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Kurzreferat

Postoperative Schmerzen sowie postoperative Ubelkeit und Erbrechen (PONV) zahlen zu
den problematischsten Erfahrungen in Zusammenhang mit Operationen.

Bei der Trichterbrust-Operation nach Donald Nuss sind die postoperativen Schmerzen
meist besonders ausgepragt und erfordern ein gutes anasthesiologisches und
interdisziplinares Management.

In der vorliegenden Arbeit galt es herauszufinden inwieweit die intraoperative Opioidgabe
die postoperativen Schmerzen und die postoperative Beatmungsdauer beeinflusst.

Eine weitere Fragestellung betraf die patienten-kontrollierten Analgesie (PCA) zur
postoperativen Schmerztherapie und ob diese eine gute Alternative zur Periduralanalgesie
darstellt.

Insgesamt wurden in die prospektive Longitudinalstudie vom 76 Patienten eingeschlossen

und im postoperativen Verlauf beobachtet.

Anhand der Ergebnisse konnte gezeigt werden, dass die intraoperative Opioidgabe keinen
signifikanten Einfluss auf die postoperativen Schmerzen und die Beatmungsdauer hat.
Die patienten-kontrollierte Analgesie (PCA) erwies sich als risikoarme und gute Alternative

zur Periduralanalgesie.

Schlusselworter
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"In der kleinen Brust eines Menschen kann sich gar viel Elend verstecken."
(Zitat von Heinrich Heine, deutscher Dichter, * 13.12.1797, 1+ 17.02.1856)



1. Einleitung
1.1. Brustwanddeformititen

1.1.1. Definition

Brustwanddeformitaten stellen weit verbreitet auftretende Entitaten in der Kinderheilkunde
dar. Die am haufigsten unter ihnen ist die Trichterbrust (Pectus excavatum).

Die Pravalenz liegt weltweit bei ungefahr 0,6 bis 0,12 % aller Lebendgeborenen [1]. Diese
kongenital erworbene Fehlbildung manifestiert sich Uberwiegend nach der Geburt. Die
ganzliche Auspragung wird gewohnlich bis zur Adoleszenz erreicht [1,2].

Das quantitative Verhaltnis praferiert eindeutig das mannliche Geschlecht. Die
Verhaltnisangaben variieren je nach Studie zwischen 2:1 bis 9:1. Die Ursachen fur diese
Fehlbildung sind bis heute nicht eindeutig geklart. Angenommen wird eine autosomal
rezessiv vererbbare Stoffwechselstorung des Knorpels und Bindegewebes, die eine
Wachstumsstorung der Rippen und des Brustbeins bewirkt. Bisher konnte noch kein
spezifisches Gen flr diese Erkrankung entschlisselt werden. Aufgrund der Inkonsistenz
werden mehrere pectus-assoziierte Allele vermutet [3]. Die Hypothese einer vererbbaren
Storung wird gestutzt aufgrund des immer wiederkehrenden ahnlichen Korperhabitus, der
familiaren Haufung (45 %) und die Kombination mit anderen Missbildungen [2,4].

Pectus excavatum ist gekennzeichnet durch eine abnorme konkave Einziehung mehrerer
Rippen sowie des Brustbeins. Der Defekt entsteht durch exzessives und ungleiches
Wachstum der unteren Rippenknorpel, so dass das Brustbein nach posterior gedruckt wird
[5]. Die konkave Vertiefung bietet unterschiedliche Auspragungsformen [4]. Diese reichen
von geringfluigigen Formen bis hin zu schwersten Deformierungen, die Beeintrachtigungen
und Funktionsstérungen der mediastinalen Organe nach sich ziehen kénnen [5]. Das
Erscheinungsbild kann sich symmetrisch oder asymmetrisch darstellen [6]. Der tiefste
Punkt des Trichters entspricht meist dem unteren Ende des Brustbeins. Es zeigen sich
verschiedene Variationen des Durchmessers und der Tiefe.

Die Deformitat der Trichterbrust ist oftmals mit verschiedenen Syndromen
vergesellschaftet, die das Bindegewebe betreffen. Zu nennen sind das Marfan-Syndrom
(3,1 %), das Ehlers-Danlos-Syndrom (2,1 %) und das Poland-Syndrom (0,5 %) [4,7].
Auch Skoliosen sind bei diesem Defekt vermehrt anzutreffen (29,3 %) [4].

Eine spontane Ruckbildung wird nicht beschrieben.



1.1.2. Symptome

Lange Zeit wurde die Trichterbrust nur als ein kosmetisches Problem angesehen.

Die meisten prapubertaren Kinder bieten keine Symptome, weil sie Uber ausreichende
kardiale und pulmonale Reserven verfigen und ihre Brustwand noch sehr flexibel ist. Beim
Heranwachsen eskaliert zumeist die Deformierung. Die Thoraxwand zeigt sich zunehmend
rigider und eine Kompression der thorakalen Organe wird symptomatisch.

Die haufigsten Symptome bei Trichterbrust sind belastungsinduzierte Dyspnoe (92,6 %),
Schmerzen an der frontalen Thoraxwand und des Ruckens durch

die Fehlbelastung (71 %) und eine zunehmende Infektfrequenz (34,3 %) [4].

Aufgrund der Einengung des Brustkorbes mit Kompression und Verlagerung des Herzens
(85 %) ergeben sich kardiale Symptome, die individuell in unterschiedlicher Intensitat und
Auspragung zu finden sind. Echokardiografisch erfassbar sind gehauft ein
Mitralklappenprolaps (15 %), Aortenklappeninsuffizienz, Regurgitationen, Hypertrophien

und Malformationen (zusammen 16 %) [4].

Die Einengung der Brustwand fuhrt zu restriktiven und  obstruktiven
Lungenfunktionsstérungen. Eine Reduktion der funktionalen Vitalkapazitat unter 80 %
findet sich bei 26,3 % der Patienten. Asthma und asthma- ahnliche Symptome mit
Einschrankung der FEV:% und FEF2.75% unter 80 % sind bei 32,1 % bis 52,1 %

vorhanden [4].

Nicht nur die physischen Symptome belasten die Patienten. Eine wesentliche
Einschrankung und ein Leidensdruck zeigen sich im psychosozialen Bereich. Viele junge
Patienten ziehen sich aus Scham Uber lhre Deformitat zurlick und meiden aus Angst vor
Ausgrenzung (Schwimmsport, Sportunterricht in der Schule) ihren Kérper zu zeigen. Die
Lebensqualitat kann erheblich eingeschrankt sein [4,5].

Es handelt sich meist um ein recht junges Patientenklientel mit nicht oder wenig
eingeschrankten kardiopulmonalen Reserven. Dennoch konnen schwerwiegende
Organfunktionsstérungen, Komorbiditaten oder seltene Syndrome vorliegen, die wahrend
der Durchfuhrung der Allgemeinanasthesie und im postoperativen Verlauf berucksichtigt

werden mussen.
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1.1.3. Operationsindikationen

Die Indikation zur operativen Korrektur wird selten vor der Pubertat gestellt. Selbst bei
schweren Deformierungen zeigt sich bei Kindern und Jugendlichen Uberwiegend
Beschwerdefreiheit. Der psychische Leidensdruck beginnt gehauft mit Eintritt in die
Pubertat. Mit zunehmendem Alter treten auch die physischen belastungsabhangigen
Beschwerden auf, da die Brustwand unelastischer wird und eventuell andere
Erkrankungen und Gesundheitsstdérungen hinzutreten [4]. Vor der Pubertat kbnnen meist
konservative MalRnahmen wie Haltungstraining und/oder eine Behandlung mit der
Saugglocke zum Einsatz kommen.

Untersuchungen, die der operativen Indikationsstellung sowie Operationsvorbereitung
dienen sind eine Rontgenuntersuchungen meist in Form einer Computertomographie (CT)
des Thorax, eine Echokardiographie, ein Belastungstest, ein Atemfunktionstest und
gegebenenfalls eine Magnetresonanztomographie (MRT) zur Vermeidung der
Strahlenbelastung durch die Computertomographie. Auch eine psychologische

Untersuchung kann individuell angebracht sein.

Operationskriterien sind ein pathologischer Haller-Index (CT-Index) (Abbildung 1),
Atelektasenbildung, starke restriktive und obstruktive Lungenfunktionseinschrankungen,
eine Herzkompression und unter Umstanden ein erheblicher psychischer Leidensdruck.
Anhand der Trichtertiefe kann das Ausmal} einer Trichterbrust objektiviert werden. Der
Haller-Index (Abbildung 1) berechnet sich aus dem transversalen Diameter geteilt durch
den frontodorsalen Diameter. Das heil3t der Querdurchmesser des Thorax wird mit dem
Abstand der tiefsten Stelle des Trichters und der Wirbelsaule ins Verhaltnis gesetzt.

Ab einem Haller-Index von Uber 3,2 wird eine Empfehlung zur Operation ausgesprochen
[8,9].
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Quantifizierung der Deformitét- PE

AB - reduced anteroposterior diameter
BC - normal anteroposterior diameter
DE - fransverse diameter

- angle of sternal rotation
FG, HJ - anteroposteriar distance ofright
and left hemithorax;
AC - depth of depression.
-volume of depression.
AB/BC
HJ/AB - index of depression based on
the degree of reduction of sterno-
vertebral distance in PE
DE/AB - pectus index (Haller's index)
FG/HJ - index (degree) of asymimetry;
DEMJ - index (degree) of flatness.

Fokin AA, semtovs.2009.03.001

Abbildung 1: Computertomografische Darstellung eines Thorax mit eingezeichneten
Haller-Index [9]
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1.1.4. Korrekturoperationen

Die Trichterbrust ist seit der Antike bekannt. Im 16. Jahrhundert wurde die Deformitat
durch Schenk (1531-1590) beschrieben. 1594 schilderte Bauhinus (1541-1612) die
klinischen Symptome, die durch die thorakale Kompression entstanden, wie Dyspnoe und
Leistungseinschrankung [10,11]. Eine genetische Pradisposition eruierte erstmals Coulson
(1802-1877) im 19. Jahrhundert [12].

Ebstein formulierte 1882 die klinische Vielfalt der Symptome. Die ersten
Therapiemdoglichkeiten beschrankten sich auf ,frische Luft, Atemtraining, koérperlich
Ubungen und seitlicher Druck®, da das Kollabieren der Lunge beim Offnen des Thorax

noch nicht verhindert werden konnte.

Anfang des 20. Jahrhunderts wurden erste Versuche zur Korrektur durch Meyer
unternommen. Die eigentliche Verformung konnte durch diese Rippenknorpelkorrekturen

noch nicht beseitigt werden [13].

1913 fihrte Sauerbruch (1875-1951) die erste erfolgreiche Korrekturoperation mit einer
Unterdruckkammer durch. Er resezierte nicht nur Rippenknorpel, sondern auch
Bestandteile des angrenzenden Sternums. Um das chirurgische Ergebnis zu fixieren,
erfolgte postoperativ die Anlage eines Streckverbandes flir 6 Wochen [14]. Sauerbruchs
Technik der bilateralen Rippenknorpelresektion und sternalen Osteotomie wurde spater
durch Ravitch (1910-1989) popular.

Andere Chirurgen in ganz Europa nahmen sich der Methode an. Im Jahre 1939
veroffentlichten Ochsner (1896-1981) und DeBakey (1908-2008) ihre Erfahrungen [15].

Brown publizierte in demselben Jahr seine Ergebnisse und nahm Stellung zur Atiologie
der Deformitat. Er nahm an, dass kurze Bander ausgehend vom Zwerchfell sowie das

Diaphragma die Brustwand in ihre konkave Fehlstellung zogen [16].
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Aufgrund dieser Theorie modifizierte Ravitch die Korrekturoperation bei Trichterbrust.
Seine chirurgische Vorgehensweise fiel deutlich radikaler aus. Nach der transversalen
Inzision an der vorderen Brustwand unterhalb der Mamillen erfolgte die Darstellung des
Sternums und der Rippenknorpel, die beidseits osteotomiert wurden. Die Knorpelanteile
der deformierten Rippen wurden auch entfernt. Im Anschluss fand eine Osteotomie des
Sternums unterhalb des Manubriosternalgelenkes statt. Das Brustbein wurde nach dem
Ansagen angehoben und fixiert. Eine postoperative externe Traktion sollte nicht mehr
notwendig werden. Dennoch traten nach dieser chirurgischen Vorgehensweise Rezidive
auf [17].

In Folge dessen filhrten 1956 Wallgren und Sulamaa ein Konzept eines internen Tragers
ein. Ein leicht gekrimmter Edelstahlstab wurde am kaudalen Ende des Sternums
eingefiihrt und diente zur Uberbriickung der operativ geschaffenen Distanz zwischen dem

Brustbein und der Rippen [18].

1961 erweiterten Adkins und Blades dieses Konzept, indem sie einen Metallbtgel hinter
dem Sternum einflgten [19].

Der Chirurg Welch beflirwortete schon 1958 einen weniger radikalen Ansatz als Ravitch
und schaffte erstaunlich gute Ergebnisse. Er unterlies die Durchtrennung der intercostalen
Verbindungen sowie die Ablosung des Ansatzes des M. rectus abdominis. Welch

konzentrierte sich eher auf ein junges Patientenklientel [20].

Andere Chirurgen forderten eine Reevaluation des Zeitpunktes der Operation und ein
Uberdenken der Operationsmethode, um die sogenannte asphyktische
Chondrodystrophie zu vermeiden [21].

Aus diesen und anderen Veroffentlichungen resultierten ein spaterer meist postpubertarer
Operationszeitpunkt und eine moderatere operative Vorgehensweise, das sogenannte

,modifizierte Procedere nach Ravitch“ [22].

1986 erkannte Donald Nuss die Beweglichkeit und Formbarkeit der Rippenknorpel.
Aufgrund dieser Erkenntnisse entstand eine Operationsmethode, die die Resektion der
Rippenknorpelbestandteile weitgehend unndétig machte und die Trichterbrustkorrektur

revolutionierte [23].
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Der Erfolg dieses Verfahrens beruht auf der Formbarkeit und Elastizitat des kindlichen
Brustkorbes, weshalb im weiteren postoperativen Verlauf zumeist ein ausgezeichnetes
kosmetisches Ergebnis erreicht wird. In der Erwachsenenchirurgie sind nach wie vor noch
Resektionen der Rippenknorpel und Osteotomien des Sternums notwendig, da die

Rigiditat der Thoraxwand eine Rekonstruktion allein durch Metallbtgel nicht immer zulasst

[5].

1.2. Operation nach Nuss

1.2.1. Operationsmethode

Bei der Trichterbrustkorrektur nach Donald Nuss werden zwei Schnitte (zirka 2 cm)
beidseits der mittleren Axillarlinien, auf der Hohe der starksten Vertiefung des Sternums,
vorgenommen. Mit Klemmen wird durch diese Einschnitte ein Tunnel erstellt, der
retrosternal verlauft. Zunachst wird von jeder Seite aus ein Tunnel prapariert, bis
letztendlich eine Verbindung hergestellt ist. Dann wird ein vorher an dem Patienten
angepasster, gebogener Metallblgel eingefuihrt und durch den Tunnel geschoben. Dabei
ist die konvexe Seite nach hinten gerichtet. Der Metallstabilisator (Pectus-Bar) wird
umgedreht, sobald er sich in der richtigen Position befindet. Durch den Druck wird die
Deformitat korrigiert. Es erfolgt eine beidseitige Befestigung mit Nahten an den Rippen. Es

gibt verschiedene Modifikationen dieser Technik [23,24].
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1.2.2. Komplikationen

Die Operationsmethode nach Donald Nuss weist wie jede andere Operation gewisse
Risiken auf. Neben Wundinfektionen (0,7 %), Hamatome, Allergien (0,5 %) [4], Blutungen,
Verletzungen von Nerven, venose Thrombosen- und Thrombembolien stellen
Pneumothorax (7,5 % bis 59 %) [4,6] und die Dislokationen der Implantate (3,4 % bis 12
%) [4,6] die haufigsten Komplikationen dar [5,25-27]. Weitere mdgliche Komplikationen
sind Verletzungen der umliegenden Organe. Die perikardialen, myokardialen und
mediastinalen Strukturen, das parenchymale Gewebe, die interkostalen Muskeln und
Rippenfrakturen sind hier zu nennen. Arrhythmien, Perikarditis (1,1 %) [4], Pneumonien
(0,9 % bis 1,1%) [4,6], Hamatothorax (0,9 %) [6], Atelektasenbildung und Pleuraergusse
(2,6 %) [28] und transfusionspflichtige Blutungen sind eher seltene Komplikationen
[27,28,29]. Weitere Risiken sind die eingeschrankte Durchblutung der Arteriae
mammariae (67 %) auch nach Entfernung der Metallbtugel [30,31], Infektionen des
implantierten Materials (0,3 %) [28] und die Verletzungen des Plexus brachialis (5,2 %)
[32]. Die Obstruktion der Vena cava inferior kann als seltenes Ereignis auftreten [33]. In
Einzelfallen werden auch kardiale Perforationen (0,3 %) angeflhrt [6,29,34]. Mitunter
ereignen sich die in Zusammenhang mit der Operation stehende Komplikationen erst nach
Jahren [26,35].

Zu bedenken ist die Tatsache, dass eine kardio-pulmonale Reanimation durch das
Vorhandensein einer oder mehrerer Metallbtgel deutlich erschwert sein kann. Allerdings
gibt es bei dem Patientenkollektiv wenig Erfahrungen und Untersuchungen wie effektiv die
Thoraxkompressionen sind. Die Anwendung eines Defibrillator kann in der anterior-

posterioren Position erfolgen [36,37].
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1.3. Opioide als Bestandteil des Anasthesiologischen Managements

1.3.1. Pharmakologie der Opioide

Opiate sind naturlich vorkommende Alkaloide, die aus dem Schlafmohn gewonnen
werden. Als Opioide werden eine heterogene Gruppe von synthetischen,
halbsynthetischen und natlrlichen Substanzen bezeichnet, die an den Opioidrezeptoren
wirken.

Der deutsche Apothekergehilfe Friedrich Sertuner isolierte 1804 das Alkaloid Morphin aus
dem getrockneten Saft des Schlafmohns.

Schneiderlein versuchte im Jahre 1900 das erste Mal im kontrollierten Versuch Opioide in
der Anasthesie einzusetzen.

Die Identifizierung der endogenen Opioide Met-Enkephain, Leu-Enkephalin, R-Endorphin
und Dynorphin erfolgte in den Jahren 1975 bis 1981. Die koérpereigenen Substanzen
dienen der Schmerzabwehr.

Die Entdeckung der verschiedenen Opioidrezeptoren gelang 1970, so dass die

unterschiedlichen Wirkungen der Substanzen aufgeklart werden konnte [38].

1.3.2. Opioidrezeptoren

Die Opioidrezeptoren werden nach ihrer Spezifitat gegenlber den verschiedenen
Agonisten bzw. Antagonisten in 0-, k- und p-Rezeptoren eingeteilt und gehodren zur
Gruppe der G-Protein gekoppelten Rezeptoren (GPCR).

Strukturell bestehen sie aus sieben hydrophoben transmembranen Domanen mit einem
extrazellularen N-terminalen Ende und einem intrazellularen C-terminalen Ende. Ein
weiterer Rezeptor mit ahnlichen Eigenschaften wird aufgrund seiner niedrigen Affinitat zu
den Opioidagonisten als opioid receptor like (ORL1) klassifiziert [38].

Opioidrezeptoren befinden sich im zentralen Nervensystem bevorzugt im Kortex,
Thalamus und Hypothalamus sowie in Strukturen des limbischen Systems und des
Hirnstamms. Im Rickenmark sind Opioidrezeptoren im Bereich des Hinterhorns zu finden,
wo die synaptische Umschaltung zwischen sensorischen und zentralen Neuronen erfolgt
[39]. Die analgetische Wirkung von Opioiden bei lokaler Applikation erfolgt durch
Opioidrezeptoren an peripheren Nervenendigungen. Diese werden in den Spinalganglien

synthetisiert und entlang des Axons zum peripheren Nervenende transportiert [40].
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1.3.3. Sufentanil

Sufentanil ist eine modifizierte Variante des Fentanyls in Form eines Thiamylderivats. Es
ist 5- bis 10-mal wirksamer als Fentanyl und hat eine hdhere therapeutische Breite.
Aufgrund der glinstigeren kontextsensitiven Halbwertszeit kommt es postoperativ zu einer

schnelleren Erholung als nach dem Einsatz von Fentanyl [38].

1.3.4. Remifentanil

Als kurz wirksames Derivat von Fentanyl zeigt Remifentanil unabhangig von der
Anwendungsdauer eine rasche postoperative Erholung [41]. Die ultrakurze
kontextsensitive Halbwertszeit bleibt auch nach mehrstindiger Applikation

linearstabil. Remifentanil eignet sich flr diagnostische Kurzeingriffe, bei denen nur geringe

postoperative Schmerzen zu erwarten sind [38].

Pharmakologische Eigenschaften von Sufentanil und Remifentanil

Tabelle 1: Eigenschaften der untersuchten Opioide

Sufentanil Remifentanil
Maximale Wirkeffekt 3min 1min
Wirkdauer 30min 2-3min
Clearance 13ml/kg/min 30-40ml/kg/min
Fettloslichkeit 1750 18
Eliminationshalbwertszeit 64min 6-14min
Proteinbindung 92,00% 70,00%
relative analgetische Potenz 500-1000 500-750
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1.4. Postoperative Schmerztherapie

Ein adaquates perioperatives und postoperatives Schmerzmanagement stellt einen
fundamentalen Bestandteil in der thorakalen Chirurgie dar. Das Procedere der Umformung
der Brustwand durch einen internen Trager sorgt flr starke postoperative Schmerzen beim
Patienten [2,42]. Das Schmerzmanagement nach der minimal invasiven Korrektur der
Trichterbrust ist eine anasthesiologische und intensivmedizinische Herausforderung und

determiniert die Lange des Krankenhausaufenthaltes [42].

Fir das postoperative Schmerzmanagement stehen die Periduralanasthesie und die
intravendse patienten-kontrollierte Analgesie als die am gebrauchlichsten Verfahren bei

der Trichterbrustkorrektur zur Verfigung [42].

1.4.1. Periduralkatheter (PDK)

Die Anlage und Benutzung eines PDK stellt eine effektive Schmerztherapie bei
thoraxchirurgischen Eingriffen dar und wird auch bei  Korrekturoperationen bei

Trichterbrust angewendet.

Die Wahl der Hohe des Punktionsortes ist Operation nach Donald Nuss zwischen dem 6.
und 7. Brustwirbeldornfortsatz. Nach der sterilen Vorbereitung fur das anstehende
Procedere erfolgt die Desinfektion und Lokalanasthesie der Haut. Dann wird zwischen
zwei Processus spinosi der Wirbelsaule eine Periduralnadel (Tuohy-Nadel) eingefuhrt. Die
Identifikation erfolgt zum Beispiel mit der ,loss-of-resistance“-Technik. Nach erfolgreicher
Punktion wird der Katheter 12 cm in der Tuohy-Nadel vorgeschoben, so dass nach deren
Entfernung 4 cm im Periduralraum verbleiben. Es erfolgt die Testdosis, um eine
intrathekale Lage auszuschliel3en. Bei negativem Ergebnis erfolgt das sterile Verkleben
und Etablieren der Medikamente, wobei haufig ein Lokalanasthetikum mit einem Opioid

kombiniert wird.
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1.4.2. Patienten-kontrollierte Analgesie

Die patienten-kontrollierte Analgesie (PCA) kommt postoperativ nach der Extubation und
Wiedererlangen der Patienten-Compliance zur Anwendung. Eine daflr vorgesehene
Pumpe wird mit einem Analgetikum (nach Klinikstandard) beflllt und dem Patienten zur
Selbsttitration gegeben. In Deutschland ist das Opioid Piritramid das am haufigsten

verwendete Analgetikum bei der PCA.
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1.4.3. Gegenuberstellung beider Verfahren

Vorteile des Periduralkatheter (PDK) zur Schmerztherapie

* sehr gute Analgesie

* intakte Atemmechanik durch Analgesie (u. a. Verhinderung einer Pneumonie)
» Verringerung der perioperativen Opioidzufuhr

» Patienten-kontrollierte epidurale Analgesie bei chronischen Schmerzen

¢ Pravention von vendsen Thrombosen

Nachteile des Peridralkatheter (PDK)

* Kontraindikationen

* Fehlgeschlagenen Anlage des PDK

* Arrhythmien

* Hypotonie durch Sympatikolyse

* Neurologische Schaden

* Postpunktioneller Kopfschmerz bei Verletzungen der Dura mater

* Totale Spinalanasthesie

* Infektionen

* Fehllagen/ Fehlpunktionen

* Unvertraglichkeiten der eingesetzten Medikamente

* Maogliche Nebenwirkungen der eingesetzten Medikamente (opioidinduzierte
Nebenwirkungen)

* Nausea

* Pruritus

* verspatete Atemdepression
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Vorteile der Patienten-kontrollierten Analgesie (PCA)

gute Analgesie

individuelle, dem Patienten angepasste Schmerzbehandlung mit optimaler
Anpassung

sichere Pumpen

einfache Anwendung

gute Steuerbarkeit

Nachteile der Patienten-kontrollierte Analgesie (PCA)

Compliance des Patienten erforderlich

Opioidinduzierte Nebenwirkungen (Emesis, Atemdepression, Nausea, Pruritus,

Sedation, Urinretention)
Unvertraglichkeiten/unerwinschte Wirkungen der eingesetzten Medikamente

Hypotonie bei absoluten/relativen Volumenmangel
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1.5. Ziel der Arbeit und Nullhypothesen

Ziel dieser Arbeit war den Einfluss unterschiedlicher Schmerzausschaltungsverfahren
innerhalb des anasthesiologischen Management im Ablauf und Verfahren der modifizierten
Operation des Pectus excavatum nach Donald Nuss zu untersuchen. Die daraus

resultierenden Nullhypothesen H, lauten:

1. Die intraoperative Opioidgabe (Sufentanil) hat keinen Einfluss auf die postoperative
Beatmungszeit.

2. Die intraoperative Opioidgabe (Sufentanil) hat keinen Einfluss auf die postoperative
Schmerzintensitat.

3. Nach der operativen Prozedur des Pectus excavatum ist eine multimodale und
intensive Schmerztherapie notwendig.

4. Die intravendse patienten-kontrollierte Analgesie (PCA) ist ein adaquates Verfahren

zur postoperativen Schmerzbehandlung.
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2. Material und Methoden

Die Erhebung und Auswertung aufgezeichneter Daten erfolgte nach einem positiven
Votum der Ethikkommission. Die wissenschaftliche Auswertung der Daten erfolgte
anonymisiert unter Einhaltung des Datenschutzes des Landes Sachsen-Anhalt. Eine
vollstdndige und genaue Datenerfassung war durch die Verfugbarkeit der
Dokumentationssysteme ICUData® und NarkoData® von der Firma IMESO® mdoglich. In
der prospektiven Studie wurden alle Patienten eingeschlossen, die sich von Juli 2013 bis
April 2016 einer Korrektur oder einer wiederholten Operation eines Pectus excavatum
nach Donald Nuss unterzogen (Kinder, Adoleszenten, Erwachsene) und im
Dokumentationssystem vollstandig erfasst werden konnten. Vor Beginn der
Datensammlung wurden die zu erfassenden Daten festgelegt, so dass der prospektive
Charakter der Studie gegeben ist.

Die Operationen fanden in dem Universitatsklinikum fiir Plastische, Asthetische und
Handchirurgie der Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg statt und wurden
ausschlielich vom einem chirurgischen Kollegen durchgefihrt. Ermittelte Daten umfassen
das jeweilige Alter des Patienten, das Geschlecht, Gewicht und GroRe (inklusive Body
Mass Index), die Operationsdauer, die Dauer der anasthesiologischen Malinahmen,
postoperative Schmerzintensitat (Numerische Rating Skala), die Beatmungszeit bis zur
Extubation, die absolute und relative Opioidmenge (Sufentanil), das Auftreten von Ubelkeit
und Erbrechen, die Lange des Intensivstationsaufenthalt und die gesamte Zeit der
Hospitalisation. Erfasst wurden weiterhin alle intraoperativ und postoperativ auf einer
Intensivstation verabreichten Medikamente sowie besondere Vorkommnisse und

Komplikationen.
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2.1. Modifizierte Operation nach Donald Nuss

Eine modifizierte Methode wird an der Universitatsklinik fir Plastische, Asthetische und
Handchirurgie Magdeburg bei Uberwiegend Adoleszenten und Erwachsenen als primare
oder Sekundarkorrektur angewendet.

Es werden nach der Freigabe durch die anasthesiologischen Kollegen die Arme des
Patienten beidseitig symmetrisch mit entsprechender Polsterung abduziert. Der Patient
befindet sich in Rickenlage. Die unteren Extremitaten werden ebenfalls nach Standard
gelagert und unterpolstert, um eine Pravention von Lagerungsschaden zu erreichen. Nach
der Desinfektion und Abdeckung des Operationsgebietes erfolgt die bilaterale primare
Inzision an der lateralen Brustwand von jeweils 2 cm bis 3 cm korrespondierend zum
vierten oder funften Interkostalraumes zur Schaffung des unteren Implantatlagers.
Gegebenenfalls ist die Ausarbeitung eines weiteren Implantatlagers fur einen zweiten
weiter kranial liegenden Stab erforderlich. Die daflir vorgesehenen erforderlichen
Inzisionen von 2 cm liegt am Rand des Musculus pectoralis major korrespondierend zum
dritten Interkostalraum. Ein gemeinsamer Zugang wird zur Unterlassung von Ldsungen
der Brustwandmuskulatur vermieden. Eine Reduzierung der Wundhohle wird somit
ebenfalls bewirkt.

Ein Optikthrokar wird in einen Interkostalraum in der mittleren Axillarlinie des sechsten
oder siebten Interkostalraumes eingebracht. Thorakoskopisch mit einem angelegten
Gasdruck von maximal 8 mmHg auf der rechten Seite erfolgt eine erste Inspektion des
sichtbaren Teils der Lunge, der Thoraxwand und des Mediastinums mit Beurteilung der
Kompression und Verdrangung des Herzens. Das gesamte Procedere findet immer unter
thoraskoskopischer Sicht statt. Gegebenfalls werden Verwachsungen beseitigt. In Hohe
der vierten und funften Interkostalrdume liegen die Implantatlager. Je nach Befund werden
sie submuskular oder wie in der Originaltechnik auf dem Muskel geschaffen. Falls der
dritte Interkostalraum gewahlt werden muss, befinden sich die Lager unter den Musculi
pectoralium. Mit einem speziellem Tunnelierinstrument (Interducer) wird die Pleura
mediastinalis direkt retrosternal eréffnet und unter sicherer Schonung und Sicht des
Perikards nach links prapariert.

Beim Ausgleiten des Interducer unter Anheben des Brustkorbes wird das zuvor individuell
angepasste Implantat mit der konvexen Seite nach posterior eingezogen. Der Pectus-Bar
wird rotiert, so dass die Thoraxwand nach auf’en gedrickt und in Normalstellung

stabilisiert wird [43]. Wenn notwendig werden Querstabilisatoren eingesetzt und
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gemeinsam mit den Metallbigeln an den Rippen mit Polydioxanon-Kordeln (PDS) fixiert.
Bei Erforderlichkeit eines oder mehrerer weiterer Implantate wird in gleicher Weise
vorgegangen.

Im Anschluss daran werden beidseitig Redondrainagen zur Sekretableitung in die
Implantatlager eingelegt und ein schichtweiser Wundverschluss begonnen. Eine
Entliftung der durch die Operation entstandenen Hemithoraces geschieht Uber den
Optikthrokar als temporare Thoraxdrainage mit nachfolgendem vollstandigen
Wundverschluss. Im Falle einer Re-Operation machen sich oft erganzende
Rippenknorpelresektionen in der Technik nach Ravitch erforderlich, um eine Hebung der

Brustwand erst zu ermadglichen [43].
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2.2. Bildmaterial zur Operationsmethode

Zur lllustration des Verfahrens in den folgenden Bildern aus dem Operationssaal der

Universitatsklinik fiir Plastische, Asthetische und Handchirurgie Magdeburg:

Abbildung 2: Trichterbrust praoperativ

Abbildung 3: Trichterbrust praoperativ
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Abbildung 4: Primare Inzisionen laterale Brustwand rechts

Abbildung 5: Anpassung Pectus-Bar
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Abbildung 6: Inzisionen linke Brustwand

Abbildung 7: Intrathorakale Interducer mit Optik
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Abbildung 10: Einfihrung Pectus-Bar, endoskopische Ansicht

Abbildung 11: Rotierung der Metallbtgel mittels Bar-Flipper
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Abbildung 12: Rotierung Pectus-Bar mittels Bar-Flipper

Abbildung 13: Thoraxwand wird nach auf3en gedruckt
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Abbildung 14: Metallbugel intrathorakal

Abbildung 15: Angehobene Brustwand

33



2.3. Anasthesiologisches Management

Zur Sicherung des operativen Ergebnisses, wird eine standardisierte Allgemeinanasthesie
angewandt mit anschlielender Weiterbetreuung auf einer intensivmedizinischen Station.

Ein multimodales Konzept flr die perioperative und postoperative Analgesie bestehend
aus Anxiolyse, nichtsteroidale Analgetika, eine patienten- kontrollierte intravendse
Opioidverabreichung und Koanalgetika werden weitestgehend einheitlich praktiziert.
Potentielle Besonderheiten jedes einzelnen Patienten erfordern selbstverstandlich

individualisierte Adaptationen.

2.3.1. Pramedikation

Die Patienten werden vor der geplanten Operation in der Anasthesieambulanz vorgestelit.
Es erfolgt die Anamnese und Kklinische Untersuchung zur Einschatzung des
anasthesiologischen Risikos. Wenn relevante Komorbiditaten vorliegen, werden zusatzlich
notwendige Untersuchungen leitliniengerecht veranlasst und gegebenenfalls erforderliche
praoperative Therapien initiiert. Das Ausmal der kardialen und pulmonalen Dysfunktionen
muss bekannt sein. Die stets vorliegende thorakale Computertomografie erganzt die
klinische Untersuchung und bietet einen Anhalt fur die Schwere der Deformitat. Weitere
Untersuchungen zur Risikoabschatzung und Aufdeckung haufig vergesellschafteter
Komorbiditaten sind die Anfertigung eines Elektrokardiogrammes, einer Echokardiografie

und Lungenfunktionstests [42].

2.3.2. Narkosevorbereitung und Operationsvorbeitung

Am Tag der Operation erhalten alle Patienten zur Anxiolyse Midazolam (0,5 mg/kgKG,
Kinder maximal 15 mg, Erwachsene maximal 7,5 mg) per os circa eine Stunde vor dem
Transport in den operativen Behandlungsraum. Im Operationssaal wird das standardisierte
Monitoring mit der Ableitung eines Elektrokardiogrammes, der regelmalligen nicht
invasiven Blutdruckmessung am rechten Oberarm (alle 2 bis 3 Minuten) und der
Pulsoxymetrie (SpO.), angebracht. AnschlieRend findet die Anlage eines peripheren
vendsen Zuganges statt. Daruber wird sofort eine antibiotische Therapie zur
Infektionsprophylaxe mittels Cefazolin 2 g begonnen, welche fir mehrere Tage nach
einem Schema fortgefihrt wird. Der Patient befindet sich allzeit in Rickenlage. Ein

weiterer  peripher venOser Venenkatheter wird nach der Einleitung der
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Allgemeinanasthesie eingerichtet. Zur hauptsachlich postoperativen Kontrolle und
Ermoéglichung der Urinausscheidung bei anfanglicher Immobilitat wird ein transurethraler
Blasenkatheter etabliert. Je nach Ausmal} der Vorerkrankungen und des Zustandes des
Patienten ist in seltenen Fallen eine Ausweitung des Monitorings wie zum Beispiel die
Anlage einer invasiven Blutdruckmessung oder eines zentralen Venenkatheters vor oder

nach der Initilerung der Allgemeinanasthesie notwendig.

2.3.3. Aligemeinanasthesie

Die Allgemeinanasthesie beginnt mit der intravenésen Opioidgabe. Es wird bei fehlenden
Kontraindikationen ausschlie3lich Sufentanil (0,2 ug bis 2 ug/kgKG) zu Beginn und als
Supplementierung wahrend der Allgemeinanasthesie eingesetzt. Als Hypnotikum wird
Propofol (Adoleszenten/Erwachsene: Einleitung 1 %, Weiterfuhrung 2 %, Kinder:
Einleitung 0,5 % Weiterfuhrung 1 %) in einer Einleitungsdosierung von 2 mg bis maximal 4
mg Propofol pro Kilogramm Koérpergewicht verwendet. Zur PONV-Prophylaxe wird stets
eine totale intravendse Anasthesie durchgefuhrt. Zur Aufrechterhaltung der Hypnose wird
eine Dosierung von 4 mg bis 12 mg Propofol pro Kilogramm Koérpergewicht und Stunde
genutzt. Als Relaxanzien findet in der Regel Rocuronium mit einer Dosierung von 0,6 mg
pro Kilogramm des idealen Korpergewicht als Einleitungsdosis Verwendung sowie
Cisatracurium in einer Dosis von 0,1 mg bis 0,15 mg pro Kilogramm Korpergewicht. Die
Messung der Muskelerschlaffung wird mittels eines zuvor angebrachten Relaxometers
registriert. Nach der Induktion der Allgemeinanasthesie wird nach den entsprechender
Anschlagszeiten der gegebenen Medikamente die orotracheale Intubation mit einem
starren oder flexiblen Endotrachealtubus mit Cuff (Magill-/Woodbridgetuben) durch die
direkte Laryngoskopie durchgefuhrt. Die Verifizierung der Tubuslage und die Fixierung
dessen schlieBen sich an. Nach dem Narkosebeginn wird eine zweite groBlumige
Venenverweilkanule und ein transurethraler Blasenkatheter mit Temperatursonde platziert.
Ein  standardisiertes = Warmemanagment als  konvektiver = Mechanismus  zur
Hypothermieprophylaxe wird eingerichtet. Wenn die Prozedur ordnungsgemal verlaufen
ist und keine weiteren Handlungen ergriffen werden mussen, gibt das Anasthesieteam den
Patienten zur Vorbereitung auf die folgende Operation frei. Die Allgemeinanasthesie wird
nun der chirurgischen Reize angepasst. Im Wesentlichen wird eine recht hohe
Opioidmenge mit bis zu 6 pg/kgkG wahrend des gesamten Eingriffes in angemessenen

Abstanden supplementiert.
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2.3.4. Pravention postoperativer Komplikationen

Ein wichtiger Teil der Behandlung betrifft die intraoperativ begonnene Durchfuhrung einer
Prophylaxe gegen postoperativ auftretende Ubelkeit und Erbrechen (PONV). Da nach der
Operation chirurgisch eine strenge Rulckenlagerung gefordert wird, um etwaige
Dislokationen der Implantate zu vermeiden, wird ein stringentes Regime zur PONV-
Prophylaxe angewendet. Ein postoperativer Vomitus ware dem operativen Ergebnis sowie
fur das Wohlbefinden und Schmerzfreiheit nicht férderlich und muss verhindert werden.
Zur Vorbeugung und Verbesserung finden Medikamente aus mehrenen Substanzgruppen
Verwendung. Eingesetzte Antiemetika gehéren zu den Gruppen der H4- Antihistaminika,
Prokinetika, Setrone, Neuroleptika und Kortikoide. Zum Einsatz kommen jeweils ein
Medikament aus zwei bis drei verschiedenen Kategorien, um eine bestmdgliche Wirkung
zu erzielen. Aus der Gruppe der Hi-Antihistaminika wird Ublicherweise Dimenhydrinat in
einer Dosierung von 25 mg bis 62 mg pro Gabe je nach Koérpergewicht und Alter
entsprechend der Fachinformation eingesetzt. Metoclopramid aus der Kategorie der
Prokinetika wird in einer Dosierung von 0,1 mg bis 0,15 mg pro Kilogramm Koérpergewicht
verabreicht. Der Vertreter der Reihe der 5-HT;-Rezeptor-Antagonisten ist Ondansetron,
welches mit einer Dosis von 0,1 mg pro Kilogramm Korpergewicht bis maximal 4 mg bis 8
mg als Einzeldosis intravends appliziert wird. Als Neuroleptikum wird das Butyrophenon
Droperidol eingesetzt. Es wird bei Kinder von 2 bis 11 Jahren in einer Dosierung von 20 ug
bis 50 pg verwendet und bei Erwachsenen von 0,625 mg bis 1,25 mg je Einzeldosis. Das
haufig gegebene Dexametheason aus der Klasse der Kortikoide wird als Einzeldosis mit
0,15 mg bis 0,5 mg pro Kilogramm Korpergewicht bis maximal 16 mg (bei Erwachsenen
bis 20 mq) injiziert. Die intraoperativ begonnene Pravention wird nach der Operation nach

einem einheitlichen Schema fortgeflhrt.
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2.3.5. Postoperative Schmerztherapie

Zur Unterstitzung der Schmerzbehandlung werden wahrend der Allgemeinanasthesie
Nicht-Opioid-Analgetika intravends verabreicht, welche ebenfalls postoperativ nach einem
festen Schema weiterhin Verwendung finden. Zum intraoperativen Einsatz kommen Nicht-
steroidale Antiphlogistika und selektive Cyclooxygenase-2-Antagonisten. In der Gruppe
der Nicht-steroidalen Antirheumatika werden hauptsachlich das Arylpropionsaurederivat
Dexketoprofen, das Pyrazolon Metamizol und das Aminophenol Paracetamol benutzt. Ein
Ublicherweise zur standardisierten Schmerztherapie verwendeter Vertreter der selektiven
Cyclooxygenase-2-Inhibitoren ist das Parecoxib.

Dexketoprofen wird mit 50 mg je Einzeldosis maximal bis 150 mg pro Tag injiziert. Das
hauptsachlich bei Kindern verwendete Paracetamol kommt in einer Dosierung von 7,5 mg
bis 15 mg pro Kilogramm Koérpergewicht zum Einsatz. Das sehr haufig benutzte
Analgetikum Metamizol wird bei Kindern mit 6 mg bis 16 mg pro Kilogramm Kdorpergewicht
verabreicht und bei Erwachsenen werden als Einzeldosis 1 g bis 2,5 g gebraucht. Der
Cyclooxygenase-2-Hemmer Parecoxib wird ausschliel3lich bei Erwachsenen (Dosis 40
mg) Uber eine periphere Vene appliziert. Entsprechende Nebenwirkungen und
Kontraindikationen werden auf jede einzelne Person bezogen bertcksichtigt, so dass je
nach Patient das entsprechende Nicht-Opioid-Analgetikum und die angemessenen
Antiemetika ausgewahlt werden. Auch die standardisierte Verfahrensweise der
Narkosefihrung erfahrt selbstverstandlich bei entsprechenden Patientenklientel

Abweichungen, um sich den individuellen Gegebenheiten anzupassen.

2.3.6. Postoperative Intensivtherapie

Nach Beendigung der operativen MalBnahmen wird der Patient Ublicherweise
analgosediert und beatmet auf eine der verfugbaren Intensivstationen verbracht. Dort
erfolgt unter kontinuierlichen Monitoring die Planung beziehungsweise Weiterfuhrung der
Schmerztherapie mit Initiierung der Ausleitung der noch vorhandenen Sedierung mit
geplanter Extubation. Ein ganz wesentlicher Aspekt ist nun die Weiterflhrung einer
multimodalen und intensivierten Schmerztherapie. Diese beginnt schon vor der
eigentlichen Ausleitung der im Operationstrakt begonnenen Allgemeinanasthesie mit der
intravendsen Verabreichung von Piritramid in einer Dosierung von 0,1 mg pro Kilogramm

Korpergewicht. Bei ausreichender Wachheit und Compliance bekommt der Patient am
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ersten Tag nach der Operation die Moglichkeit durch den Einsatz einer intravendsen
patienten-kontrollierten Analgesie (PCA) mittels einer Pumpe der Firma Vygon® sein
Schmerzlevel individuell zu verringern beziehungsweise auf einem ihm angenehmen und
ertragliches Niveau zu halten. Das verwendete PCA-System der Firma Vygon® erlaubt die
maximale Abgabe von 0,5 ml in 5 Minuten, so dass die selbstdandige Gabe des
hochpotenten Schmerzmittels risikoarmer wird und gefahrliche Intoxikationen vermieden
werden. Einstellungsfehler unterbleiben, da eine Programmierung nicht notwendig ist. Die
Bolus- und Sperrzeiten sind bei der Einmalpumpe fest vorgegeben. Die Intensitat der
Schmerztherapie wird Uber die Analgetikakonzentration gesteuert, die sich auf 2 mg

Piritramid pro Milliliter belauft.

Postoperativ ist ein Fortfuhren des angestrebten multimodalen Konzeptes essentiell, so
dass laut einem vorhandenen und angesetzten Schema weitere Schmerzmittel,
Antiemetika und andere Koanalgetika in gewissen Zeitabstanden durch das
Pflegepersonal verabreicht werden. Weitere Analgetika, die auf der Intensivstation
regelhaft Verwendung finden, sind das Arylessigsaure-Derivat Diclofenac in einer
Einzeldoisgabe von 25 mg bis 75 mg per os (Tablette oder Retardkapseln), die bereits
intraoperativ.angewendeten Nicht-Opioid-Analgetika Metamizol und Paracetamol
(intravenods/per os) sowie das Arylpropionsaure-Derivat Ibuprofen 200 mg bis 400 mg je
oraler Einnahme. Zulassige Hochstmengen in den verschiedenen Altersgruppen werden

bei allen erwahnten Medikamenten eingehalten.

2.3.7. Postoperative Verlegung auf Normalstation

Die Verlegung auf eine Normalstation ist bei komplikationslosem Verlauf fir den nachsten
Tag sprich ersten postoperativen Tag geplant. Wahrend der Aufenthaltsdauer auf der
Intensivstation werden maoglichst alle Medikamente per os verabreicht oder durch ein
analoges orales Medikament ersetzt beziehungsweise wenn im Rahmen des Moglichen
auch abgesetzt. Um nachteilige Effekte und Folgen zu vermeiden, wird die patienten-
kontrollierte Opioideinnahme auf einen Tag begrenzt und dann Ublicherweise auf das
Opioid Tilidin/Naloxon umgestellt. Sollten allerdings Kontraindikationen vorliegen, stehen
selbstverstandlich auch andere Opioidpraparate zur Verfigung. Die Dosierung liegt usuell
bei retardierter Einzelgabe bei 50 mg/4 mg bis 100 mg/8 mg. Diese Einnahmen kdnnen

aber individuell variieren und werden dementsprechend abgestimmt. Auf Normalstation
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erhalt der Patient also am ersten postoperativen Tag die Nicht-Opioide Ibuprofen oder

Metamizol und Diclofenac per os sowie als orales Opioid Tilidin/Naloxon.

2.4. Definition der analysierten Zeiten

Zur Analyse wurden verschiedene Zeitraume herangezogen. Es erfolgte die Erhebung der
gesamten Zeit der Allgemeinanasthesie, die Schnitt-Naht-Zeit, die postoperative
Beatmungszeit, die Zeit von der Beendigung der Sedierung auf einer Intensivstation bis
zur erfolgreichen Extubation, der Aufenthalt auf einer Intensivstation und der hospitale

Gesamtaufenthalt.

Zeit Allgemeinanasthesie:
Die Zeit der Allgemeinanasthesie ergibt sich aus dem Beginn der Opioidgabe nach der
Ubernahme im operativen Behandlungsraum und der weiteren Vorbereitung des Patienten

bis zur Ubergabe auf eine Intensivstation.

Schnitt-Naht-Zeit:

Die gesondert betrachtete Operationsdauer von Beginn der Korrektur mit dem
chirurgischen Schnitt bis zur Vollendung des Wundverschlusses und entsprechenden
Wundverbanden definiert die Schnitt-Naht-Zeit.

Postoperative Beatmungszeit:

Die Zeit bis zur Extubation erstreckt sich von der Ubernahme des Patienten auf eine
Intensivstation bis zur Entfernung des Endotrachealtubus bei vollstandig wiedergekehrten
Reflexen und Kooperationsfahigkeit.

Die postoperative Beatmungszeit beinhaltet auch die Zeit bis zur Beendigung der
Allgemeinanasthesie mit dem Entfernen des Tubus nach Einstellung der Sedierung

(Extubationszeit).
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Extubationszeit:
Die Zeit stellt die Spanne dar ab der Beendigung der Sedierung bis zur Extubation des
Patienten. Sie ist auch ein Teil der postoperativen Beatmungszeit. Zuvor erfolgt die

Beendigung der intravendsen Sedierung.

Aufenthalt Intensivstation:
Der postoperative Aufenthalt auf einer Intensivstation beginnt mit der postoperativen
Ubernahme des beatmeten und sedierten Patienten und endet mit dessen Entlassung

meist am ersten Tag nach der Operation auf eine Normalstation.

Krankenhausverweildauer:

Der vollstandige Aufenthalt im Universitatsklinikum erstreckt sich gemessen vom
Operationstag bis zur Entlassung. Sehr haufig befinden sich die Patienten schon einen
Tag vor der geplanten Operation stationar, der aber im Diagramm nicht mit erfasst wurde.

Verantwortlich dafir ist oftmals der lange Anfahrtsweg.
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2.5. Schmerzintensitat

Zur Erfassung der Schmerzintensitat wurde die Numerische Rating Skala (NRS)
herangezogen, die mindestens alle 6 Stunden auf der Intensivstation und bei Bedarf
erhoben wurde. Die Daten wurden wie folgt eingeteilt: NRS mit 0 kein Schmerz, 1 bis 3
leichter Schmerz, 4 bis 6 mittelschwerer Schmerz und 7 bis 10, starker Schmerz. Zur

Datenerhebung diente immer das hochste angegebene Schmerzniveau des Patienten.

Es erfolgte die Einteilung in zwei Kategorien, um die Beeinflussbarkeit des postoperativen
Schmerzniveaus und der postoperativen Beatmungszeit in Abhangigkeit von der
Opioiddosierung zu ermoglichen.

» Sufentanildosis ohne Remifentanil

» Sufentanildosis inklusive Remifentanil
Um die Auswirkungen unterschiedlicher Opioidgaben analysieren zu kénnen, wurden vier

Gruppen unterteilt. Hierzu wurde die Perzentilen herangezogen (Perzentile 25, Perzentile

50, Perzentile 75). So entstanden vier Gruppen je kategorischer Einteilung.

Tabelle 2: Sufentanildosis ohne Remifentanil

Gruppeneinteilung

Mg/kgKG/min 69 Patienten
Gruppe 1 <0,008087 17 Patienten
Gruppe 2 0,008087 - 0,01134 18 Patienten
Gruppe 3 0,01134 -0,01624 17 Patienten
Gruppe 4 >0,01624 17 Patienten
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Tabelle 3: Sufentanildosis inklusive Remifentanil

Gruppeneinteilung

Mg/kgKG/min 76 Patienten
Gruppe 1 <0,0075 19 Patienten
Gruppe 2 0,0075-0,011 19 Patienten
Gruppe 3 0,011-0,016 19 Patienten
Gruppe 4 >0,016 19 Patienten

2.6. Postoperative Ubelkeit und Erbrechen (PONV)

Um eine der potentiellen Nebenwirkungen der opioidlastigen Schmerztherapie zu
erfassen, wurden postoperative Ubelkeit und Erbrechen als Datensatz erhoben und
ausgewertet. Die Angabe einzig und allein von Nausea ohne Vomitus genugte schon zur
Erfassung als unerwunschte Nebenwirkung. Die Registrierung der Daten geschah

ausschlief3lich auf einer Intensivstation.
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2.7. Statistische Analyse

Fur die statistische Analyse zur Deskription und Auswertung der vorhandenen
prospektiven Daten wurde das Statistikprogramm SPSS Statistics Version 24 der Firma
IBM® sowie OpenOffice® Version 4.1.3 von Apache® verwendet. Die Daten wurden
tabellarisiert und als einfache deskriptive sowie als explorative Statistik dargeboten.
Ergebnisse wurden als arithmetischer Mittelwert mit Standardabweichung, als Median, mit
Minimum und Maximum sowie Perzentilen angegeben. Der Kruskal-Wallis-Test kam zum
Einsatz, da mehr als drei Stichproben verglichen wurden und eine Normalverteilung der
Daten nicht angenommen werden konnte.

Der Rangkorrelationskoeffizient Spearman Rho wurde als parameterfreies Mal} gewahlt,
um den Zusammenhang zwischen zwei Variablen (Sufentanildosis/NRS,
Sufentanildosis/Beatmungszeit) als monotone Funktion zu beschreiben.

Die Erstellung der Daten in Form von Kastengrafiken und Balkendiagrammen zur
optischen Veranschaulichung erfolgte in OpenOffice Calc® Version 4.1.3 von Apache®.
FiUr die statistischen Berechnungen wurde ein Signifikanzwert von a = 0,05 (p < 0,05)
angenommen.

Die Auswertung erfolgte mithilfe des Institutes fir Biometrie und Medizinische Informatik

der medizinischen Fakultat der Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg.
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3. Ergebnisse

Patienten:
76 Patienten zwischen 14 und 63 Jahren (15 weiblich, 61 mannlich) unterzogen sich
zwischen Juli 2013 bis April 2016 dem modifizierten, minimalinvasiven Verfahren nach

Donald Nuss zur operativen Korrektur eines Pectus excavatum.

3.1. Die Bestimmung des Rangkorrelationskoeffizient (Spearman Rho)

Der Korrelationskoeffizient Spearman Rho zeigte keine signifikanten Zusammenhange.
Bei einer nachweisbaren Korrelation zwischen den Untersuchungsgréf3en (postoperative
Beatmungszeit, postoperativer NRS) waren die Punkte eng um die dargestellten
Regressionsgeraden verteilt. Da die Korrelationskoeffizienten sehr gering ausfallen, ist das
hier nicht der Fall.

Das negative Vorzeichen der Korrelationskoeffizienten und auch die Regressionsgeraden
weisen darauf hin, dass mit zunehmender Sufentanildosis geringere NRS und geringere
Beatmungszeiten einhergehen. Dieser Zusammenhang war aber nicht statistisch

nachweisbar (geringe Korrelation, keine Signifikanz).

44



3.1.1. Die Maximalangabe der Numerischen Rating Skala in Abhangigkeit von der

Sufentanildosis
Tabelle 4:
Nichtparametrische Korrelationen
NRS max
Spearman-Rho | Sufentanil/ Korrelationskoeffizien | -,049
Zeiteinheit t
Sig. (2-seitig) ,672
N 76
Tabelle 5:
Nichtparametrische Korrelationen
Remifentanil NRS max
Spearman-Rho | ja Sufentanil/ Korrelationskoeffizien | -,283
Zeiteinheit t
Sig. (2-seitig) ,538
N 7
nein Sufentanil/ Korrelationskoeffizien | -,057
Zeiteinheit t
Sig. (2-seitig) ,645
N 69
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Abbildung 16: Die Maximalangabe der Numerischen Rating Skala in Abhangigkeit von
der Sufentanildosis
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3.1.2. Die postoperative Beatmungszeit in Abhangigkeit von der Sufentanildosis

Tabelle 6:
Nichtparametrische Korrelationen
postoperative
Beatmungszei
t
Spearman-Rho | Sufentanil/ Zeiteinheit | Korrelationskoeffizient | -,036
Sig. (2-seitig) ,755
N 76
Tabelle 7:
Nichtparametrische Korrelationen
postoperative
Beatmungszei
Remifentanil t
Spearman-Rho | ja Sufentanil/ Zeiteinheit | Korrelationskoeffizient | -,286
Sig. (2-seitig) ,535
N 7
nein Sufentanil/ Zeiteinheit | Korrelationskoeffizient | -,011
Sig. (2-seitig) ,927
N 69
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3.2. Demografische Daten der Patienten

Tabelle 8: Demografische Daten der Patienten (Mittelwert + Standardabweichung,

Median,Spannweite)

Alter (in Jahren) 28,3+ 10,6 (26,5) (14 - 63)
Mannlich / Weiblich 61/15
Gewicht (kg) 70,6 +12,5 (48 - 98)
Grofe (cm) 182,9 £ 8,9 (160 - 203)
Body Mass Index kg/m? 21,0+2,8(15,8-31,2)
ASA- Klasse 1,49+ 0,53

3.3. Analysierte Zeiten
Tabelle 9: Anasthesie-, Operationszeiten, Krankenhausverweildauer (Mittelwert +

Standardabweichung, Median, Spannweite)

Zeit Aligemeinanasthesie (min) 174,43 + 70,81 (152,5) (79-366)
Schnitt-Naht-Zeit (min) 133,79 £ 74,5 (103) (53-324)
Postoperative Beatmungszeit (min) 162,22 £ 94,99 (145,5) (0-479)
Zeit bis Extubation nach Ende Sedierung (min) 42,16 £ 39,94 (29,5) (0-191)
Aufenthalt auf Intensivstation (Stunden) 21,15+ 4,51 (20,78), (12,28-44,75)

Krankenhausverweildauer (Tage) 7,37 £1,48 (7) (5-14)




3.4. Schmerzintensitat

Tabelle 10: Numerische Rating Skala mit Mittelwert £ Standardabweichung, Minimum,

Maximum

Numerische Rating Skala

76 Patienten

Mittelwert 4,42
Standardabweichung 2,07
Minumum 0
Maximum 10
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3.4.1. Die Schmerzintensitat in Abhangigkeit der Sufentanildosis ohne
Remifentanil

Tabelle 11: Die Numerische Rating Skala- Sufentanil pro Zeiteinheit ohne Remifentanil

(Mittelwert £ Standardabweichung, Median, Minimum, Maximum, Anzahl der Patienten)

Numerische Rating Skala

Sufentanil/ Zeiteinheit ug/kgkG/minN Mittelwert Standardabweichung Median Minimum Maximum

<0,008087 17 Patienten 4.41 1,62 4 0 6
0,008087 -0,01134 18 Patienten 5,11 24 6 0 10
0,01134 -0,01624 17 Patienten 3,65 1,73 4 0 6
20,01624 17 Patienten 4,65 247 6 0 8

Die Verteilung der Numerischen Rating Skala als Ausdruck flir die postoperative

Schmerzintensitat stellt sich in den Kategorien identisch dar (p = 0,168).
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3.4.2. Die Schmerzintensitat in Abhangigkeit der Sufentanildosis
inklusive Remifentanil

Tabelle 12: Die Numerische Rating Skala- Sufentanil pro Zeiteinheit inklusive Remifentanil

(Mittelwert £ Standardabweichung, Median, Minimum, Maximum, Anzahl der Patienten)

Numerische Rating Skala

Sufentanil/ Zeiteinheit pg/kgKG/min N Mittelwert Standardabweichung Median Minimum ~ Maximum

<0,0075 19 Patienten 437 1,54 4 0 6
0,0075-0,011 19 Patienten 5,05 244 6 0 10
0,011-0,016 19 Patienten 3,68 1,77 4 0 6
>0,016 19 Patienten 4,58 2,34 4 0 8

Die Verteilung der Numerischen Rating Skala als Ausdruck fur des postoperativen

Schmerzlevels stellt sich in den Kategorien identisch dar (p = 0,192).
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3.5. Die postoperative Beatmungszeit in Abhangigkeit von der Sufentanilgabe

3.5.1. Die postoperative Beatmungszeit in Abhangigkeit der Sufentanildosis ohne
Remifentanil

Tabelle 13: Postoperative Beatmungszeit in Abhangigkeit der Sufentanildosis ohne
Remifentanil

(Mittelwert £ Standardabweichung, Median, Minimum, Maximum, Anzahl der Patienten)

Postoperative Beatmungszeit

Zeitin Minuten

Sufentanil/ Zeiteinheit pg/kgkG/min N Mittelwert ~ Standardabweichung Median Minimum ~ Maximum

<0,008087 17 Patienten 147,82 12092 128 0 479
0,008087 - 0,01134 18 Patienten 174,89 82,04 1305 96 397
0,01134-0,01624 17 Patienten 174,82 89,38 157 76 461
2(0,01624 17 Patienten 151,29 89,73 120 0 311

Die postoperative Beatmungszeit, die die Zeit nach Einstellen der Sedierung bis zur
Extubation mit einschliel3t, zeigt in den verschiedenen Gruppen keine signifikanten
Unterschiede ( p = 0,636).
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3.5.2. Die postoperative Beatmungszeit in Abhangigkeit der Sufentanildosis
inklusive Remifentanil

Tabelle 14: Postoperative Beatmungszeit in Abhangigkeit der Sufentanildosis inklusive
Remifentanil

(Mittelwert £ Standardabweichung, Median, Minimum, Maximum, Anzahl der Patienten)

Postoperative Beatmungszeit

Zeitin Minuten

Sufentanil/ Zeiteinheit ug/kgkG/min N Mittelwert ~ Standardabweichung Median Minimum  Maximum

<0,0075 19 Patienten 159,95 12486 167 0 479
0,0075-0,011 19 Patienten 167,26 798 128 96 397
0,011-0,016 19 Patienten 173,21 89,09 157 76 461
>0,016 19 Patienten 148,47 85,66 120 0 31

Die Verteilung der Werte in den Kategorien kdnnen als identisch dargelegt werden
(p = 0,646).
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3.6. Postoperative Ubelkeit und Erbrechen (PONV)

Tabelle 15: PONYV als Balkendiagramm

Postopertive Ubelkeit und Erbrechen

PONV

70
ﬂcj 60
5 50
T 40
a
g 30
= 20
S 10
é 0 |

Ja Nein

Es litten 11 von 76 Patienten an postoperativer Ubelkeit und Erbrechen. 65 Patienten
zeigten diese Nebenwirkung nicht. Das bedeutet eine prozentuale Wahrscheinlichkeit von
14,5 %.
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4. Diskussion

Eingriffe am Thorax sind mit ausgepragten postoperativen Schmerzen verbunden. Atmen,
Husten und Bewegen uber die thorakale Achse sind haufig stark eingeschrankt, welches
zu einer erhdhten Pravalenz respiratorischer Komplikationen fihren kann [44].

Die Schmerzhaftigkeit verschiedener Operationen dient vielen klinikinternen
Therapiestandards, aber auch nationalen Leitlinien und Empfehlungen als Grundlage ihrer
Behandlungsalgorithmen.

Es gibt Hinweise darauf, dass bestimmte Analgetika und Verfahren bei verschiedenen
Operationen unterschiedlich effektiv sein kdnnen und damit den klinischen Ausgang des
Patienten positiv beeinflussen [45].

Das anasthesiologische Management wahrend einer Operation nach Donald Nuss tragt
erheblich zum perioperativen und postoperativen Verlauf bei. Fur die Korrektur der
Trichterbrust ist eine Allgemeinanasthesie zwingend erforderlich. In der internationalen
Literatur wird ebenfalls die Kombination einer Allgemeinanasthesie mit einer thorakalen
Periduralanasthesie beschrieben [42,51,53].

Allgemeine Empfehlungen zum Anasthesieverfahren liegen jedoch bislang nicht vor.

Dabei bietet diese spezielle Operation verschiedene Besonderheiten, welche die

Herangehensweise maldgeblich bestimmen sollten.

Mit der Operation geht regelhaft ein betrachtliches Schmerzempfinden einher. Um eine
ausreichende Schmerzlinderung zu gewahrleisten, bedarf es eines multimodalen und
interdisziplinaren  Konzepts. Dieses Konzept beginnt schon wahrend der

Allgemeinanasthesie.

Intraoperativ wird eine bedarfsgerechte Opioiddosis unverzichtbar, um eine ausreichende

schmerzlindernde und sedierende Wirkung zu erzielen.

Die Modulation der Schmerzimpulse durch Opioide kann in Abhangigkeit zur
Darreichungsform auf allen Ebenen der Neuraxis (peripher, spinal, supraspinal) erfolgen.
An peripheren sensorischen Nervenendigungen bewirkt die Aktivierung der
Opioidrezeptoren eine Hemmung der Erregungsbildung und Erregungsweiterleitung sowie
eine verminderte Freisetzung exzitatorischer, proinflammatorischer Neuropeptide [41]. Im

Hinterhorn des Rickenmarks wird nach Aktivierung der prasynaptischen Opioidrezeptoren
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die Impulsweiterleitung gehemmt. Eine durch Agonisten hervorgerufene Aktivierung von
Opioidrezeptoren in bestimmten Regionen des Hirnstamms induziert zudem die
Stimulierung von deszendierenden, inhibitorischen Nervenbahnen, wodurch die
Weiterleitung der im Hinterhorn des Rickenmarks eintreffenden Schmerzsignale gehemmt
wird [46]. Opioidrezeptoren in subkortikalen Regionen des limbischen Systems flhren zu

einer Dampfung der emotional-affektiven Komponente der Schmerzwahrnehmung [41].

Um eine ausreichende Hypnose mit Reduktion des PONV-Risikos zu erreichen, wird eine
totale intraventse Anasthesie durchgefuhrt. Das Vermeiden eines postoperativen
Erbrechens ist von grol3er Bedeutung, da es sich nicht nur auf das Wohlbefinden des
Patienten auswirkt, sondern auch das operative Ergebnis durch Dislokation des
Metallblgels verhindern kann. Hierfur eignet sich eine totale intravendse Anasthesie, so
dass eine Reduktion der PONV-Wahrscheinlichkeit angenommen werden kann.

Eine weitere PONV-Prophylaxe muss ebenfalls durchgeflihrt werden.

Die Klinik fur Anaesthesiologie und Intensivtherapie und die Klinik fur Plastische,
Asthetische und Handchirurgie erarbeiteten ein Konzept zum perioperativen Management
bei der Operation nach Donald Nuss.

Aufgrund vorbestehender klinischer Erfahrungen bei diesem Patientenkollektiv wurde auf
die Anwendung des Periduralkatheters verzichtet. Daraus ergab sich die Notwendigkeit
einer intensiven intra- und postoperativen Opioidgabe, worauf in der weiteren Diskussion

naher eingegangen wird.

56



Pharmakokinetik der Opioide

Die Verteilung der Wirkstoffe im Blutkreislauf erfolgt nach systemischer Bolusinjektion flr
lipophile Substanzen ahnlich schnell wie fur Hydrophile. Die Unterschiede im Eintritt und
der Wirkungsdauer ergeben sich aus der Aquilibrierungsrate zwischen den
Konzentrationen im Plasma und im zentralen Nervensystem sofern die Wirkung der
Opioide im zentralen Nervensystem erreicht werden soll [47]. Lipophile Substanzen
penetrieren die Blut-Hirn-Schranke schneller als hydrophile Opioide. Sufentanil hat ein
grolRes Verteilungsvolumen. Es wird zunachst in den peripheren Kompartimenten des
Korpers (Fettgewebe, Muskulatur) sequestriert und entzieht sich dadurch der
Biotransformation durch die Leber [41]. Die Eliminationshalbwertszeit ist dadurch
verlangert. Remifentanil ist nur kurz wirksam, da es durch unspezifische Plasmaesterasen
und Gewebeesterasen sofort metabolisiert wird, ein nur geringes Verteilungsvolumen hat

und die groRte Clearance aufweist [48].

Fast alle klinisch relevanten Opioide werden durch die Leber metabolisiert. Eine
Ausnahme bildet in diesem Fall Remifentanil, das sehr rasch durch unspezifische
Esterasen im Plasma und im peripheren Gewebe hydrolysiert wird [38]. Das
Fentanylderivat Sufentanil wird durch Cytochrom-P450(CYP)-Enzyme  oxidativ
metabolisiert. Die Ausscheidung erfolgt nach metabolischem Umbau durch die Nieren [47].

Klinisch gebrauchlich sind intravendse, peridurale und intrathekale Applikationsformen.

Die intravenose Injektion ist in der perioperativen Phase die zuverlassigste Methode der
Opioid-Verabreichung, um eine rasche und kontinuierliche Plasmakonzentration zu

erreichen. Sie erfolgt mittels repetitiver Boli oder einer kontinuierlichen, perfusorgestitzten
Applikation. Die Lipophilie, der lonisierungsgrad und freie Plasmafraktion bestimmen die
ZNS-Gangigkeit. Nur die nicht ionisierte, nicht eiweiRgebundene Form Gberwindet die Blut-
Hirn-Schranke, weshalb nur etwa 1 % der initial applizierten Menge die spezifischen
Opioidrezeptoren im ZNS erreicht [49]. Ein substanzieller Anteil an der analgetischen
Wirkung ist bei der systemischen Opioid-Verabreichung allerdings auf periphere

Opioidrezeptoren zurickzufiihren [38].

Diese Praxis einer bedarfsgerechten Opioidgabe soll schmerzhafte Operationen ertraglich

gestalten und auch postoperativ eine adaquate Analgesie erzielen. Diese Vorgehensweise
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impliziert allerdings den moglichen Nachteil, postoperative Komplikationen durch die
bedeutsamen Opiatmengen zu akzeptieren. Diese Annahmen wurden unter anderen in
dieser Arbeit Uberprift. Dies betrifft einerseits die Hypothese einer verlangerten
postoperativen Beatmungszeit und die im Nebenwirkungsprofil beschriebenen emetischen
Aspekte. Um Einflisse zu erkennen, wurde entsprechend die postoperative
Beatmungszeit erfasst.

Betrachtet wurden ebenfalls die postoperative Ubelkeit und das postoperative Erbrechen,

da die patienten-kontrollierte Analgesie dies als mogliche Nebenwirkung haben kann.

Ziel der Untersuchungen sollte sein, das allgemein flr diese spezifische Operation
standardisierte Vorgehen unter Berlcksichtigung individueller Gegebenheiten zu
uberprufen. Mogliche Defizite im intraoperativen und postoperativen Verlauf sollten

aufgedeckt und prospektiv der klinische Ablauf Uberarbeitet werden.

Es handelt sich in dieser Untersuchung um ein junges Patientenklientel mit einem
mittleren Alter von 28,3 Jahren. Die ASA-Klassifikation von 1,49 zeigt ein recht gesundes
Patientengut ohne wesentliche Komorbiditaten. Das Geschlechterverhaltnis, welches das
mannliche Geschlecht bevorzugt, stellt sich flr diese Erkrankung typisch dar. Der Habitus
der untersuchten Patienten entspricht dem Astheniker.

Die Patientenmerkmale in vorliegender Studie entsprechen daher vollig den Ergebnissen

aus der internationalen Literatur [1-4,22].

Die verschiedenen Operationszeiten dienen einmal der Beschreibung der Operation und
bieten die Moglichkeit die zu untersuchende und wichtige Opioidmenge unabhangig von
der Zeit zu bestimmen. Ausgehend von der Hypothese, dass eine hdhere intraoperative
Opioidgabe in der unmittelbaren postoperativen Behandlung zu geringeren Schmerzen
fuhrt, wurde gesondert untersucht.

Ein adaquates peri- und postoperatives Schmerzmanagement stellt einen fundamentalen
Bestandteil in der thorakalen Chirurgie dar [50].

Die Numersiche Rating Skala als wichtiger Parameter und Indikator zur Erfassung der
Schmerzintensitat wird im Zusammenhang mit der verabreichten Opioiddosis (Sufentanil
und Sufentanil/Remifentanil) gestellt.

Der Korrelationskoeffizient Spearman Rho zeigte jedoch keine signifikanten

Zusammenhange (Tabelle 3/4, Tabelle 5/6, Abbildung 2/3). Bei einer nachweisbaren
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Korrelation zwischen den Untersuchungsgrolen (postoperative Beatmungszeit,
postoperativer NRS) waren die Punkte eng um die dargestellten Regressionsgeraden
verteilt. Da die Korrelationskoeffizienten sehr gering ausfallen, ist das hier nicht der Fall.

Das negative Vorzeichen der Korrelationskoeffizienten und auch die Regressionsgeraden
weisen darauf hin, dass mit zunehmender Sufentanildosis geringere NRS und geringere
Beatmungszeiten einhergehen. Dieser Zusammenhang war aber nicht statistisch
nachweisbar (geringe Korrelation, keine Signifikanz). Aus den Ergebnissen vorliegender
Studie lasst sich daher nicht eindeutig zeigen, dass durch eine hohe Opioidgabe
postoperativ geringere Schmerzen eintraten. Der Grund fur diese fehlende Korrelation
kann die in der internationalen Literatur beschriebene grof3e Varianz der Pharmakokinetik
und -dynamik sein, die auch bei jungeren, gesunden Patienten vorliegt. Ferner ist die
postoperative Schmerzwahrnehmung von zahlreichen Faktoren abhangig, so dass eine

einzelne EinflussgrofRe nur im Kontext erfasst werden kann.

Ein moglicher Einfluss der intraoperativ verabreichten Opioide (Sufentanil und
Sufentanil/Remifentanil) auf die postoperative Beatmungszeit konnten zwischen den
gebildeten Gruppen (Perzentilengruppen) nicht statistisch gesichert werden. Bei der
mittleren Operationsdauer von 133,8 min und einer Anasthesiezeit von 174,4 min wurden
die Patienten im Mittel 162,2 min nachbeatmet. Dies stellt angesichts der Invasivitat der
Operation und der erheblichen anatomischen Korrekturen des Thorax keine ungewohnlich
lange Zeit dar. Die Beatmungsdauer wird ahnlich wie die postoperative
Schmerzwahrnehmung aul3er der intraoperativen Opioidgabe von zahlreichen anderen
Faktoren (zum Beispiel Geschlecht, Alter, Vormedikation, Vorerkrankungen) bedingt.

Der Beginn der Entwdhnung von der Beatmung erfolgt standardmaRig erst nach dem
Transport aus dem Operationstrakt und Aufnahme des Patienten auf der Intensivstation.
Sehr haufig wird in dem beatmeten und sedierten Zustand eine rdntgenologische
Aufnahme des Thorax angefertigt und schnellstmoglich befundet, um eventuell noch
mogliche Korrekturen vornehmen zu kénnen ohne das gesamte Procedere der Einleitung
mit all den bekannten Risiken erneut durchlaufen zu miassen. Falls der
intensivmedizinische Ablauf es danach sofort zuldsst, wird mit der Beendigung der
Sedierung die Beatmungsentwdhnung begonnen. Die postoperative Beatmungszeit soll
verstandlicherweise so kurz wie moglich gestaltet werden.

Auf eine Ausleitung im Operationssaal wurde grundsatzlich verzichtet, um die

schmerzhaften Schritte des Transportes und der Umlagerung flir den Patienten zu
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umgehen. In vereinzelten Fallen waren sogar langere postoperative Beatmungszeiten aus
operationstechnischen Grinden gewlnscht. Die Schmerztherapie wurde parallel zur
Entwdéhnung von der Beatmung eingeleitet, um das Aufwachen unter einem moglichst

niedrigen Schmerzniveau zu ermaoglichen.

Die Ergebnisse vorliegender Studie zeigen daher, dass die postoperative Beatmungszeit
organisationsbedingt, vom Operateur aus gewichtigen Griinden gewinscht und von
individuellen Faktoren abhangig war. In 4 von 76 Fallen (5 %) war trotz eines intraoperativ
standardisiert angewendeten Warmemanagements eine gezielte Erwarmung vor der

Extubation auf einer Intensivstation notwendig.

In der internationalen wissenschaftlichen Literatur wird das Schmerzmanagement nach
Operation nach Donald Nuss kontrovers diskutiert.

Weltweit kommen hauptsachlich die Patienten-kontrollierte Analgesie (PCA) und die
Periduralanalgesie (PDA) zur Anwendung, wobei vielfach das invasive Verfahren der PDA
favorisiert wird. Die Ergebnisse vorliegender Studie zeigen, dass mit einem PCA-Konzept
im Mittel ein Schmerzniveau von 4,4 auf der NRS erreicht wurde. Die entspricht einem
moderaten Schmerzempfinden. Durch den Verzicht auf ein thorakales rickenmarksnahes
Regionalanasthesieverfahren konnten unerwiinschte Wirkungen der PDA wie Hypotonie,
Harnverhalt und eine motorische Blockade vermieden werden. Perioperative
Blutdruckabfdlle kénnen bedeutsame kardiale und neurologische Komplikationen
hervorrufen, wenngleich das Risiko bei dem jungen und weitgehend gesunden
Patientenklientel wahrscheinlich niedriger ist im Vergleich zu alteren, multimorbiden

Patienten.

Eine groRangelegte Metaanalyse zur Effizienz und Sicherheit gangiger Methoden der
postoperativen Schmerztherapie ergab in den ersten 48 Stunden eine geringflgige
Verringerung des Schmerzniveaus durch die PDA. Nach dieser Studie wurden
Unterschiede auf der NRS von 0,5 bis 1,0 beschrieben. Die klinische Bewertung einer
Differenz von 0,5 ist schwierig, zumal sich ein solcher Unterschied kaum statistisch
nachweisen lasst. Hinzu kommt, dass eine eventuell bessere Schmerztherapie den
weiteren postoperativen Verlauf nur geringflugig beeinflusst. Andere erhobene sekundare
Parameter, wie die zum Beispiel die Patientenzufriedenheit oder die Hospitalisationszeit

beispielsweise, zeigten keine Unterschiede [42,51,52-63,64].
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Die in vorliegender Studie verwendete multimodale Schmerztherapie mittels PCA und
Nicht-Opioid-Analgetika fuhrte zu guten Ergebnissen. Es entspricht der klinischen
Erfahrung und lie3 sich auch im untersuchten Patientenkollektiv nachweisen, dass mit
zunehmendem zeitlichen Abstand zum OP-Tag das Schmerzniveau deutlich sinkt. Eine
Anpassung der Schmerztherapie ist daher auch bei Verwendung des thorakalen PDK

unverzichtbar.

Um eine potenzielle Abhangigkeit der intraoperativ eingesetzten Opioiden (Sufentanil,
Sufentanil/Remifentanil) auf die postoperative Schmerzintensitat zu erfahren, erfolgte eine
Einteilung Sufentanildosen pro Zeiteinheit und Gewicht anhand der Perzentilen ohne und
inklusive Remifentanil (Tabelle 4, Tabelle 9). Eine solche Beziehung lie3 sich jedoch
statistisch nicht sichern. Der unterschiedliche intraoperative Opioidbedarf wird durch
vielfaltige Faktoren bedingt wie das Alter, die Konstitution und das Geschlecht des
Patienten, die Vormedikation, die mdgliche Einnahme legaler und illegaler Substanzen,
psychische Faktoren und andere individuelle Aspekte.

Auch das postoperative Schmerzempfinden hangt von diesen genannten Faktoren ab,
wobei selbstverstandlich die Art, Invasivistat und Lokalisation des chirurgischen Eingriffs
eine wesentliche Einflussgréflie darstellt.

Die Patientenmerkmale waren in vorliegender Studie relativ homogen verteilt und die

Operation nach Donald Nuss wurde bei allen Patienten wie geplant durchgeflhrt.

Die Nullhypothese, dass das postoperative Schmerzniveau nicht von der Art und
Dosierung der intraoperativ Opioide abhangt kann also beibehalten werden. Ebenso fand
sich kein Zusammenhang zwischen intraoperativ verabfolgten Opioiden und
postoperativen Nachbeatmungsdauer.

Die unerwilnschten Wirkungen der zugefihrten Substanzen vor allem der Opioide werden
als Argument gegen eine PCA angefuhrt. Allerdings werden bei der PDA haufig
Lokalanasthetika mit Opioiden kombiniert, um eine bessere Analgesie zu erreichen.
Deshalb kénnen auch Uber diese Verabreichung bedeutsame Nebenwirkungen der
Opioide wie Sedierung, Pruritus, Ubelkeit und Erbrechen auftreten. Bei
thoraxchirurgischen Operationen ist allein mit den Lokalanasthetika eine ausreichende
Schmerzreduktion mitunter nicht zu erreichen. Eine Steigerung der Konzentration
und/oder Menge des Lokalanasthetikums erhdoht das Risiko unerwinschter

hamodynamischer und neurologischer Nebenwirkungen und ist auch durch die zulassige
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Dosierung begrenzt.
Beide Methoden haben ihre Vor- und Nachteile und finden nach dem Abwagen des Risiko-

Nutzen-Profils ihr Einsatzgebiet.

In der vorliegenden Untersuchung traten bei 14,5 % der Patienten trotz Therapie
postoperative Ubelkeit mit Erbrechen auf. Die Inzidenz bei Allgemeinandsthesien betragt
bis zu 30 % allerdings ohne eingeleitete Behandlung. Bei der patienten-kontrollierten
Analgesie wird ein Auftreten von bis zu 50 % beschrieben [65]. Eine wesentliche Senkung
des bekannten Risikos ist also durch ein strukturiertes Konzept gut moglich und konnte

auch in der vorliegenden Arbeit verdeutlicht werden.
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4.1. Schlussfolgerung

Die durchgefuhrte prospektive Longitudinalstudie konnte aufzeigen, dass nach der
modifizierten operativen Korrektur nach Donald Nuss eine intra- und postoperative
multimodale und intensive Schmerzbehandlung von Uberragender Bedeutung ist. Die
verwendete PCA war effektiv und mit geringen Nebenwirkungen assoziiert.

Es konnte ermittelt werden, dass die intraoperative Opioidgabe weder einen Einfluss auf
die postoperative Schmerzintensitat noch auf die postoperative Beatmungsdauer hat.

Die Patienten wurden alle auf der anasthesiologischen Intensivstation nachbehandelt und
dort 162 min beatmet. Da die mittlere Verweildauer auf der Intensivstation 21 Stunden
betrug und keine bedeutsamen chirurgischen, hamodynamischen oder respiratorischen
Komplikationen auftraten, ware auch eine postoperative Betreuung in einem 24 Stunden
betriebenen Aufwachraum maoglich.

Eine gute und kommunikative interdisziplindre Zusammenarbeit ist die Voraussetzung flr
ein hervorragendes operatives Ergebnis. Um dies und eine gute Patientenzufriedenheit zu
bewerkstelligen, ist eine standardisierte bewahrte und sichere Schmerztherapie und die

Pravention von Nebenwirkungen wie beispielsweise des PONV unabdingbar.
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4.2. Limitationen der Studie

Der Stichprobenumfang lie3 sich prospektiv nicht biometrisch berechnen, weil keine
internationalen Standards zum anasthesiologischen Management bei der Operation nach
Donald Nuss existieren. In vielen publizierten Studien wurden zudem keine Angaben zur
Nachbeatmungsdauer und Schmerzintensitadt gemacht. Die Stichprobe in vorliegender
Untersuchung ist jedoch deutlich grof3er im Vergleich zu anderen Untersuchungen und es
erscheint fraglich, ob durch den Einschluss weiterer Patienten die Kernaussagen geandert
wurden.

Es wurden keine verschiedenen Narkoseverfahren (Allgemeinanasthesie plus PDK versus
Allgemeinanasthesie plus PCA) prospektiv randomisiert miteinander verglichen.

Die Durchfuhrung einer solchen Studie ist aus ethischen und methodischen Grinden sehr
schwierig. Es war jedoch nicht das Ziel vorliegender Studie, die Effektivitat verschiedener
Analgesiemethoden zu Uberprifen, sondern mogliche Zusammenhange zwischen der
intraoperativen Opioidgabe und dem postoperativen Verlauf zu analysieren.

Die Allgemeinanasthesie wurde hinsichtlich des intraoperativ gegebenen Sufentanil nicht
standardisiert, sondern die Menge entsprechend dem operativen Verlauf angepasst.

Dies entspricht allgemein Ublicher klinischer Praxis wie auch die Kombination Sufentanil

und Remifentanil.
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5. Zusammenfassung

Die Behandlung von postoperativen Schmerzen ist ein wesentlicher Bestandteil nach
operativen Eingriffen. Die Operationsmethode nach Donald Nuss, zur Korrektur von
Trichterbrustdeformitaten ist mit einem ausgepragten Schmerzniveau verbunden. Ein
multimodales und standardisiertes Schmerzmanagement ist somit unabdingbar. Die Klinik
fur Anaesthesiologie und Intensivtherapie und die Klinik fiir Plastische, Asthetische und
Handchirurgie Magdeburg erarbeiteten ein Konzept zum perioperativen Management bei
der Operation nach Donald Nuss. Die Durchfihrung einer PCA unter Verzicht auf einen
thorakalen PDK etablierte sich als standardisiertes und risikoarmes Verfahren an der

Universitatsklinik Magdeburg.

Die Datenanalyse erfasste 76 Patienten, die sich zwischen Juli 2013 und April 2016 einer
operativen Korrektur nach Donald Nuss unterzogen (14 bis 63 Jahre, 61 mannliche und 15
weibliche Patienten). Es wurde die postoperative Schmerzintensitat mit der NRS regelhaft
auf der anasthesiologischen Intensivstation ermittelt. Die intraoperativ verabreichten
Opioiddosen (Sufentanil pro Zeiteinheit und pro Patientengewicht exklusive und inklusive
Remifentanil) wurden erhoben und analysiert. Es sollte ein mdglicher Zusammenhang mit
dem verabreichten intraoperativen Opioid, dem postoperativen Schmerzniveau und der
postoperativen Beatmungszeit untersucht werden. Ein solcher Zusammenhang liel3 sich
statistisch nicht sichern. 14,5 % der Patienten litten unter Ubelkeit und Erbrechen trotz
einer konsequent durchgeflihrten Prophylaxe. Weitere Komplikationen traten im Verlauf
nicht auf.

Die PCA zeigte sich in dieser Untersuchung als wirkungsvoll und war mit dem in der
internationalen Literatur beschriebenen Analgesieeffekt vergleichbar.

Die primaren Ziele sind die standardisierte Umsetzung und einheitliche Verwirklichung
eines interdisziplinaren Konzeptes zur postoperativen Schmerztherapie  mit

Berucksichtigung der individuellen Gegebenheiten.
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7. Anhang

7.1. Verzeichnis der Tabellen

Tabelle 1:

Tabelle 2:

Tabelle 3:

Tabelle 4:

Tabelle 5:

Tabelle 6:

Tabelle 7:

Tabelle 8:

Tabelle 9:

Tabelle 10:

Tabelle 11:

Tabelle 12:

Tabelle 13:

Eigenschaften der untersuchten Opioide

Sufentanildosis ohne Remifentanil

Sufentanildosis inklusive Remifentanil

Die Maximalangabe der Numerischen Rating Skala in Abhangigkeit von
der Sufentanildosis

Die Maximalangabe der Numerischen Rating Skala in Abhangigkeit von
der Sufentanildosis

Die postoperative Beatmungszeit in Abhangigkeit von der
Sufentanildosis

Die postoperative Beatmungszeit in Abhangigkeit von der
Sufentanildosis

Demografische Daten der Patienten (Mittelwert + Standardabweichung,
Median,Spannweite)

Anasthesie-, Operationszeiten, Krankenhausverweildauer (Mittelwert +
Standardabweichung, Median, Spannweite)

Numerische Rating Skala mit Mittelwert + Standardabweichung,
Minimum, Maximum

Die Numerische Rating Skala- Sufentanil pro Zeiteinheit ohne
Remifentanil (Mittelwert + Standardabweichung, Median, Minimum,
Maximum, Anzahl der Patienten)

Die Numerische Rating Skala- Sufentanil pro Zeiteinheit inklusive
Remifentanil (Mittelwert + Standardabweichung, Median, Minimum,
Maximum, Anzahl der Patienten)

Postoperative Beatmungszeit in Abhangigkeit der Sufentanildosis ohne
Remifentanil

(Mittelwert £ Standardabweichung, Median, Minimum, Maximum, Anzahl

der Patienten)
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Tabelle 14: Postoperative Beatmungszeit in Abhangigkeit der Sufentanildosis

inklusive Remifentanil

(Mittelwert £ Standardabweichung, Median, Minimum, Maximum, Anzahl

der Patienten)
Tabelle 15: PONV als Balkendiagramm
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