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procedure specific postoperative pain management

TOTALE KNIEENDOPROTHESE (KTEP)

Zusammenfassung der Empfehlungen: Translated by Marcus Neumiiller

Anmerkungen zu den PROSPECT Empfehlungen

PROSPECT bietet Klinikern unterstiitzende Argumente fiir oder auch gegen die Anwendung
von diversen Interventionen fir den postoperativen Schmerz basierend entsprechend
vorliegender Evidenzdaten bzw. Expertenmeinungen.

Kliniker missen je nach klinischen Umstanden und unterschiedlich lokalen Vorgaben ihre
Entscheidungen treffen. Weiters missen die Medikamente entsprechend ihrer lokalen
vorgegeben Verordnungen regelmalig evaluiert werden.

Schmerzen nach KTEP und die Ziele der PROSPECT Studie:

Die KTEP ist ein groRer orthopadischer Eingriff mit entsprechend hohem Schmerzscore, der
schwierig zu behandeln ist und in 15 bis 20% der Falle sogar fiir langere Zeit persistieren
kann (Grosu 2014; Wylde 2018). Daher ist eine effektive, addquate Schmerztherapie zur
Rehabilitation bzw. zur Verbesserung der positiven Langzeitergebnisse unerladsslich.

Ziel dieses PROSPECT Reviews ist es, den Klinikern entsprechende Handlungsempfehlungen
zur Schmerztherapie bei einseitiger KTEP, mit dem Fokus der friihen Mobilisierung und
Rehabilitation, zur Verfligung zu stellen.

Dieses Review basiert auf ,,published systematic reviews” und Metaanalysen unter
Anwendung einer modifizierten PROSPECT Methodik (Details nachzulesen in der
Publikation: Lavand'homme 2022). Es ist ein Update der vorherigen Studie (Fischer 2008).

Der PROSPECT Ansatz ist insofern einzigartig, da die verfligbare Evidenz kritisch zur
aktuellen klinischen Relevanz gepriift wird und sehr wohl den Gebrauch von einfachen
Nicht-Opioid Analgetika, wie Paracetamol und NSAIDs, in Betracht zieht. Dieser Ansatz
macht eine klare Aussage Uber die klinische Effektivitat, indem sie nicht nur die Invasivitat
der Schmerztechniken mit dem postoperativen Schmerz vergleicht, sondern auch die
Effizienz in Relation zu den Nebenwirkungen. Des Weiteren wird die Frihmobilisierung und
die Rehabilitation berticksichtigt.
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Zusammenfassung der Empfehlungen

Empfehlungen: Pra und intraoperative Interventionen

e ,Praoperativ” entspricht der Intervention vor dem chirurgischen Hautschnitt und
yintraoperativ” entspricht der Intervention nach dem chirurgischen Hautschnitt aber vor dem
Wundverschluss.

Analgetika sollten zum geeigneten Zeitpunkt (pra oder intraoperativ) verabreicht werden, um

eine ausreichende zufriedenstellende Schmerztherapie in der frithen postoperativen Phase zu
gewadhrleisten.

Paracetamol und Die Verabreichung von Paracetamol oder NSAIDs bzw. COX-2
NSAIDs oder COX-2 | spezifischen Inhibitoren wird praoperativ bzw. intraoperativ
spezifische empfohlen.

Inhibitoren

o Die Empfehlung von Paracetamol basiert auf der Evidenz aus zwei RCTs
Uber Paracetamol (Murata-Ooiwa 2017; O’Neal 2017).

e Eine Metaanalyse ergab, dass obwohl Paracetamol allein verabreicht
nur eingeschrankte Analgesie und Opioid sparenden Effekt besitzt, gibt
es eine moderate Evidenz bei der Anwendung zur perioperativen
Schmerztherapie nach KTEP (Fillingham 2020). Es ist eine
kostengtinstige und risikoarme Option und es zeigt einen Opioid

sparenden Effekt, wenn es mit NSAIDs kombiniert wird (Martinez 2017;
Ong 2010).

o Die Empfehlungen fiir NSAIDs oder COX-2 spezifischen Inhibitoren bei
KTEP entspricht der Evidenz aus sechs verschiedenen Studien Giber COX-
2 spezifische Inhibitoren. Darin konnte die analgetische und Opioid
sparende Wirkung nachgewiesen werden (Zhu 2014; Essex 2018; Gong
2013; Munteanu 2016; Reynolds 2003; Meunier 2007).

e Das entspricht weiters auch jenen starken Empfehlungen fiir NSAIDs

und COX-2 spezifischen Inhibitoren in einer Metaanalayse von
Fillingham 2020.

e COX-2 Hemmer zeigen ahnliche analgetische Potenz wie NSAIDs, aber
ohne Einwirkung auf die Plattchenfunktion, und kénnen daher auch
schon praoperativ verabreicht werden.

e Eine Metaanalyse ergab, dass NSAIDs wahrscheinlich keine Ursache flr
postoperative komplikationsreiche Nachblutungen darstellen
(Bongiovanni 2021).

e Es gab zwar keine Sicherheitsbedenken bei der Anwendung von NSAIDs
und COX-2 spezifischen Inhibitoren, jedoch sollte der verschreibende
Arzt bei der Verabreichung, besonders bei dem fiir KTEP typisch dlteren
Patientenkollektiv, erhéhte Vorsicht beziiglich Nebenwirkungen walten
lassen (Fillingham 2020).
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Regionalanalgesie

Der praoperativ durchgefiihrte Adduktorkanalblock (ACB) single shot
und die intraoperativ verabreichte periartikuldre lokale
Infiltrationsanasthesie (LIA) werden empfohlen. Die Kombination
dieser beiden Verfahren ist zu bevorzugen.

ACB zeigt im Vergleich zum femoralen Nervenblock (FNB) einen
dhnlich guten analgetischen Effekt, aber dafiir mit einer besseren
erhaltenen Quadricepsfunktion (Kim 2014; Grevstad 2015;
Memtsoudis 2015; Macrinici 2017).

Da die analgetische Wirkung des ACB sich nur auf den
anteromedialen Anteil des Kniegelenkes auswirkt, und damit die
lateralen und posterioren Bereiche ausnimmt, wird eine erganzende

Blockade, wie zum Beispiel eine LIA, sehr wohl empfohlen.

LIA ist eine effektive, einfache und minimal-invasive
Schmerztechnik, die als eine ,,Basis” Analgesie in Kombination mit
Paracetamol und NSAIDs und COX-2 spezifischen Inhibitoren in
Betracht gezogen werden sollte.

Zahlreiche Metaanalysen zeigten, dass bei KTEP Patienten die LIA-
Gruppe im Vergleich zu der Placebo bzw ,no injection” Gruppe
neben der Schmerzlinderung und dem reduzierten Opioidbedarf
auch friher mobilisiert werden konnten (Andersen 2014; Xu 2014;
Seangleulur 2016; Fang 2015; Zhang 2018).

LIA ist eine Infiltration bestehend aus einer Mischung von

Lokalanasthetika (meistens mit Bupivacain oder Ropivacain) und
zusatzlich mit dem einen und/oder anderen Medikament. Es muss
an dieser Stelle erwahnt werden, dass die Beigabe von Epinephrin
oder Ketorolac fragwiirdig ist.

Auf Grund der Heterogenitat der Studien sind die Angaben der
optimalen Injektionsstellen sowie der Volumina noch unklar.

Die NICE Expertengruppe priifte evidenzbasiert die beste Anasthesie
und Analgesietechnik fiir KTEP Eingriffe und beriicksichtigte dabei
auch die anfallenden Kosten fir diese Interventionen, und kam zu
dem Ergebnis, dass eine LIA und periphere Nevenblockaden zu
empfehlen sind.

Kontinuierliche LIA oder kontinuierliche intraartikulare
Lokalandsthetika Infusionen werden auf Grund widerspriichlicher
Vorteile und auch Bedenken bzgl. Infektionen nicht empfohlen.
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Die intraoperative Gabe von Dexamethason (210 mg, I1V) wird
empfohlen.

Diese Empfehlung bezieht sich auf die Ergebnisse von drei
randomisierten Kontrollstudien mit einer praoperativen Gabe von
Glucosteroiden mit einer Dosierung von 10mg bis zu 25mg

(= Dexamethason Aquivalenzen) (Koh 2013; Xu 2018; Lunn 2011).
Diese Studien zeigten geringere Schmerzscores, sowie verminderten

Schmerzmittelbedarf und PONV. Es zeigten sich auch keine
Sicherheitsbedenken bei gleichzeitiger Gabe von Paracetamol,
NSAIDs/Cox-2 spezifischen Inhibitoren und LIA.

Eine intraoperative, intravendse Dexamethason i.v. Bolusgabe bei
gleichzeitiger Gabe von Basisanalgetika und LIA ist einfach, sicher
und effektiv (Kehlet 2020). Bedingt durch die unterschiedlichen
Dosierungsangaben in den diversen randomisierten Kontrollstudien
ist die optimale Dosierung noch nicht genau definiert.

Die Sicherheit bei der wiederholten Gabe von Glucosteroiden, um
die postoperative Genesung zu verbessern, bleibt fraglich.
Bedenkliche Nebenwirkungen, wie schlechte Wundheilung und
Infektionen konnten bis dato noch nicht eindeutig gezeigt werden.
Diesbezliglich braucht es noch weitere Daten v.a. bei Patienten mit
Diabetes mellitus (Jgrgensen 2017; Feeley 2021).

Intrathekales
Morphin

Die intrathekale Morhingabe (100ug) kann nur bei hospitalisierten
Patienten bei chirurgischen Eingriffen unter Spinalanadsthesie und in
dem seltenen Fall, dass der Adduktorkanalblock und auch die LIA
nicht umsetzbar sind, erwogen werden.

Intrathekales Morphin besitzt sehr unangenehme Nebenwirkungen
(Juckreiz, Ubelkeit, Harnretention), welche die postoperative
Aufwachphase beeintrachtigen (Tang 2017; Li 2016).

Obwohl intrathekales Morphin vorteilhafter gegentiber Placebo ist,

ist es den regionalanasthesiologischen Techniken nicht iberlegen
(periphere Nervenblockaden und LIA) (Sites 2004; Frassanito 2010;
Olive 2015; Tarkkila 1998; Qi 2020). Die Interpretation dieser
Studien ist bedingt durch das Fehlen der LIA und der
unterschiedlichen Anwendungen von Basisanalgetika erschwert.

Die intrathekale Morphingabe bei ambulanten KTEP-Eingriffen ist
wegen der Gefahr einer Atemdepression, auch wenn selten, nicht
geeignet.

KTEPKT

TKA 2020

esraeurope.org/prospect 4



https://journals.lww.com/clinorthop/Fulltext/2013/09000/Preemptive_Low_dose_Dexamethasone_Reduces.41.aspx
https://www.arthroplastyjournal.org/article/S0883-5403(18)30601-6/fulltext
https://oce.ovid.com/article/00002264-201102000-00014
https://associationofanaesthetists-publications.onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/anae.14946
https://www.bjanaesthesia.org/article/S0007-0912(17)33292-0/fulltext
https://www.arthroplastyjournal.org/article/S0883-5403(21)00340-5/fulltext
https://josr-online.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13018-017-0621-0
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1743919116302035?via%3Dihub
https://journals.lww.com/anesthesia-analgesia/Fulltext/2004/11000/A_Single_Injection_Ultrasound_Assisted_Femoral.47.aspx
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/20707248/
https://oce.ovid.com/article/00000522-201543040-00006
https://journals.lww.com/ejanaesthesiology/Fulltext/1998/01000/Comparison_of_intrathecal_morphine_and_continuous.2.aspx
https://journals.lww.com/md-journal/Fulltext/2020/09040/Comparison_of_intrathecal_morphine_versus_local.47.aspx

State of the Art Safety Standards in RA
THE EUROPEAN SOCIETY OF REGIONAL
ANAESTHESIA & PAIN THERAPY

o0
prospect 2 $

w

procedure specific postoperative pain management

Empfehlungen fiir ostoperative Interventionen

“Postoperativ” bezieht sich auf Interventionen kurz vor bzw. nach dem Wundverschluss

Analgetika sollten zu einem geeigneten Zeitpunkt (pra oder intraoperativ) verabreicht
werden, um eine ausreichende Analgesie in der frihen Aufwachphase zu erzielen.

Paracetamol, Paracetamol und NSAIDs oder COX-2 spezifische Inhibitoren sind zu

NSAIDs, COX-2 empfehlen.

spezifische

Inhibitoren

Opioide Opioide sollten in der postoperativen Phase als Rescue Analgetika
verwendet werden.

Nicht empfohlene Interventionen:

Schmerztheraputische Interventionen, die fir primare KTEP Eingriffe nicht empfohlen

werden.

Interventionen Begriindung

Gabapentinoide Minimaler analgetischer und Opioid sparender Effekt,
sowie Bedenken bzgl. Nebenwirkungen besonders in
Kombination mit postoperativen Opioiden, die bei KTEP
Eingriffen entsprechend hoch sind.

Ketamin Widersprichliche Evidenz

Dexmedetomidine Unvereinbare Evidenz

Epiduralanasthesie/analgesie | Mogliche Nebenwirkungen, die eine schnelle
Rickbildung ausschlieRen
N. femoralis Block Negative Auswirkung auf funktionelle Erholung

N. ischiadicus Block Negative Auswirkung auf funktionelle Erholung
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Zusammenfassung der PROSPECT Empfehlungen:

Zusammenfassung der PROSPECT Empfehlungen fiir das Schmerzmanagement bei primarer KTEP

Praoperativeund e Paracetamol und NSAIDs oder COX-2 spezifische Inhibitoren,
intraoperative entweder praoperativ oder intraoperativ.
Interventionen

o Adduktorkanalblock single shot praoperativ und periartikulare lokale
Infiltrations Analgesie (LIA) intraoperativ. Die Kombination dieser
beiden Techniken ist zu bevorzugen.

e Dexamethason (210 mg, i.v.) intraoperativ

e Die intrathekale Morhingabe (100pg) kann nur bei hospitalisierten
Patienten bei chirurgischen Eingriffen unter Spinalandsthesie und in
dem seltenen Fall, dass der Adduktorkanalblock single shot und auch
die LIA nicht umsetzbar sind, erwogen werden.

Postoperative e Paracetamol und NSAIDs oder COX-2 spezifische Inhibitoren

interventions . . .
e Opioide sollten nur als Rescue Analgetika eingesetzt werden.

PROSPECT Publikation

Schmerztherapie nach KTEP: PROcedure SPEcific Postoperative Pain ManagemenT
Empfehlungen.

Patricia M Lavand'homme, Henrik Kehlet, Narinder Rawal, Girish P Joshi, PROSPECT Working
Group of the European Society of Regional Anaesthesia and Pain Therapy (ESRA).

Eur J Anaesthesiol 2022;39:743-757. doi: 10.1097/EJA.0000000000001691
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