domisierte Studien eine signifikante Reduktion der postoperativen
Schmerzen im Vergleich zur Nichtanwendung (Raynor et al. 2005).
Es liegen nur wenige Studien vor, welche den Einfluss physiothera-
peutischer MaBnahmen in der friihen postoperativen Phase bzw.
vor der Entlassung aus dem Krankenhaus untersuchten. Das vor-
dergrundige Ziel der Physiotherapie nach gelenknahen Eingriffen
bzw. Gelenkeingriffen ist vor allem eine friihzeitige Mobilisierung
und das Verhindern von Funktionseinschrankungen. Diese Mal3-
nahmen kénnen jedoch auch zur Schmerzlinderung beitragen
(Handoll et al. 2003). In einer Cochrane-Studie wird die zusatzliche
Anwendung einer Motorschiene in der postoperativen Behandlung
der Knietotalendoprothese als positiv belegt (Milne et al. 2003).
Eine transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS) mit einer
starken (>15mA) jedoch unterhalb der Schmerzgrenze liegenden
Intensitat und einer adaquaten Anwendung im Wundgebiet kann
postoperative Schmerzen und/oder den Schmerzmitteleinsatz
nach verschiedenen chirurgischen Eingriffen reduzieren (Bjordal et
al. 2003).

3. Postoperative Schmerztherapie spezifischer
Regionen
3.1. Schulter
Eingriffe an der Schulter und am Oberarm sind in aller Regel sehr
schmerzhaft. Regionalandsthesiologische Verfahren sind insbeson-
dere in der frihen postoperativen Phase effektiver als systemische
Analgesieverfahren (Bain et al. 2001). Die analgetische Wirkdauer
der lang wirksamen Lokalanasthetika ist variabel und zeitlich nicht
sicher planbar (Urbanek et al. 2003). Schmerzen nach Eingriffen an
der Schulter halten in der Regel Uber mehr als 24 Stunden an. Bei
Eingriffen, die eine Uber zwolf Stunden anhaltende Schmerzstarke
von Uber 30mm (VAS) haben, sind kontinuierliche Katheterverfah-
ren effektiver als i.v. PCA-Systeme (Lehtipalo et al. 1999).

3.2. Hand

Eine Studie von Rawal et al. stellte fest, dass ein hoher Anteil der
Patienten, die sich einer ambulanten Handoperation unterzogen
und postoperativ mit NSAIDs behandelt wurden, eine unzureichen-
de Schmerzreduktion hatten (Rawal et al. 2001). Neuere randomi-
sierte Studien zeigten die Uberlegenheit von regionalanésthesiolo-
gischen Verfahren gegenuber einer Allgemeinanasthesie und post-
operativer systemischer Schmerztherapie hinsichtlich der postope-
rativen Schmerzkontrolle sowie geringerem Auftreten von
Nebenwirkungen (Hadzic et al. 2004; McCartney et al. 2004).

3.3. HTEP

Zwei randomisierte Studien zeigten bei Spinalanasthesie/-analgesie
eine bessere postoperative Schmerzkontrolle im Vergleich zu einem
lumbalen Plexusblock oder einer Periduralanalgesie (Mollmann et
al. 1999; Souron et al. 2003). Mehrere Studien zeigten postopera-
tiv eine signifikant geringere Schmerzintensitat bei der Anwendung
einer kontinuierlichen Periduralanasthesie und -analgesie im Ver-

gleich zu einer Allgemeinanasthesie mit postoperativer systemi-
scher Analgesie (Moiniche et al.1994; Wulf et al.1999; Gustafsson
et al. 1986; Turner et al. 1996). Zwei randomisierte Studien weisen
nach, dass ein lumbaler Plexusblock im Vergleich zu Plazebo oder
keiner Therapie zu geringeren postoperativen Schmerzen und ei-
nem reduzierten Opioidkonsum in den ersten Stunden nach der
Operation fuhrt (Stevens et al. 2000; Biboulet et al. 2004). Mehrere
randomisierte Studien wiesen die Effektivitat konventioneller
NSAIDs, COX-2-Inhibitoren und Paracetamol in Bezug auf die post-
operative Schmerzreduktion und/oder die Reduktion des Opioid-
konsums nach (Peduto et al. 1998; Camu et al. 2002; lohom et al.
2002). Eine Metaanalyse von Fransen und Neal zeigte bei Huft-TEPs
eine 59-prozentige Reduktion von periartikuldren Verkalkungen
nach der Gabe von NSAIDs (Fransen und Neal, 2004).

3.4. ,Einfache” Kniearthroskopie

Sowohl eine Spinalandsthesie als auch ein Psoas-Kompartment-
bzw. lumbaler Plexus-Block fuihren zu geringeren Schmerzen und
einem reduzierten Analgetikabedarf in der friihen postoperativen
Phase im Vergleich zu einer Allgemeinanasthesie (Wong et al.
2001; Jankowski et al. 2003; Hadzic et al. 2005). Hierbei sei er-
wahnt, dass ein lumbaler Plexusblock aufgrund seiner Invasivitat
mit einem hohen Risiko verbunden ist (Nierenverletzungen, Intoxi-
kationen) und daher im klinschen Alltag kaum eine Rolle spielt.

Die analgetische Wirkung einer intraartikuldren Injektion eines Lo-
kalanasthetikums konnte in mehreren Studien gezeigt werden
(Moiniche et al. 1999; Marret et al. 2005). Im Vergleich zu einer in-
traartikuldren Opioidapplikation stellten zwei von vier Studien ei-
nen Vorteil einer Injektion mit einem Lokalanasthetikum fest (Bo-
den et al. 1994; Muller et al. 2001). Hinsichtlich der intraartikuldren
Applikation von Lokalandsthetika nach Kniearthroskopie gibt es
zwar eine eindeutige Literaturlage bezuglich der (kurzfristigen)
postoperativen Analgesie, es bleibt jedoch die pathohistochemische
Reaktion unberiicksichtigt: In-vitro-Studien konnten einen chondro-
lytischen Effekt von Bupivacain und Lidocain nachweisen (Hansen
et al. 2007; Chu et al. 2006; Karpie und Chu 2007).

3.5. KTEP

Die Mehrzahl der Eingriffe ist sehr schmerzhaft (Loeser et Bonica
2001). Daher werden die effektivsten Verfahren zu Schmerzbe-
handlung empfohlen, und es sollten maglichst kontinuierliche Ver-
fahren zur Schmerztherapie verwendet werden.

Periphere Katheterverfahren (N. ischiadicus/femoralis) verringern
die postoperativen Schmerzen, wodurch Opioide eingespart wer-
den kdénnen (Ganapathy et al. 1999; Kaloul et al. 2004). Als Alter-
native zu peripheren Katheterverfahren kann eine Periduralanalge-
sie zum Einsatz kommen (Choi et al. 2003). Lediglich eine randomi-
sierte Studie konnte hinsichtlich der postoperativen Schmerzthera-
pie mit Nicht-Opioiden einen Unterschied zu Plazebo durch die
Gabe konventioneller NSAIDs nachweisen (Silvanto et al. 2002);
alle Studien zeigten allerdings einen opioidsparenden Effekt auf
(Boeckstyns et al. 1992; Eggers et al. 1999; Silvanto et al. 2002).
Sind regionalanasthesiologische Verfahren nicht moglich, sollte
initial ein hochpotentes Opioid in Kombination mit einem Nicht-
Opioidanalgetikum gegeben werden.

3.6. FuBB

Eine N.-ischiadicus-Blockade (kontinuierlich oder Einmalinjektion)
erwies sich auch gegentber einer i.v. PCA als Uberlegen in Bezug
auf die Schmerzreduktion und den Opioidbedarf (Cooper et al.
2004). Als Alternative zu einer kontinuierlichen Infusion kann die
Medikamentengabe Uber den Nervenkatheter auch patientenkon-



trolliert (ggf. kombiniert mit einer Basalrate) erfolgen (di Benedetto
et al. 2002; Iifeld et al. 2004). Auch hier gilt: Eine systemische
Schmerztherapie sollte in Abhangigkeit der Schmerzintensitat erfol-
gen und — wenn regionalanasthesiologische Verfahren nicht mog-
lich sind — sollte initial ein hochpotentes Opioid in Kombination mit
einem Nicht-Opioidanalgetikum gegeben werden.

3.7. Wirbelsaule

In der Wirbelsaulenchirurgie ist die Indikationsstellung, insbesonde-
re unter Abwégung alternativer Verfahren, entscheidend, um peri-
operative Komplikationen und Schmerzen zu reduzieren und/oder
um eine postoperative Chronifizierung von Schmerzen zu vermei-
den (Carragee 2006). Bei Fragen zur Operationsindikation und
auch zum perioperativen Schmerzmanagement ist eine Unterschei-
dung zwischen Patienten mit akuten und chronischen Ricken-
schmerzen unter Bericksichtigung der Diagnosestellung bzw. Spe-
zifitat der Diagnose sinnvoll. Insgesamt gilt auch bei Eingriffen an
der Wirbelsdule: Die PCA ist einer Bolusgabe Uberlegen, und es
sollte ein hochpotentes Opioid in Kombination mit einem Nicht-
Opioidanalgetikum gegeben werden.

3.7.1. Nukleotomie/Laminektomie

Mehrere Studien konnten nach einer intraoperativen lokalen Appli-
kation eines Kortikosteroids geringere postoperative Schmerzen
und/oder einen reduzierten Opioidbedarf im Vergleich zu Plazebo
feststellen (Pobereskin und Sneyd, 2000; Debi et al. 2002; Lundin
et al. 2003). Zwei randomisierte Studien zeigten, dass durch die
einmalige peridurale Gabe eines Opioids die postoperativen
Schmerzen und/oder der Opioidkonsum im Vergleich zu Plazebo
gesenkt werden (Mastronardi et al. 2002; Al-Khalaf et al. 2003).

3.7.2. Spondylodesen

Nach einer ventralen oder dorsalen Spongiosaentnahme aus dem
Beckenkamm kommt es postoperativ zu hohen Schmerzintensita-
ten. Dies sollte den Patienten bereits praoperativ kommuniziert
werden, da postoperativ vielfach die Entnahmestelle mehr Schmer-
zen bereitet als die primare Defektlokalisation (Gundes et al. 2000;
Sasso et al. 2005). Es konnte in mehreren Studien gezeigt werden,
dass sowohl die einmalige als auch die kontinuierliche oder patien-
tenkontrollierte peridurale Gabe von Lokalanasthetika oder Mor-
phinen mit geringem Risiko behaftet sind und Vorteile gegentber
Plazebo oder der parenteralen/oralen Morphingabe aufweisen
(Gottschalk et al. 2004; Sekar et al. 2004; Yoshimoto et al. 2005;
Schenk et al. 2006). Schenk et al. fanden eine héhere Patientenzu-
friedenheit bei Anwendung einer PCEA im Vergleich zur i.v. PCA.

3.7.3. Skolioseoperationen

Ekatodramis et al. zeigten in einer unkontrollierten Studie, dass ei-
ne kontinuierliche Periduralanalgesie bei groBen Eingriffen an der
Wirbelsaule eine effektive Analgesie mit einer nur geringen Inzi-
denz von Nebenwirkungen bietet (Ekatodramis et al. 2002). Bei
dem Vergleich mit einem i.v. Analgesieverfahren stellten Blumen-
thal et al. signifikant geringere postoperative Schmerzen, geringere
Nebenwirkungen und eine friihere Wiederherstellung der Darm-
funktion fest (Blumenthal et al. 2005). Auch eine PCEA erwies sich
bei Kindern mit verschiedenen chirurgischen Eingriffen als praktika-
bel und stellt damit auch nach Skolioseoperationen eine Option dar
(Birmingham et al. 2003). Alternativ kann eine i.v. PCA bei Kindern
und Jugendlichen mit dorsalen Skoliosekorrekturen sicher ange-
wandt werden (Beaulieu et al. 1996).

Die Vorteile der PCEA missen dem unmittelbaren Nachteil der
eventuell mangelhaften klinischen Beurteilbarkeit der postoperati-

ven neurologischen Situation und der eventuell verzdgerten post-
operativen Mobilisierbarkeit gegentibergestellt werden.

3.8. Kinder

Periphere Nervenblockaden sind analgetisch effektiv und kénnen
auch bei Kindern sicher durchgefiihrt werden. Randomisierte Studi-
en wiesen nach, dass periphere Nervenblockaden analgetisch ef-
fektiver sind als eine systemische Analgesie (J6rg, 2004; Peutrell et
Lonnqvist 2003; Bésenberg 2004). In der akuten postoperativen
Phase kénnen sowohl Opioide als auch Nicht-Opioide intravends
appliziert werden. Im frihen Kindesalter sind Paracetamol, Metami-
zol, Ibuprofen zur enteralen Applikation zugelassen. Als Opioide
stehen Nalbuphin und (ab dem ersten Lebensjahr) Tramadol zur
Verfiigung. Regionalanasthesiologische Techniken sollen mit Nicht-
Opioiden erganzt werden. Studien weisen auf eine vergleichbare
Effektivitat von NSAIDs und Paracetamol hin (Romsing et al. 2000;
Tay et Tan, 2002; Willey et al. 2005). Litalien und Jacgz-Aigrain ord-
neten Paracetamol als ,first-line-therapy in the treatment of child-
hood fever" ein, wogegen sie den NSAIDs eine milde bis maBige
analgetische Wirkung, die mit einem opioidsparenden Effekt asso-
ziiert war und gut toleriert wurde, attestierten (Litalien et Jacqz-
Aigrain 2001).

Bei postoperativen starken Schmerzen kann bei Kindern mit ent-
sprechenden kognitiven Fahigkeiten ab etwa dem flinften Lebens-
jahr eine (i.v.) PCA zur Gabe von Opioiden zum Einsatz kommen
(Gaukroger et al. 1991; Beaulieu et al. 1996). Bei jungeren Kindern
konnen die PCA-Pumpen auch vom Pflegepersonal zur Verabrei-
chung der Schmerzmedikation genutzt werden (Nurse Controlled
Analgesia, NCA).

4. Standardtherapien in Osterreich

Um einen guten Vergleich mit den Richtlinien der AWMF erstel-
len zu kdnnen, wurden alle orthopdadischen Abteilungen per E-
Mail angeschrieben. In einer beigefugten Maske sollte der Stan-
dard der jeweiligen Abteilung eingetragen und ebenfalls per E-
Mail retourniert werden. Die Maske enthielt eine Einteilung der
Eingriffe in drei Stufen (wenig, mittelgradig und sehr schmerz-
haft), welche vom Standardschema der Universitatsklinik Wien
Ubernommen wurde.

In Stufe 1 wurden Operationen wie die ,einfache” Arthroskopie
am Kniegelenk, Metallentfernungen, Kypho- und Vertebroplastie
sowie Mikrodiskektomie und kleine Weichteileingriffe angefuhrt.
Stufe 2 enthielt Arthrodesen, Tumorprothesen, Totalendoprothe-
sen an Knie, Hifte und Schulter sowie VorfuBoperationen und
Spondylodesen Uber ein bis zwei Etagen.

In Stufe 3 fanden sich komplexe Wirbelsaulenoperationen, kinder-
orthopadische Eingriffe sowie TEP-Wechsel und Beckenoperationen.
Weiters erfolgte eine Unterteilung in Basis- und Bedarfsmedikation
sowie in die Applikationsarten oral, parenteral und regional. Diese
Maske wurde an insgesamt 36 Abteilungen gesandt. Der Rucklauf
war mit zwolf Abteilungen genau ein Drittel und dementsprechend
nicht Uberwaltigend, aber bei Berlicksichtigung der Kommunikati-
onsform (,,nur” per E-Mail, kein zweiter Aufruf) zumindest halb-
wegs zufriedenstellend.

Nach Auswertung der eingelangten Daten zeigen die meisten Stan-
dards im Wesentlichen eine Ubereinstimmung sowoh! untereinan-
der als auch mit den AWMF-Richtlinien (siehe Tabellen auf Seite 6
und 7). So gewinnen die regionalen Verfahren umso mehr an Be-
deutung, je schmerzintensiver die Stufe des Eingriffs ist. Auch die
patientenkontrollierte Analgesie findet in den meisten Fallen ausrei-
chend Berticksichtigung.
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Bei der Bedarfsmedikation zeigt sich vor allem in Stufe 2 und 3 so-
wie bei den TEPs ein deutlicher Trend zur groBzigigen Anwendung
von Piritramid. Auch Metamizol findet trotz unterschiedlicher Be-
wertung seiner Nebenwirkungen noch haufig Anwendung.
Auffallig ist, dass fast die Halfte der Abteilungen mit der vorgege-
benen Zuordnung der Operationen hinsichtlich HTEP und KTEP in
Stufe 2 nicht einverstanden war und die KTEP als schmerzhafter
und somit intensiver zu behandeln ansah. In den AWMEF-Richtlinien
sind diese beiden Eingriffe zwar auch in einer Gruppe angefthrt,
aber dafur in der ,,schmerzhaftesten”. Sowohl die Anwendung von
PCA-Pumpen als auch von Kathetern zur Nervenblockade ist bei
Eingriffen der Stufen 2 und 3 weitgehend etabliert.

Bei unserer Erhebung gaben drei von zwolf Abteilungen an, die in-
traartikuldre Medikamentenapplikation nach Arthroskopie routine-
maBig zu praktizieren; es ist jedoch davon auszugehen, dass in Ab-
hangigkeit vom Operateur diese Anwendung auch andere Hauser
betrifft und somit deutlich haufiger vorkommt. Das am haufigsten
verwendete Lokalanasthetikum ist Ropivacain, fur das keine Studi-
en bezuglich eines chondrolytischen Effekts vorliegen.

Interessant ist, dass bei Eingriffen am FuB nur eine Abteilung angibt,
routinemaBig Katheterverfahren anzuwenden. Diese Methode zeigt
in der Literatur eindeutige Evidenz hinsichtlich ihrer Uberlegenheit
gegenuber systemischer Analgesie und lokoregionalen Verfahren.

5. Empfehlungen

Auf Grundlage der AWMF-Richtlinien und der uns vorliegenden

zwolf Standards aus ganz Osterreich wird der nun folgende Vor-

schlag als Konsensus fur die postoperative Schmerztherapie bei or-
thopadischen Operationen eingebracht:

¢ Eine erfolgreiche postoperative Schmerztherapie ist nur durch ein
multimodales Konzept und interdisziplindre Zusammenarbeit
maoglich.

e Die Schmerzintensitat soll mithilfe einfacher eindimensionaler
Schmerzintensitatsskalen regelmaBig erfasst werden.

e Bei starken und mittelstarken Schmerzen sollen Opioide in Kom-
bination mit Nicht-Opioidanalgetika verabreicht werden, bei
leichten Schmerzen ist die alleinige Gabe von Nicht-Opioiden aus-
reichend.

® Beij starken Schmerzen in der friihen postoperativen Phase soll die
patientenkontrollierte Analgesie gegenlber konventionellen Ver-
abreichungstechniken bevorzugt werden.

¢ Grundsatzlich sind regionalanasthetische gegentber systemi-
schen Formen der Analgesie vorzuziehen. Sollten regionale Anal-
gesieverfahren nicht durchfihrbar sein, so ist eine Behandlung
mit starken Opioiden in Kombination mit Nicht-Opioidanalgetika
perioperativ zu beginnen.

o Zwei oder mehr NSAIDs bzw. ein Coxib und ein NSAID sollen
nicht miteinander kombiniert werden.

e Als Bedarfsmedikation kénnen Metamizol und Piritramid empfoh-
len werden.

e Drainagen sollen vom schmerztherapeutischen Standpunkt ver-
mieden werden.

e Schmerzen nach Eingriffen an Schulter und Oberarm sollen zu-
mindest mit einer regionalanasthetischen Einmalgabe eines lang
wirksamen Lokalanasthetikums behandelt werden

e Schmerzen nach Eingriffen am Handgelenk und der Hand sollen
primar mit einem regionalen Analgesieverfahren behandelt wer-
den.

e HTEP: Periphere Nervenblockaden wie lumbaler Plexusblock wer-
den empfohlen. Bei strenger Indikation kann alternativ eine Peri-
duralanalgesie empfohlen werden. Die postoperative Gabe von

Nicht-Opioiden wird empfohlen. Bei Eingriffen am Huftgelenk soll
zur Vermeidung von periartikuldren Ossifikationen mit NSAIDs
therapiert werden.

Die Spinalanasthesie kann bei Kniearthroskopien empfohlen

werden.

Arthroskopie Knie (vorbehaltlich, da unzureichende Daten beziig-

lich der chondrolytischen Wirkung von Lokalanasthetika vorlie-

gen): Bei primarer Allgemeinanasthesie wird die intraartikulare

Gabe eines lang wirksamen Lokalanasthetikums alleine oder in

Kombination mit einem Opioid empfohlen.

KTEP: Zur postoperativen Analgesie kann ein peripheres Doppel-

katheterverfahren (N. femoralis und N. ischiadicus) empfohlen

werden. Alternativ kann bei strenger Indikation eine Periduralan-
algesie empfohlen werden. Die postoperative Gabe von Nicht-

Opioiden wird empfohlen. Die postoperative Anwendung einer

Motorschiene wird empfohlen.

Bei Eingriffen am FuB ist die Nutzung von Katheterverfahren anal-

getisch effektiver als die systemische Analgesie und lokoregionale

Blockaden.

Kinder:

— Periphere Nervenblockaden sollen, wann immer méglich, ge-
nutzt werden.

— Basis der systemischen Schmerztherapie sind die Nicht-Opioid-
analgetika, die antizipierend eingesetzt werden sollen. Bei un-
zureichender Analgesie sollen sie um Opioide erganzt werden,
die titrierend eingesetzt werden sollen.

—In der akuten postoperativen Phase ist die intravendse Applika-
tion zu bevorzugen.

— Bei enteraler Applikation bieten NSAR Vorteile gegentber Para-
cetamol.

— Bei entziindungsbedingten Schmerzen, aber auch solchen mit
ausgepragtem Weichteilédem, sind NSAR indiziert.

— Bei alteren Kindern (>5 Jahre) sollte bei entsprechender Indika-
tion und gegebenen strukturellen Voraussetzungen die PCA
eingesetzt werden, bei jingeren Kindern auch in Form einer
NCA (Nurse Controlled Analgesia).

Wirbelsaule (vorbehaltlich, da fur eine kontinuierliche Peridu-

ralanalgesie nach Dekompression bzw. Fusion kein eindeutiger

Konsens vorliegt; dasselbe gilt auch fur den Single-shot nach

.kleinen” Eingriffen).

—Vom schmerztherapeutischen Standpunkt ist der dorsale Zu-
gang dem ventralen vorzuziehen.

— Unmittelbar nach einer Nukleotomie kann eine epidurale Sin-
gle-shot-Analgesie empfohlen werden, bei Patienten mit radi-
kuldren Schmerzen kann die lokale Gabe eines Kortikosteroids
zusatzlich empfohlen werden.

— Bei dorsalen Dekompressionen und/oder instrumentierten Sta-
bilisierungen wird unterstltzt von der spezifischen Literatur ei-
ne kontinuierliche Periduralanalgesie empfohlen (wobei auf die
prinzipielle Problematik hingewiesen wird); alternativ wird die
Nutzung einer i.v. PCA empfohlen.

— Bei dorsalen Skoliosekorrekturen bei Kindern kann eine intra-
operativ gelegte kontinuierliche Periduralanalgesie mit einem
lang wirksamen Lokalanasthetikum und ggf. mit einem Opioid
angewandt werden; alternativ kann eine i.v. PCA eingesetzt
werden.

e Eine postoperative Kaltetherapie kann nach einigen Eingriffen
empfohlen werden.

e Die zusatzliche Anwendung einer TENS wird nach einigen Eingrif-
fen empfohlen.

e Physiotherapeutische MaBnahmen sollen in das postoperative
Schmerzmanagement integriert werden.
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