
Member of the www.kup.at/urologie

P . b . b .  0 2 Z 0 3 1 1 1 6 M ,  V e r l a g s p o s t a m t :  3 0 0 2  P u r k e r s d o r f ,  E r s c h e i n u n g s o r t :  3 0 0 3  G a b l i t z

Homepage:

www.kup.at/urologie
Online-Datenbank mit

 Autoren- und Stichwortsuche

Indexed in Scopus

Einfluss der periduralen

Schmerztherapie auf postoperative

Schmerzen und Darmtätigkeit bei

Patienten nach offener

Nephrektomie, Teilnephrektomie oder

Nephroureterektomie

Rud O, Konopka C, Schaarschmidt K

Mescha S, Grimm MO, Horstmann M

Journal für Urologie und

Urogynäkologie 2015; 22 (4)

(Ausgabe für Österreich), 3-6

Journal für Urologie und

Urogynäkologie 2015; 22 (4)

(Ausgabe für Schweiz), 4-6

www.kup.at/db/index.html
www.kup.at/cgi-bin/redirect.pl?url=https://www.kup.at/journals/urologie/index.html


https://www.kup.at/extern?url=https://homegarden.co.at/


3J UROL UROGYNÄKOL 2015; 22 (4)

Einfl uss der periduralen Schmerztherapie 
auf postoperative Schmerzen und Darmtätigkeit 

bei Patienten nach offener Nephrektomie, 
Teilnephrektomie oder Nephroureterektomie

O. Rud1, C. Konopka2, K. Schaarschmidt2, S. Mescha3, M.-O. Grimm2, M. Horstmann2

  Einleitung

Nach offenen abdominellen Eingriffen treten in den ersten 
postoperativen Tagen häufi g Schmerzen auf [1]. Eine adäqua-
te Schmerzkontrolle ist ein wichtiger Teil der postoperativen 
Patientenversorgung [2]. Nach dem WHO-Schema werden 
Patien ten bei starken Schmerzen unter anderem mit Opioiden 
therapiert. Die periphere analgetische Therapie mit systemisch 
wirksamen Morphinderivaten kann allerdings zu einer verzö-
gerten postoperativen Aufnahme der Darmtätigkeit führen [3]. 
Eine kontinuierliche postoperative Periduralanalgesie (PDA) 
bzw. eine patientenkontrollierte Periduralanalgesie (PCEA) 
können die postoperative Schmerzsymptomatik suffi zient re-
duzieren und im Vergleich zu einer peripheren Schmerzthe-

rapie zu einer schnelleren Aufnahme der Darmtätigkeit füh-
ren [4, 5]. Die PDA gilt als Goldstandard der Schmerzthera-
pie nach abdominalen Eingriffen [6]. Diese Studie vergleicht 
die Effektivität der Schmerztherapie und die Darmtätigkeit bei 
Patienten nach elektiver offener Nephrektomie, Teilnephrek-
tomie oder Nephroureterektomie mit und ohne PDA.

  Patienten und Methoden

Es wurden 38 konsekutive Patienten untersucht, die sich zwi-
schen Januar und Dezember 2013 in unserer Klinik einer of-
fenen Nephrektomie, Teilnephrektomie oder Nephroureterek-
tomie unterzogen hatten. Ein Teil der Patienten wurde präope-
rativ mit einem Periduralkatheter (PDK) zur perioperativen 
Schmerztherapie versorgt. Kontraindikationen für eine PDK-
Anlage waren Wirbelsäulendeformationen, perioperativ nicht 
absetzbare Thrombozytenaggregationshemmung und Thera-
pie mit unfraktioniertem oder niedermolekularem Heparin in 
therapeutischer Dosierung. Die Patienten willigten präopera-
tiv in die PDK-Einlage ein. Der PDK wurde in den unteren 
thorakalen Bereich zwischen Th6/7 und Th11/12 gelegt. Die 
PDK-Infusion enthielt insg. 150 µg Sufentanil (0,75 µg/ml) 
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Kurzfassung: Einleitung: Wir untersuchten pro-
spektiv den Einfluss der periduralen Schmerzthe-
rapie auf postoperativen Schmerz und Darmtätig-
keit bei Patienten nach elektiver offener Nephrek-
tomie, Teilnephrektomie oder Nephroureterekto-
mie.

Patienten und Methoden: Es wurden 38 kon-
sekutive Patienten (mittleres Alter 62,39 ± 16,09 
mit einem mittleren Body-Mass-Index von 27,33 
± 3,77) untersucht, die sich zwischen Januar und 
Dezember 2013 in unserer Klink einer offenen 
Nephrektomie, Teilnephrektomie oder Nephro-
ureterektomie unterzogen hatten. Zur postopera-
tiven Schmerztherapie wurden 20 (52,63 %) Pa-
tienten präoperativ mit einem Periduralkatheter 
(PDK) versorgt. Die Angabe der Schmerzintensität 
erfolgte anhand einer numerischen Ratingskala 
(NRS) von 0–10. Zudem wurden der „postoperati-
ve Opioidverbrauch“ und der „Zeitpunkt des ers-
ten Stuhlgangs“ zwischen beiden Gruppen auf si-
gnifikante Unterschiede mittels T-Test überprüft. 
Die Patienten mit PDK wurden hinsichtlich sen-
somotorischer Defizite und Kraftminderung un-
tersucht.

Ergebnisse: Die Patienten mit PDK hatten im 
Vergleich zu den Patienten ohne PDK signifikant 
weniger Schmerzen (maximaler Schmerz 3,35 vs. 
6 Punkte auf der NRS), weniger Opioidverbrauch 
(2 von 20 Pat. in der PDK-Gruppe und 15 von 18 
Pat. in der Gruppe ohne PDK) und früher ersten 
Stuhlgang (p = 0,014). 6 von 20 Patienten gaben 
am 1. postoperativen Tag Parästhesien in Ober- 

und/oder Unterschenkel an. Bis zum 3. postopera-
tiven Tag waren sie bei allen Patienten nicht mehr 
nachweisbar.

Schlussfolgerung: In unserer kleinen Studie 
zeigte sich ein positiver Einfluss der periduralen 
Analgesie auf die postoperativen Schmerzen, den 
Opioidverbrauch sowie auf die Darmtätigkeit. 
Dieses Verfahren soll gegenüber möglichen Kom-
plikationen abgewogen werden. Hierzu sind Stu-
dien mit größerer Fallzahl notwendig.

Schlüsselwörter: Nephrektomie, Schmerzen, 
Periduralkatheter

Abstract: Influence of the Epidural Analge-
sia on Postoperative Pain in Patients af-
ter Nephrectomy, Nephroureterectomy, or 
Nephron-Sparing Surgery. Introduction: We 
prospectively examined the effects of epidural 
pain therapy on postoperative pain and bowel 
function in patients after elective open nephrec-
tomy, nephron-sparing surgery, or nephrourete-
rectomy.

Patients and Methods: 38 consecutive patients 
(mean age 62.39 ± 16.09, mean body mass index 
27.33 ± 3.77) were examined, who had under-
gone open nephrectomy, nephron-sparing surge-
ry, or nephroureterectomy in our clinic between 
January and December 2013. For postoperative 
analgesia, 20 (52.63 %) patients were preoperati-
vely supplied with an epidural catheter. Postope-

rative pain was measured using the QUIPS ques-
tionnaire. The measurement of pain intensity was 
based on a numerical rating scale (NRS) from 0 to 
10. Additionally, postoperative opioid consump-
tion and time of first defecation were evaluated 
in both groups and tested for significant diffe-
rences by means of a T-test. Patients with an epi-
dural analgesia were examined for neurological 
deficits.

Results: Patients with epidural analgesia com-
pared to patients without epidural analgesia had 
significantly less pain (3.35 vs. 6 points on the 
NRS), less opioid consumption (2 out of 20 pat. 
in the group with epidural analgesia and 15 out 
of 18 pat. in the group without epidural analge-
sia had opioid consumption), and earlier first de-
fecation (p = 0.014). 6 out of 20 patients repor-
ted paresthesia in their legs or feet on the first 
postoperative day. These symptoms disappeared 
completely until the third postoperative day in all 
patients.

Conclusion: A positive influence of epidural 
analgesia was shown in our investigation on pos-
toperative pain, opioid consumption, and the in-
testinal activity in our investigation. The use of 
this tool should be weighed against its complica-
tions. Therefore investigations with larger num-
ber of patients are necessary. J Urol Urogynä-
kol 2015; 22 (4): 3–6.

Key words: nephrectomy, pain, epidural anal-
gesia
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und 400 mg Ropivacainhydrochlorid (2 mg/ml). Die Infusi-
onsgeschwindigkeit lag am 1. postoperativen Tag bei 6 ml/
Stunde, am 2. postoperativen Tag bei 4 ml/Stunde und am 3. 
postoperativen Tag bei 2 ml/Stunde. Bei Schmerzen über 3 auf 
der numerischen Ratingskala (NRS) wurde den Patienten zu-
sätzlich subkutan ein opioidhaltiges Analgetikum appliziert. 
Die Analgetikagabe wurde dokumentiert und alle Patienten 
mit PDK täglich von Anästhesisten visitiert. Bei neurologi-
schen Auffälligkeiten (Kraftminderung in den unteren Extre-
mitäten unter Grad 3 und Parästhesien) wurde die PDK-Infu-
sion reduziert bzw. abgesetzt.

Im Rahmen des gemeinsamen QUIPS-Projektes (QUIPS: 
Qualitätsverbesserung in der postoperativen Schmerztherapie) 
mit der Klinik für Anästhesiologie und Intensivmedizin wur-
den die Patienten am 1. postoperativen Tag mithilfe eines stan-
dardisierten Fragebogens über die Schmerzintensität, Stim-
mung sowie Zufriedenheit mit der Schmerztherapie (insg. 14 
Fragen) befragt. Das QUIPS-Projekt stellt eine internetbasier-
te multizentrische Plattform dar, die es erlaubt, die Daten ano-
nymisiert zu erfassen und sie mit anderen Kliniken zu verglei-
chen und zu evaluieren.

Die Datenverwaltung bzw. Auswertung der deskriptiven Sta-
tistik erfolgte mit Microsoft Excel Version 14.0 (Microsoft; 
Redmond, WA, USA). Für die deskriptive Statistik wurden 
Mittelwerte und Standardabweichungen herangezogen. Die 
Signifi kanzprüfung erfolgte mit SPSS 14.0 (IBM; Armonk, 
USA). Hierbei wurde für nominalskalierte Variablen ein dop-
pelseitiger T-Test für unverbundene Stichproben gewählt. 
Die Nullhypothese wurde bei einem Alpha-Wert < 0,05 
 verworfen.

  Ergebnisse

20 Patienten (52,63 % aller Patienten) erhielten präoperativ ei-
nen PDK. Das mittlere Alter lag in der PDK-Gruppe bei 62,25 
± 12,23 und der Body-Mass-Index bei 26,94 ± 2,81. 12 Patien-
ten waren männlich und 8 weiblich. In der Nicht-PDK-Grup-
pe lag das mittlere Alter bei 62,55 ± 19,9 Jahren, der BMI 
bei 27,75 ± 4,65. 14 Patienten waren männlich, 4 weiblich. In 
der PDK-Gruppe hatten 8 Patienten bereits abdominelle Vor-
operationen, in der Nicht-PDK-Gruppe 6 Patienten (Tab. 1). 
In der PDK-Gruppe erhielten 8 (40 %) Patienten eine lumba-
le Nierenteilresektion, 11 (55 %) eine lumbale Nephrektomie 
und 1 (5 %) eine Nephroureterektomie. In der Nicht-PDK-
Gruppe waren es 8 (44 %), 7 (39 %) und 3 (17 %).

Schmerzen
Die Schmerzintensität wurde anhand einer NRS ermittelt. 
Die Patienten in der PDK-Gruppe hatten hiernach weniger 

Schmerzen – 3,35 (min. 0, max. 9) vs. 6 (min. 2, max. 10) 
Punkte in der Nicht-PDK-Gruppe. Sie waren in ihrer Mobili-
tät weniger durch Schmerzen eingeschränkt als Patienten der 
Nicht-PDK-Gruppe (50 % vs. 83 %). Außerdem gaben die Pa-
tienten der PDK-Gruppe an, weniger häufi g schmerzbedingt 
nachts aufgewacht zu sein (10 % im Vergleich zu 39 % in der 
Nicht-PDK-Gruppe).

Opioidverbrauch
Es zeigte sich ein signifi kant höherer peripherer Opioidver-
brauch in der Nicht-PDK-Gruppe als in der PDK-Gruppe (15 
Patienten der Nicht-PDK-Gruppe [83 %] und 2 Patienten der 
PDK-Gruppe [10 %] nahmen postoperativ Opioide zu sich; 
p = 0,000001).

Stuhlgang
Der Zeitpunkt des ersten Stuhlgangs war in der PDK-Gruppe 
nach 2,1 ± 0,3 Tagen signifi kant früher (p = 0,01) als nach 2,5 
± 0,6 Tagen in der Nicht-PDK-Gruppe (Tab. 2).

Komplikationen
30 % der Patienten in der PDK-Gruppe gaben am ersten post-
operativen Tag Parästhesien in den unteren Extremitäten an. 
Bis zum 3. postoperativen Tag waren diese bei keinem der Pa-
tienten mehr nachweisbar. Bei 20 % der Patienten trat eine 
leichte Kraftabschwächung der unteren Extremitäten von 
Grad 5 auf Grad 4 auf. Diese waren im Verlauf ebenfalls kom-
plett rückläufi g. Schwere sensomotorische Defi zite traten bei 
keinem der Patienten auf. Lokale Infektionen im Bereich der 
PDK-Einstichstelle oder Hinweise auf Einblutungen wurden 
nicht beobachtet.

  Diskussion

Eine Befragung aus dem Jahr 2010 an 25 deutschen Kranken-
häusern von insg. 2252 Patienten ergab, dass 36,8 % der Pa-
tienten postoperativ unter starken Schmerzen litten und nur 
12,4 % der Patienten schmerzfrei waren. Daher wurde die 
Suffi zienz der Schmerztherapie von 55 % der Patienten als 
schlecht bewertet [7].

In unserer Untersuchung gaben die Patienten in der PDK-
Gruppe im Mittel einen maximalen Schmerz von 3,35 auf der 
NRS im Vergleich zu 6 in der Nicht-PDK-Gruppe an. Die Pa-
tienten der PDK-Gruppe hatten einen signifi kant niedrige-
ren zusätzlichen peripheren Opioidverbrauch (p = 0,000001). 
Im Allgemeinen werden in der Literatur Schmerzen < 3 auf 
der NRS als gering, 3–5 als mittelstark und > 5 als stark ein-
gestuft. Entsprechend der ermittelten Schmerzwerte und der 
hohen Schmerzakzeptanz kann in der PDK-Gruppe von ei-
ner suffi zienten postoperativen Schmerztherapie ausgegangen 

Tabelle 1: Deskriptive Statistik.

PDK-Gruppe Nicht-PDK-Gruppe

Alter 62,25 ± 12,23 62,55 ± 19,9

BMI 26,94 ± 2,81 27,75 ± 4,65

Männlich/weiblich 12/8 14/4

Abdominelle Vor-
operationen

40 % 33 %

Tabelle 2: Postoperative Ergebnisse.

PDK-Gruppe Nicht-PDK-Gruppe

Schmerzintensität auf NRS 3,35 6

Opioidverbrauch 10 % 83 %

Zeitpunkt des ersten 
Stuhlgangs postoperativ 
(Tage)

2,1 ± 0,3 2,5 ± 0,6
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werden. Zudem waren die Patienten in der PDK-Gruppe we-
niger schmerzbedingt in ihrem Schlaf gestört und in ihrer Mo-
bilität eingeschränkt.

Vergleichbare Ergebnisse wurden in der Studie von Mann 
et al. bei älteren Patienten gezeigt. Hier lag der maximale 
Schmerz in der PDK-Gruppe bei 3 und in der Nicht-PDK-
Gruppe bei 4 [3].

Als ein limitierender Faktor der Studie kann die klinikinter-
ne Datenerhebung angesehen werden, da die Datenerhebung 
durch das Behandlungsteam durchgeführt wurde [8]. Aller-
dings wurden die Studiendaten prospektiv mittels eines stan-
dardisierten Fragebogens im Rahmen des anästhesiologischen 
Routineverfahrens erfasst.

Einen weiteren limitierenden Faktor stellt die relativ geringe 
Fallzahl unserer unizentrischen Studie dar, obwohl sie auch in 
den anderen publizierten Studien nicht höher ist [9].

Eine alters- bzw. geschlechtsspezifi sche Analyse war auf-
grund der Gruppengrößen nicht sinnvoll.

Eine ungenügende Schmerztherapie stellt einen Risikofak-
tor für Komplikationen bzw. chronische Schmerzen dar [10]. 
Ein positiver Einfl uss auf die perioperative Mortalität ist aller-
dings nicht bewiesen [11].

In der Nicht-PDK-Gruppe kam es zu einer signifi kant lang-
sameren Aufnahme der Darmpassage, was als Nebenwir-
kung der peripheren Opioidgabe gewertet werden kann. Eine 
schnelle Aufnahme der gastrointestinalen Funktion ist aller-
dings ein wichtiger Baustein der multimodalen postoperativen 
Rehabilitation, sodass dieser Effekt ein weiterer Vorteil der 
periduralen Anästhesie ist. Ziel der postoperativen Schmerz-
therapie ist nicht nur die postoperative Schmerzreduktion, 
sondern insgesamt eine schnelle Rekonvaleszenz durch eine 
frühzeitige Mobilisierung und enterale Ernährung zu ermög-
lichen [12].

Als schwerwiegende Komplikation nach einer PDK-Anlage 
gelten bleibende neurologische Ausfälle z. B. aufgrund ei-
ner rückenmarksnahen Blutung bzw. eines Abszess [13]. Die 
meisten sensomotorischen Defi zite sind jedoch passager. In 
unserer Gruppe traten keine dauerhaften neurologischen Aus-
fälle oder schwerwiegende Komplikationen durch einen PDK 
auf.

  Relevanz für die Praxis

 – Die peridurale analgetische Therapie ist eine etablierte 
Therapieoption im postoperativen Setting bei Patienten 
nach Nierenoperationen.

 – In unserer Studie zeigte sich ein positiver Einfl uss der 
periduralen Schmerztherapie auf die postoperativen 
Schmerzen, den postoperativen Opioidverbrauch sowie 
auf die postoperative Darmtätigkeit im Vergleich zur 
peripheren Schmerztherapie ab. 

 – Die Vorteile dieses Verfahrens müssen gegenüber mög-
lichen Komplikationen gut abgewogen werden. 
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