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Kurzreferat

Postoperative Ubelkeit und Erbrechen (PONV) sowie postoperative Schmerzen gehéren fiir
padiatrische Patienten zu den unangenehmsten Erfahrungen im Zusammenhang mit einem
operativen Eingriff. Die Haufigkeit und Auspragung dieser anasthesiologischen
Komplikationen hangen von verschiedenen EinflussgréRen ab.

Die Fragestellung der vorliegenden Arbeit war es, herauszufinden, inwiefern postoperative
Ubelkeit eine bedeutsame Nebenwirkung in der Kindertraumatologie darstellt und ob die zur
postoperativen Analgesie verabreichten Medikamente einen Einfluss auf die Pravalenz von
PONV haben. In eine prospektive Longitudinalstudie vom 01.01.2012 bis zum 31.12.2012
wurden insgesamt 111 kindertraumatologische Patienten eingeschlossen und im

postoperativen Verlauf beobachtet.

Anhand der Ergebnisse konnte bewiesen werden, dass postoperative Ubelkeit nicht zu den
haufigen Nebenwirkungen fir kindertraumatologische Patienten gehort, sondern Schmerzen
die Hauptkomplikation darstellen. Zusatzlich zeigte sich, dass die Polytherapie mittels
verschiedener Analgetika vermehrt zu unerwiinschten postoperativen Komplikationen flhrt.
Metamizol und auch Paracetamol als periphere Analgetika erscheinen in der vorliegenden
Untersuchung nicht als optimale Schmerztherapeutika fir Knochen- und Weichteilschmerz.

Die Entwicklung spezieller Handlungsempfehlungen zur Optimierung der postoperativen
Schmerztherapie fiir Arzte und Pflegepersonal stellt hier eine gute Methode dar, um

padiatrische Patienten in der Kindertraumatologie bestmdglich zu behandeln.
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1. Einfiihrung

Jlch habe nichts mehr gesplrt. Ich habe nicht mehr gesplirt, als wenn mich eine Nadel

gestochen hétte... - das ist die schbnste Entdeckung unserer Zeit.’

So beschrieb Horace Wells 1844 seine erste, zufallige Erfahrung mit Stickoxydul (Lachgas)
wahrend eines Jahrmarktbesuches. Die Entdeckung und Entwicklung der Ather-Narkose
revolutionierte die Chirurgie vor mehr als 150 Jahren. Was vorher noch als auferst
schmerzgepragte Erfahrung galt, wurde mit der Einfilhrung der Athernarkose zu einem
Unterfangen, dem man sich nun verhaltnismaRig gut unterziehen konnte.

Bis heute wurden die verschiedenen Anasthesieverfahren stetig weiterentwickelt und die
Nebenwirkungen und Risiken weitgehend reduziert. Jedoch ist es unverandert nicht méglich,
Narkosen flir operative Eingriffe ohne Nebenwirkungen und Komplikationen durchzufiihren.
Eine der haufigsten unerwlnschten Wirkungen stellt das Auftreten von postoperativer
Ubelkeit und Erbrechen (PONV) dar, von dem jeder dritte bis vierte Patient nach einer

Allgemeinanasthesie betroffen ist.

1.1. Historischer Riickblick

Ubelkeit und Erbrechen sind seit langem Gegenstand wissenschaftlicher Untersuchungen.
Das Erbrechen selbst wurde schon immer als ein reinigender Vorgang, der den Korper von
verschiedensten Giftstoffen und schadigenden Substanzen befreien sollte, angesehen — ein
sogenannter Aderlass des Gastrointestinaltraktes. Somit ist es verstandlich, dass Erbrechen
und Ubelkeit nicht von Beginn an den Stellenwert einer unangenehmen Belastung oder gar
einer Krankheit bekamen [1]. Sir John Snow, ein englischer Arzt und Pionier der Narkose,
war der erste, der 1848 von Erbrechen im Zusammenhang mit Narkose und
Inhalationsanasthetika, zu dieser Zeit noch Chloroform, berichtete. Seither stehen

Entstehung und Vermeidung von PONV im Fokus der anasthesiologischen Forschung [2].



1.2. Ubelkeit und Erbrechen

1.2.1. Pathophysiologie von Ubelkeit und Erbrechen

Erbrechen, sowie seine Vorboten, Ubelkeit und Wiirgereflex, sind fiir den menschlichen
Korper vor allem ein Schutzmechanismus. Sie sollen ihn vor der Aufnahme schadigender

Substanzen oder auch Toxinen schutzen bzw. nach vorangegangener Aufnahme befreien

[3].

Physiologische Grundlage:

Anatomisch betrachtet, bildet die dopaminerge Area postrema zusammen mit angrenzenden
Teilen der Formatio reticularis und einem ventral davon liegenden Kermkomplex der Ncll.
tractus solitarii das Brechzentrum. Dort wird durch bestimmte Reize der Reflexbogen aktiviert
und koordiniert, der letztendlich das Erbrechen auslost. Die Area postrema selbst liegt in
einem Bereich des Gehirns, in dem keine Blut-Hirn-Schranke besteht. Somit kénnen dort
toxische Substanzen ungehindert Ubertreten [4]. Das Brechzentrum wird direkt erregt durch
vagale (cholinerge) Signale, deren zustandige Fasern reich an 5HT3-Rezeptoren sind,
beispielsweise ausgehend vom Gastrointestinaltrakt. Ebenso wird es indirekt erregt tUber
eine dopaminerge ,Triggerzone’, die Chemorezeptor-Triggerzone (CTZ), reich an 5HTs- aber
auch dopaminergen Rezeptoren, die das Brechzentrum umgeben. Die CTZ befindet sich
aulderhalb der Bluthirnschranke mit zahlreichen unterschiedlichen Rezeptoren, die deren
Aktivitat beeinflussen [5]. DarlUberhinaus wirken Signale indirekt Uber ZNS-Einflisse, wie

z.B. einem gesteigerten Hirndruck, Entziindungsvorgange oder vestibulare Schadigungen

[6].

Auslosende Mechanismen:

Zu den das Brechzentrum erregenden Substanzen gehdéren Stoffe, wie z.B. Apomorphin,
Nikotin, verschiedenste Medikamente (v.a. Opioide) oder auch Toxine. AulRerdem haben
auch  Strahlenexposition, Magen-Darm-Pathologien oder psychologische Aspekte

(psychogenes Erbrechen) einen Einfluss auf das Auftreten von Ubelkeit und Erbrechen [3].

Pathophysiologische Details:

Der Vorgang des Erbrechens selbst beginnt mit einer tiefen Inspiration. Nachdem
Nasopharynx und Glottis verschlossen sind, die Osophagussphinkteren, sowie auch die
Magenmuskulatur erschlafft sind, kommt es zum ruckartigen Kontrahieren der

Bauchdeckenmuskulatur und des Zwerchfells. Durch den dabei rapide ansteigenden Druck



im Magen-Darm-Trakt wird der Magen- und auch ein Teil des Darminhaltes durch den
Osophagus nach aulRen beférdert [7].

Da mit dem Empfinden von Ubelkeit und Erbrechen zumeist ein allgemeines
Krankheitsgefuhl verbunden ist, hat es zusatzlich einen Lerneffekt und fiuhrt zu einem
zukunftigen Vermeidungsverhalten der betreffenden Substanzen bzw. Situationen.
Letztendlich sind die Mechanismen postoperativer Ubelkeit und Erbrechen im Gegensatz zu

Chemotherapie- und Opioid-induziertem Erbrechen noch nicht vollends geklart.
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nach Andrews, Rapeport und Sanger, 1988 [8]

1.2.2. Postoperative Ubelkeit und Erbrechen (PONV)

Postoperative Ubelkeit, Brechreiz und das Erbrechen nach der Narkose gehéren zu den
haufigsten Narkosekomplikationen weltweit. Wahrend bei Erwachsenen ein allgemeines
Risiko fir Erbrechen bei 30% und fiir Ubelkeit bei 50% liegt, so betragt es in Hochrisiko-
Gruppen (Strabismus-OP, Tonsillektomie) bis zu 80% [9]. Die Inzidenz von postoperativem
Erbrechen (POV) bei Kindern liegt noch hdher als bei Erwachsenen [10] und variiert dabei
stark in Abhangigkeit vom operativen Eingriff. Erschwerend ist es bei Kindern oft nur
moglich, das Erbrechen als objektiven Parameter zu erfassen, weswegen man hier haufig
lediglich von POV spricht. Dieses Erbrechen Kkorreliert allerdings nicht mit kindlicher
postoperativer Ubelkeit. Im Kindesalter ist PONV die haufigste postoperative Komplikation
und verdient aus diesem Grund eine besondere Bedeutung im Hinblick auf eine erfolgreiche

Therapie.



Erfassen von kindlicher Ubelkeit und/oder Erbrechen:

Messinstrumente zur Erfassung von kindlichem PONYV liegen nicht in &hnlich validierter Form
wie bei Erwachsenen vor. Baxter et al. haben 2011 einen ersten Ansatz einer bildlichen

Erfassung erarbeitet [11]: (Baxter Retching Faces scale):

Abb. 1-3: BARF Nausea-Rating-Scale nach Baxter et al. (2011) [11]

Komplikationen durch PONV:

PONV verursacht nicht nur das direkte subjektive Unbehagen der Kinder nach einem bereits

unangenehmen operativen Eingriff. Durch diese Problematik koénnen zusatzlich
postoperative Komplikationen entstehen, wie langere Aufenthalte im Krankenhaus,
ungeplante stationdre Aufnahmen nach zunachst ambulant vorgesehenen Eingriffen, ein
erhohtes Schmerzempfinden, Blutungen, Wunddehiszenzen, Dehydratation und/oder
Elektrolytstérungen oder Aspirationen [12-14]. Der 6konomische Faktor spielt ebenfalls eine
Rolle, da durch PONV und seine Komplikationen erhéhte Kosten entstehen [15]. Nicht nur
fur die behandelnden Arzte und das Pflegepersonal stellt es eine, wenn méglich, zu
vermeidende Komplikation da. Fur die Kinder selbst und deren Angehdrige verursacht es

zusatzliche Angst und Negativerfahrungen [16].

Altersabhangigkeit:

Kinder unter einem Alter von 3 Jahren sind sehr selten von PONV betroffen, wohingegen es
bei Vorschulkindern ein haufiges Problem darstellt [10, 17]. Der Haufigkeitsgipfel liegt
zwischen 6 und 10 Jahren, mit der Pubertat sinkt das PONV-Risiko wieder ab auf das

durchschnittliche Risiko von Erwachsenen [18].

Ereigniszeitpunkt:

PONYV kann bereits in den ersten zwei Stunden nach der Operation eintreten und stellt dann

eine Herausforderung des behandelnden Teams im Aufwachraum dar. In der Regel kommt



es allerdings erst in den ersten Tagen nach der Operation zu Ubelkeit und Erbrechen,

sodass dann auf der Station eine adaquate Behandlung erfolgen muss [19].

Risikofaktoren fiir PONV:
Bei der Beobachtung von PONV-begunstigenden Faktoren gab es zahlreiche Studien und

Untersuchungen, die ganz tberwiegend an Erwachsenen durchgefiihrt wurden. Allerdings
sind Kinder keine kleinen Erwachsenen’ im Hinblick auf die Etablierung von Risikofaktoren
fur PONV [20]. Padiatrische Patienten bedulrfen angepasster Untersuchungen, aus denen

sich andere, spezielle Bedingungen ergeben.

Etablierte Risikoscores:

Das Risiko fir PONV wurde in verschiedenen Studien analysiert und in Form von Scores
dargestellt. Ein weit verbreitetes Modell von Apfel et al. erfasst nicht nur die typischen
Risikofaktoren fiir PONV bei Erwachsenen, sondern daraus entwickelte sich ein Score zur

Vorhersage von postoperativer Ubelkeit und Erbrechen [21]:

Risikofaktoren

weibliches Geschlecht

Nichtraucherstatus

PONV-Anamnese

postoperative Opioidapplikation

Risikoscore = Summe 0-4

Tab. 1-1: Vereinfachter Risikoscore fiir Erwachsene nach Apfel et al.

Aus diesem Risiko-Score lasst sich die Inzidenz fiir Ubelkeit und Erbrechen ableiten:

Prognostizierte PONV-Inzidenz (%)
beim Vorliegen von:

0 Faktoren 10

1 Faktor 21
2 Faktoren 39
3 Faktoren 61
4 Faktoren 79

Tab. 1-2: Prognostizierte PONV-Inzidenz (in %) fiir Erwachsene nach Apfel et al.



Da péadiatrische Patienten als eine eigenstandige Patientengruppe zu betrachten sind, hat
sich mit dem ,Postoperative Vomiting in Children (POVOC) - Score’ ein eigens fur Kinder
modifizierter Risikoscore zum Einschatzen des POV-Risikos [22] entwickelt. Dieser wurde fiir
verschiedene Patientenpopulationen und auch fiir unterschiedliche Arten von operativen
Eingriffen validiert [23]:

Risikofaktor Punktwert
Alter > 3 Jahre 1
Operationsdauer > 30 min 1

PONV o. Reisekrankheit in d. Anamnese d.

Kindes o. v. Verwandten 1. Grades 1
Strabismus-OP, Adenotomie, Tonsillektomie 1
Tab. 1-3: POVOC-Score nach Eberhart et al.
Prognostizierte POV-Inzidenz (%)
beim Vorliegen von:
0 Faktoren 9
1 Faktor 10
2 Faktoren 30
3 Faktoren 55
4 Faktoren 70
Tab. 1-4: Prognostizierte POV-Inzidenz (in %) fiir Kinder nach Eberhart et al.
100%
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Abb. 1-4 und 1-5: Vereinfachte Risikoscores fiir Erwachsene nach Apfel et al. (links)

und Kinder nach Eberhart et al. (rechts) [8]



Ausblick auf aktuelle Studien:

Neben spezifischen Faktoren, wie Art und Umfang des operativen Eingriffs, spielt

moglicherweise auch der Hydratationszustand fir das Auftreten von PONV eine Rolle.
Elgueta et al. postulierten, dass die Haufigkeit von Ubelkeit in den ersten 24 Stunden nach
dem Eingriff reduziert ist, wenn man Kindern zur Tonsillektomie Ringer-Lactat-Lésung als
Alternative zu Antiemetika infundiert [24]. Zu &hnlichen Ergebnissen kamen Jabbari
Moghaddam et al. in ihren Untersuchungen zur postoperativen Superhydratation. Allerdings
ergaben deren Ergebnisse, dass die praoperative Nichternheitszeit keinen Einfluss auf die
Pravalenz von PONV hat [25]. Bei Erwachsenen wird hingegen die intravendse
Flussigkeitstherapie als modgliche PONV-Prophylaxe eingeschatzt [26]. PONV hangt
erheblich vom operativen Eingriff ab. Die Strabismuschirurgie sowie Tonsillektomie (mit/ohne
Adenotomie) sind mit einer hohen PONV-Pravalenz assoziiert, so dass Kinder aus diesem
operativen Kollektiv primar in eine Risikogruppe einzustufen sind [22, 27]. Zudem werden
aus psychologischer Sicht praoperativer Stress und Angst als weitere pradisponierende
Faktoren fir PONV, besonders bei Kindern, diskutiert [28, 29]. Verschiedene Studien haben
sich mit der Fragestellung beschaftigt, inwiefern eine orale Pramedikation mit z.B. Clonidin,
als ar-Agonist, oder auch Midazolam, das Risiko von PONV verringern kann [9, 13]. Eine
generelle Empfehlung speziell fir die Kinderanasthesie existiert in dieser Hinsicht jedoch

nicht.

1.2.3. Medikation zur PONV-Prophylaxe

Der Einsatz von Antiemetika geh6rt neben einer ausreichenden perioperativen
Flussigkeitszufuhr und einer optimal dosierten Analgesie zu den Grundvoraussetzungen
einer guten Narkose. Dabei wird unterschieden zwischen prophylaktischen und
therapeutischen Malinahmen. Hierflir stehen verschiedene, mittlerweile gut untersuchte
Medikamente zur Verfigung. Die Mehrzahl der Antiemetika greift dabei an einen der Ubelkeit
hervorrufenden Rezeptoren (Dopamin-, Serotonin-, Histamin-, Acetylcholin- o.a. NK1-

Rezeptoren d. Tackykinin-Systems) an und entfaltet so ihre Wirkung.

Anhand der Handlungsempfehlung zur Risikoeinschétzung, Prophylaxe und Therapie von
postoperativem Erbrechen im Kindesalter des Wissenschaftlichen Arbeitskreises
Kinderanasthesie der Deutschen Gesellschaft flr Anasthesiologie und Intensivmedizin
(DGAI) [18], an die auch die klinikinternen Standardempfehlungen in der Kinderanasthesie
der Universitatsklinik fir Anaesthesiologie und Intensivmedizin des Universitatsklinikums

Magdeburg A.0.R. angelehnt sind, werden folgende Antiemetika eingesetzt:



Substanzklasse Corticosteroide 5-HTs- Butyrophenone Antihistaminika

Antagonisten

Substanz Dexamethason Ondansetron, Droperidol Dimenhydrinat
Tropisetron,
Granisetron,

Dolasetron

Tab. 1-5: Antiemetisch wirksame Substanzen zur Prophylaxe bei Kindern [18]

Dexamethason:

Das meist untersuchte Antiemetikum stellt das synthetische Glukokortikoid Dexamethason
(9-Fluor-16a-Methylprednisolon) dar. Dabei ist die Pharmakodynamik bisher nicht vollstandig
geklart. Die Wirkung wird durch Interaktion mit zentralen Glucocorticoid-Rezeptoren
vermutet, die sich auch an mehreren Stellen des Signalweges beim Erbrechensvorgang
befinden. Dexamethason entfaltet eine antiemetische Wirkung am ehesten durch
Antagonismus am Prostaglandinrezeptor, eine Freisetzung von Endorphinen und eine
Reduktion der zentralen Serotoninaktivitat [30, 31]. Weitere Vorteile des Medikaments liegen
in seinen geringen Kosten und dem gunstigen Nebenwirkungsprofil [32]. Ferner werden
durch Dexamethason immunologische Reaktionen moduliert, was moglicherweise eine
Beeinflussung einer systemischen inflammatorischen Reaktion nach ausgedehnteren
Operationen hervorruft. Durch Dexamethason kann die Menge der verabreichten Opiate
reduziert werden, was ebenfalls ein verringertes PONV-Aufkommen zur Folge hat [9]. Die
Vermutung, dass durch Dexamethasongabe ein erhdhtes Risiko flir postoperative Blutungen
besteht, konnte zuletzt widerlegt werden [33]. Laut Standardempfehlungen wird es zum

Narkosebeginn gewichtsadaptiert verabreicht.

Setrone:
Die zweite Gruppe an antiemetischen Substanzen, die auch fir Kinder gut untersucht sind,
sind die Setrone, die ihre Wirkung am 5HT3-Rezeptor entfalten. Sie wurden eigens fur die
Therapie von Ubelkeit und Erbrechen entwickelt [34]. Der 5HT3-Rezeptor ist ein lonenkanal
mit hoher Dichte im zentralen Nervensystem, im Gastrointestinal-Trakt, in Kardiomyozyten,
im Gefallendothel sowie in verschiedenen Blutzellen. Dessen Antagonisten, die Setrone,
sind kompetitive Liganden an einer extrazellularen Bindungsstelle [35]. Ondansetron war der
erste klinisch verfugbare Vertreter der Setrone, gefolgt von Dolasetron, Granisetron,
Tropisetron, Ramosetron und Palonosetron. Ihre klinische Wirkung ist bei unterschiedlichen
pharmakokinetischen Daten nahezu identisch [36]. Sie zeigen eine effektive Wirkung gegen
PONV, bei relativ niedrigem Nebenwirkungsprofil [27, 37]. Weitere Studien beschaftigen sich
9



mit der optimalen Dosierung der 5HTs: - Rezeptorantagonisten zur Modulation von

Schmerzen und Inflammation [38].

Neuroleptika:
Verschiedene Neuroleptika gelten seit langem als klinisch gebrauchliche Antiemetika bei

operativen Patienten. Butyrophenone, wie Droperidol, entfalten ihre Wirkung hauptsachlich
am D>-Rezeptor und am Histamin- und 5HT3-Rezeptor. Sie sind zugelassen flr Kinder ab 2
Jahren und Erwachsene. Dabei sind geringe Dosierungen bereits ausreichend flr eine gute
antiemetische Wirkung [39, 40]. lhre Anwendung sollte allerdings erst nach Berucksichtigung
anderer Alternativen in Erwagung gezogen werden, aufgrund des Risikos fur

psychomimetische Nebenwirkungen.

Antihistaminika:

Ebenfalls antiemetisch eingesetzt werden Antihistaminika, wie Dimenhydrinat. Wenngleich
es seine Verbreitung in der PONV-Prophylaxe findet, so ist die Datenlage zu Dosierungen,
Nebenwirkungsprofil und Wechselwirkungen trotz langjahriger Anwendung unzureichend [9].

Dies gilt in besonderem Male fur die Kinderanasthesie.

Prophylaktische Interventionen:

Die Prophylaxe von PONV erreicht man in erster Linie durch das Vermeiden von gesicherten
emetogenen Substanzen. So kann durch eine totale intravenése Andasthesie (TIVA) mit
Propofol unter Verzicht von N2O die Pravalenz von PONV gesenkt werden. Zusatzlich wird
bei TIVA der Einsatz von inhalativen Anasthetika, wie Sevofluran, Desfluran oder Isofluran,
vermieden, die ebenfalls als Risikofaktor flir PONV gelten [41-43]. Durch Einsatz von
Regionalanasthesieverfahren, Lokalanasthesie sowie die intraoperative Verabreichung von
Nicht-Opioidanalgetika, kann der PONV-begilnstigende intraoperative Opioideinsatz
verringert werden. Auch damit ist eine Reduktion von PONV zu erreichen [44-46]. Ob erst die
postoperative Opiatgabe zu einer erhdhten Inzidenz von PONV fihrt oder bereits der
intraoperative Einsatz, ist noch nicht abschlieRend geklart [15]. Wie bereits erwahnt, ist auch

die ausreichende Flussigkeitszufuhr intraoperativ eine weitere prophylaktische MalRhahme.

Nach umfassenden Studien berlcksichtigen die aktuellen Empfehlungen nicht mehr eine
einfache Monoprophylaxe, da dadurch die klinische Problematik nicht adaquat zu I6sen ist
(Abb. 1-6). Die jeweiligen einzelnen Interventionen bewirken eine relative Risiko-Reduktion
von ca. 30%, und senken das Risiko von PONV um ein Viertel bis nahezu ein Drittel. Auf die
durchschnittiche PONV-Inzidenz von 30% bezogen, haben somit bei einer reinen

Einfachprophylaxe weiterhin rund 21% Patienten PONV. Daraus wird die Schlussfolgerung
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gezogen, dass besonders in Hochrisikogruppen ein multimodales Konzept fiir eine effektive
Prophylaxe indiziert ist.
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Abb. 1-6: Reduktion von PONV mittels Ondansetron (Ond), Dexamethason (Dex) und Droperidol

(Drop) bei alleiniger Gabe versus Kombinationstherapie nach Apfel et al. [8, 47]

Einen Beispielalgorithmus hat der Arbeitskreis Kinderanasthesie der Deutschen Gesellschaft
fur Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI)s entwickelt, auf den sich auch das Vorgehen
bei der Erkennung und Behandlung von PONV in der Klinik fur Anaesthesiologie und
Intensivtherapie des Universitatsklinikums Magdeburg stutzt:

= POV-Anamnese, Reisekrankheit
= Alter > 3 Jahre
= OP-Dauer = 30 Minuten
= Strabismus-OP, Adenotomie/Tonsillektomie (. 1 pyn
Qlf
0-1 Punkte 2-3 Punkte

Niedriges Risiko Mittleres Risiko
.
ESSESRRERESES

Keine Prophylaxe TIVA (ohne N2O)
"Wait and See" + Dexamethason

3
Eine oder mehrere Interventionen
[Gleiches Antiemetikum nur wiederholen,
wenn es erfolgreich war und > 6 h aberschritten sind]

Abb. 1-7: Beispielalgorithmus fiir Risikoeinschatzung, Pravention und Behandlung von Erbrechen
nach Narkosen (POV) bei Kindern [18]
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1.3. Schmerz

1.3.1. Pathophysiologie von Schmerz

Die ,International Association for the Study of Pain’ definiert Schmerz als ,ein unangenehmes
Sinnes- und Gefiihlserlebnis in Verbindung mit einer tatsédchlichen oder potentiellen
Gewebeschédigung oder beschrieben in Begriffen einer solchen Schédigung.” Schmerz ist
zusatzlich auch immer ein subjektives Ereignis — ,Schmerz ist genau das, was eine

betroffene Person als Schmerz beschreibt.” (nach McCaffrey 1972).

Physiologische Grundlage:

Akuter Schmerz entsteht grundsatzlich durch die Reizung des nozizeptiven Systems als
Reaktion auf eine Schadigung. Somit kommt es nach allen Operationen zu Schmerzen.
Dabei ist das erlebte Schmerzereignis kurz nach der erfolgten Operation am starksten und
nimmt mit der Zeit in der postoperativen Phase an Intensitat ab. Je nachdem, welche Art von
Operation erfolgt, treten auch unterschiedliche Qualitdten von Schmerzen auf. Somit ist es
verstandlich, dass jede Art von Schmerz eine andere Behandlungsstrategie nach sich ziehen
muss [48].

Entwicklung der Schmerzempfindung und -duerung:

Feten kdénnen bereits ab der 16.-24. Schwangerschaftswoche Schmerzen als negatives
Erlebnis erfahren. Jedoch besteht anfangs die Problematik, dass sie erst mit einem
bestimmten Alter diese auch adaquat aufern kénnen [49]. Haufig auRern Kinder Schmerzen
als Bauch-, Ohren-, und Halsschmerzen, Schmerzen des Bewegungsapparates oder auch
Kopfschmerzen. Sie kdnnen im frihen Lebensalter die Schmerzen noch nicht genau
lokalisieren. Zudem kann man auch die Intensitat, mit welcher der Schmerz auftritt, nicht
zuverlassig genau bestimmen. Der Schmerz kann zunachst nur indirekt beschrieben werden.
Nach gegenwartigem Wissensstand geht man davon aus, dass Kinder mit einem Alter von 3
Lebensmonaten das erste Mal Schmerzen als solches angeben kdénnen. Zu diesem
Zeitpunkt geschient das durch Traurigkeit oder auch Arger, die der Saugling
altersentsprechend auf3ert. Mit 6 Monaten existiert bereits so etwas wie ein Furchtempfinden
vor Schmerzen. Mit 18 bis 24 Monaten bekommt die negative Empfindung ,Schmerz’ einen
Namen — es werden zum ersten Mal Satze, wie ,es tut mir weh’ gebraucht. Mit 3 bis 5 Jahren
kénnen Kleinkinder dann Schmerzen als emotionales Erlebnis beschreiben und mit 5 bis 7
Jahren koénnen sie die Schmerzen besser differenzieren, mit dem 11. Lebensjahr schlief3lich

kann ein Kind den Schmerz genau bewerten [50].
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Schmerzmessung:

Je nach Alter des Patienten, gibt es verschiedene Messinstrumente, um die Schmerzen zu
erfassen: Fremdeinschatzung, Selbsteinschatzung und objektiv durch Erfassung
physiologischer Parameter. Ab einem Alter von 3 Jahren sind Kinder dazu in der Lage,
Schmerzen und v.a. ihre Intensitdt selbst anzugeben, vorher ist lediglich eine
Fremdeinschatzung mdéglich. Die Schmerzerfassung bei Frih- und Neugeborenen stellt eine
Herausforderung dar und beruht v.a. auf Beobachtung schmerzassoziierter
Verhaltensmuster und Vitalparameter. Fir reife Neugeborene und Kinder bis zum Ende des
vierten Lebensjahres ist die sog. ,KUSS-Skala’ (Kindliche-Unbehagens-und-Schmerz-Skala)
nach Buttner gut geeignet, um eine gute Einschatzung der Schmerzen zu bekommen.
Hierbei beobachtet man verschiedene Verhaltensweisen (Weinen, Gesichtsausdruck,
Rumpfhaltung, Beinhaltung und motorische Unruhe), die Hinweise auf ein
Schmerzempfinden der Neugeborenen geben kdnnen. Ab dem 3. - 4. Lebensjahr ist bereits
eine Selbsteinschatzung durch das Kind moglich und von hier an dann auch der
Goldstandard in der Schmerzerfassung. Hierbei kommen v.a. sog. Gesichter-Schmerz-
Skalen zur Anwendung. Sie wurden zunachst von Bieri et al. 1990 entwickelt [51] und von
Hicks et al. 2001 Uberarbeitet [52]. Die ,Faces Pain Scale-Revised nach Hicks’ besteht aus 6
Gesichtern, die von einem neutralen bis hin zu einem schmerzverzerrten Gesicht den
Schmerz erfassen kdnnen. Alternativ ist die sogenannte VAS — Visuelle Analog Skala zum
Standard in vielen Kliniken geworden, die den Schmerz ab einem Alter von 3 Jahren

erfassen kann bis ins hohe Erwachsenenalter [53].

Abb. 1-8: Faces-Pain-Scale nach Hicks et al. (2001) [52]

Das Erfassen von Schmerz und die Messung der Schmerzintensitat hat einen ebenso
wichtigen Stellenwert, wie die Dokumentation der Vitalparameter Blutdruck, Herz- und
Atemfrequenz oder auch der Sauerstoffsattigung, deren Messung als selbstverstandlich
angesehen wird. Ein frihzeitiges Erkennen und die korrekte Einschatzung, ermdglichen den

behandelnden Arzten und Pflegekraften, Schmerz bestmdglich zu therapieren [50].
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Zusitzliche Faktoren:

Negative Erlebnisse wahrend des Krankenhausaufenthaltes — einer fur das Kind fremden
Umgebung - in Verbindung mit traumatischen Ereignissen, wie einer Fraktur und der
nachfolgenden Operation, fihren zu Angst und lassen vermuten, dass so postoperative

Komplikationen, wie Schmerzen und v.a. PONV, getriggert werden [29].

1.3.2. Postoperative Analgesie

Zur postoperativen Analgesie kommen nach den Handlungsempfehlungen zur perioperativen
Schmerztherapie bei Kindern vom Wissenschaftlichen Arbeitskreis Kinderanasthesie der
DGAI [54] zum Einen die Nicht-Opioide der WHO-Stufe 1 als Basistherapie zum Einsatz.
Hierbei werden die Analgetika in fester, gewichtsadaptierter Dosierung verabreicht.
Unterschwellige Dosen sollten vermieden, Tagesmaximaldosen beachtet werden. Hierzu
gehoren in erster Linie: Ibuprofen (rektal oder oral), Diclofenac (rektal oder oral),
Paracetamol (oral, rektal oder i.v.), und Metamizol (meist i.v. als Kurz- oder Dauerinfusion).
Zum anderen werden bei starkeren postoperativen Schmerzen die Opioide der WHO-Stufe 2
und 3 Piritramid (i.v.), Tramadol (als Tropfen oder i.v.) o.a. Morphin (meist i.v.) verwendet
[55]. Opioide werden im Gegensatz zu Nicht-Opioiden bedarfsorientiert gegen den Schmerz
titriert. Die genaue Kenntnis einiger weniger Analgetika reicht aus, um auch ausgepragte

Schmerzen gut zu therapieren.

Nicht-Opioidanalgetika schwache Opioidanalgetika starke Opioidanalgetika
Ibuprofen Tramadol Piritramid
Diclofenac Morphin
Paracetamol
Metamizol
Tab. 1-6: Analgetika zur postoperativen Schmerztherapie bei Kindern

Zusatzlich zur pharmakologischen Schmerztherapie gehért die Anwendung von Regional-
und Lokalanasthesieverfahren in den perioperativen Bereich. Sie zahlen mittlerweile zum
Standardvorgehen in der Kinderanasthesie, um zusatzliche Schmerzmittelgaben zu
reduzieren und deren Komplikationen einzugrenzen. Bei ihrer Verwendung muissen
anatomische und physiologische Besonderheiten der padiatrischen Patienten und

insbesondere ihre Unterschiede zu Erwachsenen beachtet werden.
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Nicht-steroidale Anti-inflammtorische Arzneistoffe:

Nicht-steroidale Anti-inflammatorische Arzneistoffe (NSAID), wie das Ibuprofen o.a.
Diclofenac, werden v.a. bei entziindlichen Erkrankungen genutzt und weisen eine besondere
Wirksamkeit bei Knochen- und Weichteilschmerz auf. |hre analgetische, antipyretische und
antiphlogistische Wirkung entsteht durch Beeinflussung des Prostaglandin- und
Leukotriensystems durch Hemmung der Cyclooxigenase (COX1- und COX2-Hemmung). Bei
dieser Gruppe an Analgetika ist besonders auf die exakte Dosierung zu achten, da es bei
Kindern, dhnlich wie bei Erwachsenen, zu gastrointestinalen Blutungen, hamorrhagischer

Diathese und Nierenfunktionsstérungen kommen kann.

Paracetamol:

Der Wirkstoff N-Acetyl-4-aminophenol (Paracetamol) ist eines der meist verwendeten
peripheren Analgetika und wurde bereits 1887 von Josef von Mering in der Heilkunde
eingesetzt. Es blockiert die Prostaglandinsynthese im ZNS, allerdings nicht in peripheren
Geweben. Man geht davon aus, dass die beim Erwachsenen potentiell letale Lebertoxizitat
bei Frih- und Neugeborenen zunachst nicht besteht, da die Oxydasen, die zur Bildung des
toxischen N-Acetyl-Benzochinonimin fuhren, noch nicht ausgebildet sind. Dennoch wird in
der Kinderanasthesie von einer moglichen Lebertoxizitat ausgegangen, weshalb die strikte
Beachtung der Tagesmaximaldosis obligat ist. Das Medikament soll bei bekannten
Leberfunktionsstérungen oder Glutathionmangel nicht appliziert werden. Die analgetische
Wirksamkeit von Paracetamol ist verglichen mit anderen Analgetika schwach und es fehlt die
antiphlogistische Komponente. Dennoch wird es z.B. nach einer Tonsillektomie haufig
verwendet und ist in Deutschland als intravends zu applizierendes Analgetikum bereits fir
Neugeborene zugelassen. In der Kinderanasthesie wird der Einsatz nach aktuellen Studien

sehr zurickhaltend betrachtet.

Metamizol:

Der Wirkstoff [(1,5-dimethyl-3-0x0-2-phenylpyrazol-4-yl) -methylamino] methansulfonat wird
im Korper durch Abspaltung einer Sulfat- und Methylgruppe in 4-Methylaminophenazon
(Metamizol) umgewandelt und besitzt gute analgetische und antipyretische Wirkungen. Es
hat zudem spasmolytische Eigenschaften und wird deshalb vermehrt bei viszeralem
Schmerz appliziert. Trotz des gunstigen Wirkprofils hat Metamizol verschiedene
unerwiinschte Effekte, die bei der perioperativen Anwendung in der Kinderanasthesie zu
bertcksichtigen sind. Vor allem die in mitteleuropdischen Patienten zwar seltene, aber
klinisch sehr bedeutsame Agranulozytose [56] soll Anlass fiir eine strenge Indikationsstellung

sein. Zudem koénnen insbesondere bei Bolusapplikation schwere Kreislaufdepressionen
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auftreten [57]. Metamizol ist abhangig vom Applikationsweg und Praparat zugelassen ab

dem 3. Lebensmonat.

Opioide und ihre analgetische Wirkung:

Kdénnen postoperative Schmerzen nicht ausreichend durch Nicht-Opioide therapiert werden,
sollen zunachst niedrigpotente Opioide verwendet werden; reichen diese ebenfalls nicht zur
Schmerzbekampfung aus, werden stark wirksame Opioidanalgetika appliziert. Opioide
wirken supraspinal, spinal und peripher analgetisch durch Interaktion an Opioidrezeptoren
und konnen dort agonistisch, antagonistisch o0.a. gemischt agonistisch-antagonistisch wirken.
Es existieren drei miteinander verwandte Rezeptortypen: der p-, k- und 6- Rezeptor. Sie sind
an inhibitorische G-Proteine gekoppelt, die bestimmte K'-Kanale offnen, Ca*-Kanéle
schlieRen und eine Adenylatzyklase hemmen. Dadurch haben Opioide auf spezifische
Neurone eine hemmende Wirkung, die fir ihre medizinische Wirkung ausschlaggebend ist.
Die groRte Bedeutung fur die Analgesie kommt dem p-Rezeptor zu. Opioide hemmen
supraspinal die Schmerzempfindung und vermitteln zusatzlich eine euphorische Stimmung.
Unterstitzend hemmen spinal die k- und &- Rezeptoren die Schmerzempfindung. Zu den
haufigsten Nebenwirkungen zdhlen neben einer Atemdepression, die Kreislaufdepression,
Sedierung, Obstipation, Juckreiz und insbesondere Ubelkeit und Erbrechen. Im Gegensatz
zu vielen Nicht-Opioidanalgetika flhrt eine Langzeitbehandlung nicht zu organischen
Schaden und ihre Nebenwirkungen sind durch prophylaktische Gaben von zusatzlichen

Medikamenten gut beherrschbar.

Tramadol:

Zu den schwachen Opioiden zahlt in der Kinderanasthesie v.a. das Tramadol. Es zeigt
verglichen mit anderen Opiaten einen geringen atemdepressiven Effekt und wirkt p-
agonistisch. Zusatzlich inhibiert es die Wiederaufnahme von Noradrenalin und Serotonin,
indem es die prasynaptischen Transportproteine bindet. Zugelassen ist Tramadol bei
Kindern ab 1 Jahr. Bei Anfallsbereitschaft sowie erhéhtem Hirndruck sollte es nicht appliziert
werden. Zu seinen haufigsten Nebenwirkungen gehéren vor allem Ubelkeit und Erbrechen
[58, 59].

Morphin:
Bei starkeren Schmerzen kommen stark wirksame Opioide zum Einsatz. Zu dieser Gruppe

gehort in erster Linie das Morphin. Es weist zusatzlich zur Analgesie eine sedierende
Wirkung auf, die im postoperativen Bereich unterstiitzend wirkt. Fir Morphin liegen die
umfassendsten Untersuchungen und Erfahrungen vor und auch bei Frih- und

Neugeborenen hat man gute Ergebnisse in der Schmerztherapie erzielt. Bei oraler
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Applikation unterliegt es einem First-Pass-Effekt, nur gut ein Drittel wirkt letztendlich an den
Rezeptoren. Morphin wird in der Leber metabolisiert, die Eliminierung erfolgt hepatisch und
renal, weshalb es bei eingeschrankter Leber- oder Nierenfunktion vorsichtig appliziert
werden sollte. Hierbei ist die Beachtung der glomerularen Filtrationsrate essentiell. Wie bei
den anderen Opiaten kommt es auch unter Morphin zu Atemdepression und Ubelkeit sowie
Erbrechen. [55, 60, 61].

Piritramid:

Ebenfalls in die Gruppe der stark wirksamen Opioide gehoért das Piritramid. Es handelt sich
um einen reinen p-Agonisten, der in Deutschland haufig in der postoperativen
Schmerztherapie verwendet wird, insbesondere in der Kinderchirurgie [62]. Piritramid ist ein
synthetisches, dem Morphin &hnliches Opioid und gut vertraglich. Seine analgetische Potenz
liegt unter der des Morphins (0,7 versus 1). Zur Therapie padiatrischer Patienten mit
Piritramid ist eine Uberwachung der Vitalparameter obligat, da es zur Atemdepression
kommen kann. Die Applikation erfolgt entweder durch langsame i.v.-Titration bis zur
Schmerzfreiheit oder in Form einer PCA-Pumpe (patient-controlled analgesia). Durch die
kurze Anwendung sind keine Daten zu einer Abhangigkeit von Piritramid bekannt. Das
Nebenwirkungsprofil ist ahnlich dem Morphin. Eine Kombination mit NSAR zur

postoperativen Schmerztherapie ist sinnvoll.

Andere Opioide finden in der Kinderanasthesie wenig bis keine Anwendung [63].

Besonderheiten padiatrischer Patienten:

Grundsatzlich gelten bei Kindern dieselben Regeln der Schmerztherapie wie bei
Erwachsenen. Allerdings sind einige physiologische und somit pharmakokinetische
Besonderheiten, v.a. bei Neugeborenen, zu berucksichtigen:

Die Leberfunktion ist noch nicht vollends ausgebildet, welche die Glucoronidierung
ubernimmt. Die Niere hat noch nicht ihre vollstadndige Leistungsfahigkeit erreicht und weist
somit eine geringere glomerulare Filtrationsrate auf. Zusatzlich ist die Fahigkeit, Proteine fir
Medikamente zu binden, noch nicht ausgereift. Damit kann es zu erhéhten Wirkstoffspiegeln
kommen. Nach dem abgeschlossenen 3. Lebensmonat nahert sich die Pharmakokinetik der
von Erwachsenen an und es wird nur noch gewichtsadaptiert dosiert [61]. Eine orale und

rektale Medikation ist zu bevorzugen.

Insgesamt kann durch den Einsatz von Nicht-Opioid-Analgetika der Verbrauch an
postoperativen Opiaten gesenkt werden. Die Reduktion Opiat-bedingter Nebenwirkungen

kann allerdings nicht immer beobachtet werden [64].
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1.4. Traumatologische Verletzungen im Kindesalter

Grundsatzlich stellen Verletzungen im Kindesalter eine spezielle Situation dar. Der Anteil von
Kindern an den im Krankenhaus behandelten Traumapatienten ist mit ca. 25%
verhaltnismaRig gering im Vergleich zu Erwachsenen. Das gibt jedoch nicht die allgemeine
Bedeutung von Unfallgeschehen wider, die zu den haufigsten Todesursachen jenseits des 1.
Lebensjahres bis hin zum Jugendlichenalter gehéren. Die adaquate Behandlung von
traumatisierten Kindern und Jugendlichen hat eine Uberragende Bedeutung, um eine
lebenslange korperliche Beeintrachtigung moglichst zu verhindern. Deshalb sollte die
Behandlung dieser Verletzungen bevorzugt in kindertraumatologischen Zentren stattfinden,
insbesondere, wenn es sich um polytraumatisierte Patienten handelt. Aufgrund der
physiologischen und anatomischen Besonderheiten p&adiatrischer Patienten, wird die
Versorgung durch die Chirurgen im Vergleich zur Erwachsenentraumatologie zu einer

besonderen Herausforderung [65].

Die einzelnen Unfallhergange unterliegen einer typischen Altersabhangigkeit: Sauglinge < 1
Jahr erleiden vor allem hausliche Unfalle, z.B. Sturz vom Wickeltisch. Im frihen
Kleinkindalter stehen Stlirze aus gréRerer Hohe und Verbrennungen an erster Stelle, spater

dominieren vor allem Verkehrsunfalle [66].

Frakturstelle Anteil (in %)
dist. Unterarm 26
Klavikula 11
Finger 10
Knéchel 7
Zehen, MittelfulRknochen, dist. Humerus, Mittelhandknochen jeweils 5
Gesichtsknochen, Tibia-/Fibiaschaft, prox. Unterarm, Unterarmschaft, prox. Humerus jeweils 3
Hand 2
prox. Tibia/Fibula, Rippen, Femurschaft, Wirbelsaule, dist. Femur, Fu3, Humerusschatt,

Schadel, weitere Frakturstellen jeweils 1

Tab. 1-7: Verteilung der Frakturen im Kindes- und Jugendalter [67]

Genau wie die Versorgung der einzelnen Frakturereignisse, so ist auch die Schmerztherapie
kindertraumatologischer Patienten eine klinische Aufgabe, die besondere Kenntnisse und
Fertigkeiten erfordert. Grundsatzlich gehéren orthopadische und traumatologische Eingriffe

an den Extremitaten zu den Operationen mit dem hdéchsten Schmerzniveau im direkten
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Vergleich mit anderen Eingriffen [68]. Hier ist ein adaquates Schmerzmanagement
unverzichtbar. Zuséatzlich ist bei verschiedenen Prozeduren die Schmerzintensitat, der
Analgetikabedarf sowie der Grad der funktionellen Einschrankung und das Wiedererlangen
der korperlichen Fahigkeiten unterschiedlich und bedarf daher einer jeweils auf die einzelne

Situation des Patienten angepasste Schmerztherapie [69].

1.5. Zielsetzung

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, anhand einer longitudinalen Beobachtung bei
kindertraumatologischen Patienten die postoperative Ubelkeit und Erbrechen und den akuten
postoperativen Schmerz zu erfassen. Ferner sollte analysiert werden, in welchem Male die

postoperative Schmerztherapie einen Einfluss auf PONV in der Kindertraumatologie hat.

In der vorliegenden Arbeit sollen folgende Nullhypothesen (Ho) Gberprift werden:

1. Postoperative Ubelkeit und/oder Erbrechen sind keine haufige Nebenwirkung in der
Kindertraumatologie.
2. Die postoperative Schmerztherapie hat keinen Einfluss auf die Pravalenz von PONV

in der Kinderanasthesie
Ziel der vorliegenden Studie war es, zu einer besseren postoperativen Therapie von PONV

und Schmerzen beizutragen und somit Handlungsrichtlinien fiir Arzte und Pflegepersonal

abzuleiten.
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2. Patienten und Methoden

21.  Studiendesign

Die vorliegende Beobachtungsstudie basiert auf einer retrospektiven Analyse anonymisierter
Daten. Nach Absprache mit dem Arbeitsbereich Kinderchirurgie und Kindertraumatologie der
Universitatsklinik fur Allgemein-, Viszeral- und GeféRchirurgie des Universitatsklinikums
Magdeburg A.06.R., im Folgenden ,Arbeitsbereich Kinderchirurgie und Kindertraumatologie’
genannt, und der Klinik fir Anaesthesiologie und Intensivtherapie der Otto-von-Guericke-
Universitdt / Medizinische Fakultdt des Universitatsklinikums Magdeburg A.6.R., im
Folgenden Klinik fir Anaesthesiologie und Intensivtherapie genannt, wurden
kinderchirurgische Patienten mit Frakturereignissen als Patientenkollektiv ausgesucht und
deren Daten vom 01.01.2012 bis zum 31.12.2012 erfasst.

2.2. Ethische Aspekte

Die Auswertung der Daten erfolgte unter Bestimmungen des Datenschutzes des Landes
Sachsen-Anhalt und wurde anonymisiert betrachtet. Nach schriftlicher Bestatigung des
Geschaftsfuhrers der Ethikkommission der Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg, Herrn

Dr. med. Norbert Beck, war keine Genehmigung durch die Ethikkommission erforderlich.

2.3. Auswahl der Patienten

2.3.1. Einschlusskriterien

padiatrische Patienten, die eine elektive oder nicht-elektive Frakturoperation erhielten
stationare Aufnahme
- Alter = 3 Jahre

2.3.2. Ausschlusskriterien

- primar ambulant geplante Versorgung

- Alter < 3 Jahre

- endokrinologische Begleiterkrankungen oder andere primar Ubelkeit/Erbrechen
verursachende Vorerkrankungen sowie schwerwiegende zusatzliche Diagnosen

- keine Allgemeinanasthesie

- unvollstandige Patientenakten
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24, Datenerfassung

Es wurden Angaben aus den Patientenakten und den Narkoseprotokollen herangezogen,
erfasst und chronologisch in eine Excel-Tabelle eingetragen. Der Beobachtungszeitraum
erfasste allgemeine Angaben zur Person, zur vorgenommenen Operation, Daten, die mit
dem in der Anasthesie eingesetzten Dokumentationsprogramm NarkoData® der Firma
IMESO® aufgezeichnet wurden. AuBerdem wurden die Patientenakten im Hinblick auf PONV

am Tag der Operation, sowie am ersten und zweiten postoperativen Tag untersucht.

Parameter Format
Patientennummer 10-stellig; 2012xxxxxx
Art der Aufnahme als
Patientenname (anonymisiert) Xx, Yy
Geschlecht m/w
Geburtsdatum TT.MM.JJ
Alter [Jahre]
Grolke [ecm]
Gewicht [ka]
Body-Mass-Index kg / m?3]
Tab. 2-1: Allgemeine Angaben zur Person

a - ambulant, s - stationér, m - mannlich, w - weiblich, TT - Angabe d. Tages, MM - Angabe d. Monats,
JJ - Angabe d. Jahres
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Parameter

Format

Diagnose und Eingriff

Anasthesiezeit [min]
Schnitt-Naht-Zeit [min]
Nuchternheitszeit [h]
Besonderheiten
PONV-Anamnese ja/nein
Narkoseart TIVA / volatile Anasthetika
Gasmedikation ja/nein
Sevofluran
Desfluran
Hypnotikum ja/nein
Propofol
Thiopental
Ketamin
Analgetikum ja/nein
Remifentanil
Alfentanil
Fentanyl
Sufentanil
Muskelrelaxanz ja/nein
sonstige verabreichte Medikamente ja/nein
PONV-Prophylaxe ja/nein
Dexamethason
Ondansetron
Droperidol
Analgesie fiir postoperativ ja/nein
Metamizol
Piritramid
Paracetamol
Ibuprofen
Tramadol
Tab. 2-2: Angaben zur Operation

TIVA - Total intravendse Anéasthesie
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Parameter Format

Ubelkeit am Tag der Operation ja/nein

Erbrechen am Tag der Operation ja/nein

Schmerzen am Tag der Operation ja/nein

Analgetikum verabreicht ja/nein

Ubelkeit am ersten postoperativen Tag ja / nein / keine Angabe
Erbrechen am ersten postoperativen Tag ja / nein / keine Angabe
Schmerzen am ersten postoperativen Tag ja / nein / keine Angabe
Analgetikum verabreicht ja / nein / keine Angabe
Ubelkeit am zweiten postoperativen Tag ja / nein / keine Angabe
Erbrechen am zweiten postoperativen Tag ja / nein / keine Angabe
Schmerzen am zweiten postoperativen Tag ja / nein / keine Angabe
Analgetikum verabreicht ja / nein / keine Angabe
Tab. 2-3: Postoperative Angaben

2.5. Anasthesiemanagement

2.5.1. Praoperative Vorbereitung

Die Kinder wurden in der Notaufnahme durch die Abteilung fir Kinderchirurgie
aufgenommen, untersucht und entsprechend der Dringlichkeit anschliefend operativ
versorgt. Eine anasthesiologische Pramedikationsvisite wurde ebenfalls in der Notaufnahme
bzw. auf der kinderchirurgischen Station entsprechend der Richtlinien fir elektive/nicht-
elektive Eingriffe unter Anwesenheit der Erziehungsberechtigten durchgefiihrt. Die
Nuchternheitszeiten wurden, sofern im Aktengut vermerkt, erfasst und notiert. Grundsatzlich
wurden die Kinder mit Midazolam (Dormicum®) oral als Saft mit 0,2 — 0,5 mg/kg KG, max. 15
mg, pramediziert. Zusatzlich wurde in den meisten Fallen ein EMLA-Pflaster® (Eutektische
Mischung von Lokal-Anasthetika) auf den mit der Flexile zu versorgenden Handricken
geklebt bzw. auf zwei potenzielle Punktionsstellen, in der Regel 1h praoperativ (bei Kindern

unter einem halben Jahr) und 2h praoperativ (bei Kindern tUber einem halben Jahr).

2.5.2. Perioperatives Management

Die fur die anschlieBende Auswertung notwendigen Daten wurden entsprechend der
Tabellen 2-1 bis 2-3 erfasst. Fir ihren operativen Eingriff wurden die Patienten nach

folgendem Anasthesiemanagement versorgt:
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Standardmonitoring:

Nach Ubernahme in den Operationsbereich bekamen die Patienten, nach Uberpriifung von
Identitat, geplantem operativem Eingriff und ggf. eingehaltener Nichternheit, das fur die
Operation notwendige Standardmonitoring (Pulsoxymetrie und kontinuierlicher EKG-
Ableitung, RR-Messung erfolgte zumeist nach Narkoseeinleitung). Zusatzlich wurden eine

Venenverweilkanule und, falls notwendig, ein Blasenkatheter, angelegt.

Narkosemanagement:

Die Allgemeinanasthesie verlief entweder als balancierte Anadsthesie oder als total
intraventse Anasthesie. Die Narkoseeinleitung wurde inhalativ oder intravends
vorgenommen. Die Beatmung konnte mittels Maskenbeatmung, Larynxmaske oder durch

endotracheale Intubation gesichert werden.

Fir die inhalative Einleitung standen hierbei Sevofluran, in Einzelfallen Desfluran, zur
Verfugung. Die Dosierung verlief entsprechend der altersabhangigen MAC-Werte der Gase.
Fir die intravendse Einleitung wurde entweder Propofol 0,5% bzw. 1% (Disoprivan®) mit 3-5
mg/kg KG oder Thiopental (Trapanal®) (meist im Rahmen einer Rapid Sequence Induction)
mit 5 mg/kg KG appliziert. Zusatzlich wurde ein Opiat verabreicht. Dabei kamen Alfentanil
(Rapifen®) 20-50 pg/kg KG, Remifentanil (Ultiva®) 0,1-1 pg/kg KG/min, Sufentanil
(Sufenta®) 0,2-0,5 pg/kg KG oder Fentanyl 2-5 pg/kg KG zum Einsatz. Im Falle einer
endotrachealen Intubation bekamen die Patienten zusatzlich ein Muskelrelaxanz verabreicht.
Hierfur standen entweder Succinylcholin (Lysthenon®) (ebenfalls im Rahmen einer Rapid
Sequence Induction) 1,5 mg/kg KG, Mivacurium (Mivacron®) 0,2 mg/kg KG, Cisatracurium
(Nimbex®) 0,15 mg/kg KG oder Rocuronium (Esmeron®) 0,6 mg/kg KG. Letzteres wurde
alternativ zu Succinylcholin im Rahmen einer Rapid Sequence Induction mit 0,9 mg/kg KG
verwendet. Fur die Aufrechterhaltung der Narkose wurde bei der balancierten Anasthesie die
Narkosegaskonzentration entsprechend angepasst. Alternativ bekamen die Patienten im
Rahmen einer TIVA Propofol 1% (Disoprivan®) mit 6-10 mg/kg KG/h zur Aufrechterhaltung

einer ausreichenden Hypnose.

Die mechanische Beatmung erfolgte mithilfe der Anasthesiebeatmungsgerate ADU S5 der
Fa. Datex Ohmeda oder Aisys CS? der Fa. GE Healthcare. Die Beatmung erfolgte dabei
entweder druckkontrolliert 0. a. volumenkontrolliert mit einem Tidalvolumen von 6-8 ml/kg
KG, einem PEEP von 3-5 cm H:O, einer FiO2 von 0,3-0,4 sowie einer Atemfrequenz von
20/min (Kleinkind) bzw. 15/min (Schulkind) und einem Atemminutenvolumen von 200 ml/kg
KG (Kleinkind) bzw. 150 ml/kg KG (Schulkind).
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Zur Komplettierung der Narkose erhielten alle Patienten intravenos eine alters- und
gewichtsadaptierte Flussigkeitstherapie. Fir Kinder < 6 Jahre wurde standardmafig E148
G1 PAD und mit einem Alter > 6 Jahre E153 der Fa. Serumwerke Bernburg verwendet.

Nach erfolgreich durchgefuhrter Operation und Erwachen aus der Narkose, wurden die
Patienten unter Uberwachung der Vitalparameter zur Weiterbetreuung in den Aufwachraum
verlegt. Dort erfolgte die Nachbetreuung und Stabilisierung bis zur Verlegung auf die

kinderchirurgische Normalstation.

Postoperative Analgesie:

Nach den Handlungsempfehlungen zur perioperativen Schmerztherapie bei Kindern vom
Wissenschaftlichen Arbeitskreis Kinderanasthesie der Deutschen Gesellschaft flr

Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) wurden folgende Analgetika appliziert [54]:

Analgetikum Dosierung
Ibuprofen 10 mg/kg KG alle 8 Stunden, p.o.
Paracetamol rektal: Tagesmaximaldosis 100 mg/kg KG

Ladedosis 35-40 mg/kg KG

weitere Dosen 15-20 mg/kg KG
i.v.. Tagesmaximaldosis 60 mg/kg KG
15 mg/kg KG als Kurzinfusion iber 15 min

Wiederholung alle 4-6 Stunden

Metamizol 10-20 mg/kg KG i.v. als Kurzinfusion

Tramadol 0,5-1-2 mg/kg KG i.v. als Kurzinfusion

Piritramid (0,02)-0,05-0,1 mg/kg KG titrierend i.v.
Tab. 2-4: Postoperative Analgesie

Die erste Gabe des genutzten Analgetikums wurde bereits intraoperativ appliziert, 15-30 min
vor Narkoseausleitung. Selten wurde eine Erstdosis im Aufwachraum verabreicht. Ausnahme
bildete hierbei das Piritramid, welches haufig erst nach Verlegung in den Aufwachraum unter

kontinuierlichem Monitoring von SpO2 und RR titriert wurde.
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Antiemetische Medikation:

Nach den Handlungsempfehlungen zur Risikoeinschétzung, Prophylaxe und Therapie von
postoperativem Erbrechen im Kindesalter vom Wissenschaftlichen Arbeitskreis

Kinderanasthesie der DGAI wurden folgende Antiemetika appliziert [18]:

Antiemetikum Dosierung Prophylaxe i.v.
Dexamethason 0,15 mg/kg KG
Ondansetron 0,1 mg/kg KG
Droperidol 0,01 mg/kg KG
Tab. 2-5: Antiemetika zur PONV-Prophylaxe

Eine PONV-Prophylaxe erhielten dabei die Patienten, die Hinweise gaben auf ein
vorbestehendes PONV-Risiko (Reiselbelkeit, PONV-Anamnese, etc.) bzw. nach dem

Ermessen des behandelnden Kinderanasthesisten.

2.5.3. Postoperative Beobachtungen

Im letzten Schritt wurden aus den vorhandenen Eintragen des Stationspersonals des
Arbeitsbereiches Kinderchirurgie, jeweils fir den ersten postoperativen Tag, der ab 0.00 Uhr
nach Operationsdatum zahlte, vermerkt, was an Ereignissen im Zusammenhang mit
postoperativem Erbrechen, Ubelkeit und Schmerzen und entsprechender Gabe von
Analgetika bzw. Antiemetika, erfolgte. GleichermalRen wurde mit dem zweiten postoperativen
Tag verfahren. Die wichtigste Grundlage bildeten hierbei die Uberwachungsblatter sowie
Infusionsverlaufskurven. Dabei wurden alle Ereignisse zu jedem moglichen Zeitpunkt
eingetragen, wenn sie durch die Patienten oder deren Angehdrige angegeben wurden bzw.

das behandelnde Personal es bemerkte.

2.5.4. Emetische Ereignisse und Schmerzereignisse

Die einzelnen Ereignisse wurden in der Tabelle durch eine ,1° gekennzeichnet, wenn das
Ereignis eintrat, durch eine ,0’, wenn es nicht eintrat - zu jedem mdglichen Zeitpunkt, der
durch die Patienten angegeben wurde. Unzureichende oder nicht vorhandene Daten
bekamen ein X’ als Kennzeichen. Die notwendigen Gaben von Analgetika und Antiemetika
sind zunachst als Anzahl der Medikamentengaben vermerkt worden. Zusatzlich wurde eine

Auflistung des Wirkstoffes mit Menge und Dosierung vorgenommen. In der letzten
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Tabellenspalte wurde das Datum der vorgenommenen Operation erfasst, um eine

chronologische Ubersicht der Daten zu erméglichen.

2.6. Statistik

Die statistische Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mithilfe des Institutes flr Biometrie
und Medizinische Informatik der Medizinischen Fakultédt der Otto-von-Guericke-Universitat
Magdeburg.

Nach Beratung durch die Mitarbeiter des Institutes wurden die erhobenen Daten der
kinderchirurgischen Patienten im oben genannten Zeitraum primar computergestitzt in einer
Tabelle unter Microsoft Excel® (Version: Microsoft Excel® 2011; Microsoft® office: mac
2011; Home & student, USA) erfasst. AnschlieRend wurde die vorliegende Tabelle zur
weiteren Bearbeitung und Auswertung sowie fir die graphische Darstellung in das
Statistikprogramm Statistical Package for the sciences (IBM® SPSS® Statistics Version
21.0, Armonk, New York, USA) eingelesen.

Zur deskriptiven Analyse wurden fir alle qualitativen Daten Haufigkeiten berechnet und
diese als absolute Zahlen sowie als Prozentzahlen dargestellt. Fur die quantitativen Daten
wurden die Lage- und Streuungsparameter (Mittelwert, Median, Standardabweichung,
Minimum und Maximum) bestimmt. Um den Nachweis flur einen Zusammenhang zwischen
zwei Variablen (Items) zu erbringen, wurden Kontingenztafeln erstellt und unter Verwendung
des exakten Tests nach Fisher auf Unabhangigkeit analysiert. So konnten auch bei Auftreten
einer geringen Anzahl von Beobachtungen, unabhangig vom Stichprobenumfang,

zuverlassige Resultate erbracht werden.

Als EinflussgroRen fiir eine mdgliche Ubelkeit wurden folgende Faktoren untersucht:

- Narkoseart (TIVA versus volatile Narkotika)
- intraoperativ verabreichte Opioide

- intraoperativ verabreichte Schmerzprophylaxe flr postoperativ

Um die Ergebnisse nochmals genauer 2zu untersuchen, wurden einzelne
Subgruppenanalysen bei den Patienten, die nur Metamizol bzw. Paracetamol als
postoperatives Analgetikum erhalten haben, durchgefihrt. Auch fir diese wurden
Kontingenztafeln erstellt.

Fur die statistischen Berechnungen wurde eine Irrtumswahrscheinlichkeit von a = 0,05

(p<0,05) angenommen.
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3. Ergebnisse

Um die retrospektive Untersuchung durchfiihren zu kénnen, wurden aus dem Pool der
Patienten des Arbeitsbereiches Kinderchirurgie und Kindertraumatologie aus dem Jahr 2012,
unter Bericksichtigung der definierten Ein- und Ausschlusskriterien, die Studienpatienten
festgelegt. Insgesamt wurden 1355 operative Eingriffe erfasst. 341 Eingriffe darunter standen
im Zusammenhang mit Frakturereignissen. Unter Berucksichtigung der Ein- und

Ausschlusskriterien konnten fir die Studie 111 Patienten eingeschlossen werden (Abb. 3-1).

1355 erfasste operative
Eingriffe insgesamt

Ausschluss von:
> - operative Eingriffe, die nicht
kindertraumatologisch sind

341 erfasste Eingriffe im
Zusammenhang mit
Frakturereignissen

> Ausschluss von:
- primar ambulant geplante
operative Eingriffe

111 stationsr behandelte, - Patientenalter < 3 Jahren
padiatrische Patienten zur - e"dOkf'"°|°9'SChe
operativen Versorgung von Begleiterkrankungen o.
Frakturereignissen andere primar

Ubelkeit/Erbrechen
verursachende
Vorerkrankungen

- schwerwiegende

zusatzliche Diagnosen
(Schadel-Hirn-Traumata,
etc.)

- unvollstandige
Patientenakten

- keine Allgemeinanasthesie

Abb. 3-1: Studienprotokoll
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111 stationar behandelte, padiatrische Patienten mit Frakturereignissen

SR,

91 Obere Extremitat 20 Untere Extremitat
—1 B2 Unterarm — 13 Unterschenkel
— 27 Oberarm
| — 4 FuR /Zehen
— 10 Hand /Finger -
L 3 Oberschenkel
— 2 Klavikula ‘

Abb. 3-2: Verteilung der Frakturereignisse



3.1. Patientenbezogene Erhebungsparameter

Parameter n (%); MW £ SD [min - max]

Patienten insgesamt 111 (100%)

Geschlecht mannlich

74 (66,7%)
weiblich

37 (33,3%)

Alter in Jahren 8,8 + 3,6 [3-15]

KorpergroBe in cm 140,2 £ 24,6 [96-200]

Gewicht in kg

38,1 +17,0[13-92]

Tab. 3-1: Ubersichtstabelle der Patienten-spezifischen Parameter

n - Anzahl; MW - Mittelwert; SD - Standardabweichung; min - Minimum; max - Maximum

Anzahl

8 9 10 1
Alter in Jahren

Abb. 3-3: Altersverteilung (n=111)



3.2. Operationsbezogene Erhebungsparameter

Parameter n MW £ SD [min - max]; Median
Anasthesiezeit in min 111 67,1 + 35,2 [24-256]; 56,0
Schnitt-Naht-Zeit in min 111 29,4 + 28,7 [3-223]; 20,0
Niichternheitszeit in h 81 49+ 23[1-12]

Tab. 3-2: Ubersichtstabelle der zeitabhzingigen Operations-spezifischen Parameter

n - Anzahl; MW - Mittelwert; SD - Standardabweichung; min - Minimum; max - Maximum

Anmerkung zur Niichternheitszeit: Die 30 in der oben gezeigten Tab. nicht aufgefiihrten Patienten
wiesen eine Nlichternheitszeit Ianger als 12 h auf.

40+

Anzahl

100,0

T
150,0 200,0

250,0
Andsthesiezeit in min

T
300,0

Abb. 3-4: Anasthesiezeit
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407

Anzahl

T T - T
100,0 150,0 200,0 250,0
Schnitt-Naht-Zeit in min
Abb. 3-5: Schnitt-Naht-Zeit
3.3. Anasthesiebezogene Erhebungsparameter
Parameter n (%)

Patienten insgesamt 111 (100 %)

Narkoseart TIVA (keine volatilen Narkotika)

64 (57,7 %)
Verwendung volatiler Narkotika 47 (42,3 %)

Tab. 3-3: Durchgefiihrte Narkosearten

TIVA - Total intraventse Anéasthesie; IVA - Intravendse Anasthesie bzw. volatile Narkotika
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Parameter

n (%)

Patienten insgesamt

111 (100 %)

Verwendung von volatilen Narkotika
insgesamt

Sevofluran
Desfluran

47 (42,3%)

45 (40,5%)
2 (1,8%)

TIVA (keine volatilen Narkotika)

insgesamt 64 (57,7%)
Propofol 58 (52,3%)
Propofol und Thiopental 6 (5,4%)
Verwendung volatiler Narkotika und Thiopental

insgesamt 10 (9,0%)

Verwendung volatiler Narkotika und Propofol
insgesamt

38 (34,2%)

Tab. 3-4: Narkotika
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Parameter

n (%)

Patienten insgesamt

111 (100%)

Gabe intraoperativer Opioide insgesamt

Alfentanil
reine Alfentanil-Opioidgabe
Alfentanil und Remifentanil

Remifentanil

reine Remifentanil-Opioidgabe
Remifentanil und Alfentanil
Remifentanil und Fentanyl

Fentanyl
reine Fentanyl-Opioidgabe
Fentanyl und Remifentanil

Sufentanil
reine Sufentanil-Opioidgabe

111 (100%)

49 (44,1%)
47 (42,3%)
2 (1,8%)

38 (34,2%)
33 (29,7%)
2 (1,8%)
3 (2,7%)

11 (9,9%)
8 (7,2%)
3 (2,7%)

18 (16,2%)
18 (16,2%)

Tab. 3-5: Intraoperativ verwendete Opioide
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Parameter

n (%)

Patienten insgesamt

111 (100%)

PONV-Prophylaxe erhalten insgesamt

1-fach Prophylaxe
2-fach Prophylaxe

PONYV — Medikation
von den 27 therapierten Patienten:

Dexamethason in der Prophylaxe
Dexamethason allein

Ondansetron in der Prophylaxe
Ondansetron allein

Kombinationsprophylaxe
Dexamethason und Ondansetron
Dexamethason und Droperidol

27 (24,3%)

18 (16,2%)
9 (8,1%)

14 (12,6%)
5 (4,5%)

21 (18,9%)
13 (11,7%)

9 (8,1%)
8 (7,2%)
1(0,9%)

Tab. 3-6: Intraoperative PONV-Prophylaxe
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Parameter

n; (%)

Patienten insgesamt

111 (100%)

Schmerzprophylaxe erhalten insgesamt

Medikation der 101 Patienten:

Metamizol
Piritramid
Paracetamol
Ibuprofen
Tramadol

unter den 101 behandelten Patienten:

Metamizol

Metamizol und Piritramid
Metamizol und Ibuprofen
Metamizol und Tramadol
Metamizol, Tramadol und Piritramid

Piritramid

Piritramid und Metamizol

Piritramid und Paracetamol
Piritramid und Ibuprofen

Piritramid, Metamizol und Tramadol

Paracetamol
Paracetamol und Piritramid

Ibuprofen
Ibuprofen und Piritramid
Ibuprofen und Metamizol

Tramadol und Metamizol
Tramadol, Metamizol und Piritramid

101 (91,0%)

40 (39,6%)
30 (29,7%)
45 (44,6%)
10 (9,9%)
4 (4,0%)

Tab. 3-7: Intraoperative Analgetikagabe fiir postoperativ
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Ereigniszeitpunkt Ubelkeit (n (%)) Erbrechen (n (%)) Schmerz (n (%))
Tag der Operation o o o
Patienten insgesamt 111 5 (4,5%) 5 (4,5%) 47 (42,3%)
1. postoperativer Tag 4 (3,7%) 3 (2,8%) 65 (59,6%)
Patienten insgesamt 109 ’ ’ ’
2. postoperativer Tag o o o
Patienten insgesamt 108 2 (1,9%) 2 (1,9%) 37 (34,3%)
Tab. 3-8: Ubersicht der postoperativen Ereignisse
Zeitpunkt
M Tag der OP
601

[ 1. postoperativer Tag
M 2. postoperativer Tag

Anzahl

Ubelkeit

Erbrechen Schmerzen
Komplikationen

Abb. 3-6: Ubersicht der postoperativen Komplikationen
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Ubelkeit

Narkoseart am Tag der Operation Gesamt
nein ja
TIVA Anzanhl 60 4 64
o
% innerhalb von 93,8% 6.2% 100%
Narkoseart
% innerhalb von
Ubelkeit am Tag 56,6% 80,0% 57,7%
der OP
volatile
Narkotika Anzanhl 46 1 47
o
% innerhalb von 97.9% 2.1% 100%
Narkoseart
% innerhalb von
Ubelkeit am Tag 43,4% 20,0% 42,3%
der OP
Gesamt Anzanhl 106 5 111
o
% innerhalb von 95.5% 4.5% 100%
Narkoseart
% innerhalb von
Ubelkeit am Tag 100% 100% 100%
der OP
Tab. 3-9: Ubelkeit in Abh. von der Narkoseart am Tag der OP

Es konnte hierbei kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Narkoseart und Ubelkeit

gezeigt werden.
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Ubelkeit
am Tag der Operation Gesamt
nein ja
Opioide ggb. Anzahl 106 5 111
o)
7 innerhalb von 95,5% 4,5% 100%
Opioide
% innerhalb von
Ubelkeit am Tag 100% 100% 100%
der OP
Tab. 3-10: Ubelkeit in Abh. von der intraoperativen Opioidgabe am Tag der OP

Es konnte hierbei kein signifikanter Zusammenhang zwischen der intraoperativen Gabe von

Opioiden und Ubelkeit gezeigt werden.
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Ubelkeit

Analgetikum am Tag der Operation Gesamt
nein ja
Metamizol Anzahl 36 4 40
(p=0,036)
% i hal
% innerhalb von 90,0% 10,0% 100%
Metamizol
% innerhalb von
Ubelkeit am Tag 34,0% 80,0% 36,0%
der OP
Piritramid Anzahl 26 4 30
(p=0,006)
% i hal
% innerhalb von 86,7% 13,3% 100%
Piritramid
% innerhalb von
Ubelkeit am Tag 24.5% 80,0% 27,0%
der OP
Paracetamol Anzahl 45 0 45
(p=0,059)
% innerhalb von
Ubelkeit am Tag 42,5% 0% 40,5%
der OP
Ibuprofen Anzahl 10 0 10
(p=0,472)
o
% innerhalb von 100% 0% 100%
Ibuprofen
% innerhalb von
Ubelkeit am Tag 9,4% 0% 9,0%

der OP
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Tramadol

Anzahl 3 1 4
(p=0,044)
o) :
% innerhalb von 75.0% 25,0% 100%
Tramadol
% innerhalb von
Ubelkeit am Tag 2,8% 20,0% 3,6%
der OP
Gesamt Anzahl 106 5 111
o) :
) mnerha?lb von 95.5% 4.5% 100%
Analgetikum
% innerhalb von
Ubelkeit am Tag 100% 100% 100%
der OP
Tab. 3-11: Ubelkeit am Tag der Operation in Abh. von der intraoperativ verabreichten

Schmerzprophylaxe fiir postoperativ

Fir die Gabe von Metamizol kann hier ein signifikanter Zusammenhang angenommen

werden zwischen der intraoperativen Schmerzmittelgabe und Ubelkeit (p=0,036); ebenso fiir

Piritramid (p=0,006) und fiir Tramadol (p=0,044). Ibuprofen zeigt keinerlei Signifikanz.
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Ubelkeit

Narkoseart am 1. postoperativen Tag Gesamt
nein ja
TIVA Anzahl 58 4 62
o
L ;\rl‘;‘re;::;zr‘;o” 93,5% 6,5% 100%
% innerhalb von
Ubelkeit am 1. 55,2% 100% 56,9%
postoperativen
Tag
volatile
Narkotika Anzahl 47 0 47
o
% E‘;‘z::;zr‘;on 100% 0% 100%
% innerhalb von
Ubelkeit am 1. 44.,8% 0% 43.1%
postoperativen
Tag
Gesamt Anzanhl 105 4 109
o
L ;\rl‘;‘re;::;zr‘;o” 96,3% 3,7% 100%
% innerhalb von
Ubelkeit am 1. 100% 100% 100%
postoperativen
Tag
Tab. 3-12: Ubelkeit in Abh. von der Narkoseart am 1. postoperativen Tag

Es konnte auch hier kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Narkoseart und Ubelkeit

aufgefiihrt werden.
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Ubelkeit
am 1. postoperativen Tag Gesamt
nein ja
Opioide ggb. Anzahl 105 4 109

o)

7 innerhalb von 96,3% 3,7% 100%

Opioide

% innerhalb von

Ubelkeit am 1.

postoperativen 100% 100% 100%

Tag
Tab. 3-13: Ubelkeit in Abh. von der intraoperativen Opioidgabe am 1. postoperativen Tag

Es konnte hierbei kein signifikanter Zusammenhang zwischen der intraoperativen Gabe von

Opioiden und Ubelkeit gezeigt werden.

43




Ubelkeit

Analgetikum am 1. postoperativen Tag Gesamt
nein ja
Metamizol Anzahl 36 4 40
(p=0,007)
o
% mnerhallb von 90,0% 10,0% 100%
Metamizol
% innerhalb von
Ubelkeit am 1. 34,3% 100% 36,7%
postop. Tag
Piritramid Anzahl 26 4 30
(p=0,001)
% i h
% innerhalb von 86,7% 13,3% 100%
Piritramid
% innerhalb von
Ubelkeit am 1. 24.8% 100% 27,5%
postop. Tag
Paracetamol Anzahl 43 0 43
(p=0,100)
% i hal
% innerhalb von 100% 0% 100%
Paracetamol
% innerhalb von
Ubelkeit am 1. 41,0% 0% 39,4%
postop. Tag
Ibuprofen Anzahl 10 0 10
(p=0,517)
o
% innerhalb von 100% 0% 100%
Ibuprofen
% innerhalb von
Ubelkeit am 1. 9,5% 0% 9,2%
postop. Tag
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Tramadol Anzahl 3 1 4
(p=0,021)
o) :
% innerhalb von 75.0% 25,0% 100%
Tramadol
% innerhalb von
Ubelkeit am 1. 2,9% 25,0% 3,8%
postop. Tag
Gesamt Anzanhl 105 4 109
o) :
% mnerha?lb von 96,3% 3.7% 100%
Analgetikum
% innerhalb von
Ubelkeit am 1. 100% 100% 100%
postop. Tag
Tab. 3-14: Ubelkeit am 1. postoperativen Tag in Abh. von der intraoperativ verabreichten

Schmerzprophylaxe fiir postoperativ

Bei Metamizolgabe und Piritramidgabe war die Ubelkeit am 1. postoperativen Tag assoziiert
mit einer Signifikanz von p=0,007 fiir Metamizol und p=0,001 fiir Piritramid und auch fiir
Tramadol konnte ein signifikanter Zusammenhang gezeigt werden (p=0,021). Bei

Paracetamol und Ibuprofen konnte kein signifikanter Zusammenhang hergestellt werden.
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Ubelkeit

Narkoseart am 2. postoperativen Tag Gesamt
nein ja
TIVA Anzahl 60 2 62
o
L ;\rl‘;‘re;::;zr‘;o” 96,8% 3,2% 100%
% innerhalb von
Ubelkeit am 2. 56,6% 100% 57,4%
postoperativen
Tag
volatile
Narkotika Anzahl 46 0 46
o
% E‘;‘z::;zr‘;on 100% 0% 100%
% innerhalb von
Ubelkeit am 2. 43,4% 0% 42.6%
postoperativen
Tag
Gesamt Anzanhl 106 2 108
o
L ;\rl‘;‘re;::;zr‘;o” 98,1% 1,9% 100%
% innerhalb von
Ubelkeit am 2. 100% 100% 100%
postoperativen
Tag
Tab. 3-15: Ubelkeit in Abh. von der Narkoseart am 2. postoperativen Tag

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Narkoseart und postoperativer Ubelkeit

konnte am 2. postoperativen Tag nicht gesehen werden.
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Ubelkeit
am 2. postoperativen Tag Gesamt
nein ja
Opioide ggb. Anzahl 106 2 108

o)

7 innerhalb von 98,1% 1,9% 100%

Opioide

% innerhalb von

Ubelkeit am 2.

postoperativen 100% 100% 100%

Tag
Tab. 3-16: Ubelkeit in Abh. von der intraoperativen Opioidgabe am 2. postoperativen Tag

Es konnte hierbei kein signifikanter Zusammenhang zwischen der intraoperativen Gabe von

Opioiden und Ubelkeit gezeigt werden.

47




Ubelkeit

Analgetikum am 2. postoperativen Tag Gesamt
nein ja
M izol
etamizo Anzahl 37 2 39
(p=0,058)
% i hal
% inner a.b von 94.9% 5.1% 100%
Metamizol
% innerhalb von
Ubelkeit am 2. 34,9% 100% 36,1%
postop. Tag
Piritramid Anzahl 29 1 30
(p=0,479)
o
L ';Trftrrgi': dVO” 96,7% 3,3% 100%
% innerhalb von
Ubelkeit am 2. 27.4% 50,0% 27,8%
postop. Tag
Paracetamol Anzahl 43 0 43
(p=0,246)
o
% innerhalb von 100% 0% 100%
Paracetamol
% innerhalb von
Ubelkeit am 2. 40,6% 0% 39,8%
postop. Tag
Ibuprofen Anzahl 10 0 10
(p=0,648)
o
L ITSSF:?(?;)”VO” 100% 0% 100%
% innerhalb von
Ubelkeit am 2. 9,4% 0% 9,3%
postop. Tag
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Tramadol Anzahl 3 1 4
(p=0,000)
o) :
% innerhalb von 75.0% 25,0% 100%
Tramadol
% innerhalb von
Ubelkeit am 2. 2,8% 50,0% 3,7%
postop. Tag
Gesamt Anzanhl 106 2 108
o) :
% mnerha?lb von 98,1% 1.9% 100%
Analgetikum
% innerhalb von
Ubelkeit am 2. 100% 100% 100%
postop. Tag
Tab. 3-17: Ubelkeit am 2. postoperativen Tag in Abh. von der intraoperativ verabreichten

Schmerzprophylaxe fiir postoperativ

Fir die Gabe von Piritramid, Paracetamol und Ibuprofen konnte kein signifikanter
Zusammenhang gefunden werden, allerdings zeigt Tramadol Signifikanz (p=0,000). Fir

Metamizol kann eine Tendenz zur Signifikanz gesehen werden (p=0,058).
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3.4. Spezielle Subgruppenanalysen

Zur genaueren Uberpriifung der Ubelkeit in Abhangigkeit der verschiedenen Medikationen,

im Speziellen Metamizol und Paracetamol, dienen die Tabellen 3-18 bis 3-24.

Um bisherige Ergebnisse nochmals zu untersuchen, zeigen die folgenden Kreuztabellen die
Abhéangigkeiten des Ereignisses Ubelkeit in Bezug auf die postoperative Analgesie vom
Narkoseverfahren, unterschiedlichen Altersgruppen sowie der Anasthesiezeit.

Hierbei entstanden folgende Subgruppen: Narkoseverfahren (TIVA — volatile Narkotika),
Altersgruppe in Jahren (3-6, 7-10, 11-15) und Anasthesiezeit in min (0-45, 46-90, 91-300).
Eine abschlieRende Untersuchung hebt vergleichend die Ubelkeit in Abhéngigkeit vom

verwendeten Analgesiekonzept hervor.

Ubelkeit
Med. Narkoseart am Tag der Operation Gesamt
nein ja
TIVA Anzanhl 14 0 14
o
_ % innerhalb von 100% 0% 100%
o Narkoseart
N % innerhalb von Ubelkeit
- 0, 0, 0,
= am Tag der OP 60,9% 0% 58,3%
©
i
[ volatile Anzahl 9 1 10
= Narkotika
o
% LTQ?{Q:LZX"” 90,0% 10,0% 100%
% innerhalb von Ubelkeit o o o
am Tag der OP 39,1% 100% 41, 7%
Gesamt Anzanhl 23 1 24
o
% ;\rl‘;‘re;::;zr‘;o” 95,8% 4,2% 100%
% innerhalb von Ubelkeit o o o
am Tag der OP 100% 100% 100%
Tab. 3-18: Ubelkeit in Abh. von der Narkoseart nach Gabe von Metamizol
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Ubelkeit

Med. Narkoseart am Tag der Operation Gesamt
nein ja
TIVA Anzahl 19 0 19
% innerhalb von
0, 0, 0,
3 Narkoseart 100% 0% 100%
% innerhalb von Ubelkeit
€ ° 0 0 0
= am Tag der OP 47,5% 0% 47,5%
whd
(]
1) volatile Anzahl
2 Narkotika 21 0 21
% innerhalb von
[+ ° ) ) [¢)
o Narkoseart 100% 0% 100%
% innerhalb von Ubelkeit
0, 0, 0,
am Tag der OP 52,5% 0% 52,5%
Gesamt Anzahl 40 0 40
% innerhalb von 100% 0% 100%
Narkoseart
% innerhalb von Ubelkeit
0, 0, 0,
am Tag der OP 100% 0% 100%
Tab. 3-19: Ubelkeit in Abh. von der Narkoseart nach Gabe von Paracetamol
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Med. Altersgruppe in Jahren am Tag der Operation Gesamt
nein ja
3.6 Anzahl 3 0 3
S %Aingggzzgsn 100% 0% 100%
g % inr:;h_?;t;v;:r ((J)tl)jelkeit 13.0% 0% 12.5%
"E 7-10 Anzahl 9 0 9
= %Aingggzzgsn 100% 0% 100%
% inr:;h_?;t;v;:r ((J)tl)jelkeit 39.1% 0% 37.5%
11-15 Anzanhl 11 1 12
%Aingggzzgsn 91,7% 8,3% 100%
% i”gi:f:;";; gt;e'keit 47,8% 100% 50,0%
Gesamt Anzahl 23 1 24
%Aingresrgzzgsn 95,8% 4,2% 100%
% i”r;:h%t;v;:r gt;,e'keit 100% 100% 100%
Tab. 3-20: Ubelkeit in Abh. von der Altersgruppe nach Gabe von Metamizol
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Ubelkeit
Med. Altersgruppe in Jahren am Tag der Operation Gesamt
nein ja
3.6 Anzahl 16 0 16
% i halb
°Ai|r;2resrgfupg§” 100% 0% 100%
o % innerhalb von Ubelkeit
£ T Tag dor or 40,0% 0% 40,0%
©
s 710 Anzahl 10 0 10
(3]
o
© /"A'ﬂgzgzzgsn 100% 0% 100%
©
o ) . ,
o L '”r;er; ?:;";;r gt;e'ke't 25,0% 0% 25,0%
11-15 Anzahl 14 0 14
% i halb
°Ai|r;2resrgfupg§” 100% 0% 100%
o ) . ,
L mr;i: ?:;";;r gt;e'ke't 35,0% 0% 35,0%
Gesamt Anzanhl 40 0 40
% innerhalb von
Altersgruppe 100% 0% 100%
% innerhalb von Ubelkeit .
am Tag der OP 100% 0% 100%
Tab. 3-21: Ubelkeit in Abh. von der Altersgruppe nach Gabe von Paracetamol
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Ubelkeit
Med. Anasthesiezeit in min am Tag der Operation Gesamt
nein ja
0-45 Anzahl 5 0 5
_ % innerhalb von 100% 0% 100%
o Altersgruppe
N o) - .
- % innerhalb von Ubelkeit o o o
= am Tag der OP 21,7% 0% 20,8%
©
e}
Y 46 - 90 Anzahl 13 0 13
= % innerhalb von 100% 0% 100%
Altersgruppe ° ° °
% innerhalb von Ubelkeit o o o
am Tag der OP 56,5% 0% 54,2%
91 - 300 Anzahl 5 1 6
o)
% innerhalb von 83,3% 16.7% 100%
Altersgruppe
% innerhalb von Ubelkeit o o o
am Tag der OP 21,7% 100% 25,0%
Gesamt Anzanhl 23 1 24
% innerhalb von
0, 0, 0,
Altersgruppe 95,8% 4,2% 100%
% innerhalb von Ubelkeit
0, 0, 0,
am Tag der OP 100% 100% 100%
Tab. 3-22: Ubelkeit in Abh. von der Anisthesiezeit nach Gabe von Metamizol
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Ubelkeit
Med. Anésthesiezeit in min am Tag der Operation Gesamt
nein ja
0. 45 Anzahl 12 0 12
o
_ % innerhalb von 100% 0% 100%
° Altersgruppe
% i halb Ubelkeit
5 amTagderop | S00% o Do
.
()
® 46 - 90 Anzahl 23 0 23
©
o
; % innerhalb von 100% 0% 100%
> Altersgruppe
o . ,
% mr:;h_?;t;v;:r l(J)tl)DeIken 57 5% 0% 57,5%
90 - 300 Anzahl 5 0 5
% i hal
“AMeregruppe. 1o0% % o
o . ,
% mr:;h_?;t;v;:r l(J)tl)DeIken 12,5% 0% 12,5%
Gesamt Anzahl 40 0 40
% innerhalb von
0AItersgruppe 100% 0% 100%
% innerhalb von Ubelkeit o
am Tag der OP 100% 0% 100%
Tab. 3-23: Ubelkeit in Abh. von der Anésthesiezeit nach Gabe von Paracetamol
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Ubelkeit

Analgesie am Tag der Operation Gesamt
nein ja
Metamizol Anzanhl 23 1 24
% i hal
% innerhalb von 95,8% 4,2% 100%
Analgesie
% innerhalb von
Ubelkeit am Tag 21,7% 20,0% 21,6%
der OP
Paracetamol Anzahl 40 0 40
o
% mnerhalt.) von 100% 0% 100%
Analgesie
% innerhalb von
Ubelkeit am Tag 37, 7% 0% 36,0%
der OP
andere Anzahl 11 1 12
Monotherapie
o
% innerhalb von 91,7% 8,3% 100%
Analgesie
% innerhalb von
Ubelkeit am Tag 10,4% 20,0% 10,8%
der OP
Analgetika- Anzahl 22 3 25
kombinationen
o
% innerhalb von 88,0% 12,0% 100%
Analgesie
% innerhalb von
Ubelkeit am Tag 20,8% 60,0% 22,5%
der OP
keine Anzahl 10 0 10
Prophylaxe
o
% mnerhalt.) von 100% 0% 100%
Analgesie
% innerhalb von
Ubelkeit am Tag 9,4% 0% 9,0%
der OP
Gesamt Anzanhl 106 5 "
o
% mnerhalt.) von 95.,5% 4.5% 100%
Analgesie
% innerhalb von
Ubelkeit am Tag 100% 100% 100%
der OP
Tab. 3-24: Ubelkeit in Abh. vom verwendeten Analgesiekonzept
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40

Ubelkeit postoperativam OP-Tag
Mja
M nein

Anzahl

Metamizol

Paracetamol

andere Monotherapien

keine postop. Prophylaxe Analgetikakombinationen
Intraoperative Analgetikagabe fiir postoperativ

Abb. 3-7: Ubersicht der Ubelkeit in Abh. vom verwendeten Analgesiekonzept

Andere Monotherapien umfassen hierbei die Schmerztherapie mit Ibuprofen oder Piritramid.
Fir die einzelnen Analgetikakombinationen siehe auch Tab. 3-7.
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4. Diskussion

4.1. Fragestellung

Die vorliegende Beobachtung befasste sich mit zwei bedeutenden postoperativen
Komplikationen Ubelkeit und/oder Erbrechen sowie Schmerzen bei padiatrischen Patienten.
Die in verschiedenen Studien bereits ermittelte hohe Pravalenz fir PONV wurde in
vorliegender Studie speziell in der Kindertraumatologie untersucht. Es ist bekannt, dass in
Hochrisikogruppen die PONV-Rate bei Kindern bis zu 80% liegt. Das trifft zu fur Eingriffe im
HNO-Bereich oder der Strabismuschirurgie [9]. Ferner wurde durch zahlreiche Studien
belegt, dass Schmerzen neben der Ubelkeit die Hauptkomplikation nach einem erfolgreich
durchgeflihrten operativen Eingriff darstellen. Dementsprechend ist die Schmerztherapie in

der Kinderanasthesie gut untersucht und etabliert.

In der Kindertraumatologie liegen jedoch besondere Bedingungen vor, da es sich um ein
Akutereignis handelt, das haufig mit erheblichen Schmerzen assoziiert ist. Im Gegensatz zu
elektiven Operationen und Anasthesieverfahren ist eine Prophylaxe nur bedingt méglich und
die spezifischen Bedingungen des operativen Verfahrens unterscheiden sich ebenfalls von
anderen Fachgebieten. Ein Unfallereignis, das einem Frakturereignis hervorgeht sowie der
Aufenthalt in einer fremden Umgebung, wie einem Krankenhaus mit notwendiger Operation,

sind fur ein Kind grundsatzlich Angst-besetzt und Anlass allein fiir negative Erlebnisse [29].

Somit ist es verstandlich, dass zusatzliche belastende Einflisse wie PONV und Schmerzen
durch Arzte und Pflegepersonal, soweit méglich, effektiv zu behandeln sind. Da eine gute
Schmerztherapie in der Kindertraumatologie unverzichtbar ist, die verwendeten Substanzen
jedoch teilweise das Risiko von PONV erhdhen, sollte untersucht werden, inwieweit die
postoperative Schmerztherapie einen Einfluss auf die Pravalenz von PONV hat. Hierzu
liegen in der internationalen Literatur nur wenige Daten vor. Auch wurde bisher keine Studie

zu diesem Thema explizit an kindertraumatologischen Patienten durchgefuhrt.

Méogliches Ziel der Beobachtung sollte sein, eine effektivere postoperative Therapie zu

etablieren, um gerade padiatrische Patienten zukinftig besser versorgen zu kénnen.
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4.2. Methodik

4.2.1. Auswahl der Patienten

Far die vorliegende Arbeit wurden padiatrische Patienten ausgewahlt, die eine
Frakturoperation erhielten. Nach den Einschlusskriterien sollte eine stationare Aufnahme
erfolgt und das Alter der Kinder = 3 Jahre sein. Auch wenn geringfligigere Verletzungen bei
Kindern im ambulanten Bereich versorgt werden kdnnen, ist die Erfassung von klinischen
Daten im weiteren Verlauf erschwert. Diese Kinder wurden daher in vorliegender Studie nicht
berlcksichtigt. Der Einschluss weiterer operativer Eingriffe erfolgte nicht, da bereits bekannt
ist, dass sie als Risikoeingriffe mit einer hohen Pravalenz von PONV assoziiert sind. Auch
das Alter der Patienten stellte ein Einschlusskriterium dar, da Kinder mit einem Alter < 3
Jahren von PONV fast nie betroffen sind [10, 17]. Der Zeitpunkt, wann die Patienten
postoperativ Ubelkeit erleben, variiert stark und reicht von der friilhen postoperativen Phase
im Anschluss an den Eingriff oder bis zum weiteren Verlauf auf der Station [19].

Bestimmte Vorerkrankungen (endokrinologisch, onkologisch, etc.) oder Begleitdiagnosen,
wie z.B. ein schweres Schéadel-Hirn-Trauma, kénnen fiir sich allein bereits zu Ubelkeit
und/oder Erbrechen fiihren. Um Ungenauigkeiten bei der Beobachtung zu verhindern,

wurden Patienten mit etwaiger Anamnese ebenfalls primar ausgeschlossen.

Ein  methodisch  wichtiges Einschlusskriterium  war die  Durchfihrung einer
Allgemeinanasthesie, obwohl hierdurch die Stichprobe eingegrenzt wurde. In der
Kinderanasthesie haben sich zunehmend Regionalandsthesieverfahren etabliert, die in
verschiedener Hinsicht Vorteile bieten. Allerdings werden diese bei jungeren Kindern
regelhaft in Verbindung mit einer leichten Allgemeinanasthesie oder Sedierung durchgefihrt.
Bei alteren Kindern oder Jugendlichen kdnnen Regionalanasthesien auch als Monoverfahren
eingesetzt werden. Durch die Vielzahl von etablierten Methoden und die unterschiedlichen
postoperativen Behandlungskonzepte wurden in vorliegender Studie nur Patienten mit
Allgemeinanasthesie eingeschlossen. Die erhobenen Daten kénnen daher nicht auf andere

Anasthesieverfahren einzeln oder in Kombination extrapoliert werden.

4.2.2. Studiendesign

Fir die vorliegende Beobachtungsstudie wurde ein retrospektiver Studienansatz gewahlt. Da
am genannten Patientenkollektiv bisher keine Beobachtungen vorlagen, wurde die
Problematik zunachst aus den vorliegenden Patientenakten und Narkoseprotokollen erfasst.
Dadurch konnten postoperative Komplikationen in der Kindertraumatologie und Art und
Umfang der Schmerztherapie in ihrer Haufigkeit ermittelt werden. Zum anasthesiologischen

Vorgehen wahrend der Operation sowie fur den Aufenthalt im Aufwachraum bilden die Daten
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des Dokumentationssystems Narkodata® eine lickenlose Grundlage. Die Erfassung im
stationaren Bereich war durch handschriftliche Patientenakten erfolgt, die jeweils individuell
ausgewertet wurde. Damit bilden die vorliegenden Daten die klinische Praxis am

Universitatsklinikum Magdeburg im Untersuchungszeitraum (01/2012 bis 12/2012) ab.

Bedingt durch die groRe Varianz von PONV in verschiedenen wissenschaftlichen
Publikationen, konnte in einer biometrischen a priori Analyse keine konkrete
Stichprobengrof’e festgelegt werden. Die Daten stellen daher im Wesentlichen eine

Pravalenzbeobachtung an einem kindertraumatologischen Patientenkollektiv dar.

4.2.3. Erfassung der Hauptprufkriterien

Das Patientenkollektiv beinhaltete padiatrische Patienten im Alter zwischen 3 und 15 Jahren
mit Frakturereignissen. Die Untersuchung von Ereignissen wie Ubelkeit oder Schmerzen
gestaltet sich bei Kindern generell schwieriger als beim Erwachsenen, da sich die kleinen
Patienten nur bedingt tUber ihre Probleme verstandigen kénnen [49]. Auf diese Problematik

wird im Folgenden naher eingegangen.

Postoperative Ubelkeit und Erbrechen

Kleinere Kinder zeigen oft erst durch Erbrechen, dass ihnen Ubel ist. Somit ist davon
auszugehen, dass die Inzidenz von Ubelkeit im klinischen Alltag in dieser Patientengruppe
hoher ist, als dies mit bisherigen Beobachtungen erfasst werden kann. Im stationaren Verlauf
ist man haufig auf die Beobachtungen von Eltern und Stationspersonal angewiesen. Die
Daten der vorliegenden Arbeit beziehen sich auf den Tag der Operation sowie den ersten
und zweiten postoperativen Tag. Grundsatzlich ist die retrospektive Analyse von
Patientendaten mit dem Problem einer unvollstdndigen Datenerfassung konfrontiert.
Allerdings wurden in den vorliegenden Krankenakten auf der kinderchirurgischen Station das
Auftreten von PONV und eine spezifische Behandlung sorgfaltig dokumentiert. Eine
generelle Dokumentation mittels z.B. Nausea-Rating-Scale nach Baxter et. al. [11] war nicht
vorgesehen. Es wurden lediglich die Einzelereignisse zum Ereigniszeitpunkt schriftlich fixiert.
Es ist jedoch nicht ausgeschlossen, dass bei einer prospektiven Beobachtungsstudie und
Erfassung von PONV - zumindest bei alteren Kindern und Jugendlichen — andere
Pravalenzen erhoben werden. Dies gilt jedoch nicht nur fur den Bereich Kindertraumatologie,
sondern grundsatzlich fir Operationen in der Kinderchirurgie Es ist aus unserer
Beobachtung nicht ersichtlich, ob PONV zu einem spateren Zeitpunkt als den beobachteten
Tagen - Tag der Operation, 1. sowie 2. postoperativer Tag - auftrat. Dies stellt insofern eine

Einschrankung der vorliegenden Ergebnisse dar, als dass unerwiinschte Ereignisse auch im
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weiteren postoperativen Verlauf in erheblichem Male eintreten konnen und effektiv

behandelt werden mussen.

Schmerz und Schmerztherapie

Die Erfassung der Pravalenz von Schmerz stellte eine besondere Problematik in
vorliegender Studie dar, da insbesondere die jingeren Kinder nach traumatologischen
Operationen nur unspezifische Angaben zu Art, Intensitat und Lokalisation von Schmerzen
machen konnten. Ahnlich wie bei dem Prifkriterium PONV wurde der Schmerz grundsatzlich
postoperativ als dichotomes Ereignis erfasst. Eine genaue Beschreibung der
Schmerzqualitdt war in vorliegender Studie nicht vorgesehen und sollte Gegenstand
kinftiger Untersuchungen sein. Insbesondere wahrend der frihen postoperativen Phase im
Aufwachraum erfolgte eine sorgfaltige Beobachtung und Therapie von Schmerzen durch das
anasthesiologische Pflegepersonal und die Kinderanasthesisten. Deshalb besteht eine enge
Beziehung zwischen der Schmerztherapie und dem eigentlichen Ereignis. Dies gilt umso
mehr, da nach den Handlungsempfehlungen zur perioperativen Schmerztherapie bei Kindern
vom Wissenschaftlichen Arbeitskreis Kinderanasthesie der DGAI [54] moglichst frih bei
Schmerzen eine effektive Behandlung eingeleitet werden muss. Die Frage, ob ein Korrelat
zwischen dem verabreichten Analgetikum und dem Auftreten von PONV besteht, lasst sich

daher mit gewissen Einschrankungen beantworten.

In der Klinik fiir Anaesthesiologie und Intensivtherapie des Universitatsklinikums Magdeburg
A.6.R., sind mehrere Facharzte/innen fir Anasthesiologie schwerpunktmafig im Fachbereich
der Kinderanasthesiologie tatig. Bei strikter Beachtung allgemeiner Empfehlungen und
Standards in der Kinderanasthesie wurde die Narkosefiihrung nicht vorab festgelegt, um den
Handlungsspielraum entsprechend des operativen Eingriffs nicht zum mdglichen Nachteil der
Patienten einzuschranken. Eine Besonderheit ergab sich jedoch bei der Akutversorgung von
kindertraumatologischen Patienten im Rahmen des Bereitschaftsdienstes, da hier nicht nur
speziell ausgebildete Kinderanasthesisten mit der Behandlung der Patienten beauftragt
waren. Dadurch resultierte in vorliegender Studie ein zusatzlicher Faktor, der die Ergebnisse
beeinflusst haben kdnnte. Allerdings geben die Daten die klinische Versorgungsrealitat zum
Beobachtungszeitraum wieder. Es ist kaum anzunehmen, dass in den deutschen
Krankenhausern und Kliniken mit kindertraumatologischer Versorgung an 24 Stunden pro
Tag und an 7 Tagen in der Woche Fachéarzte fir Anasthesie mit spezifischer Expertise in der
Kinderanasthesie zur Verfugung stehen. Die gegenwartige Entwicklung im arztlichen Sektor
scheint einer solchen — wenngleich unbedingt winschenswerten — Besetzung entgegen zu

stehen.
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Es existieren Leitlinien, wie z.B. klinikinterne SOPs (Standard Operating Procedures), die
eine weitgehend einheitliche Handhabung der kinderanasthesiologischen Versorgung
ermoglichen. Im Universitatsklinikum Magdeburg wurden im Beobachtungszeitraum u.a. die
Handlungsempfehlungen vom Wissenschaftlichen Arbeitskreis Kinderanasthesie der DGAI
umgesetzt [18, 54]. Damit kénnen bestimmte Storfaktoren weitestgehend kontrolliert werden.
Im Rahmen der Therapiefreiheit war z.B. am Ende die Narkosefiihrung dem behandelnden
Facharzt fir Anasthesiologie eine Anpassung an die jeweilige Situation erlaubt. Nicht nur aus
klinischen, sondern auch aus ethischen Grinden muss dies unabhangig von klinischen
Studien auch weiterhin mdglich sein, hat aber sicherlich zur Varianz der eingesetzten
Anasthetika und perioperativen Medikation beigetragen. Ein einheitliches, vor der

Beobachtung festgelegtes, analgetisches Konzept lag der Studie primar nicht zugrunde.

4.3. Resultate

4.3.1. Frakturen und PONV im Kindesalter

Frakturereignisse im Kindesalter machen ca. 9% aller Verletzungen aus, die einen
Klinikaufenthalt in der Kinderchirurgie nach sich ziehen. Rund ein Drittel aller Kinder erleidet
eine Fraktur vor dem 17. Lebensjahr [70, 71]. Jungen sind haufiger betroffen als Madchen
und der Haufigkeitsgipfel steigt zur Pubertat hin rapide an [72]. Das PONV-Risiko ist
zwischen dem 6. und dem 10. Lebensjahr am hochsten und nimmt mit der Pubertat wieder
ab [18]. Damit zahlt die eingeschlossene Stichprobe von der Altersverteilung zu einer Klientel
mit erhéhtem PONV-Risiko.

Bei den in die Studie eingeschlossenen 111 Patienten waren 74 mannlichen Geschlechts
(66,7%) und nur 37 weiblichen Geschlechts (33,3%). Das Durchschnittsalter lag bei 8,8 £+ 3,6
Jahren. Die Ergebnisse vorliegender Untersuchung entsprechen hinsichtlich der

Altersverteilung bereits publizierten Studien.

Trotz der grolRen klinischen Bedeutung von kindertraumatologischen Operationen liegen
bislang wenige Daten zu PONV vor. Das hat moglicherweise mehrere Griinde. Zum einen
gehoren diese Operationen nicht zu den typischen Risikoeingriffen fir PONV wie z.B. bei
Eingriffen an den Verdauungsorganen, obwohl der Altersgipfel dies nahelegen wirde. In der
frihen postoperativen Phase kdénnen andere klinische Probleme mehr im Vordergrund
stehen, sodass PONV nicht die gleiche Beachtung geschenkt wird, wie bei anderen
chirurgischen Eingriffen. Wegen des Akutereignisses sind die Maoglichkeiten einer
Prophylaxe oder Behandlung von PONV begrenzt und die Wirksamkeit verschiedener

Medikamente wurden bislang auch kaum bei diesen Patienten Gberpruft [22, 27].
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Die Ergebnisse vorliegender Studie weisen jedoch darauf hin, dass in der
Kindertraumatologie PONV nicht zu den vordringlichen unerwilinschten Ereignissen zahlt.
Auf die Schwierigkeit bei der Erhebung der Daten wurde in der Diskussion der Methodik
bereits hingewiesen. Die Pravalenz von PONV war mit 5 von insgesamt 111 Patienten
(4,5%) am Tag der Operation in der vorliegenden Beobachtungsgruppe verhaltnismafig
gering. Im Gegensatz dazu litten jedoch 47 Kinder (42,3%) am Tag der Operation
postoperativ unter Schmerzen. Am ersten Tag nach der Frakturversorgung waren es sogar
65 Patienten (59,6%), am zweiten postoperativen Tag waren es immerhin noch 37 (34,3%)
(siehe Tab. 3-8).

Somit ist die Hypothese, dass postoperative Ubelkeit und/oder Erbrechen keine haufige
Nebenwirkung in der Kindertraumatologie sind, zunachst bestatigt. Es fallt vielmehr auf, dass
Schmerzen das Hauptproblem kindertraumatologischer Patienten im postoperativen Bereich

sind. Auf diese Problematik wird im Folgenden naher eingegangen.

4.3.2. Wesentliche PONV-verursachende Faktoren

Nach Eberhardt et. al. werden im POVOC-Score verschiedene Risikofaktoren aufgezeigt
[22]. Unter den 111 Kindern hier, hatten insgesamt 6 Patienten eine Reiseubelkeit bzw.
PONV in der Anamnese praoperativ angegeben. Lediglich 1 Kind darunter litt nach der hier
beobachteten Operation an PONV. Dies schlie3t den Risikofaktor keineswegs grundsatzlich
aus. Allerdings weisen die vorliegenden Daten darauf hin, dass in der Kindertraumatologie
besondere Bedingungen vorliegen, die sich moglicherweise in einer niedrigen Pravalenz von
PONV darstellen.

Ein weiterer Risikofaktor stellt nach verschiedenen Studien die Anasthesiezeit im
Zusammenhang mit der Schnitt-Naht-Zeit dar. Eberhardt et. al. definieren eine
Operationsdauer > 30 min als wesentlichen Risikofaktor flir POV bei Kindern [22]. In unserer
Untersuchung lag die durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit bei 29,4 + 28,7 min, wobei die
kirzeste bei 3 min lag und die langste bei 223 min. Die Anasthesiezeit, welche von der
ersten Applikation eines anasthesiologischen Medikamentes bis zur Extubation und Ende
des letzten Medikamentes zahlt, ist deutlich langer gewesen. Auch wenn die
Operationsdauer in vorliegender Studie nur geringfligig unter der beschriebenen
Einflussgrofle liegt, hat sie moglicherweise zu der niedrigen PONV-Pravalenz beigetragen.
Dabei wurde als Operationszeit der gesamte Verlauf von Desinfektion bis zum letzten
Handgriff durch das operative Team gewertet. Sie ist daher langer als die Schnitt-Naht-Zeit,
die mit der chirurgischen Inzision beginnt und mit Wundverschluss durch den Chirurgen

endet. Eberhardt et. al. erwdhnen in ihrem Risikoscore die ,operative Dauer’, ohne diese
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genau zu beschreiben. Im Durchschnitt der vorliegenden Beobachtungen ist also die
Operationszeit in der kindertraumatologischen Abteilung nicht als Risikofaktor anzusehen.
Betrachtet man die 5 an PONV leidenden Patienten im Einzelnen, so sind 2 von ihnen
innerhalb der 30 min Operationsdauer versorgt worden und die Eingriffe von 3 Kindern
dauerten langer. Bei dem geringen Stichprobenumfang in dieser Gruppe war eine
statistische Analyse nicht sinnvoll (Tab. 3-2). Dennoch schlieRen die vorliegenden Daten

eine lange Operationsdauer als wesentlichen Risikofaktor fir PONV keineswegs aus.

Anasthesiemanagement als Risikofaktor

In der beobachteten Patientengruppe wurde laut seinerzeit geltendem Standard Midazolam
als Saft oder als Tablette gegeben. Wegen der erheblichen Varianz der Pramedikation
lassen sich jedoch keine Aussagen zur Pravalenz von PONV in Abhangigkeit von der
Pramedikation machen. Es liegen verschiedene Studien vor, ob eine gute orale
Pramedikation mit z.B. Clonidin oder Midazolam das Auftreten von PONV verringern kann
[13]. Die Verabreichung der Pramedikation erfolgte nach seinerzeit geltenden Empfehlungen
ganz vorrangig unter dem Gesichtspunkt einer erwlnschten Beruhigung der

kindertraumatologischen Patienten.

Da die Verwendung volatiler Narkotika einen wesentlichen Risikofaktor fir PONV bei
Erwachsenen darstellt [15] und die TIVA als eine der prophylaktischen MaRnahmen nach
den Handlungsempfehlungen des Arbeitskreises Kinderanasthesie gilt [73], ist es zunachst
wesentlich, die verwendeten Narkosearten genauer zu betrachten. In der vorliegenden
Beobachtung erhielten insgesamt 64 Patienten eine TIVA (57,7%) und 47 eine balancierte
Narkose mit einem volatilen Anasthetikum (hauptsachlich Sevofluran) (42,3%). Unter den 5
Patienten, die postoperativ an Ubelkeit und Erbrechen litten, waren insgesamt 4 durch TIVA
und 1 mittels volatiler Narkotika behandelt worden. Insgesamt haben damit 4 von 64, mit
einer TIVA als Narkoseart behandelten Kindern, an Ubelkeit gelitten (6,3%) und 1 von 47 mit
volatilen Anasthetika therapierten Kindern (2,1%). Wegen des geringen Stichprobenumfangs
ist aus der vorliegenden Beobachtung heraus keinerlei Aussage hinsichtlich der
prophylaktischen Wirkung der TIVA mittels Propofol im Gegensatz zur Narkose mittels
volatiler Anasthetika zu treffen (Tab. 3-3, 3-4, 3-9, 3-12, 3-15).

Die vorliegende Studie ermittelte die Ergebnisse aus dem Jahr 2012. Zu dieser Zeit war die
Nutzung von  Regionalanasthesieverfahren in  der Kindertraumatologie des
Universitatsklinikums Magdeburg A.0.R. noch nicht verbreitet, sodass im vorliegenden
Patientengut leider keinerlei regionalanasthesiologische Verfahren zu finden sind. Das hat

sich seitdem jedoch betrachtlich geandert. Heute gehoért es zum Standardvorgehen, lokale
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und regionale Anasthesieverfahren mit der Allgemeinanasthesie zu kombinieren, um
Schmerzmittelgaben zu reduzieren, deren Komplikationen einzugrenzen und Schmerzen

besser therapieren zu kénnen [9].

Neben der Muskelrelaxierung ist die Analgesie ein weiterer wichtiger Bestandteil der
Narkose und ebenso Hauptaugenmerk der vorliegenden Dissertation. Als eine
Substanzgruppe werden intraoperativ in erster Linie die Opioide genutzt. Abhangig vom
Schmerzgrad der durchgefiihrten Operation wird zwischen verschiedenen Arzneistoffen
ausgewahlt. Die intraoperative Verwendung zur Analgesie wird aktuell nicht als wesentlicher
Risikofaktor flir postoperative Ubelkeit angesehen, allerdings weiterhin diskutiert, ob ein
hoher intraoperativer Verbrauch durch z.B. eine lange OP-Dauer oder auch einen besonders
schmerzhaften Eingriff das Risiko fir PONV wiederum erhéht [15]. Die Untersuchungen
hierzu sind nicht abgeschlossen. Eine Operation ohne Analgetikum, gerade bei Kindern,
ware allerdings nicht vertretbar. Als Alternative kann man jedoch die Analgesie durch Lokal-
und Regionalanasthesieverfahren erganzen und somit den Verbrauch an Analgetika
verringern [48]. Sowohl am Tag der Operation als auch an den beiden Tagen nach der
Operation kam es zu keinem signifikanten Ergebnis hinsichtlich der Abhangigkeit der
Ubelkeit vom intraoperativen Opiateinsatz. Somit ist zumindest hier bereits die These,
inwiefern es relevant ist, wann ein Analgetikum appliziert wird, bestatigt (Tab. 3-5, 3-10, 3-
13, 3-16).

4.3.3. Antiemetika als PONV-Prophylaxe

In der vorliegenden Beobachtung haben insgesamt 27 von insgesamt 111 Kindern (24,3%)
eine intraoperative PONV-Prophylaxe erhalten. 84 Kinder (75,7%) bekamen primar zunachst
kein Antiemetikum verabreicht. Unter den 27 therapierten Patienten erhielten 18 eine 1-fach-
Prophylaxe (16,2%) und nur 9 eine 2-fach-Prophylaxe (8,1%). Die Prophylaxe erfolgte mittels
Dexamethason, Ondansetron und Droperidol. Eine 1-fach-Prophylaxe wurde hauptsachlich
mittels Ondansetron gegeben (11,7%), Dexamethason wurde in 4,5% der Falle als
Monotherapeutikum verabreicht. Die 2-fach-Prophylaxe bestand aus einer Kombination aus

Dexamethason und Ondansetron (7,2%) oder aus Dexamethason und Droperidol (0,9%).

6 Patienten hatten in ihrer Anamnese primar eine Reiseubelkeit angegeben oder hatten
bereits an postoperativer Ubelkeit geliten. Damit besaRen sie schon vor ihrer Operation
einen wesentlichen Risikofaktor flir PONV [22]. Von diesen 6 Kindern haben allerdings nur 2
intraoperativ ein Antiemetikum in Form von Dexamethason als Prophylaxe erhalten. Es litt
zwar nur eines darunter an Ubelkeit, jedoch ist die Therapie hier zu inkonsequent erfolgt.

Unter den 27 padiatrischen Patienten, die primar eine Prophylaxe verabreicht bekommen
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haben, waren 4 Kinder in der Altersgruppe 3-6 Jahre, 12 in der Gruppe 7-10 Jahre und 11
Kinder in der Subgruppe 11-15 Jahre. Dabei erhielten die Kinder in der jingsten Gruppe
ausnahmslos Ondansetron als Monoprophylaxe, die Ubrigen Kinder in den beiden
Altersgruppen mit erhdhtem Risiko fir PONV erhielten in zumindest 9 Fallen eine 2-fach-
Prophylaxe. Die Altersverteilung lasst sich zumindest annahernd mit der Altersabhangigkeit

von postoperativer Ubelkeit erklaren [18].

Insgesamt wurden zum Zeitpunkt der vorliegenden Beobachtung zu wenig Antiemetika als
wirkungsvolle Prophylaxe von postoperativer Ubelkeit und/oder Erbrechen eingesetzt. Das
Ziel sollte zukinftig vielmehr sein, Patienten mit einer positiven Anamnese bereits
praoperativ herauszufiltern und ihnen somit eine bestmdgliche Therapie zu ermdglichen.
Eine Mdglichkeit dies zu erreichen, stellt hier der Beispielalgorithmus fiir Risikoeinschétzung,

Prédvention und Behandlung von Erbrechen nach Narkosen (POV) bei Kindern dar [18].

Einen weiteren Vorteil der Therapie mit Dexamethason aus der Gruppe der Kortikosteroide
zeigen aullerdem aktuelle Untersuchungen: zusatzlich zur antiemetischen Wirkung, weist es
ebenfalls eine Reduktion von postoperativen Schmerzen auf und sollte an dieser Stelle als

potentes Ko-Analgetikum angesehen werden [74-76].

4.3.4. Postoperatives Schmerzmanagement

Die zweite und fir die Studie bedeutsame Beobachtung galt der postoperativen Analgesie.
Im vorliegenden Patientenkollektiv erhielten insgesamt 101 der 111 erfassten Patienten
bereits intraoperativ ein Analgetikum zur postoperativen Schmerzprophylaxe (siehe Tab. 3-
7). Dafur wurden 5 verschiedene Praparate verwendet: Metamizol, Paracetamol und
Ibuprofen als Nicht-Opioidanalgetika, Tramadol als schwaches Opioidanalgetikum und
Piritramid als starkes Opioidanalgetikum. Dabei wurden die Praparate teilweise kombiniert
verabreicht oder es gab Applikationsunterschiede zwischen dem Operationssaal, dem

Aufwachraum und den behandelnden Stationen.

Postoperative Schmerztherapie mittels Nicht-Opioid- und Opioid-Analgetika

Metamizol und Paracetamol wurden anteilsmafig am haufigsten verabreicht und das Opioid
Piritramid gehorte laut den seinerzeit geltenden klinikinternen Empfehlungen zum
favorisierten Analgetikum im Aufwachraum. Die haufige Verabreichung von Paracetamol ist
sicherlich darauf zurtickzufiihren, dass es im beobachteten Zeitraum noch als das sicherste
periphere Analgetikum galt [60]. Mittlerweile wird es sehr zurlckhaltend appliziert, da

aktuellere Studien wieder auf die Problematik der potenziellen Lebertoxizitat eingehen.
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Zur postoperativen Schmerztherapie kam Metamizol haufig zum Einsatz, obwohl es mit
klinisch bedeutsamen Nebenwirkungen belastet ist (Agranulozytose, Kreislaufdepression
o.a. allergische Reaktionen) [56, 57]. Demgegenuber fand Ibuprofen in der vorliegenden
Betrachtung postoperativ nur bei 9,9% der Kinder Anwendung. Gerade Ibuprofen wird eine
gute Wirksamkeit bei Knochenschmerz zugesagt, es besitzt eine starkere Wirksamkeit als
Paracetamol und in der Gesamtheit betrachtet, ist es das am meisten genutzte Analgetikum
[60]. Sicherlich ist bei seiner Verwendung auf die genaue Dosierung zu achten, um

Komplikationen, wie z.B. eine Nierenfunktionsstérung, zu verhindern [60].

Piritramid hat als starkes Opioidanalgetikum aufgrund seines Wirkungsprofils seinen
Stellenwert in kinderchirurgischen Abteilungen, so auch in der vorliegenden Beobachtung
[62].

Tramadol bekamen insgesamt 4 Patienten zur Analgesie. Es hat zwar eine gute Wirksamkeit
bei leichten bis mittelstarken Schmerzen, insbesondere postoperativ und findet daher seine
verbreitete Verwendung, weist allerdings haufig Ubelkeit und Erbrechen als unerwiinschte
Nebenwirkung auf. Zusatzlich ist seine Analgesie bei starkeren Schmerzzustanden oftmals
nicht ausreichend [60]. Die geringe Anwendung in vorliegender Studie ist auch Ausdruck des
unglnstigen Wirkungsprofils in der Kinderanasthesie, wo Tramadol sicherlich nicht Erst-

Linien-Medikament in der Schmerztherapie darstellt.

Einfluss einzelner Analgetika auf die postoperative Ubelkeit

In der vorliegenden Untersuchung wurde das Ereignis Ubelkeit und/oder Erbrechen) als
negatives Ereignis erfasst, nicht jedoch andere unerwilnschte Nebenwirkungen der
verschiedenen Analgetika. In der Gruppe der 5 Patienten, die dieses Ereignis Ubelkeit
aufzeigten, wurde am Tag der Operation bei nahezu allen Kindern (4 von 5) Metamizol zur
postoperativen Analgesie im Operationssaal appliziert, fast ausnahmslos (ebenfalls bei 4 von
5 Kindern) wurde zusatzlich Piritramid verabreicht oder ein Metamizol/Tramadol-Perfusor als
PCA-Pumpe (Patientenkontrollierte Analgesie) erganzt. Am 1. postoperativen Tag litten noch
zwei der 5 Kinder an Ubelkeit, 1 Kind musste sogar erbrechen. Am 2. postoperativen Tag
gab es keine negativen Ereignisse in Form von Ubelkeit und/oder Erbrechen mehr. Zu jeder
Zeit konnte den Kindern zusatzlich postoperativ ein Antiemetikum in Form von Ondansetron

oder Dimenhydrinat auf der behandelnden Station verabreicht werden.

Betrachtet man die 101 Patienten insgesamt, so kann fiur Metamizol, Piritramid und auch
Tramadol am Tag der Operation ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Analgesie

und dem Ereignis Ubelkeit angenommen werden (Tab. 3-11). Metamizol und Tramadol
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bekamen auch die oben besprochenen Patienten, die am Tag der Operation an Ubelkeit und
Erbrechen litten, ebenso Piritramid. Fir Tramadol als Opioidanalgetikum ist bereits durch
viele Untersuchungen bestéatigt, dass es als Nebenwirkung Ubelkeit und Erbrechen
verursachen kann [59, 77, 78]. Gleiches qilt fur Piritramid [62, 79], zumal beide Praparate zur
Gruppe der Opioidanalgetika zahlen. Die Ergebnisse vorliegender Studie deuten allerdings
darauf hin, dass die Auswahl der postoperativen Analgetika Einfluss auf die Pravalenz von
PONV haben kann. Beim Vorliegen von erhéhten Risikofaktoren sollte beispielsweise auf
Tramadol grundsatzlich verzichtet und stattdessen auf andere Opioide zuriickgegriffen

werden.

Fir Metamizol existieren bereits viele Studien. Oftmals wurde das Praparat im Hinblick auf
PONV mit anderen Analgetika wie z.B. Paracetamol verglichen [57, 80]. Dabei zeigten sich
bisher keinerlei signifikante Unterschiede zwischen den beiden Praparaten, sodass eine
Aussage schwierig ist, inwiefern Metamizol im Vergleich mit Paracetamol vermehrt zu PONV

fuhrt [81]. Sicherlich sind hier noch weitere Untersuchungen notwendig.

Fir den 1. postoperativen Untersuchungstag fielen die Ergebnisse ahnlich aus wie fur den
OP-Tag selbst. Die statistische Analyse der Ergebnisse legte einen signifikanten
Zusammenhang zwischen PONV-Pravalenz und Metamizol nahe, ebenso fir Piritramid und
Tramadol. Am 2. postoperativen Tag fand sich fir Metamizol eine Tendenz zur Signifikanz,
fur Tramadol ergab sich auch hier Signifikanz. Die Ubrigen Analgetika zeigen keinerlei
signifikanten Zusammenhang fur PONV (Tab. 3-14 und 3-17).

Um die Ergebnisse nochmals detaillieter zu betrachten, wurden zusétzlich
Subgruppenanalysen durchgefiihrt. Hierbei war der Vergleich zwischen Metamizol, als
Analgetikum mit vermeintlich emetogenem Potenzial und Paracetamol, als bisher nicht
Ubelkeit verursachendes Analgetikum, vorteilhaft (Tab. 3-18 bis 3-23).

In einem ersten Arbeitsschritt wurde die Ubelkeit in Abhangigkeit von der Narkoseart (TIVA
vs. volatile Narkotika) untersucht. Zwei weitere Berechnungen galten der Ubelkeit in
Abhangigkeit vom Alter der Patienten (3-6 Jahre, 7-10 und 11-15 Jahre) sowie in
Abhangigkeit von der Anasthesiezeit (0-45min, 46-90min und 91-300min).

Da es keinen Patienten unter den 40 untersuchten Kindern gab, der unter einer
Monotherapie mit Paracetamol an Ubelkeit litt, zeigten auch die zusétzlichen Tabellen keine
zusatzlichen Ergebnisse. In der Metamizol-Gruppe war nur einem einzigen Kind von

insgesamt 24 mit Metamizol als Monotherapie am Tag der Operation Ubel, sodass hier eine
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statistische Signifikanz nicht zu erreichen war und der Vergleich somit schwierig wurde.
Volatile Narkotika, das Alter von 11-15 Jahren und eine Andasthesiezeit grofer 90min

kénnten hier als Faktoren zur Ubelkeit beigetragen haben.

Dennoch kann die Hypothese, dass die postoperative Schmerztherapie keinen Einfluss hat
auf die Pravalenz von PONV in der Kinderanasthesie, verworfen werden. Als abschlieRende
Untersuchung wurden die Analgetika nochmals in einzelne Gruppen eingeteilt. Zusatzlich zur
Subgruppenanalyse flir Metamizol und Paracetamol, wurden die Patienten auf drei weitere
Untergruppen aufgeteilt: andere Monotherapien (hier Ibuprofen oder Piritramid),
Analgetikakombinationen und Patienten, die gar keine Schmerzprophylaxe intraoperativ
erhalten hatten (Tab. 3-24). Hierbei zeigte sich, dass zwar in der Metamizol-Gruppe und
auch in der Gruppe der Monotherapien (hier Piritramid) jeweils ein Kind an Ubelkeit litt, dass

aber vor allem die Analgetikakombinationen bei 3 Patienten zu Ubelkeit gefiihrt haben.

Auch wenn sich hierbei kein signifikanter Zusammenhang aufgrund der geringen positiven
Ereignisse aufzeigen lasst, so ergibt sich zumindest ein Trend: scheinbar fihrt eine
Polytherapie unterschiedlicher Analgetika vermehrt zu unerwinschten Komplikationen.
Allerdings hat eine derartige Polypragmasie leider auch die Folge, dass eine Untersuchung
der einzelnen emetogenen Potenziale der verschiedenen Analgetika dadurch unmaoglich wird
[82].

4.3.5. Postoperative Schmerzen als Hauptkomplikation

Ein wesentliches Ergebnis der vorliegenden Beobachtung zeigte postoperative Schmerzen
als Hauptkomplikation nach operativen Eingriffen in der Kindertraumatologie. Trotz der
etablierten Schmerztherapie in Anlehnung an die Handlungsempfehlungen zur
perioperativen Schmerztherapie bei Kindern vom Wissenschaftlichen Arbeitskreis
Kinderanasthesie litten noch 47 von 111 Patienten am Tag ihrer Operation unter Schmerzen,
am ersten postoperativen Tag waren es sogar 65. Damit schien bei mehr als der Halfte der
padiatrischen Patienten keine suffiziente Analgesie appliziert worden zu sein. Die Ergebnisse
vorliegender Studie weisen auf ein erhebliches Verbesserungspotential in der postoperativen

Behandlung kindertraumatologischer Patienten hin.

Ausnahmslos alle dieser Patienten hatten eine gewichtsadaptierte, intraoperative Opioidgabe
erhalten. 8 der unter Schmerzen leidenden Kinder bekamen im Operationssaal oder
Aufwachraum zunachst keine Schmerzprophylaxe. Anstelle dessen wurde erst ein
Analgetikum gegeben, nachdem sie Schmerzen gedufert hatten. 45 Kinder (44,6%)

erhielten zur Prophylaxe Paracetamol als Analgetikum, 40 Metamizol (39,6%) und lediglich
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10 Kindern wurde Ibuprofen verabreicht (9,9%). Tramadol fand bei 4 Patienten Verwendung
(4,0%). Zusatzlich wurden anhaltende Schmerzen im Aufwachraum bei Bedarf mit Piritramid

therapiert.

Das Medikament Ibuprofen weist als Nicht-steroidales Antiphlogistikum eine besonders gute
Wirksamkeit bei Knochen- und Weichteilschmerz auf, der bei traumatologischen Operationen
gegeben ist. Paracetamol wirkt verglichen mit anderen Analgetika eher schwach und ist in
aktuellen Studien umstritten aufgrund seiner Toxizitat. Und auch Metamizol unterliegt,

bedingt durch seine bedeutsamen Nebenwirkungen, einer strengeren Indikation.

Die vorliegenden Beobachtungsergebnisse zeigen, dass es ein erneutes Umdenken fir eine
suffiziente postoperative Schmerztherapie fir kindertraumatologische Patienten geben muss.
Zum einen sollten Kinder keine unnoétigen Schmerzen erleiden missen. Sie kdnnen,
verglichen mit Erwachsenen, viel schlechter das Ereignis Schmerz angeben und sind in
fremder Umgebung, wie der Klinik, und durch ihr traumatisches Ereignis und die
darauffolgende Operation bereits von Angst geplagt. Postoperative Schmerzen und PONV
sind in diesem Zusammenhang potenziell vermeidbare Komplikationen. Dementsprechend
sollte es als Ziel angesehen werden, die kinderanasthesiologische Praxis in dieser Hinsicht

zu optimieren.

4.4. Limitationen der Studie

Bei der vorliegenden Studie handelte es sich um eine Beobachtungsstudie in einem festen
Zeitraum mit retrospektiver Datenerfassung. Dieser Studienansatz hat verschiedene

Limitationen.

Eine retrospektive Erfassung von Daten kann unter Umstdnden zu einem Datenverlust
fuhren. Zwar ist durch die exakte Erfassung jeglicher anasthesiologischer Daten Uber das
elektronische Anasthesieprotokoll eine optimale Grundlage gegeben, jedoch flhrt die
Auswertung anhand von handschriftlichen Stationsakten zu Problemen. Eine Ldsung fir
dieses Problem ware beispielsweise ein einheitlicher Aufbau der stationaren Patientenakten
mit entsprechenden Vordrucken fir die postoperativen Komplikationen Schmerz und PONV.
Das erschafft eine einheitliche Erfassung und scharft zusatzlich noch die Aufmerksamkeit

des Personals.

Es existiert bisher kein fester Handlungsalgorithmus fiur die Therapie von postoperativen
Schmerzen und PONV. Das behandelnde Team von Arzten und Pflegepersonal orientiert

sich  an den Handlungsempfehlungen des Wissenschaftlichen Arbeitskreises
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Kinderanasthesie. Klinikinterne SOPs existierten auf diesem Gebiet seinerzeit nicht. Seitdem
sind viele neue Studien etabliet worden und der Behandlungsalgorithmus sollte
dementsprechend angepasst werden. Auflerdem wirden Standardempfehlungen, hier im
Speziellen fur die Therapie von kindertraumatologischen Patienten, wohl weniger Metamizol
oder auch Paracetamol fiir die Therapie empfehlen und vielmehr Analgetika mit besonders
guter Wirksamkeit bei Knochen- und Weichteilschmerz, wie Nicht-steroidale Antiphlogistika.

Eine weitere gute Alternative ist hier natlrlich auch die Lokal- und Regionalanasthesie.

Die Patientengruppe mit 111 Patienten ist zudem fir ein fundiertes Untersuchungsergebnis,
insbesondere flr Subgruppenanalysen, zu klein und macht zum jetzigen Zeitpunkt statistisch

plausible Ergebnisse noch unmaglich.

Nicht zuletzt ware als Ausblick ein prospektiver Studienansatz unter deckungsgleichen

Studienbedingungen zielfiUhrender, um die entsprechenden Ergebnisse zu erzielen.

4.5. Schlussfolgerung

Die durchgefiihrte Beobachtungsstudie konnte zeigen, dass postoperative Ubelkeit im
untersuchten Patientenkollektiv nicht die Hauptproblematik im postoperativen Bereich ist,

sondern postoperative Schmerzen.

Zusammenfassend zeigte sich, dass Metamizol nicht das optimale Schmerztherapeutikum
fur Knochen- und Weichteilschmerz ist. Paracetamol scheint fir diese Art Schmerz ebenfalls
nicht potent genug. Vielmehr sollten hier Analgetika aus der Gruppe der Nicht-steroidalen
Antiphlogistika zum Einsatz kommen. Zusatzlich zeigten diese hier kein Risiko flr
postoperative Ubelkeit und Erbrechen. Auch scheint eine Polytherapie mittels verschiedener
Analgetika vermehrt zu postoperativen Komplikationen zu fiihren.

Als Erganzung einer umfassenden Schmerztherapie steht mittlerweile zusatzlich eine
Vielzahl an Lokal- und Regionalanasthesieverfahren zur Verfigung, um den Schmerz an
seinem Ursprung zu bekampfen und zudem den Einsatz peripherer Analgetika zu verringern.
Diese Alternative ist heutzutage gut untersucht und sollte daher regelhaft Anwendung finden.
Als Ergebnis sollte aus der Studie hervorgehen, dass es unabdingbar ist, einen festen
Therapiealgorithmus zu erstellen, wenn man unerwiinschte Ereignisse, wie Schmerzen oder

postoperative Ubelkeit, verhindern méchte.

Ebenso kann man hier vermuten, dass es eine unterschiedliche Beeinflussung durch
unterschiedliche Analgetika gibt und auch der Zeitpunkt der Applikation -

intraoperativ/postoperativ - scheint nicht unerheblich. Um allerdings eine endglltige Aussage
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treffen zu durfen, sollte eine ahnliche Beobachtung an einem gréReren und maoglicherweise
noch einheitlicheren  Patientenkollektiv sowie unter vollig  deckungsgleichen

Untersuchungsbedingungen durchgefihrt werden.
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5. Zusammenfassung

Postoperative Ubelkeit und Erbrechen (PONV) sowie postoperative Schmerzen gehéren zu
den haufigsten und fur die Patienten unangenehmsten Erfahrungen im Zusammenhang mit
einem operativen Eingriff. Gerade fiir padiatrische Patienten stellt deren Prophylaxe,
Erkennung und Therapie Arzte und Pflegepersonal vor eine wichtige Aufgabe.

Die Fragestellung der vorliegenden Arbeit war es, herauszufinden, inwiefern postoperative
Ubelkeit (und/oder Erbrechen) eine haufige Nebenwirkung in der Kindertraumatologie sind
und ob die zur postoperativen Analgesie verabreichten Medikamente einen Einfluss haben

auf die Pravalenz von PONV.

In der Datenanalyse wurden 111 stationar behandelte, kinderchirurgische Patienten (3 bis 15
Jahre, 74 mannlichen und 37 weiblichen Geschlechts) mit Frakturereignissen hinsichtlich des
Auftretens von PONV erfasst. Dabei wurden insbesondere postoperative Ubelkeit und/oder
Erbrechen im Zusammenhang mit der intra- sowie postoperativen Analgetikagabe erfasst
sowie postoperative Schmerzen. Die Beobachtung betraf hierbei den Tag der Operation
sowie den 1. und 2. postoperativen Tag. Jedes Ereignis wurde zum Zeitpunkt seines

Auftretens durch die behandelnden Arzte sowie das Pflegepersonal dokumentiert.

Anhand der Ergebnisse der Studie konnte gezeigt werden, dass postoperative Ubelkeit nicht
zu den haufigen Nebenwirkungen fur kindertraumatologische Patienten gehort, sondern
Schmerzen die Hauptkomplikation darstellen.

Zusatzlich zeigte sich, dass die Polytherapie mittels verschiedener Analgetika vermehrt zu
unerwinschten postoperativen Komplikationen fihrt. Metamizol und Paracetamol als
periphere Analgetika erscheinen in der vorliegenden Untersuchung nicht als optimale

Schmerztherapeutika fiir Knochen- und Weichteilschmerz.

Folglich sollte es als primares Ziel angesehen werden, die kinderanasthesiologische Praxis
in Bezug auf eine effektivere postoperative Schmerztherapie zu optimieren. Dabei sollten
postoperative Ubelkeit und/oder Erbrechen als mégliche Komplikation berticksichtigt werden.
Die Entwicklung spezieller Handlungsempfehlungen zur postoperativen Schmerztherapie fir
Arzte und Pflegepersonal stellt hier eine gute Methode dar, um padiatrische Patienten in der
Kindertraumatologie optimal zu behandeln. Auch sollte an Regionalanasthesieverfahren
gedacht werden, um das analgetische Konzept zu komplettieren und die Therapie zu

optimieren.
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