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Summary: Acute Pain Manage-
ment after Urological Surgery

There is a lack of knowledge
regarding acute pain and pain
management after surgery. An
evaluation of analgesic
management after urological
surgery at German University
hospitals was carried out. We
found that 37 % of patients after
major surgical operations (ie,
tumornephrectomy, radical
prostatectomy) and 15 % of
patients after minor surgical
procedures (ie, transurethral
surgery) were treated in
anesthesiological units. Only after
genital surgery patients were
treated by urologists alone
regarding pain management.

/USAMMENFASSUNG

Schmerz, Schmerzbekdampfung
und Pravention in der postopera-
tiven Phase werden vielfach
unterschatzt. Eine Erhebung tiber
die analgetische Therapie nach
urologischen Eingriffen an deut-
schen Universititskliniken zeigte,
dafs 37 % der Patienten nach
grollen operativen Eingriffen
(Tumonephrektomie, radikale
Prostatektomie, u.a.) und 15 %
der Patienten nach mittelschwe-
ren Eingriffen durch Andsthesisten
—und nicht durch die Urologen
selbst — therapiert werden. Dabei
standen Opioide (80 %) im
Vordergrund. Kleinere Eingriffe
(Genitalchirurgie) werden aus-
schlieBlich durch das eigene
Fachgebiet, transurethrale sowie
Operationen tber einen Flanken-
schnitt werden zu 74 % durch
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447 patients were treated in our
own urological intensive care
unit. 92.7 % of patients after
nephrectomy, 83.3 % after radical
prostatectomy, 70.8 % after renal
transplantation and 27.7 % after
transurethral surgery had pain
levels greater then 4 on the visual
analogue scale (VAS) which
clearly indicates the need for
sufficient pain treatment.

There is a real need to urologists
to further improve acute pain
management by using modern
options like patient-controlled
analgesia. A prospective study
using different treatment options
was initiated.

Urologen therapiert. Auch hier
sind die bevorzugten Medika-

mente Opioide und zusétzlich
Nicht-Opioid-Analgetika.

An 447 eigenen Patienten wurde
die postoperative Schmerz-
situation Uberpruft. Es erfolgte
deshalb die standardisierte
Befunderhebung mittels einer
visuellen Analogskala (VAS), die
eine Schmerzklassifikation von 0
bis 10 besitzt.

27,7 % der Patienten nach
transurethralen Eingriffen geben
starke Schmerzen (VAS > 4) an.
Gravierend und im Vordergrund
stehen die Schmerzangaben (VAS
> 4) nach grofen Eingriffen:
Patienten nach Tumornephrek-
tomie geben in 92,7 %, nach
radikaler Prostatektomie in 83,3
% und Patienten nach Flanken-
schnitt sowie Nierentransplantati-
on geben immerhin in 70,8 %
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Schmerzen an, die einen tolera-
blen Bereich tiberschreiten.

Die unterschiedlichen Hand-
lungsweisen in Deutschland und
die Erhebungen im eigenen
Patientengut zeigen die teilweise
unbefriedigende postoperative
Schmerztherapie trotz vermeint-
lich ausreichender Gabe von
Opiaten, Nicht-Opioid-Analgeti-
ka und den Einsatz der sogenann-
ten patientenkontrollierten Anal-
gesie (PCA).

Die Optimierung der postoperati-
ven Schmerztherapie ist deshalb
von aktueller Dringlichkeit. Die
prasentierten Ergebnisse sind
Grundlage fir eine prospektive,
randomisierte Studie, die im
Januar 1998 in der Urologischen
Universitatsklinik Jena begonnen
wurde.

EINLEITUNG

Schmerz, Schmerzbekdampfung
und Pravention in der postopera-
tiven Phase sind eine unterschatz-
te Problematik. Innerhalb dieser
Problemzone besteht deshalb ein
immenser Nachholbedarf an
medizinischer Forschung sowie
praktischen Umsetzens in den
chirurgisch orientierten Fachern
einschlielllich der Urologie [1,2].

Konzepte zur Schmerztherapie
postoperativ sind — wenn Uber-
haupt — nicht standardisiert und
meist empirischer Natur [3]. Die
Problematik von Schmerz-
beurteilung und -erfassung sowie
Schmerzmessung liegt im indivi-
duellen Empfinden der Patienten
begriindet und ist naturgemafs
schwierig [2].
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Postoperative Schmerzen in der
Urologie sind vordergriindiges
Anliegen unserer Arbeit, wobei den
teilweise besonderen Patienten-
gruppen des Fachgebietes Rech-
nung getragen werden muf.

PATIENTEN UND METHODE

Grundlage einer Beurteilung der
postoperativen Schmerztherapie
sind eine Analyse des Ist-Zustan-
des bisheriger Therapieergebnisse
und — zwecks Festlegen von
moglichen Therapiestandards —

des eigenen postoperativen
Krankengutes den Ist-Zustand
dokumentiert. Dazu erfolgte die
Schmerzerfassung an 447 Patien-
ten unter Verwendung einer
visuellen Analogskala (VAS) mit
einer Skalierung von 1-10 unter
Einfluf der Angaben bis zum
ersten postoperativen Tag. Die
Dokumentation der Schmerzan-
gabe erfolgte stiindlich. Die
Kennzeichnung der Skalierung
mit der Quantifizierung > 4
wurden dazu als ,starke” Schmer-
zen gewertet. Um eine globale
Aussage zu machen, zeigte sich,
dal es sinnvoll war, die in Tabelle
1 dargestellten Patientengruppen

Krankengut erfolgte bei 447
Patienten. Nach Auswertung der
aus dem gesamten operativen
Spektrum der Urologie stammen-
den Patienten zeigte sich, dal% es
sinnvoll ist, die in Tabelle 2
gezeigte Gruppeneinteilung
vorzunehmen. Die Schmerzan-
gabe von mehr als der Starke 4
auf der VAS wurden als ,starke”
Schmerzen gewertet. Dies betrifft
immerhin 289 Patienten und

Tabelle 1: Mdgliche Einteilung von
Patienten nach urologischen Ein-
griffen fir standardisierte Schmerz-
regime

die Analyse von Therapieregimen  zusammenzufassen. > Radikale Tumornephrektomie

im Fachgebiet. Wir haben des- (transperitoneal) und abdominelle
halb an 34 groRen Kliniken in Eingriffe, z. B. Zystektomie
Deutschland einen Fragebogen > Radikale Prostatektomie
versandt. In diesem wurden ERGEBNISSE

folgende Fragen gestellt (dabei
wurde nach grofSen, mittleren
und kleinen Eingriffen jeweils
unterschieden):

o Durch wen erfolgt die postope-
rative Schmerztherapie (An-
asthesie/Urologie)?

o Welcher Stellenwert hat die i.v.-
Analgesie mit Opioiden?

Die selbst durchgefiihrte
Schmerzerhebung am eigenen

o Retroperitoneale Eingriffe (Flanken-
schnitt, Nierentransplantation)

o Transurethrale Eingriffe

o Genitalchirurgie

Tabelle 2: ZusammengefaBte Patientengruppen mit Angabe der postoperativen
Schmerzen > 4 unter Verwendung einer visuellen Analogskala (0-10), n =

289 von gesamt n = 447

. Patientengruppe n Schmerzangaben > 4 VAS

o Welche Medikamente werden L 2

postoperatlv bevorzugt 1.V. eln- Tumornephrektomie 55 92,7 %

gesetZt? Radikale Prostatektomi 18 83,3 %
o Welche Rolle spielt der Einsatz aduiate Frostatertomie e

der PCA-Pumpe? Flankeneingriffe und
o Welche Medlkamente Werden Nierentransplantation 24 70,8 %o

bevorzugt zur Giberwiegend pe- Transurethrale Eingriffe 141 27,7 %

ripher wirkenden Analgesie ap-  Genjtalchirurgie 51 44,2 %

pliziert?

o Stellenwert anderer Methoden
z.B. PDK (Periduralkatheter),
TENS (transkutane elektrische
Nervenstimulation)

o Bei wieviel Patienten besteht die
Notwendigkeit der postoperati-
ven Nachbeatmung?

Weiterhin haben wir innerhalb

Tabelle 3: Postoperative Analgesie durch Andsthesie (es duBerten sich 27/27

Kliniken)
Ja

Grolde Eingriffe  10/27 (37,0 %)
Mittlere Eingriffe 4/27 (14,8 %)
Kleine Eingriffe  1/27 (3,7 %)

Nein
12/27 (44,5 %)

20/27 (74,1 %)
26/27 (96,3 %)

Teilweise
5/27 (18,5 %)

3/27 (11,1 %)
0/27 (0 %)
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damit ca. 2/3 aller operierten

Tabelle 4: Postoperative Analgesie durch Urologie Patienten.

Einsatz intravenéser Opioidgaben (27/27 Kliniken)

Um eine Beurteilung der in der

Ja Nein g cu
GroBe Eingriffe  22/27 (81,5 %) 5/27 (18,5 %) eigenen Klinik gefundenen Ergeb-
Mittlere Eingriffe  19/27 (70,4 %) 8/27 (29,6 %) nisse durchftihren zu kénnen und
Kleine Eingriffe 10/27 (37,0 %) 17/27 (63,0 %) um eine Standortbestimmung

vergleichbarer Kliniken in

Am héufigsten eingesetzte Medikamente (Mehrfachnennung maoglich): Deutschland vornehmen zu

GroBe Eingriffe: Mittlere Eingriffe: kénnen, erfolgte die deutschland-
Piritramid 21/22 (95,5 %) Piritramid 15/19 (79,0 %) weite Befr no an srolen urol
Tramadol 10/22 /45,5 %) Tramadol 11/19 (57,9 %) /elle Belragung an groben urofo-
Pethidin 4/22 (18,2 %) Pethidin  3/27 (15,8 %) gischen Kliniken. Hier fanden
Kleine Eingrifie: sich die in Tabglle 3 und 4 darge-
Tramadol 9/10 (90,0 %) stellten Ergebnisse. Der Riicklauf
Piritramid 1/10 (10,0 %) der 34 versandten Fragebogen
Buprenorphin 1/10 (10,0 %) belief sich auf n = 27 (79,4 %).
Verwendung der Patienten-kontrollierten Analgesie (PCA)

Ja Nein
Grolie Eingriffe 14/27 (51,9 %) 13/27 (48,1 %)
Mittlere Eingriffe  5/27 (18,5 %) 22/27 (81,5 %) DlSKUSSlON
Kleine Eingriffe ~ 0/27 (0 %) 27/27 (100 %)
Am héufigsten eingesetzte Medikamente (Mehrfachnennung maoglich): Die postoperative Schmerz-
GroBe Eingriffe: therapie nach urologischen
Piritramid 11/14 (78,6 %) Eingriffen wird in der taglichen
Carbostesin, Fentanyl, Alfentanil, Naropin jeweils 1/14 (7,1 %) Routine leider vielfach unter-
Mittlere Eingriffe: . schatzt [2,3,4]. Im eigenen
Piritramid 5/5 (100 %) Krankengut wird immerhin bei 60

% aller Patienten eine Situation
beschrieben, die einer Schmerz-
angabe von > 4 auf der VAS

Einsatz peripher wirkender Analgesie

i.v. spp oral

Grolie Eingriffe 23/27 (85,2 %) 13/27 (48,1 %) 15/27 (55,6 %) ich . . . .
Mittlere Eingriffe  24/27 (88,9 %) 14/27 (51,9 %) 19/27 (70,4 %) entspricht. Diese Situation ist
Kleine Eingriffe  16/27 (59,3 %) 13/27 (48,1 %) 25/27 (92,6 %) unbefriedigend.
Am haufigsten eingesetzte Medikamente (Mehrfachnennung maoglich): Ahnliche Probleme gibt es in
GroBe Eingriffe: Mittlere Eingriffe: anderen Fachgebieten. Beispiels-
Metamizol 19 x genannt Metamizol 20 x genannt weise haben Neugebauer et al.
Diclofenac 8 x genannt Diclofenac 9 x genannt [3] ebenfalls eine Studie inner-
Paracetamol 8 x genannt Paracetamol 8 x genannt halb chi ischer Klinik 5
(Piritramid 10 x genannt (Piritramid 10 x genannt a _C |rurg‘|sc er_ int _en verotl-
Tramadol 7 x genannt) Tramadol 7 x genannt) fentlicht, bei der sich zeigte, daf
Kleine Eingriffe: nur 19 % der Kliniken ein schrift-
Metamizol 21 x genannt lich fixiertes Schmerzregime
Diclofenac 9 x genannt besallen. In 12 % der chirurgi-
Paracetamol 10 x genannt schen Abteilungen kam die PCA-
Qgiefe Mefhoo’g” Pumpe regelmilig zum Einsatz,
NG T genannt in 38 % nur gelegentlich oder
X genannt % d hi
(bei groRen Eingriffen) selten. 51 % der Chirurgen ent-
schieden erst auf Station tber
Anteil der nachbeatmeten Patienten Wahl und Dosierung der
25 von 27 Kliniken nahmen Stellung: Schmerzmedikation und in 33 %

4,8 % der Patienten werden durchschnittlich nachbeatmet (zwischen 0 und 15 %) der Félle wird mit dieser Therapie

{3 J. UROL. UROGYNAKOL. 2/1999
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erst begonnen, wenn der Patient
tatsachlich Schmerzen dufSert
oder dullern kann [3]. Zur
patientenkontrollierten Analgesie
mittels PCA-Pumpen ist grund-
satzlich festzustellen, daR es sich
um eine moderne, ausgezeichne-
te Form der Schmerztherapie
handelt. Allerdings verhindern die
derzeit noch hohen Anschaffungs-
kosten den grundsatzlichen
Einsatz im Standardschmerz-
regime. Inwieweit eine breitere
Akzeptanz derartiger Pumpen-
systeme im Spektrum der post-
operativen Analgesie die Kosten
senken wird, bleibt abzuwarten.

Konzepte der Schmerztherapie [1, 5]

Am besten bekannt ist die Mono-
therapie mit Opioiden, Nicht-
Opioid-Analgetika und Antipyre-
tika sowie Lokalandasthetika. Das
Konzept der balancierten Analge-
sie greift an verschiedenen Punk-
ten an und berticksichtigt die
Erregungsaufnahme (z. B. Lokal-
andsthetika), die Erregungsleitung
(z. B. Periduralkatheter), peripher
und zentral wirksame systemische
Medikamente (z. B. Paracetamol,
Opioide) sowie Co-Therapeutika
(z. B. Spasmolytika, Laxantien).
Die prophylaktische Schmerzbe-
kampfung beschrankt sich im
wesentlichen auf Pramedikation
vor Eingriffen in Lokalanasthesie
und Narkose und beinhaltet aber
auch beispielsweise die Wund-
infiltration mit Lokalanasthetika
und Nervenblockaden. Weiterhin
gibt es Untersuchungen zur
praemptiven Analgesie; hier soll
die praoperative Gabe von Anal-
getika/Lokalandsthetika den
postoperativen Schmerz minimie-
ren [1, 4]. Diese Schmerzstrategie
ist aber noch nicht abschliefRend
beurteilbar [1].

Beurteilung und Erfassen von

Schmerzen [1]

Die Therapie postoperativer
Schmerzen setzt ihre Erfassung
und Beurteilung voraus. Standar-
disierte Regime sind nur mit
vergleichbaren Ergebnissen
moglich. Neben dem Beschreiben
der Lokalisation, des Schmerz-
charakters und schmerz-
verstarkender Faktoren ist die
Intensitdt der Symptomatik zu
dokumentieren. Gebrauchlich
sind die visuelle Analogskala mit
der subjektiven Angabe von 0 bis
10, die verbale Schiatzskala (O bis
5), eine retrospektive verbale
Schétzskala (0 bis 5) sowie nume-
rische Schatzskalen (0 bis 101
Punkte) (Tab. 5). Im Einsatz sind
teilweise standardisierte Schmerz-
stempel (z. B. Fa. Astra,
Griinenthal etc.).

Schmerzen nach urologischen
Operationen [1]

Nach mittleren und grof3en
Operationen im Retroperitoneal-,
Abdominal- und Unterbauch-
bereich finden sich mittelstarke
bis starke somatische und viszera-
le Schmerzen fiir ca. 3 bis 4 Tage.
Verstarkend wirken sich Tenismen
von Hohlorganen oder -systemen
aus, Muskelverspannungen durch
langere Liegedauer sowie wieder-
beginnende Darmmotorik kom-
men hinzu. Therapieverfahren
sind nach kontinuierlicher und
kurzfristiger Schmerzerfassung

und Therapiekontrolle besonders
die multimodale und prophylakti-
sche Schmerztherapie. Zum
Einsatz kommen die patienten-
kontrollierte Analgesie (PCA),
titrierte i.v.-Gabe opioidhaltiger
Analgetika (meist Piritramid), die
Gabe von Nicht-Opioid-Analgeti-
ka und der Einsatz von Co-
Therapeutika (Spasmolytika,
Peristaltika, u.a.).

Ganz wesentliche und haufig
unterschatzte Faktoren sind
begleitende MalBnahmen wie
Lagerungstechniken, Physiothera-
pie, physikalische Malinahmen,
Umfeldbedingungen im Kranken-
zimmer, Aufmerksamkeit des
Pflegepersonals und andere
MafBnahmen.

Besondere Patientengruppen [1]

Die postoperative Betreuung von
Kindern, querschnittsgelahmten
Patienten, Multimorbiden sowie
Suchtpatienten bedarf der beson-
deren Beachtung und individuel-
ler Konzepte.

Das Schmerztherapieregime
postoperativ ist beim eigenen
urologischen Krankengut hin-
sichtlich der eingesetzten Medi-
kamente, des Applikationsmodus
und bezuglich des Einsatzes der
PCA-Pumpe den Regimen in
Deutschland addquat. Die Erfas-
sung der subjektiven Schmerzan-
gabe zeigt aber auch die zumin-
dest teilweise zu beobachtende,
nicht zufriedenstellende postope-

Tabelle 5: Erfassungssysteme von Schmerzen (nach Jage, 1997 [1])

Numerische Schatzskala

Verbale Schitzskala

Retrospektive verbale Schatzskala 0-5
0-10 oder 0-100 VAS

Visuelle Analogskala

0-101 Punkte Skala NRS (numeric rating scale)
0-5 verbal rating scale VRS

J. UROL. UROGYNAKOL. 2/1999
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rative analgetische Betreuung der
Patienten. Standardisierte Therapie-
regime fehlen in der deutschen
Urologie, wie die Analyse ein-
drucksvoll zeigt. Eine prospektiv
randomisierte Studie wird derzeit
an der Urologischen Universitats-
klinik Jena durchgeftihrt.

Allgemeine Prinzipien der medi-
kamentosen Schmerztherapie
haben als Ziel die Verhinderung
bzw. weitgehende Minimierung
des postoperativ auftretenden
Schmerzes. Daraus folgt die
Notwendigkeit einer kontinuierli-
chen Schmerzprophylaxe. Wie
kann dies erreicht werden?
Grundlage ist eine konsequente
Schmerzerfassung im Rahmen der
postoperativen Betreuung ein-
schlielich der Kurven-
dokumentation. Nur so ist ein
addquates Reagieren moglich [6].
Prinzipien der Schmerztherapie
sind:

o individuelle und ausreichend
hohe Analgetikagaben

o Applikation in festen Zeitinter-
vallen mit Abfangen von
,Schmerzspitzen”

J. UROL. UROGYNAKOL. 2/1999

o Kontrolle und Therapieoptimie-
rung

o Applikation von Co-Therapeuti-
ka

o Uberwachung und Beachtung
von Nebenwirkungen

FAZIT FUR DIE PRAXIS

1. Die Optimierung des postope-
rativen Schmerzregimes zur
innovativen Entwicklung dieser
Therapie ist von aktueller Dring-
lichkeit. Dies zeigen Erhebungen
am eigenen Patientengut und die
unterschiedlichen Therapieregime
innerhalb der urologischen Uni-
versitdtskliniken in Deutschland.

2. Empirische Schmerzstrategien
sind bei grofen Eingriffen in tber
90 %, bei mittleren Eingriffen in
ca. 70 % unbefriedigend. Sie
bediirfen einerseits der Standardi-
sierung, andererseits der
Individualisierung, insbesondere
aber der Optimierung.

3. Entscheidend sind
randomisierte Studien der post-
operativen analgetischen Betreu-
ung, um moderne Schmerz-
therapiestrategien zu entwickeln.
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