Aus der Medizinischen Fakultat der
Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf

Die Bedeutung des Periduralkatheters (PDK) fiir
die Schmerztherapie nach thoraxchirurgischen
Eingriffen

Dissertation

zur Erlangung des Grades eines Doktors der Medizin
der Medizinischen Fakultit der Heinrich-Heine-Universitét
Diisseldorf

vorgelegt von
Simone Fischer

2022



Aus dem Fach Chirurgie
Entstanden unter Betreuung von Prof. Dr. med. Andreas Granetzny

Als Inauguraldissertation gedruckt mit Genehmigung

der Medizinischen Fakultit der Heinrich-Heine-Universitiat Diisseldorf

gez.:

Dekan: Prof. Dr. med. Nikolaj Klocker

Erstgutachter: Prof. Dr. med. Andreas Granetzny
(Evangelisches Krankenhaus Duisburg-Nord, Klinik fiir Thoraxchirurgie)
Zweitgutachter: Prof. Dr. med. Udo Boeken

(Klinik fiir Kardiovaskulédre Chirurgie)



Meinen Eltern, meinem Bruder Andreas
und meinem Sohn Jonas



Zusammenfassung

Die Schmerzen nach thoraxchirurgischen FEingriffen gehdéren zu den stirksten
postoperativen Schmerzen [1]. Einer effizienten Schmerztherapie kommt nicht nur fiir
einen raschen Heilungsverlauf, sondern auch zur Verhinderung von spéteren chronischen
Schmerzen eine immense Bedeutung zu [2]. Bei Thorakotomien z&hlt die
Regionalanisthesie mittels des Periduralkatheters (PDK) zum Goldstandard in der
Schmerztherapie [3].

In der vorliegenden Arbeit geht es um die Frage, ob der PDK als alleinige Schmerztherapie
bei thoraxchirurgischen Eingriffen ausreichend wirksam ist.

In der Studie wurden dafiir 52 Patienten mit erfolgreicher Anlage eines PDK’s im Rahmen
einer elektiven Thorakotomie erfasst und iiber den Zeitraum ihres Krankenhausaufenthaltes
taglich beziiglich ihrer Schmerzen anhand der Visuellen Analogskala (VAS) befragt.
Durch einen Akutschmerzdienst wurde die Flussrate des PDK's entsprechend der
postoperativen Schmerzen der Patienten angepasst. Dariliber hinaus wurden die Art und
Menge der zusitzlich wéhrend des stationdren Aufenthaltes bendtigten Schmerzmittel
dokumentiert.

Der Median des Schmerzniveaus lag in der Auswertung bis zum 11. postoperativen Tag
zwischen 2 und 4 Punkten nach VAS und sank anschlieBend bis einschlielich des zuletzt
erfassten Tages auf einen Wert unter 1. Die Liegedauer des Periduralkatheters lag im
Median bei 5 Tagen und die Flussrate des Lokalandsthetikums konnte durch den
medizinischen Dienst nahezu linear iiber die postoperativen Tage reduziert werden.
Insgesamt bendtigten zwischen 70-90% der Studienteilnehmer wéhrend des postoperativen
Krankenhausaufenthaltes zusétzlich bedarfsweise Analgetika.

Betrachtet man das insgesamt niedrige Schmerzniveau der Patienten, so ist ersichtlich, dass
eine ausreichend effiziente Schmerztherapie erzielt werden konnte. Jedoch zeigte sich auch,
dass die alleinige Therapie mit dem PDK nicht ausreichend wirksam zu sein scheint.

Dies bringt auch zu Tage, welche groBBe Bedeutung einer engmaschigen medizinischen
Betreuung der Patienten in der postoperativen Phase zukommt, um eine effiziente
Anpassung der Schmerztherapie an die erforderlichen individuellen Bediirfnisse
vorzunehmen zu konnen.

Dies wiederum wirft auch die Frage auf, in welchem zeitlichen Rahmen sich eine
postoperative stationdre Behandlung bewegen sollte und ob es iiberhaupt sinnvoll ist, eine

frithzeitige Entlassung der Patienten anzustreben.



Abstract

The pain arising from thoracic surgeries is one of the most severe postoperative pains [1].
Efficient pain management is of immense importance not only for a rapid healing process
but also for the prevention of subsequent chronic pain [2]. For thoracotomies, regional
anesthesia using the peridural catheter (PDK) is considered the gold standard in pain
management [3].

The present study focuses on the question of whether PDK is sufficiently effective as a sole
pain therapy in thoracic surgeries.

For this purpose, 52 patients with successful placement of a PDK during elective
thoracotomy were included in the study and asked daily over the period of their stay in
hospital regarding their pain using the visual analog scale (VAS). An acute pain service
adjusted the flow rate of the PDK's according to the patients' postoperative pain.
Furthermore, the type and amount of additional analgesics needed during the stationary stay
were documented.

The median pain level in the evaluation ranged from 2 to 4 points according to VAS until
the 11th postoperative day and subsequently decreased to a value below 1 up to and
including the last recorded day. The median duration of use the peridural catheter was 5
days and the flow rate of the local anesthetic could be reduced almost linearly by the
medical service during the postoperative days.

Overall, between 70-90% of the participants in the study required additional analgesics
during the postoperative hospital stay.

Considering the overall low pain level of the patients, it is evident that sufficiently efficient
pain management was achieved. However, it was also shown that therapy solely with PDK
appears to be insufficiently effective.

This also underlines the enormous importance of close medical supervision of patients in
the postoperative phase in order to be able to efficiently adapt pain therapy to the necessary
individual needs.

This, in turn, also raises the question of the time frame in which postoperative inpatient
treatment should take place and whether it makes sense at all to aim for early discharge of

patients.
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Abkiirzungsverzeichnis

COPD Chronic obstructive pulmonary disease
EKG Elektrokardiogramm

g Gramm

IASP International Association for the Study of Pain
LV. intravends

KHK Koronare Herzkrankheit

LK Lymphknoten

M Metastasen

mg Milligramm

ml Milliliter

ug Mikrogramm

NaCl Natriumchlorid

NMH Niedermolekulares Heparin

NRS Numerische Rating-Skala

NSAR Nichtsteroidale Antirheumatika

OP Operation

PAVK Periphere arterielle Verschlusskrankheit
PCA Patient-controlled analgesia

PDA Periduralanésthesie

PDK Periduralkatheter

p.o. per os

PVB Paravertebralblock

T Tumorgrdfle

Th Thorakal
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TMN Classification of Malignant Tumors
WHO World Health Organization

VAS Visuelle Analogskala
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1 Einleitung

Die postoperative Schmerztherapie ist eine wichtige Voraussetzung fiir einen
komplikationsarmen Verlauf nach groB3en thoraxchirurgischen Eingriffen [1]. Dabei ist
eine effektive Behandlung von Schmerzen nicht nur filir eine rasche postoperative
Genesung der Patienten, sondern auch fiir eine Reduzierung des Risikos der Ausbildung
anschlieBender langwieriger chronischer Schmerzen verantwortlich [2].

Zum Teil scheint jedoch die Schmerztherapie unzureichend zu sein, so dass Patienten
postoperativ unter noch erheblichen Schmerzen leiden [3].

Es gibt eine Vielzahl analgetischer Verfahren, die in ihrer Wirksamkeit verschieden
beurteilt werden und deren Einsatz nicht zuletzt auch durch den technischen Aufwand
und Kostenaspekte bestimmt wird [4].

Der Periduralkatheter gilt als eine der effizientesten, aber auch aufwendigsten
MaBnahmen in diesem Zusammenhang [4]. Allerdings ist seine Wirkung allein héufig

nicht ausreichend und muss durch weitere medikamentdse Unterstiitzung ergénzt werden.

1.1 Schmerz

Der Schmerz ist eine individuell unterschiedlich wahrnehmbare Empfindung, fiir den es
eine Fiille von Erlauterungen gibt. Laut der Definition der International Association for
the Study of Pain (IASP) stellt der Schmerz ein unangenehmes Gefiihl da und ist
Ausdruck einer tatsdchlichen oder moglichen Gewebeschiddigung [5]. Seine Art der
Wahrnehmung ist dabei subjektiv. Eine Verbalisierung des Schmerzes ist dabei zur
diagnostischen Einordnung und fiir die Entwicklung einer sich daraus ergebenden
Behandlungsstrategie notwendig. [6]

Schmerzen werden nach ihrem Ursprung in viszeral und somatisch unterteilt. Eine genaue
Organzuordnung des viszeralen Schmerzes ist durch seine weniger priazise Lokalisation
erschwert. [7]

Eine Wahrnehmung von Schmerzen setzt einen wachen Bewusstseinszustand voraus, da
die Realisierung des Schmerzes im Gehirn stattfindet. Dabei ist bei dem Vorhandensein
von Schmerzen nicht mal eine greifbare Schidigung von Gewebe notwendig. Der
eigentliche Vorgang der Registrierung einer Gefahrensituation fiir das Gewebe nennt sich
Nozizeption. Bei der Nozizeption wird die Information der Gewebeschddigung iiber

elektrische Impulse an das Gehirn weitergeleitet und setzt im Gegensatz zur

1



Schmerzwahrnehmung kein waches Bewusstsein voraus. [8] Das eigentliche sich
Bewusstwerden des Schmerzes nennt sich Perzeption.

Durch einen gewebeschiddigenden (noxischen) Reiz werden spezielle Rezeptoren
(Nozizeptoren) aktiviert, die das Signal iiber Nervenfasern nach Verschaltung im
Riickenmark bis zum Gehirn weiterleiten. Die schnell leitenden (A-delta-) Nervenfasern
sind dabei fiir eine rasche Antwortreaktion zum Schutz des Gewebes und die langsamen
(C-) Fasern fiir den spateren dumpfen Folgeschmerz, der auch 2. Schmerz genannt wird,
verantwortlich. Sobald der noxische Reiz verschwindet, ldsst auch der Schmerz nach.
Sollte es jedoch bereits zu einer Gewebeschdadigung gekommen sein, wird eine Kaskade
von Entziindungsreaktionen freigesetzt und die Schmerzen halten lidnger an. Jeder
operative Eingriff bedingt damit durch eine Gewebeschddigung eine Verdnderung der
Signalverarbeitung in der Peripherie und der Signaliibertragung in das ZNS, wodurch es
bis zur abgeschlossenen Wundheilung zu einer gesteigerten Schmerzempfindlichkeit
(Allodynie) kommt. [9]

Schmerzen 16sen eine Stressreaktion im Korper aus, wodurch es zu einer gesteigerten
Adrenalin- und Cortisonfreisetzung kommt. Die erhohte Hormonkonzentration hat einen
negativen Einfluss auf das Herz-Kreislauf-System, wie u.a. durch einen vermehrten
kardialen Sauerstoffverbrauch. Des Weiteren bewirkt Cortison eine Herabsetzung des
Immunsystems mit dadurch erhohter Infektanfilligkeit und eine Storung der
Lungenfunktion begiinstigt zusétzlich durch vermehrten Sekretstau das Auftreten von
Pneumonien. [10]

Um diesen Prozess gegenldufig zu beeinflussen gibt es im Korper Opioidrezeptoren.
Neben einer dadurch moglichen korpereigenen Aktivierung der Rezeptoren und
Reduzierung der Schmerzen gibt es therapeutische Moglichkeiten mit z.B. Opioiden, die

Schmerzen zu beeinflussen. [11]

1.2 Thoraxchirurgischer Eingriff

In der Thoraxchirurgie hat die Schmerztherapie einen entscheidenden Stellenwert. Dabei
steht gerade die Behandlung der postoperativen Schmerzen in der Thoraxchirurgie vor
einer grolen Herausforderung, da diese durch die Operation bedingten Schmerzen mit zu

den stirksten zédhlen. [12]



Laut Studien scheint die Schmerztherapie nach operativen Eingriffen oftmals noch
unzureichend zu erfolgen [13]. Dabei steht der weitere postoperative Verlauf in Relation
zu der Schmerzbelastung der Patienten. Durch vermehrte Schmerzen im Anschluss an
eine Operation steigt nicht nur das Risiko fiir das Auftreten von Komplikationen, sondern
auch fiir anschlieBende chronische Schmerzen [12]. Ein hohes Risiko fiir anschlieBende
chronische postoperative Schmerzen besteht u.a. in der Thoraxchirurgie [1]. Die
Ursachen fiir die Entwicklung spéterer chronischer Schmerzen sind dabei vielfiltig und
zum Teil in ihrer Gewichtung noch nicht hinreichend geklart. Neben der Schwere der
postoperativen Schmerzen scheinen auch das Ausmal} prdoperativer Schmerzen, eine
genetische Préadisposition und der psychologische Zustand der Patienten mit eine Rolle
zu spielen. [14] Neben den genannten Risikofaktoren geht man davon aus, dass urséchlich
fiir die persistierenden Schmerzen die operationsbedingten Nervenschidigungen [1]
sowie die durch die Gewebeschiddigung ausgeloste periphere und zentrale
Empfindlichkeitssteigerung (Sensibilisierung) sind [14].

Von entscheidender Bedeutung ist daher eine suffiziente friihzeitige postoperative
Schmerztherapie. Um dies zu erreichen sind standardisierte Schemata erforderlich, sowie

ein Konzept, um die Schmerzen der operierten Patienten effektiv zu erfassen [1].

1.3 Schmerzerfassung

Bei der Schmerzerfassung unterscheidet man eindimensionale und mehrdimensionale
Verfahren. Zu den eindimensionalen Methoden gehort die am meisten verwendete
Visuelle Analogskala (VAS). Als Alternativen stehen noch die Verbale Rating-Skala
(VRS) und die Numerische Rating-Skala (NRS) zur Verfiigung. Bei dem
mehrdimensionalen Verfahren werden die Schmerzen der Patienten anhand von
Fragebogen erfasst. [4] In Abhédngigkeit von der aktuellen Schmerzsituation des Patienten
sollte eine Anpassung des Schmerzregimes erfolgen. Zur effektiven Betreuung der
Patienten ist dabei das Vorhandensein eines Akutschmerzdienstes im Krankenhaus von

Vorteil. [1]



1.4 Analgetika

In der Praxis, nicht zuletzt auch um den Opioidverbrauch zu senken, wird eine
kombinierte Schmerztherapie aus verschiedenen Modalitdten bevorzugt [12]. Das WHO-
Stufenschema steht dabei zur postoperativen Schmerzbekdmpfung als Leitfaden zur
Verfiigung. Wobei dieses oftmals in umgekehrter Richtung Verwendung findet, da direkt

postoperativ starke Schmerzen bestehen, die dann an Intensitét nachlassen. [4]

Stufe 3 Starke Opioidanalgetika +
Nicht-Opioidanalgetika

Schwache Opioidanalgetika +

Stufe 2 Nicht-Opioidanalgetika

Stufe 1 Nicht-Opioidanalgetika

Abb. 1 nach dem WHO-Stufenschema

Die Analgetika werden in die vier Gruppen Nicht-Opioide, Mittelstarke-Opioide, Starke-
Opioide und Nicht-Analgetika gegliedert. Je nach Klasse unterscheidet man eine
unterschiedliche Wirkungsstirke und Wirkungsqualitit. Zudem ist die Wirkungsdauer
und der Wirkungsbeginn von der Wahl der Arzneimittelform abhéangig. [15]

Nach dem WHO-Stufenplan wird immer ein Nicht-Opioid verabreicht und bei
unzureichender Schmerzlinderung mit einem in der Wirkstirke steigenden Opioid
kombiniert.

In der Thoraxchirurgie werden aufgrund der zu erwartenden starken Schmerzen
bevorzugt Analgetika aus der Gruppe der Starken-Opioide eingesetzt. Diese werden
zundchst oftmals intravends in Form einer patientenkontrollierten Analgesie (PCA)
gegeben und dann als orale Gabe fortgefiihrt. [4] Eine systemische postoperative
Analgesie ist dabei dann indiziert, wenn aus bestimmten Aspekten, wie zum Beispiel
dagegensprechenden Kontraindikationen, ein Regionalanalgesieverfahren nicht in Frage
kommt. Zu dem am hiufigsten verwendeten intravendsen Opioid gehort der reine p-
Rezeptor-Agonist Piritramid. [16] Bei einer systemischen Gabe sind jedoch die

opioidinduzierten Nebenwirkungen ausgeprigt, so dass auch dann eine Kombination mit
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Nicht-Opioiden sinnvoll erscheint [17]. Gerade die zusdtzliche Gabe von Analgetika aus
der Gruppe der nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR) scheint nicht nur den
Opioidbedarf zu senken, sondern auch eine Senkung der opioidbedingten
Nebenwirkungen zu bewirken. Zu beachten ist jedoch, dass bei NSAR's (ausgenommen
die Acetylsalicylsdure) nur eine orale oder rektale Gabe moglich ist. [16]

Eine ausschlieflich orale Schmerzbehandlung weist zwar ein niedrigeres
Nebenwirkungsprofil auf, erfordert jedoch eine engmaschige Schmerzkontrolle des
Patienten [17] und ist bei groBen operativen Eingriffen, wie Thorakotomien, oftmals
unzureichend.

Bei der PCA ist es dem Patienten moglich, iiber eine Pumpe selbstindig auf die
Schmerzen zu reagieren. Dabei kann er sich nach voreingestellten Intervallen beim
Auftreten erneuter Schmerzen frithzeitig eine Medikamentengabe durch Betdtigen eines
Knopfes verabreichen. Durch einen gleichmiBigen Wirkungsspiegel des Medikamentes
im Blut kann dem Auftreten von Schmerzspitzen entgegengewirkt werden. Gleichzeitig
ist durch die Moglichkeit der programmierten Ausgaben eine Uberdosierung des

Medikamentes nicht moglich. [11]

1.5 Periduralkatether

Zum ,,Goldstandard* der Schmerztherapie in der Thoraxchirurgie zdhlt das Verfahren der
Periduralanésthesie (PDA) [4]. In Studien lieB sich feststellen, dass durch die Anlage
eines Periduralkatethers (PDK) eine Senkung der Mortalitdt und der postoperativen
respiratorischen Komplikationen zu erreichen war [18]. Dabei scheinen vor allem
Patienten mit einem entsprechendem Risikoprofil in Form einer respiratorischen
Grunderkrankung wie einer COPD davon zu profitieren [19].

Mit der PDA konnte insgesamt im Vergleich zur parenteralen Analgetikagabe eine
bessere postoperative Schmerzreduktion erzielt werden [20].

Zudem gibt es Hinweise, dass die thorakale PDA bei bereits intraoperativer Nutzung
einen positiven Einfluss zur Verhinderung der Ausbildung von chronischen Schmerzen
hat [21].

Die PDA gehort zu den Regionalanisthesieverfahren, die eine Schmerzblockierung einer

eng umschriebenen Korperregion ermdglicht [22].



Der Periduralkatheter wird dabei im Regelfall durch die Anédsthesie im Einleitungsraum
vor der Operation gelegt. So kann bereits wihrend der Operation zum Einsparen von
Narkosepriparaten der analgetische Effekt ohne =zusétzliche Gabe systemischer
Schmerzmittel genutzt werden. [11]

Zur Anlage des Katheters wird mit einer entsprechenden Nadel (Periduralnadel) der
Periduralraum der Wirbelsdule punktiert. Dieser befindet sich anatomisch von auflen
betrachtet hinter dem Ligamentum flavum und wird vorne vom hinteren Léngsband
(Ligamentum longitudinale posterius) begrenzt. Von der Mitte aus wird der
Periduralraum durch die Dura mater vom Riickenmark getrennt. (Abb. 2) Der

Periduralraum beinhaltet unter anderem Geféal3geflechte und die Nervenwurzeln. [22]

Ligamentum
longitudinale posterius

Ligamentum
supraspinale

Periduralraum

Bandscheibe

.. T Ligamentum
[l 5 | :
Periduralraum ‘ N ! X ! g
Ligamentum
| interspinale
Wirbelkérper — L i
g Processus spinosus
Ligamentum [F
longitudinale anterius —
Gelenkfortsatz
Perdikel
Lamina

Foramen intervertebrale

Abb. 2 Begrenzung des Periduralraums
(Larsen, Anisthesie, 11. Auflage 2018 Elsevier GmbH, Urban & Fischer, Miinchen) [22]

Fiir die thorakale PDA erfolgt die Punktion zwischen den Brustwirbeln Th 3 und 6.
Bevorzugt wird dabei der seitliche (paramediane) Zugang, da dann die Lage der
Dornfortsitze das Einfithren der Nadel nicht erschwert [12].

Uber die Periduralnadel wird ein Lokalaniisthetikum in den Periduralraum injiziert,

welches sich oberhalb und unterhalb des Punktionsbereiches ausbreitet. Die Weite der
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Ausdehnung der Anisthesie hdngt dabei von verschiedenen Faktoren ab, wie u.a. dem
verabreichten Volumen der Substanz. In erster Linie gelangt der Wirkstoff durch die Dura
mater zu den Spinalnervenwurzeln und bewirkt dort in absteigender Intensitit eine

autonome, sensorische und motorische Blockade. [22] (Abb. 3)

Dura

Conus medullaris
im Subarachnoidalraum

Diffusion

durch die Dura /

in den Liquor /7

|
\

| ¥

J//’ ﬁ k‘ \ ..Ll
/F ]

/’/

'y

4/5\

Abfluss (ber
Foramina
intervertebralia
nach
paravertebral

Abfluss
Uber Foramina sacralia

Abb. 3 Ausbreitung des Lokalanisthetikums
(Larsen, Anisthesie, 11. Auflage 2018 Elsevier GmbH, Urban & Fischer, Miinchen) [22]

Die Starke der Blockade ist abhingig von der Konzentration des Lokalanédsthetikums.
Niedrigere Konzentrationen bewirken die Ausschaltung der rein sensorischen

Komponente und hohere Konzentrationen schalten zudem die motorischen Funktionen



aus. [22] Studien zeigten, dass eine Kombination eines Lokalanésthetikums mit Opioiden
zu einer effektiven Schmerzausschaltung fiihrt [20].

Bevorzugt werden die lang wirkenden Lokalanésthetika Bupivacain und Ropivacain in
Kombination mit den Opioiden Sufentanil und Fentanyl eingesetzt [7, 8]. Dabei weist
Ropivacain im Vergleich zu Bupivacain eine geringere kardiotoxische Wirkung auf [12].
Der generelle Vorteil der PDA im Vergleich zur Spinalanésthesie liegt darin begriindet,
dass eine kontinuierliche, auch postoperative, Weiterfithrung der Analgesie moglich ist
[22]. Neben einer kontinuierlichen Flussrate ist es dem Patienten moglich in Form der
PCA-Pumpe selbstindig in zeitlich vorprogrammierten Intervallen zusétzliche Boli beim
Auftreten von Schmerzspitzen abzugeben, ohne dass eine Uberdosierung méglich ist [5].
Zudem wird die Spinalanisthesie iiberwiegend fiir Operationen unterhalb von Th 10
angewendet und in der Thoraxchirurgie ist eine Schmerzausschaltung im oberen
Thoraxbereich notwendig.

Dagegen steht jedoch ein von der Anlage schwierigeres und im Vergleich zur
Spinalanisthesie nebenwirkungsreicheres Verfahren mit insgesamt geringerer
Anisthesiewirkung, so dass die Verabreichung von hoheren Medikamentendosen
erforderlich ist. [22]

Bei der Spinalanisthesie werden Lokalandsthetika in den Subarachnoidalraum und damit
unter Beriicksichtigung des Endes des Riickenmarks unterhalb von L3 injiziert [23].

Zu den seltenen, wenn auch nicht zu unterschitzenden Komplikationen der PDA gehort
der Blutdruckabfall [24] durch eine Ausschaltung der prigangliondren
Sympathikusfasern [22] nach Gabe eines Lokalandsthetikums. Durch die Opioid-
Verabreichung kann es neben Ubelkeit und Erbrechen zu der gefiirchteten Komplikation
der Atemdepression kommen. In der Studie von Kok, Song und Kim von 2017 zeigte sich,
dass die Nebenwirkungen Hypotonie, Ubelkeit und Erbrechen gehiiuft bei ilteren
Patienten zu verzeichnen waren. [25]

Zu einer schwerwiegenden Komplikation bei Anlage bzw. bei Entfernung des PDKs zéhlt
das epidurale Himatom, welches durch Druck auf das Riickenmark zu neurologischen
Ausfillen bis zu einer Lihmung der Beine fiihren kann [22].

Als groBler Risikofaktor fiir die Entstehung eines epiduralen Hématoms gilt die
gleichzeitige Gabe von Antikoagulanzien. Aus diesem Grunde sollte bei der
Thromboseprophylaxe mit niedermolekularem Heparin (NMH) ein Zeitintervall vor der
Katheterplatzierung bzw. Katheterentfernung von 12 Stunden und bei unfraktioniertem

Heparin von 4-6 Stunden eingehalten werden. Auch bei den neuen oralen
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Antikoagulanzien ist die Einhaltung der entsprechenden Karenzzeiten ratsam. [26]
Aspirin allein scheint das Risiko nicht zu erh6hen und stellt damit keine Kontraindikation
da [27].

Neben dem moglichen Vermeiden der Ausbildung eines epiduralen Himatoms stellt das
frithzeitige Erkennen und Behandeln dieser Komplikation einen entscheidenden
Prognosefaktor dar [28] .

Insgesamt gibt es Hinweise, dass die Komplikation des epiduralen Himatoms haufiger
bei lumbaler als bei thorakaler PDA auftritt [27]. Zu weiteren seltenen jedoch
schwerwiegenden Komplikationen mit dem Risiko fiir bleibende Schiden gehdren der
spinale epidurale Abszess, die Meningitis und die direkte Riickenmarksverletzung durch
die Punktion [26] .

Die Anlage der PDA sollte daher gut iiberwacht werden, da es neben dem Auftreten von
Komplikationen auch zu Fehlanlagen kommen kann bzw. der gelegte Katheter im Verlauf
aus der richtigen Position verrutschen kann und somit der Patient keine effektive
Analgesie erhilt. Durch regelméBige postoperative Kontrollen des Katheters, z.B. durch
einen Akutschmerzdienst, kann beim Auftreten von Komplikation friihzeitig reagiert und
die Strategie der Schmerzbekdmpfung gewechselt werden. [29]

Zur Alternative bei einer nicht moglichen PDA-Anlage z&hlt der paravertebrale Block
(PVB), bei dem jedoch die sinnvolle Kombination eines Lokalandsthetikums mit einem
Opioid nicht empfohlen wird [24].

Bei der Paravertebralanalgesie wird mittels Kaniile ein Lokalandsthetikum lateral vom
Processus spinosus der Wirbelsédule in den Paravertebralraum injiziert. Zu den moglichen
Komplikationen des PVB zdhlt vor allem eine versehentliche Pleurapunktion, wobei das
Risiko durch eine intraoperative Anlage durch den Operateur deutlich reduziert werden

kann. [14]

1.6 Ziele der Arbeit

In der vorliegenden prospektiven klinischen Studie wurde die analgetische Effizienz der
zum ,,Goldstandard“ zdhlenden Periduralanisthesie in der Thoraxchirurgie untersucht.
Neben der Erhebung der vom Patienten subjektiv angegeben Schmerzstérke unter der

Therapie, ging es darum zu erfassen, in wieweit zusétzliche Analgetika notwendig waren.



. Ist der alleinige Periduralkatheter fiir eine effektive Schmerzreduktion nach

thoraxchirurgischen Operationen ausreichend?

. Wie hoch sind die postoperativen Schmerzen der Patienten unter dem PDK?

. Welche zusitzlichen Analgetika sind neben dem PDK postoperativ notwendig?

. Wie effizient ist insgesamt die postoperative Schmerztherapie thoraxchirurgischer

Patienten?
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2 Material und Methoden

Die folgende Studie wurde bei der Medical Research School der Heinrich-Heine-
Universitdt Diisseldorf angemeldet und von deren Ethikkommission nach ethischer
Priifung unter der Studiennummer 5612 genehmigt.

Die Studie wurde an der Klinik fiir Thoraxchirurgie des Evangelischen Krankenhauses
Duisburg-Nord unter der Leitung von Herrn Prof. Dr. Andreas Granetzny durchgefiihrt.
Es handelt sich um eine klinische prospektive Studie, die im Zeitraum von Dezember
2016 bis Februar 2018 thorakotomierte Patienten der Klinik fiir Thoraxchirurgie erfasst
hat.

2.1 Patientenauswahl

Fiir die vorliegende Studie wurden Patienten ausgewdhlt, die sich in stationdrer
Behandlung der Klinik fiir Thoraxchirurgie befanden und bei denen elektiv wegen eines
Verdachtes auf ein Bronchialkarzinom eine Thorakotomie erfolgte. Vor der Aufnahme in
die Studie wurden die Patienten schriftlich in Form einer Patienten-Information iiber die
freiwillige Teilnahme an der Studie aufgeklirt. Patienten wurden erst dann in der Studie
eingeschlossen, wenn sie nach erfolgter Aufkldrung einer Teilnahme schriftlich
zustimmten. Dabei war es ihnen mdglich, jederzeit ohne Angaben von Griinden und ohne
Nachteile fiir die weitere medizinische Versorgung von dieser wieder zuriickzutreten.

Insgesamt wurden 52 Patienten fiir die Studie erfasst. Es besteht eine
Geschlechterverteilung von 25 Ménnern und 27 Frauen mit einem mittleren Alterswert
von 62 Jahren. Der Median liegt in der Altersverteilung bei 63 Jahren. Voraussetzung,
um in die Studie eingeschlossen zu werden, war eine Einwilligung des Patienten fiir eine
Periduralanésthesie zur Schmerztherapie und die erfolgreiche Anlage durch die
Anisthesie. Priméres Ziel war bei allen zur Thorakotomie geplanten Patienten eine
praoperative PDK-Anlage. Die Patienten, die nach ausfiihrlicher anésthesiologischer
Aufklarung eine Periduralanisthesie ablehnten oder bei denen aufgrund schwieriger
anatomischer Verhéltnisse eine Anlage eines PDK’s nicht mdéglich war bzw. deren
Anlageversuche frustran verliefen, erhielten eine alternative Akutschmerztherapie mittels

Interkostalkatheter oder intravendser PCA-Pumpe.
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Zu den Einschlusskriterien gehdorten:
e Elektive Thorakotomie
e Prioperative erfolgreiche Periduralkatheter-Anlage
e Vorliegende Einwilligung des Patienten/ der Patientin

e Mindestalter von 18 Jahren

Zu den Ausschlusskriterien zéhlten dagegen:

e Patienten/ -innen mit fritheren Thorakotomien

e Patienten/ -innen mit einer operativen Revision

e Patienten/ -innen mit Pleuraempyem

e Patienten/ -innen mit unzureichender Compliance

e Patienten/ -innen, die aufgrund von Einschridnkungen, z.B. aufgrund der
Kommunikation, keine Angaben ihrer Schmerzstirke machen konnten

e das Fehlen einer Einwilligung des Patienten/ der Patientin bzw. der
Zuriickzug der Einwilligung im Verlauf

e Patienten/ -innen mit einem Alter < 18 Jahren

2.2 Anasthesiologisches Management bei Thorakotomien

Vor der geplanten Thorakotomie erfolgte die Prdmedikation der Patienten durch die
andsthesiologische Abteilung des Evangelischen Krankenhauses Duisburg-Nord. Neben
einer ausfithrlichen Anamneseerhebung zur Erfassung moglicher Vorerkrankungen, die
ein spezielles Narkoserisiko darstellen konnen, erfolgten Untersuchungen wie eine
Rontgenaufnahme vom Thorax, ein EKG und Blutuntersuchungen mit u. a. der
Bestimmung der Gerinnung sowie einer Blutgasanalyse.

Speziell bei Patienten mit geplanter Lungenteilresektion ist neben einer
Lungenfunktionsuntersuchung zum Abschidtzen des perioperativen Risikos von
Wichtigkeit, inwieweit postoperativ mit einer ausreichenden Leistungsfahigkeit der
Lunge zu rechnen ist, wonach sich letztendlich die Lebensqualitit des Patienten und

damit die Effizienz der Operation ergibt.
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Patienten mit erhohten Operationsrisiko, bei denen auch durch Behandlungen wie
physiotherapeutische oder medikamentdse MaBBnahmen eine Leistungsverbesserung der
Lunge nicht moglich ist, miissen von der Operation ausgeschlossen werden.

In einem Aufklirungsgesprich wurden die Patienten auf die geplanten
andsthesiologischen Verfahren hingewiesen. Neben der Anlage eines zentralen
Venenkatheters und der Vollnarkose wurden die Patienten {iber die geplante Anlage eines
thorakalen Periduralkatheters (PDK) und die Alternative einer intravendsen
patientengesteuerte Analgesie (PCA) aufgeklart.

Im Einleitungsraum erfolgte, nach vorheriger Zustimmung des Patienten, die thorakale
Anlage des PDK s in sitzender Position des Patienten unter Lokalanésthesie in Hohe

Th 4-8 bevorzugt iiber den paramedianen Zugang. Die Testdosis bestand aus 5 ml
Bupivacain 0,5%. Die Andsthesie breitete sich iiber die thorakalen Segmente Th2 bis Th9
aus.

Der Katheter wurde nach erfolgreicher Anlage in Form einer Annaht oder durch eine
Untertunnelung vor der Gefahr des Herausrutschens ausreichend fixiert.

Im Anschluss erfolgte im Operationssaal die Einleitung der Narkose und die Intubation
des Patienten. Die Narkosefiihrung erfolgte als total intravendse Anésthesie (TIVA) mit
Propofol 1 % und Remifentanil als Perfusor. Zur Einleitung erhielt der Patient als Bolus
1,5-2,5 mg Propofol 1 % pro kg Korpergewicht und 30-50 ml/h als Perfusor nach Gewicht
und Wirkung in Kombination mit Remifentanil 0,5-1 pg pro kg Korpergewicht als
Perfusor. Die Narkosewirkung wurde wihrend der Operation mit 6-10 mg Propofol 1 %
nach kg Korpergewicht und mit Remifentanil 0,2-0,5 pg pro kg Kdérpergewicht pro
Minute jeweils als Perfusor aufrecht gehalten.

In Verbindung mit der Narkose erhielten die Patienten perioperativ mit Beginn der
Freigabe der Operation zusitzlich eine Schmerztherapie in Form des PDK's. Als
Bolusinjektion wurde den Patienten Ropivacain 0,2% 5-10 ml und anschlieBend als
kontinuierliche Infusion verabreicht. Der Schmerzkatheter wurde dabei entweder mit
200 ml Ropivacain 0,2% plus 45 ml NaCl 0,9% und 5 ml Sufentanyl (250 pg) oder nur
mit Ropivacain 0,2% bestiickt. Am Ende des operativen Eingriffes und vor der Ausleitung
erfolgte eine zusdtzliche systemische Schmerzmittelgabe mit 3,75-7,5 mg Piritramid oder

alternativ 1 g Paracetamol intravends.
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2.3 Schmerztherapeutisches postoperatives Management

Nach der Ausleitung durch die Anisthesie wurden die Patienten zur Uberwachung auf
die Intensivstation verlegt. Es wurde eine Extubation innerhalb von 2 Stunden anvisiert.
In der Regel konnten die Patienten innerhalb eines Tages bei Ausbleiben von
Komplikationen auf die thoraxchirurgische Normalstation verlegt werden.

Die Kontrollen beziiglich des PDK’s erfolgten dabei standardméfig zweimal am Tag in
einer Visite durch die Anésthesie. Je nach der Schmerzangabe des Patienten wurde die
Flussrate sowie die Moglichkeit der Bolusgabe angepasst und in einem entsprechenden
Protokoll festgehalten.

Die zusitzliche analgetische Medikation wurde durch das &rztliche Team der
Thoraxchirurgie angesetzt. In Abhéngigkeit von den noch bestehenden Schmerzen unter
der laufenden Periduralandsthesie bzw. nach Entfernung des PDK's erhielten die
Patienten neben einer moglichen intravendsen Therapie zusétzlich bedarfsweise

Analgetika in oraler, transdermaler, sublingualer Form oder als Suppositorien appliziert.

Infusionen Dosierung Haufigkeit

Perfalgan (Paracetamol) lg alle 6 Stunden

»Wiirzburger Schmerztropf“ | 2 g Novaminsulfon alle 6 Stunden
200 mg Tramadol
20 mg Metoclopramid

Pethidin 50 mg in alle 3-6 Stunden
100 ml NaCl

Piritramid 15 mg in alle 6 Stunden
100 ml NaCl

Tabelle 1: Intravenose Bedarfsmedikation
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Dosierung Haufigkeit Applikation

Voltaren (Diclofenac) 100 mg 2 x téglich Suppositorium,
Resinat, Kapseln

Durogesic (Fentanyl) 25-100 pg alle 3 Tage transdermal
Transtec (Buprenorphin) 35-52,5-70 pg | alle 3 Tage transdermal
Oxygesic/Targin (Oxycodon) | 10-20 mg 3 x taglich oral
Palexia retard (Tapentadol) 50 mg 2 x taglich oral
Novaminsulfon/Tilidin 750 mg 3 x taglich oral
Temgesic (Buprenorphin) 0,2-0,4 mg alle 6 Stunden | sublingual

Tabelle 2: Bedarfsmedikation mit unterschiedlicher Applikationsform

2.4 Beurteilung der Schmerztherapie

Die Beurteilung der Effizienz der Schmerztherapie erfolgte tiglich durch die Visite der

Arzte in der Thoraxchirurgie. Die Patienten wurden dabei mittels visueller Analogskala

(VAS) nach der Stdrke ihrer Schmerzen befragt. Die Patienten haben dabei anhand eines

Schiebers das Schmerzniveau zwischen den Werten ,,Kein Schmerz® und ,,Stirkster

vorstellbarer Schmerz* eingestellt. Dem Arzteteam war es dann mdglich, durch

Umdrehen der Skala die Schmerzstirke des Patienten in Form einer Zahl zu ermitteln.

Dabei stand O fiir ,,keinen Schmerz* und 10 fiir den ,,stirksten Schmerz* (siche Abb 4).

Der erhaltene Wert fiir die tdgliche Schmerzintensitit des Patienten wurde als

Visiteneintrag unter dem jeweiligen Datum in der Kurve dokumentiert.

Die visuelle Analogskala gehort zu den semiquantitativen Verfahren zur Erfassung der

subjektiven Schmerzen des Patienten.

Kein Schmerz

@

Starkster Schmerz

)

®

.

Abb. 4: Visuelle Analogskala (VAS)

15

|
| 10




2.4 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit Hilfe von SPSS fiir Windows (SPSS
Inc., USA) in der Version 24.0.

Bei der deskriptiven Statistik wurden die kategorisierten bzw. nominalen Daten als
absolute und relative Haufigkeit angegeben und in Kontingenztafeln dargestellt.

Die metrischen Variablen wurden als Mittelwert und Mediane, wihrend die Streumalie
als Standardabweichungen und Quartile angegeben wurden.

Die metrischen Daten wurden mittels des Kolmogorow-Smirnow-Tests hinsichtlich ihrer
Normalverteilung iiberpriift. Die getesteten Variablen wiesen iiberwiegend keine
Normalverteilung auf (Kolmogorow-Smirnow-Test p < 0,05), so dass entsprechend
nichtparametrische Tests herangezogen wurden.

Bei den nicht normalverteilten Stichproben kam der Friedman-Test zur Anwendung.

Bei allen durchgefiihrten Tests erfolgte eine zweiseitige Signifikanziiberpriifung, wobei
fiir alle statistischen Tests ein p-Wert < 0,05 als statistisch signifikant angenommen
wurde.

Die Korrelation zwischen 2 Parametern wurde durch den Korrelationskoeffizienten nach

Spearman-Rho berechnet.
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3 Ergebnisse

Insgesamt wurden in die Studie 52 Patienten mit erfolgreicher Anlage eines
Periduralkatheters aufgenommen.
Der Median des Alters der Patienten lag bei 63 Jahren.

Die Tabelle 3 zeigt dabei, dass das Geschlechterverhéltnis in etwa ausgewogen war.

Anzahl (n) | Haufigkeit in Prozent (%)
maéannlich 27 51,9
weiblich 25 48,1
Gesamt 52 100,0

Tabelle 3: Geschlecht

3.1 Komorbiditaten

Bei den Patienten wurden verschiedene Vorerkrankungen erfasst. Etwas iiber die Hélfte
der Personen litten unter einem Bluthochdruck (arterielle Hypertonie) als
Begleiterkrankung und mehr als ein Drittel unter einer chronisch obstruktiven
Lungenerkrankung (COPD).

In der Tabelle 4 sind weitere Erkrankungen nach ihrer Haufigkeit aufgefiihrt.

Anzahl (n) | Haufigkeit in Prozent (%)
Arterielle Hypertonie 27 51,9
COPD 19 36,5
Diabetes mellitus 12 23,1
Koronare Herzerkrankung (KHK) 6 11,5
Periphere Verschlusskrankheit (pAVK) | 2 3,8
Maligne Vorerkrankung 3 5.8
Zustand nach Hirnischdmie 2 3,8

Tabelle 4: Vorerkrankungen

Bei knapp der Hélfte der Patienten wurde ein regelméBiger Nikotinkonsum

dokumentiert (sieche Tabelle 5).
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Haufigkeit in Prozent (%)
ja 48,1

nein 51,9

Tabelle 5: Nikotinabusus

3.2 Art des Eingriffs

Bei den Patienten, die elektiv operiert wurden, bestand entweder ein histologisch
nachgewiesenes Bronchialkarzinom oder eine unklare Raumforderung in der Lunge mit
dem Verdacht auf das Vorliegen eines Bronchialkarzinoms. Nach dem histologisch
intraoperativ gewonnenen Schnellschnitt entschied sich wiahrend der laufenden Operation
das Ausmal} des operativen Eingriffs.

Das nachfolgende Diagramm Abb. 5 zeigt dabei die Héaufigkeit der verschiedenen

Operationsverfahren in Prozent (%).

m Oberlappenresektion = Unterlappenresektion = Mittelappenresektion Sonstiges

Abb. 5: Art des Eingriffs (in Prozent %)
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Mit Abstand am héufigsten erfolgte dabei eine Oberlappenresektion mit 48,1%, gefolgt
von der Unterlappenresektion mit 32,7%. In 3,8% der Félle wurde -eine
Mittellappenresektion durchgefiihrt. Zu sonstigen Eingriffen mit 15,2% gehdrten u. a.
eine atypische Lappenresektion (eine Keilresektion) und eine erweiterte Lappenresektion

mit Bronchusmanschettenresektion.

3.3 Diagnosen

Nach Gewinnung der Gewebeprobe bzw. nach operativer Resektion der unklaren
Raumforderung erfolgte die genauere histologische Bestimmung der Dignitédt durch die
Pathologie.

Das dargestellte Diagramm Abb. 6 zeigt dabei die prozentuale Verteilung der
histopathologischen Ergebnisse.

H Plattenepithelkarzinom B Adenokarzinom B Neuroendokriner Tumor
I Metastase M Epitheloides Pleuramesotheliom B Bronchogene Zyste

B Organisierte Pneumonie

Abb. 6: Histologie (in Prozent %)
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Wie aus der Grafik ersichtlich handelte es sich bei der Mehrzahl der Gewebeproben um
ein malignes Geschehen. Dabei wurde bei dem grofiten Anteil der Patienten mit 44,2%
die Diagnose eines Adenokarzinoms gestellt, gefolgt mit 32,7% eines
Plattenepithelkarzinoms.

Nur bei insgesamt 9,6 % der erfassten Patienten lie sich histologisch keine Malignitét
feststellen und es handelte sich um eine organisierte Pneumonie bzw. um eine

bronchogene Zyste.

Nach genauerem Staging wurde die Ausbreitung des Tumors nach der TNM-
Klassifikation (tumor, node, metastasis) entsprechend der 8. Auflage von 2017 erfasst,
anhand derer sich die weitere Therapie des Patienten entschieden hat [30]. Die meisten
Patienten mit 32,7% wiesen eine Ausbreitung des Tumors von T2 auf, gefolgt mit 23,1%
von T1 und 19,2% von T3.

Bei 11,5% der Patienten wurde eine Lymphknotenbeteiligung festgestellt.

Bei 5,8% der Studienteilnehmer wurde bereits die am weitesten fortgeschrittene
Tumorausdehnung von T4 festgestellt und bei 3,8% der Patienten fanden sich bereits

Metastasen (siche Tabelle 6).

Haufigkeit in Prozent (%)
Tl 17,3
T1 + LK 5,8
T2 30,8
T2 + LK 1,9
T3 15,4
T3 + LK 3,8
T4 5,8
M 3,8

Tabelle 6: Hiufigkeit der Tumorklassifikation (8. Auflage, 2017)
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3.4 PDK-Liegedauer

Allen Patienten, die an der Studie teilgenommen haben, wurde prioperativ ein
Periduralkatheter angelegt. Wie der nachstehenden Tabelle zu entnehmen ist, hatten die
Teilnehmer den PDK im Median fiir 5 Tage. Das Minimum der PDK-Liegedauer lag bei

1 Tag und das erfasste Maximum bei 8 Tagen.

N Giiltig 52

Fehlend 0
Mittelwert 4,67
Median 5,00
Standardabweichung 2,055
Minimum 1
Maximum 8
Perzentile 25 3,00

50 5,00

75 6,00

Tabelle 7: PDK-Liegedauer (in Anzahl n)

3.5 Operatioszeit

Der Median der Operationszeit lag bei 169 Minuten. Der kiirzeste Eingriff der erfassten

Fille lag dabei bei 90 Minuten und die ldngste Operationsdauer waren 316 Minuten.

3.6 Krankenhausaufenthaltdauer

Die Krankenhausverweildauer der Patienten lag zwischen 10 und im Maximum bei 34
Tagen. Der Median betrag dabei 15 Tage.

Im Anschluss an den operativen Eingriff kamen alle Patienten fiir mindestens 1 Tag auf
die Intensivstation zur postoperativen Uberwachung. Im Median lag die
Intensivstationsaufenthaltsdauer bei 1 Tag. Bei einem in der Studie aufgenommen

Patienten betrug die intensivmedizinische Betreuung ein Maximum von 10 Tagen.
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Krankenhaustage gesamt | Intensivstationstage

N Giiltig 52 52

Fehlend 0 0
Mittelwert 17,03 1,5
Median 15,00 1
Standardabweichung 4,874 1,550
Minimum 10 1
Maximum 34 10

Tabelle 8: Krankenhausaufenthaltstage insgesamt und auf der Intensivstation

3.7 Postoperative Komplikationen

Bei den in die Studie eingeschlossenen Patienten wurden zudem die haufigsten
postoperativ aufgetretenen Komplikationen erfasst.

Dabei kam es hauptsédchlich zu der Entwicklung einer Pneumonie oder einem akuten
Nierenversagen, die dann zu einem protrahierten stationdren Aufenthalt der Patienten
fiihrten.

Wie der nachfolgenden Grafik (Abb. 7) zu entnehmen ist, kam es bei der {iberwiegenden
Mehrheit der Patienten zu keiner relevant erfassten Komplikation. Bei insgesamt 87% der
Studienteilnehmer kam es somit zu einem komplikationslosen postoperativen
Krankenhausverlauf und nur 13% entwickelten eine Pneumonie bzw. ein akutes

Nierenversagen.
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B Pneumonie [ Akutes Nierenversagen M Keine

Abb. 7: Postoperative Komplikationen (in Prozent %)

3.8 Schmerzverlauf

Postoperativ wurden die Schmerzen der Patienten tdglich in der Visite anhand der
visuellen Analogskale (VAS) erfasst.

Der Median des Schmerzniveaus lag dabei bis zum 11. Tag zwischen 2 und 4 Punkten
nach VAS und sank anschlieBend bis einschlieBlich zum zuletzt erfassten Tag auf einen
Wert kleiner 1.

In der folgenden Grafik ist der Median der Schmerzen an den postoperativen Tagen im

Verlauf dargestellt.
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Abb. 8: Postoperative Schmerzen im Median nach Tagen

Als Maximalwert wurde bei den gesamten Patienten im postoperativen Verlauf eine
Schmerzstirke von 9 ermittelt. Das niedrigste Schmerzniveau lag bei 0 nach VAS.

In den folgenden 3 Grafiken ist das Schmerzverteilungsverhiltnis an allen postoperativen

Tagen dargestellt.
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Abb. 9: Schmerzverlauf pra-OP bis Tag 4 nach Punkten der VAS
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Bei den mittleren 50 Prozent der Patienten lag die Schmerzstirke innerhalb der ersten 4
Tage unterhalb eines Wertes von 6 Punkten nach VAS, wie der Abb. 9 zu entnehmen ist.

Dabei betrug das angegebene Maximum in dieser Zeit ein Schmerzniveau von §.
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Tag 5 Tag 6 Tag 7 Tag 8 Tag9 Tag10

Abb. 10: Schmerzverlauf Tag S bis Tag 10 nach Punkten der VAS

Ab dem 5. postoperativen Tag gab mehr als die Hailfte der Patienten eine
Schmerzintensitdt weniger 4 nach VAS an (siehe Abb. 10). Ab dem 11. postoperativen
Tag sank bei 50% der erfassten Studienteilnehmer der Wert auf 2 oder kleiner 2 (siehe

Abb. 11).
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Abb. 11: Schmerzverlauf Tag 11 bis Tag 16 nach Punkten der VAS

In der Tabelle 9 ist der Mittelwert der Schmerzen im postoperativen Verlauf nach VAS
fiir die weiblichen und ménnlichen Studienteilnehmer sowie nach Altersgruppen ab und

unter 60 Jahren im Vergleich aufgefiihrt.

Mittelwert der Schmerzen nach VAS
Frauen 1,8
Minner 1,6
Altersgruppe unter 60 Jahre 2,0
Altersgruppe ab 60 Jahre 1,6

Tabelle 9: Mittelwertes der Schmerzen iiber den gesamten postoperativen Verlauf nach
VAS in verschiedenen Patientengruppen

3.9 Haufigkeit des Schmerzmittelbedarfs

Im Anschluss an den operativen Eingriff kamen die Patienten zunéchst in den
Aufwachraum und wurden von dort aus auf die Intensivstation zur weiteren
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Uberwachung verlegt. Neben der kontinuierlichen Schmerzmittelgabe iiber den PDK
erhielten die Patienten bei vermehrten Schmerzen bedarfsweise Analgetika.

Dabei wurde bei mehr als 67 % der Patienten am Operationstag auf der Intensivstation
zusdtzlich das Medikament Piritramid verabreicht. Am 1. postoperativen Tag sank die
Verabreichung auf weniger als die Hilfte und am 2. Tag auf nur noch 5,8%.
Anschliefend wurde keinem der Patienten mehr das Medikament Piritramid verabreicht
(siehe Tabelle 10).

OP-Tag 1. post. Tag 2. post Tag
Haufigkeit in Prozent % | 67,3 32,7 5,8
Dosis in mg im 10,5 2,57 1,2
Mittelwert

Tabelle 10: Schmerzmittel Piritramid postoperativ

Die Medikamente Ibuprofen sowie Novalgin hatten &hnlich wie Piritramid eine
gehdufte Bedarfsgabe am Operationstag sowie am 1. postoperativen Tag und diese

nahm an den Folgetagen deutlich ab.

OP-Tag 1. post. Tag 2. post Tag
Ibuprofen, 26,9 23,1 7,7
Haufigkeit in Prozent %
Novalgin 36,5 26,9 11,5
Haufigkeit in Prozent %

Tabelle 11: Schmerzmittelhiufigkeit von Ibuprofen und Novalgin postoperativ

Ab dem 1. postoperativen Tag wurden am hiufigsten die Analgetika Perfalgan,
Wiirzburger-Tropf und Palexia als zusétzliche Schmerzmittel bedarfsweise gegeben.
Der folgenden Grafik (Abb. 12) ist die Haufigkeit der Verabreichung der 3

Medikamente in Prozent im postoperativen Verlauf zu entnehmen.
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Abb. 12: Haufigkeit der Analgetikagabe im postoperativen Verlauf in Prozent (%)

Die Héufigkeit der Gabe der Schmerzmittel Perfalgan und Wiirzburger-Tropf haben
einen anndhernd dhnlichen Verlauf. Beiden gemeinsam ist zudem die Art der
Verabreichung in Form einer intravendsen Gabe.

Ab dem 2. postoperativen Tag erhielten um 90 % der Patienten eine zusétzliche
Medikation mit Perfalgan, Wiirzburger-Tropf und Palexia. Der Schmerzmittelgebrauch
von Perfalgan und Wiirzbuger-Tropf sank ab dem 4. postoperativen Tag kontinuierlich
im dhnlichen Verlauf weiter bis zum 10. postoperativen Tag ab.

Dahingegen blieb die Haufigkeit der oralen Gabe des Analgetikums Palexia um 90 %
bei den Patienten bis zum 8. Tag bestehen und nahm erst dann bis zum 10. Tag auf
einen Wert knapp unter 80 % ab.

Somit gibt es ab dem 5. postoperativen Tag einen Unterschied beziiglich der
Einnahmehéufigkeit zwischen Perfalgan bzw. Wiirzburger-Tropf und Palexia von ca.

20% mit steigender Differenz auf bis zu 50 %.

3.10 Menge des Schmerzmittelbedarfs

Neben der Haufigkeit des zusétzlichen Schmerzmittelgebrauchs wurde auch die Dosis

der jeweiligen Analgetika in Milligramm (mg) erfasst.
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Der Mittelwert der verabreichten Menge der Analgetika iiber den gesamten
postoperativen Verlauf betrug fiir Perfalgan 705 mg, fiir Ibuprofen 84 mg,

fiir Novalgin 198 mg und fiir Palexia 71 mg.

In der nachfolgenden Grafik (Abb.13) ist der Tagesmittelwert der verabreichten Menge
der Analgetika Perfalgan, Ibuprofen, Novalgin und Palexia in mg {iber den

postoperativen Verlauf dargestellt.
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Abb. 13: Mittelwert der verabreichten Dosis der Schmerzmittel in Milligramm (mg) iiber
die postoperativen Tage

Dem Diagramm ist zu entnehmen, dass vor allem eine Dynamik beziiglich des
Dosisverlaufs von Perfalgan besteht. Nach einem anfianglichem Dosisanstieg vom
Operationstag bis zum 2. postoperativen Tag wird zwischen dem 2. und 4.
postoperativen Tag ein angedeutetes Plateau erreicht. AnschlieBend sinkt der Mittelwert
der verabreichten Menge nahezu kontinuierlich bis auf einen Wert von 0 ab.

Vor allem bei dem Schmerzmittel Novalgin, aber auch bei Ibuprofen, werden
anfdnglich am Operationstag bis zum 1. postoperativen Tag im Mittelwert die hochsten
Mengen bendtigt und fallen dann am 2. bzw. am 3. postoperativen Tag zunichst ab.

Ab dem 4. postoperativen Tag kommt es dann bei der Dosis von Novalgin und
Ibuprofen zu einem leichten Anstieg und hilt sich dann auf einem tendenziell gleichen

Niveau, um dann am 12. postoperativen Tag ein Minimum zu erreichen.
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Die verabreichte Menge von Palexia hat einen nahezu linearanmutenden Verlauf mit
einem anfdnglichen Anstieg ab dem Operationstag und einem erneuten Abfall bis zum
12. postoperativen Tag.

Der Mittelwert der bedarfsweise gegebenen Dosis des Schmerzmittel Transtec betrug
2,5 Mikrogramm (pg). Das Medikament wurde dabei als einziges der aufgefiihrten
Analgetika transdermal in Pflasterform zugefiihrt und hatte dabei die langste
Wirksamkeit von 72 Stunden.

In dem nachfolgendem Kurvendiagramm (Abb. 14) ist der Mittelwert der gegebenen
Menge von Transtec iiber den Krankenhausaufenthalt abgebildet. Bei der Darstellung ist
jedoch zu beachten, dass das Analgetikum eine Wirkdauer von 72 Stunden hat und

daher nur alle 3 Tage neu verabreicht wurde.

Dosismittelwert in ug
N

OP-Tag Tagl Tag2 Tag3 Tag4d4 Tag5 Tag6 Tag7 Tag8 Tag9 Tagl0 Tagll Tagl2
Postoperative Tage

Abb. 14: Mittelwert der verabreichten Dosis von Transtec in Mikrogramm (pg) iiber die
postoperativen Tage

Wenn man die Spitzen der Grafik betrachtet ist vom Trend zu erkennen, dass der
Mittelwert der Dosis von Transtec nach einem anfanglichen kurzen Anstieg vom 2. bis
zum 12. postoperativen Tag kontinuierlich abnimmt.

Der Wiirzburger-Tropf besteht aus einer Mischung der Schmerzmedikamente Novalgin
und Tramadol zusammen mit dem Antiemetikum Metoclopramid.

In der unteren Abbildung (Abb. 15) ist der Mittelwert der gegebenen Menge vom

Wiirzburger-Tropf iiber den postoperativen Krankenhausaufenthalt zu sehen.
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Abb. 15: Mittelwert der verabreichten Menge (n) des Wiirzburger-Tropfs iiber den
postoperativen Krankenhausverlauf

Die grofite Menge des Analgetikums Wiirzburger-Tropf wurde nach einem Anstieg zwischen
dem 2. und 4. postoperativen Tag auf ein Plateau erreicht. Ab dem 5. Krankenhaustag erfolgte
eine nahezu kontinuierliche Abnahme der bendtigten Menge an Infusionen bis zu einem Wert

von 0 am 12. postoperativen Tag.

3.11 PDK-Bolus

Der Median der PDK-Liegedauer lag bei 5 Tagen.

Dabei war es den Patienten mdglich, sich selbstindig voreingestellte Bolus-Gaben zu
verabreichen. Die Menge der Bolusgaben wurden dabei in tiglichen Visiten in
Abhéngigkeit von den vorhandenen Schmerzen der Patienten entsprechend angepasst.
Der folgenden Darstellung (Abb. 16) ist der Verlauf der eingestellten Bolus-Menge iiber

die postoperativen Tage in Milliliter (ml) zu entnehmen.
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Abb. 16: Mittelwert der Bolus-Gabe im PDK in Milliliter (ml)

3.12 PDK-Flussrate

In der untenstehenden Grafik (Abb. 16) ist die kontinuierliche Flussrate in Milliliter

(ml) liber die postoperativen Tage im Verlauf von 5 Tagen zu sehen.

Mittelwert der Flusrate in ml
w

OP-Tag Tag 1l Tag 2 Tag 3 Tag 4 Tag5
Postoperative Tage

Abb. 16: Mittelwert der Flussrate im PDK in Milliliter (ml)



3.13 Schmerzstiirke in Abhéingigkeit von der PDK- Liegezeit

Im Folgenden wird der Mittelwert aus der Schmerzstirke nach VAS im postoperativen

Verlauf mit der Dauer der PDK-Anlage in Tagen verglichen.

Der Mittelwert der Schmerzstérke liegt bei 2 (siche Tabelle 12).

N Giiltig
Fehlend

Mittelwert

Median

Standardabweichung

Minimum

Maximum

52

0
2,055
2,057
1,3391
,0

5,9

Tabelle 12: Mittelwert der Schmerzstirke nach VAS im postoperativen Verlauf

Setzt man die mittlere Schmerzstérke in Korrelation mit der PDK-Liegedauer, erhilt man

einen Korrelationskoeffizienten von 0,4. Dies entspricht einer geringen Korrelation der

beiden Parameter (siche Tabelle 13).

Schmerzen (Mittelwert)

Spearman-Rho PDK- Liegedauer

(Tage)

Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)
N

111
432
52

Tabelle 13: Mittelwert der Schmerzstirke nach VAS im postoperativen Verlauf

3.14 Abhangigkeit der Perfalgandosis mit der PDK- Liegezeit

In der untenstehenden Tabelle 14 ist der Mittelwert der Dosis von Perfalgan in

Milligramm (mg) iiber die gesamten postoperativen Tage aufgefiihrt.

Der Mittelwert der Perfalgan-Dosis betrdgt 806 mg.
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N Giltig 52

Fehlend 0
Mittelwert 806,4766
Median 784.,6154
Standardabweichung 359,87977
Minimum ,00
Maximum 1571.,43

Tabelle 14: Dosis von Perfalgan in Milligramm (mg) iiber den postoperativen Verlauf

Wenn man die mittlere Perfalganmenge in Milligramm (mg) mit der PDK-Liegedauer in
Tagen im Zusammenhang betrachtet, erhilt man einen Korrelationskoeffizienten von 0,3.

Dies spiegelt nur eine geringe Korrelation der Werte wieder (siehe Tabelle 15).

Perfalgan (mittlere
tigliche Dosis) [mg]

Spearman-Rho PDK- Korrelationskoeffizient ,140
Liegedauer Sig. (2-seitig) 322
(Tage) N 52

Tabelle 15: Mittelwert der Schmerzstirke im postoperativen Verlauf
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4 Diskussion

In der vorliegenden Arbeit geht es um die Frage, ob der Periduralkatheter als alleinige
Schmerztherapie bei thoraxchirurgischen Eingriffen ausreichend wirksam ist.

In der Studie wurden dafiir 52 Patienten mit erfolgreicher Anlage eines PDK’s im
Rahmen einer elektiven Thorakotomie erfasst und {iber den Zeitraum ihres
Krankenhausaufenthaltes téglich beziiglich ithrer Schmerzen an Hand der visuellen
Analogskala (VAS) befragt.

Der PDK war dabei mit dem Lokalanésthetikum Ropivacain bestiickt. Neben der PDK-
Flussrate, die wéhrend der é&rztlichen Visite entsprechend der Schmerzstirke des
Patienten angepasst wurde, wurde der dariiber hinaus zusidtzlich bendtigte
Schmerzmittelgebrauch dokumentiert.

Die Geschlechterverteilung der in der Studie eingeschlossenen Patienten war in etwa
ausgewogen und der Median des Alters der Patienten betrug 63 Jahre.

Mit Abstand am hdufigsten mit knapp tlber der Hélfte der Patienten war als
Vorerkrankung ein Bluthochdruck vertreten und mehr als ein Drittel der
Studienteilnehmer litten an einer chronisch obstruktiven Lungenerkrankung (COPD).
Weitere in dem Kollektiv sich hdufig wiederholende Komorbiditdten wurden nicht
festgestellt.

In manchen Studien wird als Risikofaktoren fiir vermehrtes Auftreten von Schmerzen
nach thoraxchirurgischen Eingriffen das weibliche Geschlecht sowie ein jiingeres
Patientenalter diskutiert [31]. Auch in dieser Studie lag der Mittelwert der Schmerzen
iiber den gesamten postoperativen Verlauf betrachtet bei den Frauen leicht hoher als bei
den Ménnern. Vergleicht man die Altersgruppen der iiber 60-Jdhrigen mit denen bis zum
60. Lebensjahr, so ist ebenfalls festzustellen, dass der Mittelwert der postoperativen
Schmerzen bei den Jiingeren hoher lag.

In Studien ist beschrieben, dass eine gute Schmerztherapie zur Minderung der Rate von
postoperativen Komplikationen fiihrt [12].

In dieser Studie war der Anteil der Patienten mit Auftreten von Komplikationen wéhrend
des postoperativen Verlaufs mit 13 % auffillig gering. Betrachtet man bei den
Studienteilnehmern mit einem komplikativen Krankenhausverlauf den Mittelwert des
Schmerzniveaus, so ldsst sich in dieser Gruppe keine erhohte Schmerzangabe zur

Vergleichsgruppe der Patienten ohne Komplikationen feststellen.
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Trotzdem ist insgesamt davon auszugehen, dass eine effektive Analgesie zur deutlichen
Verbesserung des positiven Outcomes fiihrt. Speziell wird dabei in Studien der positive
Effekt durch eine Schmerztherapie in Form einer Nervenblockade diskutiert [32]. In
unserer Studie ist zu bedenken, dass generell die Prozentzahl an Patienten mit
Komplikationen sehr gering war und sich so nicht signifikant vergleichen lésst.

Durch eine effektive Schmerztherapie zeigte sich in Studien, dass eine friihzeitige
Extubation, eine verbesserte Atemtiefe und ein geringer schmerzbedingt unterdriickter
Hustenreiz zum natiirlich ermdglichten Abtransport von Schleim aus den Bronchien, zu
erzielen war [12]. Diese Faktoren bedingen ein insgesamt reduziertes Risiko fiir
postoperative Pneumonien [33].

Zudem ist in Studien beschrieben, dass die Haufigkeit des Auftretens kardiovaskulédrer
Komplikationen wie eines Herzinfarktes unter der Periduralanisthesie abnahm [34].
Dadurch lieB3 sich auch ein verkiirzter Aufenthalt auf einer Intensivstation bewirken [35].
Vergleicht man in dieser Studie den Mittelwert der Schmerzen des postoperativen
Aufenthaltes zwischen den Patienten mit einer Dauer auf der Intensivstation von nur

1 Tag mit denen bis zu einer Linge von 10 Tagen, so zeigt sich ein Unterschied nach
VAS von 1,6 zu 2,0. Dies ldsst vermuten, dass auch in der vorliegenden Studie eine gute
Schmerztherapie zu geringeren postoperativen Schmerzen und dadurch zu einer
verkiirzten Intensivstationverweildauer fiihrte.

Bei der Betrachtung der gesamten Krankenhausaufenthaltdauer setzte sich dieser Trend
jedoch nicht fort. So lag die mittlere Schmerzintensitdt bei den Studienteilnehmern von
einer Lange bis 15 Tagen sogar hoher als bei der Gruppe, die sich bis zu 34 Tagen in
stationdrer Behandlung befanden.

Hierbei stellt sich jedoch die Frage, was den verlingerten Aufenthalt der Patienten
begriindete. Es ist vorstellbar, dass nicht die noch verstdrkt vorhandenen Schmerzen zu
einem prolongierten Aufenthalt fiihrten, sondern anderweitige Ursachen oder
Komplikationen, die dadurch nicht zwangslaufig zu vermehrten Schmerzen fiihrten.
Betrachtet man den Mittelwert der Schmerzpunkte nach VAS der Patienten ab dem 16.
postoperativen Tag, so erhélt man dazu passend einen geringen Wert von 0,7. Daraus ist
zu schliefen, dass nicht die Schmerzen der Patienten allein ursédchlich fiir den
verlangerten Krankenhausverlauf zu sein schienen, da bei den Patienten, die sich langer
im stationdren Aufenthalt befanden, im Durschnitt die noch vorhandenen Schmerzen als

gering bewertet wurden.
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Im Durchschnitt lag der Krankenhausaufenthalt bei den Studienteilnehmern, die
postoperative Komplikationen, wie z.B. eine Pneumonie entwickelten, um 7 Tage ldnger
als in der Vergleichsgruppe. Beziiglich der Schmerzstirke wéhrend des postoperativen
Verlaufes zeigte sich bei beiden Gruppen kein erheblicher Unterschied.

Es wire also insgesamt zu schlussfolgern, dass das Auftreten von Komplikationen zu
einer Verldngerung der Krankenhausverweildauer fiihrt, aber nicht zwangslaufig zu
verstirkten Schmerzen der Patienten bzw. vermehrte Schmerzen nicht die Ursache eines
prolongierten Aufenthaltes waren.

Dies ldsst auch vermuten, dass bei allen Patienten, auch bei denen, die postoperative
Komplikationen entwickelten, eine addquate Schmerztherapie gewéhrleistet werden
konnte. Zudem unterstiitzt dies auch den Aspekt, dass ein verldngerter
Krankenhausaufenthalt mit einer dadurch auch ldngeren schmerztherapeutischen
Behandlung zu einem niedrigeren Schmerzniveau der Patienten fiihrt.

Studien wie von Ballantyne et al aus dem Jahr 1998 ergaben, dass das Risiko von
postoperativen pulmonalen Infektionen beim Periduralkatheter vor allem im Vergleich zu
einer parenteralen Gabe von Opioiden signifikant abnahm [36].

Wie in der Studie von Dango et al aus dem Jahr 2008 ersichtlich, begiinstigt eine
Reduktion von  Pneumonien als Komplikation eine  Verkiirzung der
Krankenhausverweildauer. In der Studie von Dango et al wurde eine mittlere
Krankenhausaufenthaltsdauer von 9 Tagen errechnet. [37] Diese lag jedoch in dieser
vorliegenden Studie mit 17 Tagen deutlich dariiber. Zu diskutieren wére an dieser Stelle,
um welche Art des Eingriffes es sich handelte und welche Diagnosen die Patienten in der
auswartigen Studie hatten, die zur Thorakotomie eingeschlossen wurden. Der Median des
Patientenalters war dabei mit 59 Jahren leicht jiinger und es bestand ein umgekehrtes
Geschlechterverhiltnis zu Gunsten der Maénner. Die PDK-Liegedauer lag im
Durchschnitt gleich um etwa 5 Tage.

In einer anderen Studie von Yan Li aus dem Jahr 2019 betrug die mittlere
Krankenhausaufenthaltsdauer bei einer Schmerztherapie mit einem PDK zwischen 12
und 13 Tagen und wurde dabei insgesamt gegeniiber einer Dauer von 15 Tagen ohne PDK
als signifikante Reduktion der Krankenhausverweildauer gewertet [38].

In der Studie von Dango et al wurde als weiterer Punkt fiir einen verldngerten
Krankenhausaufenthalt der des Rauchens aufgelistet, da bei diesen Patienten ein erhohtes

Risiko zur Ausbildung respiratorischer Komplikationen bestiinde [37].
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Auch in unserer Studie lag der Anteil der Patienten mit postoperativen Komplikationen
in der Gruppe der Raucher mit 9,6% tiber dem der Nichtraucher (3,8%).

Insgesamt betrug das Verhiltnis von Rauchern zu Nichtrauchern in etwa die Hélfte.
Dabei lieB sich tendenziell bei den Rauchern auch ein verldngerter
Intensivstationaufenthalt feststellen.

Wirft man einen Blick auf den Verlauf der postoperativen Schmerzen der Patienten in
unserer Studie (siche Abb. 8), so ist ersichtlich, dass erst ab dem 12. postoperativen Tag
im Median ein Schmerzniveau von unter 1 erreicht wurde. Nun wére zu diskutieren, ob
eine vorzeitige Entlassung der Patienten iiberhaupt sinnvoll ist und mit noch welcher
vorhandenen Schmerzintensitdt medizinisch vertretbar.

In der Studie von Yan Li lagen die Schmerzen der Patienten, die eine Epiduralanésthesie
erhielten, postoperativ nach VAS unter der Vergleichsgruppe ohne PDK. Dabei wurde
jedoch nur ein postoperativer Beobachtungszeitraum von 3 Tagen aufgefiihrt. [38]

Die Schmerzen nach thoraxchirurgischen Eingriffen z&hlen zu den stédrksten
postoperativen Schmerzen [12]. Aus diesem Grunde steht auBer Frage, dass einer
effektiven Schmerztherapie auch im Hinblick auf eine Verhinderung der Entwicklung
spaterer chronischer Schmerzen eine enorme Bedeutung zukommt [1,12]. Im Rahmen des
Krankenhausaufenthaltes ist eine Kontrolle der Schmerzen der Patienten in Form der
4rztlichen Visiten moglich und speziell bei der Uberwachung der PDK-Anlage durch
einen andsthesiologisch gefiihrten Schmerzdienst notwendig, auch um friihzeitig das
Auftreten von Komplikationen zu bemerken [28]. Dariiber hinaus erfolgt durch die
Anisthesisten in den Schmerzvisiten eine Anpassung der bendtigten PDK-Flussrate
entsprechend der vom Patienten angegebenen Schmerzintensitét.

In unserer Studie konnte dargestellt werden, dass die kontinuierliche
Schmerzmittelflussrate im Mittelwert {iber den postoperativen Verlauf betrachtet nahezu
linear abnahm (sieche Abb. 17). Somit ist unter Beriicksichtigung der ebenfalls sinkenden
postoperativen Schmerzen der Patienten nach VAS {iber diesen Zeitraum (siche Abb. 8)
von einer suffizient erzielten Schmerztherapie auszugehen.

Betrachtet man die Schmerzen der Studienteilnehmer in Abhédngigkeit mit der PDK-
Liegedauer, so ldsst sich bei beiden Parametern keine signifikante Korrelation feststellen.
Bei den Patienten, die eine ldngere Schmerztherapie mittels PDK iiber 5 Tage erhielten,
war somit keine Reduktion der Intensitdt der Schmerzen zu erzielen.

Insgesamt spricht dies nicht dafiir, eine verldngerte Liegezeit anzustreben, zumal sich

dadurch auch das Risiko fiir das Auftreten von Komplikationen erh6hen kann [39].
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In Studien wie von Cameron CM et al aus dem Jahr 2007 ist beschrieben, dass das
Infektionsrisiko und damit das Risiko zum Auftreten der gefiirchteten Komplikation eines
Epiduralabszesses mit jedem Tag, an dem der Katheter liegt, deutlich ansteigt [40].

Aus diesem Grunde ist es sinnvoll, die PDK-Anlage so kurz wie mdéglich, jedoch so lang
wie notig an die jeweiligen Schmerzen der Patienten angepasst zu fiihren und schlieBlich
ausschleichend abzusetzen [41]. Zur Verhinderung von Infektionen ist neben der
Erfragung der Schmerzen der Patienten durch den Akutschmerzdienst in den am besten
2 mal tédglichen Visiten und der dementsprechenden Anpassung der bendtigten
Analgetikamenge, die regelmiBige Kontrolle und Desinfektion der Einstichstelle
unabdingbar. Spitestens bei ersten Anzeichen fiir eine Infektion ist eine sofortige
Entfernung des Katheters dringend indiziert. [42] Auch bei weiteren Komplikationen, wie
dem Epiduralhdimatom, ist eine frithe Diagnosestellung zur raschen Therapieeinleitung
fiir die Reduktion von Langzeitschidden von entscheidender Bedeutung [27].

Betrachtet man nun in dieser Studie den zusitzlich benotigten Schmerzmittelgebrauch,
so erhielten iiber 67% der Patienten am Operationstag zusitzlich zum PDK das
Analgetikum Piritramid, welches mit Abstand am héufigsten direkt postoperativ im
Aufwachraum bzw. auf der Intensivstation verabreicht wurde.

In einer Umfrage von Lassen et al aus dem Jahr 2017 zeigte sich, dass Piritramid zu den
mit Abstand am hdufigsten in intravendser Form verabreichten Opioiden gehort [43].
Dabei wird der favorisierte Stellenwert von Piritramid in Studien teilweise kontrovers
diskutiert. Dabei wird zum Beispiel als Diskussionspunkt herangezogen, wieso Piritramid
lediglich in Deutschland als ,,Standardopioid* gefiihrt wird und in anderen Lindern
Piritramid nicht mal im Handel erhéltlich ist und Opioide, wie allen voran Morphin,
iiberwiegend Verwendung finden [44].

Neben einer Bedarfsmedikation mit Piritramid wurden 27-36 % der Studienteilnehmer
Ibuprofen bzw. Novalgin am Operationstag zusdtzlich verabreicht.

Am 1.postoperativen Tag sanken die 3 Analgetika zwar auf eine Haufigkeit zwischen 23-
33%, jedoch wurden ab diesem Krankenhaustag nach Verlegung von der Intensivstation
zur Normalstation die Schmerzmittel Perfalgan, Palexia und Wiirzburger-Tropf bei 75%
der Patienten favorisiert bedarfsweise verabreicht. Nach erneutem Haufigkeitsabfall von
Piritramid, Novalgin und Ibuprofen stieg der Analgetikagebrauch von Perfalgan, Palexia
und Wiirzburger-Tropf ab dem 2. postoperativen Tag auf einen Maximalwert um 90% an.
Der in intravendser Form verabreichte Schmerzmittelgebrauch von Perfalgan und

Wiirzburger-Tropf sank nahezu gleichformig kontinuierlich ab dem 4. postoperativen Tag
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bis auf einen Tiefpunkt unter 30 % ab dem 10. Tag. Hingegen wurde die orale
Bedarfsmedikation von Palexia bei 80-90% der Patienten bis zum 10. postoperativen
Krankenhaustag weiter verabreicht und sank erst anschlieBend deutlich an Haufigkeit.
Zusammenfassend zeigt dies, dass um die 70-90 % der Patienten bei einer
durchschnittlichen PDK-Liegedauer von 5 Tagen zusitzlich in diesem Zeitraum
Analgetika bendtigten. Die intravendse Bedarfsmedikation sank erst ab dem 10.
postoperativen Krankenhaustag auf unter 30 %, wohingegen die orale Medikation mit
Palexia noch bei 50 % der sich noch stationdr befindlichen Patienten bis zum 13. Tag
fortgefiihrt wurde und erst dann unter 50 % sank.

Bis zum 7. postoperativen Tag erhielten noch iiber der Hélfte der Patienten der Studie
eine intravendse Schmerzmittelgabe, so dass zu diesem Zeitpunkt eine Entlassung der
Patienten noch nicht moéglich war.

Betrachtet man zuséitzlich den Verlauf der mittleren Schmerzscores, so war erst ab dem
12. postoperativen Krankenhaustag ein deutlicher Abfall der Kurve zu verzeichnen (siehe
Abb. 8).

An dieser Stelle wire nun sicherlich zu diskutieren, ob nicht frithzeitig eine Umstellung
auf eine adidquate orale Schmerztherapie moglich ist. Prinzipiell wird empfohlen, soweit
es machbar ist, die Schmerztherapie in oraler Form zu bevorzugen, da dies den Patienten
unabhingiger macht und er so auch auf Stationsebene mobiler sein kann. Zu den Griinden,
die eine parenterale Gabe nahelegen, gehdren eine Vigilanzminderung der
Schmerzpatienten, Ubelkeit oder Erbrechen sowie eine schlechte individuelle enterale
Aufnahme der Substanzen [45].

Zu den Vorteilen der intravendsen Applikation zéhlen ein schnellerer Wirkungseintritt
der Medikamente und eine gezieltere Anpassung der notwendigen Dosis mit rascherer
Féhigkeit zur Gegenregulation [46]. Dies heil3t, dass die intravendse Schmerztherapie in
der Behandlung postoperativer Patienten und vor allem bei Patienten, bei denen mit
starken Schmerzen nach Thorakotomien zu rechnen ist [16], durchaus ihre Berechtigung
finden. Ab dem 3. postoperativen Tag zéhlte auch in der vorliegenden Studie das orale
Analgetikum Palexia, zu dem am haufigsten verabreichten Schmerzmitteln und die
Differenz der Héufigkeit zu den intravendsen Medikamenten steigerte sich bis zum 10.
Tag auf 50%.

Trotzdem bleibt nun offen, inwieweit eine vorzeitige Reduktion der intravendsen
Analgetika und eine erweiterte Umstellung auf eine orale Therapie Einfluss auf die

Schmerzen der Patienten nehmen wiirden.
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In unserer Studie wurde zusétzlich erfasst, wie sich die taglich benétigten Mengen der
Schmerzmittel im zeitlichen Verlauf iiber die postoperativen Tage verhalten. Bei den
intravendsen Analgetika Perfalgan und dem Wiirzburger-Tropf sind dabei annihernd
identische Kurvenverldufe zu erkennen (siehe Abb. 13 und 15). Nach einem anfanglichen
Dosisanstieg auf ein Maximum zwischen dem 2. und 4. postoperativen Tag fillt bei
beiden Medikamenten die bendtigte mittlere Tagesdosis ab dem 5. Tag nahezu
kontinuierlich ab. Ab dem 12. Tag wurde im Mittel keine Dosis der intravendsen
Substanzen mehr gegeben.

Betrachtet man hierzu nun noch mal die im Mittelwert verabreichte Haufigkeit der beiden
Medikamente, so entspricht dies einem gleichformigem Verhalten. In der Abb. 12 ist zu
entnehmen, dass auch die Héufigkeit der Gaben kontinuierlich ab dem 4. Tag abnimmt.
Somit kann bei den Studienteilnehmern nicht nur die Anzahl derer, die ein intravendses
Analgetikum benétigen, kontinuierlich gesenkt werden, sondern auch schrittweise die
benotigte Dosis.

Wirft man einen Blick auf alle Patienten, so gibt es keinen, der nicht wéhrend der
postoperativen Behandlung zeitweise eine zusitzliche Bedarfsmedikation bendtigte.
Insgesamt 13,5% der Studienteilnehmer erhielten ab dem 10. postoperativen
Krankenhaustag keine Schmerzmittel mehr.

Dies bedeutet im Umkehrschluss, dass 86,5% der Patienten mindestens bis zum 10. Tag
zusitzlich Analgetika benodtigten und somit der Periduralkatheter als alleinige
Schmerztherapie nicht ausreichend wirksam war.

Dies spricht fiir die Notwendigkeit eines multimodalen Therapieregimes.

Wie in der Studie von Pogatzki-Zahn et al erwéhnt, ist ein wichtiges Ziel, das Auftreten
von Schmerzspitzen zu vermeiden [47]. In unserer Studie konnte dies unter
Berticksichtigung der Schmerzen im Median wéhrend des postoperativen Verlaufes
erreicht werden.

Um an dieses Ziel zu gelangen ist, wie bereits erwéhnt, eine kontinuierliche medizinische
Betreuung durch einen Akutschmerzdienst erforderlich.

Dies fiihrt wieder zu der Frage, wie lange eine medizinische tigliche Visite von Néten ist
und damit auch, wann eine Entlassung der Patienten zu vertreten ist?

In einer Studie von Herren et al aus dem Jahr 2014 betrug die durchschnittliche
Krankenhausverweildauer nach wirbelchirurgischen Eingriffen 11,9 Tage. In dieser
Studie wurde untersucht, welche Faktoren zu einer Verlingerung der

Krankenhausverweildauer fiihren. Wie in unserer Studie war ein Hauptkriterium das
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Auftreten von Komplikationen. Als weitere Faktoren wurde das Alter, das Geschlecht
und der Nikotinkonsum der Patienten aufgefiihrt. [48] Auch in unserer Studie lie sich
feststellen, wie bei Herren et al, dass ein hoheres Patientenalter, das minnliche
Geschlecht sowie Raucher tendenziell einen langeren Krankenhausaufenthalt hatten.
Betrachtet man die Operationszeit, so zeigte sich in unserer Studie eine Tendenz einer
langeren Krankenhausverweildauer in Abhangigkeit zur Dauer der Operation. Jedoch war
trotz Vermutung kein Zusammenhang einer diesbeziiglich begriindeten erhdhten
Komplikationsrate feststellbar.

Eine Studie von Maier et all ergab, dass die Schmerztherapie in Krankenhédusern als
unzureichend eingestuft wurde. In diesem Zusammenhang wurde auch ermittelt, welches
Schmerzniveau von Patienten postoperativ als noch passabel genannt wurde. Dabei
wurde eine Schmerzstirke nach der Numerischen Rating- Skale (NRS) zwischen 3-5
Punkten angegeben. [49] Diese Anspriiche entsprechen in etwa das in unserer Studie
erfasste postoperative Schmerzniveau, welches im Median, wenn auch bei anders
verwendeter Schmerzskala, unter 4 Punkten lag.

In einigen Studien wird eine Verkiirzung des Krankenhausaufenthaltes durch eine
frithzeitige Mobilisierung der Patienten diskutiert [50]. Wobei sich teilweise nicht
feststellen lie3, dass eine frithe Mobilisierung auch eine Abnahme von postoperativen
Komplikationen bedingte [51].

Die friihzeitige Entlassung von Patienten, u.a. auch aus Kostenaspekten, ist ein
vielbeschéftigtes Thema, welches auch wiederholt in Studien seinen Anklang findet.

So wurden diese Aspekte in der Studie von Zoucha et al analysiert, die zu einer
Verzogerung der Entlassung von Patienten aus den Krankenhdusern fiihrten. Als ein
Aspekt wurde zur Verbesserung des Entlassungsmanagments eine Umstrukturierung der
zeitlichen drztlichen Versorgung bald entlassungsfiahiger Patienten aufgefiihrt, aber auch
das Problem der Organisation bzw. des zeitnahen Erhalts notwendiger Hilfsmittel fiir die
weitere hdusliche Versorgung dargestellt. [52]

Auch miisste bei vorzeitiger Entlassung der Patienten eine ausreichende Betreuung der
Patienten im ambulanten Bereich beziiglich ihrer noch vorhandenen Schmerzen
gewdhrleistet werden.

Insgesamt konnte in der Studie dargestellt werden, dass im postoperativen Verlauf nach
elektiven Thorakotomien eine suffiziente Schmerztherapie unter der Periduralanisthesie

erzielt werden konnte, auch wenn diese nicht alleinig ausreichend wirksam zu sein schien,
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sondern eine individuelle Anpassung in Form eines bedarfsorientierten
Analgetikaregimes durch einen Akutschmerzdienst von Noten war.

In unserer Studie wire eine Entlassung der Patienten unter alleiniger Beriicksichtigung
der noch verabreichten intravendsen Schmerzmittel nicht vor dem 12. postoperativen Tag
moglich gewesen.

Zu kldren wire jedoch an dieser Stelle, z.B. in weiteren Studien, inwieweit eine vorzeitige
Umstellung der Schmerzmittel auf eine insgesamt zu bevorzugende orale
Medikamentengabe moglich wére und inwieweit dies Einfluss auf die Schmerzen der

Patienten nimmt bzw. dies dann zu einer fritheren Entlassung der Patienten befédhigt.
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6 Anhang

6.1 Patienten- Information

Akademizches Lehrkrankenhaws
der Universital Disseldord

Evangelisches
+ Klinikum Niederrhein

Patienten-Information

Die Bedeutung des Periduralkatheters (PDK) fiir die Schmerztherapie
nach thoraxchirurgischen Eingriffen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir mochten Sie fragen, ob Sie bereit sind, an der nachfolgend beschriebenen Studie
teilzunehmen.

Studien sind notwendig, um Erkenntnisse Uber die Vorteile neuer Verfahren zu
gewinnen oder zu erweitern. Die Studie, die wir Ihnen hier vorstellen, wurde - wie es
das Gesetz verlangt - von einer Ethikkommission zustimmend bewertet und bei der
zustandigen Behdrde angezeigt. Die Studie wird in der thoraxchirurgischen Abteilung
des Evangelischen Krankenhauses in Duisburg durchgefiihrt; es sollen insgesamt
ungefahr 50 Personen daran teilnehmen.

Ihre Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Sie werden in diese Studie also nur dann
einbezogen, wenn Sie dazu schriftlich Ihre Einwilligung erkléren. Sofern Sie nicht an der
Studie teilnehmen oder spater aus ihr ausscheiden méchten, erwachsen Ihnen daraus
keine Nachteile.

Der nachfolgende Text soll Ihnen die Ziele und den Ablauf erldutern. AnschlieBend wird
ein Prifarzt bzw. ein Arzt der thoraxchirurgischen Klinik das Aufklarungsgesprach mit
Ihnen flihren. Bitte z6gern Sie nicht, alle Punkte anzusprechen, die Ihnen unklar sind.
Sie werden danach ausreichend Bedenkzeit erhalten, um Uber Ihre Teilnahme zu
entscheiden.

1. Warum wird diese Studie durchgefiihrt?

Im Rahmen der Schmerztherapie erhalten Sie standardmaBig vor dem operativen
Eingriff einen Periduralkatheter. Die Periduralandsthesie gehért zu den sogenannten
rickenmarksnahen Anasthesieverfahren. Durch einen kleinen Schlauch ist es so
mdglich, mit betaubenden Medikamenten die schmerzleitenden Nervenfasern
auszuschalten. Der Zweck der Studie ist, zu prifen, inwieweit diese MaBnahme zur
Schmerzlinderung ausreichend ist.
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2. Wie ist der Ablauf der Studie und was muss ich bei Teilnahme beachten?

Bei Aufnahme in diese Studie wird die Vorgeschichte Ihrer Krankheit erhoben, und
Sie werden einer arztlichen Untersuchung unterzogen. Dazu gehért insbesondere die
Erfragung bezliglich aktueller Beschwerden bzw. Schmerzen und ggf. Ihr aktuell
notwendiger Schmerzmittelgebrauch.

Bei Teilnahme an der Studie werden Sie nach dem thoraxchirurgischen Eingriff
beziglich Ihrer Schmerzen befragt, den Sie an Hand einer Schmerzskala angeben.
Dabei werden Ihre Schmerzangaben wahrend des stationdren Aufenthaltes erfasst,
und es wird bertcksichtigt, wie hoch Ihr zusatzlicher Schmerzmittelbedarf nach dem
operativen Eingriff ist.

3. Welchen persénlichen Nutzen habe ich von der Teilnahme an der Studie?

Personlich kédnnen Sie flir Ihre Gesundheit keinen unmittelbaren Vorteil oder Nutzen
aus dieser Studie erwarten. Die Ergebnisse sind ausschlieBlich zu Forschungszwecken
bestimmt und werden keine Konsequenzen fiir Ihre Person haben.

4. Welche Risiken sind mit der Teilnahme an der Studie verbunden?

Durch die Teilnahme an der Studie entstehen flr Sie keine weiteren Risiken.

5. Entstehen fiir mich Kosten durch die Teilnahme an der Studie?

Durch Ihre Teilnahme an dieser Studie entstehen flr Sie keine zusatzlichen Kosten.

6. Bin ich wahrend der Studie versichert?

Sie sind versichert durch die Haftpflichtversicherung des Chefarztes der
thoraxchirurgischen Kilinik.

7. Erhalte ich Informationen iiber die Ergebnisse der Studie?

Die Ergebnisse der Studie dienen nur zu Forschungszwecken. Deshalb werden
Ergebnisse der Studie insgesamt und individuelle Befunde weder Ihnen noch Ihrem
Hausarzt zuganglich gemacht.
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8. Kann ich meine Teilnahme an der Studie vorzeitig beenden?

Sie kdnnen jederzeit, auch ohne Angabe von Griinden, Ihre Teilnahme beenden, ohne
dass Ihnen dadurch irgendwelche Nachteile entstehen.

Die Bedeutung eines Widerrufs fir die Verwendung der Daten ist in der
Einwilligungserklarung erlautert, die im Anschluss an diese Information abgedruckt
ist.

9. Wissenschaftliche und kommerzielle Nutzung der Forschungsergebnisse?

Gegebenenfalls werden die Ergebnisse dieses Forschungsprojekts in wissenschaftlichen
Zeitschriften und auf Konferenzen verdffentlicht. Diese Veréffentlichungen werden
keinerlei personliche Daten enthalten, die Riickschllisse auf Ihre Person ermdglichen.

10. Was geschieht mit meinen Daten?

Wahrend der Studie werden medizinische Befunde und persdnliche Informationen von
Ihnen erhoben und in der Prifstelle in Ihrer persénlichen Akte niedergeschrieben oder
elektronisch gespeichert.

Namentlich werden Sie nicht genannt. Die im Rahmen dieses Projekts
aufgezeichneten Daten und Analyseergebnisse werden ohne Ihren Namen ermittelt,
wissenschaftlich ausgewertet und den gesetzlichen Bestimmungen entsprechend
archiviert.

Einzelheiten, insbesondere zur Moglichkeit eines Widerrufs, entnehmen Sie
bitte der Einwilligungserklarung, die im Anschluss an diese
Patienteninformation abgedruckt ist.

10. Weitere Informationen

Sollten Sie noch weitere Fragen haben, wenden Sie sich bitte an Ihren Studienarzt.
Stellen Sie alle Fragen, die IThnen wichtig erscheinen, und lassen Sie sich ausreichend
Zeit fur Ihre Entscheidung zur Teilnahme an dieser zusatzlichen wissenschaftlichen
Untersuchung.
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6.2 Patienten-Einwilligung

Evangelisches

+ Klinikum Niederrhein

Akademisches Lehikrankenhaus
der Universita! Disseldord

Die Bedeutung des Periduralkatheters (PDK) fiir die Schmerztherapie
nach thoraxchirurgischen Eingriffen

Einwilligungserklarung

geb. am .t i Teilnehmer-Nr. ..oviiiiiiiiii i irira i s ainenasass

Ich bin in einem personlichen Gesprach durch den Prifarzt bzw. einem Arzt der
thoraxchirurgischen Klinik

Name der Arztin / des Arztes

ausfihrlich und verstandlich Gber Wesen, Bedeutung, Risiken und Tragweite der Studie
aufgeklart worden. Ich habe dariiber hinaus den Text der Patienteninformation sowie
die hier nachfolgend abgedruckte Datenschutzerklarung gelesen und verstanden. Ich
hatte die Gelegenheit, mit dem Priifarzt bzw. einem Arzt der Thoraxchirurgie tber die
Durchfihrung der Studie zu sprechen. Alle meine Fragen wurden zufrieden stellend
beantwortet.

Moglichkeit zur Dokumentation zusatzlicher Fragen seitens des Patienten oder sonstiger Aspekte des
Aufkldrungsgesprachs:

Ich hatte ausreichend Zeit, mich zu entscheiden.

Mir ist bekannt, dass ich jederzeit und ohne Angabe von Griinden meine Einwilligung
zur Teilnahme an der Studie zuriickziehen kann (mundlich oder schriftlich), ohne dass
mir daraus Nachteile flir meine medizinische Behandlung entstehen.
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Evangelisches
Klinikum Niederrhein

Akademisches Lehekrankenhaus
ger Universital Disseloori

Kontaktdaten des Arztes der Thorachirurgie fiir eventuelle Riickfragen oder
zwecks Widerrufs:

Chefarzt der Thoraxchirurgie
Professor Dr. med. Andreas Granetzny
Fahrner Stra3e 133

47169 Duisburg

Tel.: +49(0)203 508-1910

Fax: +49(0)203 508-1913

Datenschutz:

Mir ist bekannt, dass bei dieser Studie personenbezogene Daten, insbesondere medizinische
Befunde Uber mich erhoben, gespeichert und ausgewertet werden sollen. Die Verwendung der
Daten erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen und setzt vor der Teilnahme an der Studie
folgende freiwillig abgegebene Einwilligungserklarung voraus, das heiB3t, ohne die nachfolgende
Einwilligung kann ich nicht an der Studie teilnehmen.

1.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie personenbezogene
Daten, insbesondere Angaben liber meine Gesundheit (iber mich erhoben und in Papierform
sowie auf elektronischen Datentragern im Evangelischen Krankenhaus in Duisburg- Nord
aufgezeichnet werden. Soweit erforderlich, dirfen die erhobenen Daten pseudonymisiert
(verschlisselt) dem Auftraggeber oder eine von dieser beauftragten Stelle zum Zwecke der
wissenschaftlichen Auswertung weitergegeben werden

Ich bin dartiber aufgeklart worden, dass ich jederzeit die Teilnahme an der Studie beenden
kann. Beim Widerruf meiner Einwilligung an der Studie teilzunehmen, werden alle meine bis
dahin gespeicherten personenbezogenen Daten unverziiglich geldscht.

Ich erkldare mich damit einverstanden, dass meine Daten nach Beendigung oder Abbruch der
Studie mindestens zehn Jahre aufbewahrt werden. Danach werden meine
personenbezogenen Daten geldscht, soweit nicht gesetzliche, satzungsmaBige oder
vertragliche Aufbewahrungsfristen entgegenstehen.

Ich bin damit einverstanden, dass Gesundheitsdaten bei mitbehandelnden Arzten erhoben
oder eingesehen werden, soweit dies fiur die ordnungsgeméaBe Durchfiihrung und
Uberwachung der Studie notwendig ist. Insoweit entbinde ich diese Arzte von der
Schweigepflicht. (Falls nicht gewiinscht, bitte streichen.)
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Evangelisches
Klinikum Niederrhein

Akademisches Lehekrankenhaus
der Universitdt Disseldard

Ich erkldare mich bereit,
an der oben genannten Studie
freiwillig teilzunehmen.

Ein Exemplar der Patienten-Information und -Einwilligung habe ich erhalten. Ein
Exemplar verbleibt im Prifzentrum.

Name des Patienten in Druckbuchstaben

Datum Unterschrift des Patienten

Ich habe das Aufkldarungsgesprach geflihrt und die Einwilligung des Patienten
eingeholt.

Datum Unterschrift des aufklarenden Arztes/der Arztin
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