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1 Zusammenfassung

Das postoperative Schmerzmanagement wird in der Literatur international als unzureichend
eingeschitzt und es werden Initiativen zur Verbesserung der postoperativen Schmerztherapie
gefordert. Eine addquate postoperative Schmerztherapie stellt einen wichtigen Faktor fiir die
Genesung und das Wohlbefinden des Patienten dar. Eine inadiquate Schmerztherapie hat zu-
dem durch verzogerte Rekonvaleszenz, verldngerte Liegedauer und hohere Krankenhauskos-
ten nicht zu vernachlédssigende 6konomische Auswirkungen. Es existieren derzeit wenige Stu-
dien zu postoperativen Schmerzen nach endoskopischen Operationen, Speicheldriisen- und
Nasennebenhohlenoperationen in der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde (HNO).

Ziel dieser prospektiven klinischen Studie war es, den postoperativen Schmerz nach endosko-
pischen Eingriffen, Speicheldriisen- und Nasennebenhohlenoperationen (NNH-Operationen)
innerhalb der ersten 24 Stunden spezifisch zu erfassen und Einflussfaktoren auf den postope-
rativen Schmerz nach diesen Eingriffen zu bestimmen, um zukiinftige Verbesserungsmog-
lichkeiten der postoperativen Schmerztherapie aufzuzeigen. Zudem sollte die Frage beantwor-
tet werden, ob die postoperative Schmerztherapie in der Klinik und Poliklinik fiir Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde des Universitétsklinikums Jena (HNO-Klinik Jena) im Vergleich zu anderen
deutschen Kliniken verbesserungswiirdig ist.

Zur Datenerfassung wurde der Fragebogen des QUIPS-Projekts gewdhlt (QUIPS-
Qualitédtsverbesserung in der postoperativen Schmerztherapie), der den Maximal-, Belastungs-
und geringsten Schmerz mittels numerischer Ratingskala (NRS 0-10) erfasst. QUIPS stellt ein
etabliertes Instrument zur Erfassung von postoperativen Schmerzen dar. Per standardisiertem
QUIPS-Patientenfragebogen und Krankenaktendurchsicht wurden Patientencharakteristika,
Ergebnis-, und Prozessparameter von 100 Fillen nach Endoskopien, 59 Fillen nach Speichel-
driisenoperationen und 73 Fillen nach NNH-Operationen, die im Zeitraum vom 01.06.-
30.11.2011 in der HNO-Klinik Jena stationédr durchgefiihrt wurden, ausgewertet. Die statisti-
sche Analyse der Einflussfaktoren auf den Schmerz und die postoperativen Beeintrichtigun-
gen erfolgte sowohl uni- als auch multivariat.

Als die schmerzhaftesten Operationen beziiglich Maximalschmerz in dem untersuchten Pati-
entenkollektiv erwiesen sich Speicheldriisenoperationen (p=0,007), gefolgt von NNH-
Operationen und an letzter Stelle den Endoskopien. Die durchschnittlichen Werte von Belas-
tungs-, Maximal- und geringstem Schmerz lagen bei 3 + 2,06 (Mittel + Standardabweichung),
4 +248 und 1 + 1,26 nach Speicheldriisenoperationen, 2 + 2,5, 3 £ 3,03, 1 + 1,6 nach NNH-
Operationen und 2,14 + 2,36, 1 + 2,74, 0 * 1,4 nach endoskopischen Eingriffen auf einer
11-stufigen NRS.



Die Ergebnisse der multivariaten Analysen ergaben unter Adjustierung der in den univariaten
Analysen signifikanten Parameter diverse Zusammenhénge. So waren die Gabe von Nichto-
pioid-Analgetika und eine dauerhafte Schmerzmitteleinnahme mit postoperativem Schmerz
nach Endoskopien assoziiert. Die Gabe von Nichtopioiden korrelierte ebenfalls mit postopera-
tivem Schmerz nach Speicheldriisenoperationen. Eine spezielle Aufkldrung tiber die Schmer-
zen und ein beidseitiger Eingriff waren hingegen mit weniger postoperativem Schmerz assozi-
iert. Auch nach NNH-Operationen stand die Gabe von Nichtopioiden mit postoperativem
Schmerz in Zusammenhang. Dariiber hinaus korrelierten die Gabe von Opioid-Analgetika im
Aufwachraum, chronische Schmerzen vor dem Eingriff und ein beidseitiger Eingriff mit post-
operativem Schmerz nach NNH-Operationen. Ein zu einem vorherigen Zeitpunkt stattgefun-
dener Eingriff im Operationsgebiet war mit weniger Schmerz nach NNH-Operationen assozi-
iert.

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass nach Endoskopien, Speicheldriisen- und NNH-
Operationen postoperative Schmerzen geringer bis mittlerer Intensitidt auftreten konnen, die
nicht zu vernachlidssigen sind.

Das perioperative Schmerztherapiekonzept sollte unter Einbezug spezifischer Einflussfakto-
ren auf den postoperativen Schmerz verbessert werden, um eine optimale schmerztherapeuti-
sche Versorgung zu gewihrleisten. Dabei sollten der hohe Stellenwert praoperativer Aufkla-
rung iiber den Schmerz vor Speicheldriisenoperationen und die Identifikation von chronischen
Schmerzpatienten mit oder ohne Medikation vor Endoskopien und NNH-Operationen beriick-
sichtigt werden. Zudem sind feste Therapieschemata statt einer Medikamentengabe bei Bedarf
in Erwidgung zu ziehen. Insgesamt schnitt die HNO-Klinik Jena im deutschlandweiten
Benchmark-Vergleich beziiglich der postoperativen Schmerztherapie am 1. postoperativen
Tag iiberdurchschnittlich gut ab.

In zukiinftigen Studien sollten spezifische Reevaluationen Verbesserungen des perioperativen

Schmerzmanagements an der HNO-Klinik Jena, z.B. mittels QUIPS, objektivieren.
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2. Einleitung

2.1  Definition von Schmerz

Der Schmerz ist eine komplexe sinnesphysiologische subjektive Wahrnehmung, die sich akut
oder chronisch einstellen kann. Eine allgemeingiiltige und allumfassende Definition ist auf-
grund der Multidimensionalitdt und Komplexitéit des Schmerzes nicht einfach.

Aufgrund der Schwierigkeit einer allgemeingiiltigen Schmerzdefinition wurde eine multidis-
ziplindre Kommission gebildet, die im Jahre 1979 6ffentlich deklarierte: ,,Schmerz ist ein un-
angenehmes Sinnes- und Gefiihlserlebnis, das mit einer tatsdchlichen oder potentiellen Ge-
webeschddigung verkniipft ist oder mit Begriffen in diesem Sinne beschrieben wird* (Gobel
1988, Merskey 1979). Im Jahre 1994 fiigten die Autoren hinzu, dass Schmerzen auch ohne
eine offensichtliche Gewebeschiddigung vorhanden sein konnen. Eine als Schmerz empfunde-
ne Wahrnehmung solle auch als Schmerz akzeptiert werden und sei stets subjektiv (Merskey
und Bogduk 1994). Dariiber hinaus gab es mehrere anderweitige Definitionsversuche. Die
Internationale Gesellschaft zum Studium des Schmerzes (IASP), nahm die Definition von
Merskey et al. jedoch an (Gobel 1988).

Eine Voraussetzung fiir die Schmerzempfindung ist die Schmerzverarbeitung. Die
verschiedenen Dimensionen der Schmerzverarbeitung lassen sich in drei Teilaspekte
untergliedern: ,,sensorisch-diskriminativ, affektiv-motivational und kognitiv: (Nau 2010).

Die Anwendung des biopsychosozialen Modells der Krankheitsentstehung macht die
Komplexitidt des Schmerzes ebenfalls deutlich. Heutzutage geht man davon aus, dass
biologische, psychologische und soziale Faktoren in engem Wechselspiel, welches noch nicht

eindeutig verstanden ist, die Schmerzentstehung- und Empfindung beeinflussen (Esch 2002).

2.2 Postoperativer Schmerz

Postoperative Schmerzen sind akute Schmerzen, die nach einem chirurgischen Eingriff
auftreten und eine ,normale, vorhersehbare, physiologische Antwort auf schddliche
chemische, thermische oder mechanische Reize, die mit Operation, Trauma oder Krankheit
assoziiert ist”, darstellen (Euless 1998, Nau 2010).

Im Gegensatz zu anderen posttraumatischen Schmerzen besitzen postoperative Schmerzen
keinen alarmierenden und schiitzenden Charakter mehr, sondern kénnen sich sogar schidlich
auf den Heilungs- und Genesungsprozess auswirken (Fruhstorfer 1994). Denn Schmerz ist ein
Stressfaktor, der den Sympathikotonus erhoht somit eine Belastung fiir die verschiedenen

Organsysteme des Korpers darstellt. Er erhoht die Komplikationsrate nach Operationen und

11



verzogert die Rekonvaleszenz, einhergehend mit einer Beeintrachtigung des Wohlbefindens
und der Lebensqualitiit des Patienten (Simanski und Neugebauer 2003). Die Folgen inadiquat
behandelten postoperativen Schmerzes haben nicht zu vernachldssigende okonomische Aus-
wirkungen, wie z.B. eine verlidngerte Liegedauer und damit verbundene hohere Behandlungs-
kosten (Savoia et al. 2010, Zinganell und Hempel 1992). Zudem besteht die Gefahr der
Chronifizierung, welche durch angemessene postoperative Schmerztherapie verhindert
werden kann (Perkins und Kehlet 2000, Laubenthal 2008). Weiterhin ist die Angst der
Patienten vor postoperativen Schmerzen zu beriicksichtigen (Simanski und Neugebauer
2003). Diese ist sogar grofer, als vor der eigentlichen Operation selbst (Jage 2005). So liegt es
nahe, dass nicht zuletzt die Krankenhauswahl von der Qualitit der postoperativen
Schmerztherapie abhingt (Simanski et al. 2006). In erster Linie ist jedoch das ethische Recht
des Patienten auf Schmerzfreiheit von Bedeutung (Reiter-Theil et al. 2008). Somit besitzt eine
suffiziente postoperative Schmerztherapie eine essentielle Bedeutung und ist eine Mindestan-

forderung fiir die addquate medizinische Versorgung des Patienten.

2.3  Kontrolle des postoperativen Schmerzes

Eine adiquate postoperative Schmerztherapie ist aus oben genannten Griinden anzustreben.
Diese bedeutet, dass einerseits der Behandlungsbedarf erkannt wird und andererseits die Ef-
fektivitit der Behandlung beurteilt wird, um gegebenenfalls erneut zu intervenieren
(Laubenthal 2008). Die Schmerzpréavention spielt im Konzept der postoperativen Schmerzthe-
rapie ebenfalls eine wichtige Rolle (Heyer et al. 2012). Eigentlich existieren derzeit in
Deutschland einheitlich definierte Standards zum postoperativen Schmerzmanagement, in
Form der AWMF-S3-Leitlinie ,,Behandlung akuter perioperativer und posttraumatischer
Schmerzen* (Laubenthal 2008) und durch den Expertenstandard ,,Schmerzmanagement in der
Pflege bei akuten Schmerzen (Heyer et al. 2012). Trotz dieser Standards wird die momenta-
ne Situation als unzureichend eingeschitzt. Derzeit leidet zum Beispiel jeder dritte Patient
nach operativen Eingriffen unter Schmerzen und postoperative Schmerzen sind in den ersten
24 Stunden und unter Belastung bei vielen Patienten oftmals zu hoch (Heyer et al. 2012,
Maier et al. 2010). Es werden daher Initiativen zur Verbesserung der postoperativen Akut-
schmerztherapie gefordert (Schwenk et al. 2008). Zahlreiche, internationale Publikationen der
letzten Jahre zum Thema ,,postoperativer Schmerz* zeigen die Wichtigkeit dieses Themas auf
(Meissner et al. 2008, Apfelbaum et al. 2003, Neugebauer et al. 2003). Prinzipiell lassen sich
postoperative Schmerzen mit unseren heutigen zu Verfiigung stehenden Mitteln ausreichend

behandeln. Autoren diverser Studien sind sich einig, dass die unbefriedigende Situation nicht
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durch fehlendes medizinisches Wissen oder Moglichkeiten begriindet ist, sondern durch zu
wenig Gebrauch von standardisierten Protokollen, unzureichender Messung von
postoperativem Schmerz, inkorrekter Evaluation und fehlender multimodaler Analgesie
(Benhamou et al. 2008, Allegri und Grossi 2012, Meissner et al. 2006). Dabei scheinen insbe-
sondere prozedurenspezifische Unterschiede zu wenig Beachtung zu finden, obwohl bekannt
ist, dass es prozedurenspezifische Unterschiede beziiglich der Schmerzintensitit und der Ef-
fektivitiit einer perioperativen Schmerztherapie bei verschiedenen Operationen gibt (Kehlet et
al. 2007, Sommer et al. 2009, Guntinas-Lichius et al. 2013).

Dabei ist zu beachten, dass der Grad des Operationstraumas nicht unbedingt mit der
postoperativen Schmerzintensitdt korreliert, auch Patienten nach Eingriffen mit geringem
Gewebstrauma haben relativ hiufig stirkere Schmerzen (Maier et al. 2010, Gerbershagen et
al. 2013). Es liegt nahe, dass die postoperative Schmerztherapie eine grole Herausforderung
darstellt, die im Rahmen einer medizinischen Behandlung nicht vernachlédssigt werden darf.
Hierbei sind individuelle Konzepte fiir den Erfolg ausschlaggebend (Kehlet et al. 2007). Es
sind speziell Daten zur Ergebnisqualitét erforderlich, um eine zielfithrende, individuell ange-
passte postoperative Schmerztherapie zu ermdoglichen (Gordon et al. 2005). Detaillierte
Kenntnisse iiber das postoperative Schmerzempfinden von Patienten nach endoskopischen
Eingriffen, Speicheldriisen- und NNH-Operationen sind Voraussetzung fiir eine angemessene
Schmerztherapie. Insgesamt gibt es auf dem HNO-Gebiet gibt es bislang nur wenige Untersu-
chungen zum Thema (Finkensieper et al. 2013, Wittekindt et al. 2011, Poller et al. 2011,
Sommer et al. 2009).

2.4  Erfassung von postoperativem Akutschmerz

Die Erfassung von postoperativem Schmerz ist eine Voraussetzung fiir eine addquate postope-
rative Schmerztherapie (Breme et al. 2000a). Da die Schmerzwahrnehmung definitionsgemal
ein subjektives Ereignis ist, empfehlen die Autoren der aktuellen AWMF-S3-Leitlinie die
Erfassung von Schmerz bei kognitiv nicht beeintrichtigten, erwachsenen Patienten durch
Selbsteinschétzung seitens des Patienten.

Bei subjektiv angegebenem akuten Schmerz hoher Intensitét, der plotzlich und unerwartet
auftritt, ist neben der Patientenangabe auf begleitende Vitalparameter, wie Blutdruckabfall,
Tachykardie oder Fieber zu achten. Laut aktuellen AWMEF-S3-Leitlinien sind eindimensionale
Verfahren, welche meist die Schmerzintensitdt widerspiegeln, zur Messung von postoperati-
vem Schmerz geeignet (Laubenthal 2008). Diese kommen aus praktischen Griinden beziiglich

der Anwendbarkeit im klinischen Alltag zum Einsatz (Clark et al. 2002). Géngige Skalen sind
13



die visuelle Analogskala (VAS), die verbale Ratingskala (VRS) und die numerische Ra-
tingskala (NRS) (Gagliese et al. 2005). Diverse Studien zeigen ein hohes Maf an Uberein-
stimmung dieser Skalen. Die jeweiligen Skalen besitzen jedoch jeweils Vor- und Nachteile,
dabei ist die NRS aus praktischen Griinden am vorteilhaftesten (Laubenthal 2008, Breivik et
al. 2008). Die einzelne Information iiber die Schmerzintensitit ist jedoch nicht ausreichend.
Die Schmerzintensitit sollte mehrmals, regelméfig und sowohl in Ruhe als auch bei Aktivitit
erhoben werden. Schmerzbedingte funktionale Beeintriachtigungen sollten ebenfalls miterfasst
werden. Eine bedeutende Rolle kommt auch der pridoperativen Schmerzanamnese zu, die Be-
standteil der klinischen Untersuchung sein sollte. Denn prioperative Schmerzen haben einen
Einfluss auf die postoperative Schmerzintensitdt und dariiber hinaus auf den Vorgang der
Schmerzchronifizierung (Perkins und Kehlet 2000, Thomas et al. 1998). Auch psychosoziale
Faktoren spielen eine Rolle und sollten daher miterfasst werden.

Zur Einschitzung der Stidrke von postoperativem Schmerz sollte unabhéngig von der verwen-
deten Messmethode eine geringe Schmerzintensitit angenommen werden, wenn die Angaben
des Patienten auf einer Skala weniger als 30% der maximal vorstellbaren Schmerzen entspre-
chen. Von einer mittleren Intensitét ist auszugehen, wenn auf der Skala groer oder gleich
30% und unter 50% angegeben wurden und von einer hohen Schmerzintensitit ist bei grofer

oder gleich 50% auszugehen (Laubenthal 2008).

2.5  Das QUIPS-Projekt

Das Akronym ,,QUIPS* steht fiir ,,Qualitdtsverbesserung in der postoperativen Schmerzthera-
pie* und verfolgt das Ziel, die Akutschmerztherapie nach chirurgischen Eingriffen verschie-
denster medizinischer Fachdisziplinen zu optimieren (http://www.quips-projekt.de/). Zur Da-
tenerhebung im Rahmen der vorgelegten Arbeit wurde QUIPS gewihlt, da es den Forderun-
gen zur Schmerzmessung der Fachgesellschaften nachkommt und QUIPS ein gut geeignetes
Instrument zur Evaluation der Qualitidt des postoperativen Schmerzmanagements ist, so auch
nach HNO-Eingriffen (Poller et al. 2011, Wittekindt et al. 2011, Finkensieper et al. 2013,
Schnelle et al. 2013). Deutschlandweit steht es jeder Klinik offen, sich an dem Projekt zu be-
teiligen. Die Teilnahme umfasst sowohl die standardisierte Erhebung von Ergebnisparame-
tern, welche die Qualitdt der Schmerztherapie reprasentieren, sowie von Prozessparametern
und demografischen Parametern durch einen Fragebogen, als auch die webbasierte Analyse
und Riickmeldung an das jeweilige teilnehmende Krankenhaus. Es besteht also die Moglich-
keit im Sinne des Benchmarkings, die postoperative Schmerztherapie kliniksintern und teil-

nehmeriibergreifend zu evaluieren. Somit steht ein Hilfsmittel zur Qualitdtsverbesserung in
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der Patientenversorgung zur Verfiigung (Meissner, Mescha et al. 2008). Das Projekt wurde
industrieunabhéngig entwickelt und steht unter der Leitung von PD Dr. Winfried Meif3ner,
Leiter des Fachbereichs Schmerztherapie der Klinik fiir Anésthesiologie und Intensivtherapie
des UKIJ. Seit 2003 wird das Projekt vom Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziales
(BMGS) unterstiitzt. Seit 2005 haben die Deutsche Gesellschaft fiir Anisthesiologie und In-
tensivmedizin (DGAI) und der Berufsverband Deutscher Anisthesisten (BDA) die Schirm-
herrschaft fiir das Projekt iibernommen. Seit Herbst 2007 sind die Deutsche Gesellschaft fiir
Chirurgie (DGCH) und der Berufsverband Deutscher Chirurgen (BDC) Kooperationspartner
des Projektes. In der HNO-Klinik Jena wird QUIPS bei Erwachsenen seit 2008 und bei Kin-
dern das Aquivalent QUIPSI seit 2010 eingesetzt.

2.6  Besonderheiten beziiglich der postoperativen Schmerztherapie bei Eingriffen im
Kopf-Hals-Gebiet
Eingriffe im HNO-Bereich erfordern eine effiziente und differenzierte peri- und postoperative
Schmerztherapie, da hier Strukturen wie Akren und Gesicht verletzt werden, die eine wesent-
lich hohere Nozizeptorendichte in der Haut besitzen als an anderen Korperregionen (Hempel
1986). Eine hohe Zahl an Patienten klagt nach Eingriffen im Bereich der HNO iiber nicht zu
vernachldssigenden postoperativen Schmerz. Doch lassen sich die Vielzahl der verschiedenen
Eingriffe hinsichtlich des postoperativen Schmerzes nicht generalisieren. Innerhalb der HNO-
Operationen variieren die zu erwartenden Schmerzintensititen (Guntinas-Lichius et al. 2013).
So ergeben sich Unterschiede im Hinblick auf verschiedene anatomische Regionen und iiber
50% der Patienten mit Eingriffen im HNO-Bereich, inklusive Endoskopien, Speicheldriisen-
und NNH-Operationen, berichten iiber postoperative Schmerzen mit einer Stirke von 4 auf

einer VAS (Sommer et al. 2009).

2.7  Untersuchte Operationstypen

2.7.1 Endoskopische Operationen

Mittels dem Endoskop (griechisch: &vdov [éndon] ,,innen*; okoneiv [skopein] ,,beobachten®)
erfolgt eine Inspektion vorbestehender Korperhohlen zu diagnostischen oder therapeutischen
Zwecken. In der HNO kommt der Endoskopie eine besonders gro3e Bedeutung zu, denn sie
verschafft durch relativ geringen Aufwand direkten optischen, diagnostischen und chirurgi-
schen Zugang zu den Gehorgingen, der Nase, den Nasennebenhdhlen, dem Pharynx, dem

Larynx, der Trachea, den Bronchien und dem Osophagus. Die vorliegende Arbeit beschriinkt
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sich auf Endoskopien des oberen Aerodigestivtraktes. Es geht es im Speziellen um Panendo-
skopien. Darunter wird die diagnostische endoskopische Untersuchung von verschiedenen
Regionen des oberen Aerodigestivtraktes verstanden. Hierzu zdhlen Mundrauminspektion,
Nasopharyngoskopie, Pharyngoskopie, Laryngoskopie, Osophagoskopie und Tracheo-
bronchoskopie (Rei3 2009). Im Rahmen der vorliegenden Arbeit war es bei den untersuchten
Eingriffen keine Voraussetzung, dass eine vollstindige Panendoskopie aller oben genannten
Organe stattgefunden hat. Uberwiegende Indikationen fiir Panendoskopien sind die Detektion
und das ,,Staging* (Stadienbestimmung) von primdren und sekunddren Tumoren im Kopf-
Hals-Bereich (Reifl 2009, Stasche 2009, Scheriibl et al. 2008). Die Durchfiihrung erfolgt per
starrem oder flexiblem Endoskop, oder es kommen beide Verfahren zum Einsatz. Die Verfah-
ren werden beide als gleichwertig angesehen (Schmidt et al. 2010). Wihrend der einzelnen
Untersuchungen kann je nach Befund eine Biopsie oder eine Resektion von krankhaft verén-
dertem Gewebe erfolgen. Komplikationen nach einer Panendoskopie sind Schidigungen von
Nachbarorganen und eventuell Perforation, Blutungen, Infektionen, Wundheilungsstérungen,
Zahnschidden, Mediastinitis und Atemnot (Reill 2009). Die Komplikationsraten sind bei den
verschiedenen endoskopischen Eingriffen sehr unterschiedlich, so reichen sie von 0,2 bis hin
zu 19,2%. Nach einer Endoskopie des oberen Aerodigestivtraktes ist nicht mit bedeutenden
postoperativen Schmerzen zu rechen (Kocian et al. 2002). Dies konnte an der geringen Inva-
sivitit liegen, da in der Regel ausschlieBlich Biopsien iiber Inzisionen gewonnen werden, so-
dass die korperliche Integritit des Patienten erhalten bleibt, und zudem die natiirlichen Kor-
perdffnungen als Zuginge zum Untersuchungsgebiet dienen (Rei3 2009). Jedoch ist eine An-
dsthesie notig, da die Korperhohlen sensibel versorgt sind. Vor allem die starre Endoskopie
stellt eine Indikation zur Vollnarkose dar, da das Einfiihren des Endoskops einen starken
Schmerzreiz darstellt und die Gefahr einer Organperforation bei Bewegung des Patienten be-
steht, was insbesondere auf den Osophagus zutrifft (Kocian, Chollet-Rivier et al. 2002). En-
doskopien des oberen Aerodigestivtraktes werden auch in den aktuellen AWME-S3-Leitlinien
als gering schmerzhaft eingestuft. Diese Einstufung basiert auf Expertenmeinung ohne Stu-
dienhintergrund und physiologischen Prinzipien (Evidenzlevel 5 nach dem Oxford Centre of
Evidence-based Medicine) (Laubenthal 2008). Zu Schmerzen nach endoskopischen Operatio-
nen in der HNO existieren derzeit wenige Studien. Sommer et. al beschrieben unerwartet hohe
Schmerzen nach Endoskopien, so waren postoperativen Schmerzen am dritten postoperativen
Tag auf einer VAS bei >7 aufgetreten. Eine Erkldrung fiir dieses Phdnomen ist bislang nicht

beschrieben worden (Sommer et al. 2009).
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2.7.2 Speicheldriisenoperationen

2.7.2.1 Parotidektomie

Indikationen zur Parotidektomie sind Tumoren und in seltenen Fillen entziindliche Erkran-
kungen der Gl. parotis. Bei der lateralen Parotidektomie erfolgt eine Resektion der Ohrspei-
cheldriise lateral des Nervus facialis, der durch seinen intraparotidealen Verlauf die Driise
klinisch in einen inneren und dufleren (medial und lateral) Anteil teilen ldsst. Befindet sich der
Prozess, der dem zu entfernenden Gewebe zugrunde liegt, tiefer und, bezieht er innere Drii-
senanteile mit ein, so erfolgt eine totale Parotidektomie. Erfolgt eine Resektion des Nervs, mit
oder ohne Rekonstruktion, handelt es sich um eine radikale Parotidektomie.

Zu den klassischen Komplikationen nach einer Parotidektomie gehdren neben allgemeinen
Komplikationen wie Blutungen, Himatomen, Wundinfektionen und hypertropher Narbenbil-
dung die Verletzung des N. facialis oder seiner Aste mit temporirer oder permanenter Facia-
lisparese, das Frey Syndrom, Speichelfisteln und Rezidive von Tumoren (Theissing 1996,
Powell und Clairmont 1983). Sie sind jedoch sind selten (Hernando et al. 2009). Parotidekto-
mien und Submandibulektomien werden in den aktuellen AWMEF-S3-Leitlinien als Exzision
der groen Kopfspeicheldriisen und somit Eingriffen an den Gesichtsweichteilen als Operati-
onen mit mittlerer postoperativer Schmerzintensitit eingestuft. Analog zu den Endoskopien
beruht diese Einstufung auf Erfahrungswerten. In einer Studie zu frither postoperativer Mor-
biditét inklusive Schmerzen nach lateraler Parotidektomie wurden die groflten Schmerzinten-
sitdten am ersten postoperativen Tag gemessen, auf einer VAS gaben die Patienten im Mittel

eine Stdrke von 3 an (Foghsgaard et al. 2007).

2.7.2.2 Submandibulektomie

Indikationen zur Submandibulektomie sind die chronische rezidivierende Sialadenitis sub-
mandibularis, rezidivierende Sialolithiasis oder Steinbildung im Driisenkorper, Tumoren der
Gl. submandibularis und die Submandibulektomie im Rahmen einer Neck-dissection bei Tu-
moren im Kopf-Hals-Bereich. Die Driise wird hierbei unter Schonung des Facialis-Mundastes
vollstidndig entfernt. Komplikationen sind neben allgemeinen Komplikationen (siehe Paro-
tidektomie) Verletzungen des N. facialis oder seiner Aste resultierend in temporirer oder
permanenter Facialisparese, Verletzungen der Nn. hypoglossus et lingualis, Speichelfisteln bei
Eroffnung der Mundschleimhaut und seltener das Frey-Syndrom sowie Xerostomie
(Theissing 1996, Hernando et al. 2012). Die Komplikationsrate ist niedrig (Preuss et al. 2007,

Hernando et al. 2012). Zu Schmerzen nach Submandibulektomien sind derzeit keine Studien
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bekannt. Wie unter 2.7.2.1 beschrieben, werden Submandibulektomien als Eingriffe mit mitt-

lerer zu erwartender Schmerzintensitit eingestuft.

2.7.2.3 Sialendoskopie

Die Sialolithiasis gehort zu den hiufigsten Speicheldriisenerkrankungen und ist die Hauptur-
sache obstruktiver Speicheldriisenerkrankungen (Marchal et al. 2001). Die Sialendoskopie ist
eine endoskopische Methode, die neben diagnostischen auch interventionelle Malnahmen in
den Gangsystemen der groen Speicheldriisen ermdglicht. Sie ist einzige Methode, die eine
direkte optische Visualisierung des Befundes realisiert (Geisthoff 2008). Sie hat in den letzten
Jahren in der Diagnostik und Therapie obstruktiver Speicheldriisenerkrankungen einen hohen
Stellenwert erreicht und die Rate der Driisenentfernungen sinken lassen (Koch et al. 2005).
Fiir die Durchfiihrung der Sialendoskopie ist eine Lokalanisthesie oder Intubationsnarkose
erforderlich. Relevante Komplikationen konnen Perforation, Gefid3- oder Nervenverletzungen
und postoperative Schwellung darstellen (Nahlieli et al. 2003). Fiir Sialendoskopien der GI.
Parotis sind Schmerzintensititen 3.2 + 1.9 auf einer VAS beschrieben worden (Marchal et al.
2001). Studien zu postoperativen Schmerzen nach Sialendoskopien existieren derzeit nicht
und iiber postoperativen Schmerz nach diesem Eingriff wird in der aktuellen AWME-S3-

Leitlinie keine Angabe gemacht.

2.7.2.4 Nasennebenhohlenoperationen

Heutzutage ist die funktionelle endoskopische Nasennebenhohlenchirurgie genannt FESS
(functional endoscopic sinus surgery) die Standardoperation bei entziindlichen Erkrankungen
der Nasennebenhohlen. Die FESS-Operation gehort zu den héaufigsten Eingriffen in der Hals-
Nasen-Ohren-Heilkunde (Oeken und Bootz 2004).

Indikationen sind chronische Rhinosinusitis mit oder ohne Polyposis nasi, unkomplizierte
aber rezidivierende akute Rhinosinusitis oder, in Einzelfillen, die akute Rhinosinusitis bei
groBlen Beschwerden. Weitere Operationsindikationen stellen orbitale, endokranielle und sep-
tische Komplikationen der akuten und chronischen Rhinosinusitis dar (Stuck et al. 2012).

Das Ziel ist die Schleimhautregeneration der NNH und somit das Wiederaufnehmen der phy-
siologischen Funktion durch schonende Wiederherstellung von Drainage und Beliiftung. Dies
wird erreicht durch eine schonende Beseitigung bezogen auf Nasennebenschleimhaut von
Engstellen besonders im mittleren Nasengang (el-Hennawi 1998, Pade 2005). Trotz schonen-

der und moderner Techniken sind seltene, jedoch ernsthafte Komplikationen nicht zu vernach-
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lassigen. Dazu gehoren orbitale und endokranielle Komplikationen oder Gefallverletzungen
(Reardon 2002)

Eine Conchotomie und eine Septumplastik werden als flankierende MaBBnahmen im Rahmen
der Nasennebenhohlenchirurgie angesehen (Wiegand 1981). Die Conchotomie ist eine Opera-
tion an der Nasenmuschel, das Prinzip ist die Resektion von iiberschiissigem Muschelgewebe
mittels Schere oder Shaver (rotierendes Messer). Meist erfolgt die Operation an der unteren
Nasenmuschel. Die Septumplastik dient der Begradigung des Nasenseptums. Hierbei wird
Knorpel vom kndchernen Nasenboden gelost und durch Einschnitte im Knorpel spannungsfrei
mittig wieder eingesetzt. Uberschiissige Knochenleisten werden abgetragen (Boenninghaus
und Lenarz 2005). Eingriffe an den Nasennebenhohlen werden in der aktuellen AWMF-S3-
Leitlinie analog zu den Endoskopien als wenig schmerzhafte Eingriffe eingestuft. Eine friihere
Studie an der HNO-Klinik Jena zeigte Schmerzintensitdten von mittlerem Maximalschmerz
von 3,96 nach FESS (Finkensieper et al. 2013). Sowohl das Tragen der nach FESS eingeleg-
ten Tamponaden als auch die Detamponade sind fiir den Patienten oft unangenehm und

schmerzhaft (Eliashar et al. 2006, Finkensieper et al. 2013).
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3 Ziel der Arbeit

Ziel dieser prospektiven klinischen Studie war einerseits, den postoperativen Schmerz in den
ersten 24 Stunden bei endoskopischen Eingriffen sowie Speicheldriisenoperationen und Na-
sennebenhohlenoperationen spezifisch zu erfassen und andererseits, eventuelle Einflussfakto-
ren zu bestimmen, um zukiinftige Verbesserungsmoglichkeiten der postoperativen
Schmerztherapie aufzuzeigen. Zudem sollte die Frage beantwortet werden, ob die postopera-
tive Schmerztherapie an der HNO-Klinik Jena im Vergleich zu anderen deutschen HNO-
Kliniken suffizient bzw. verbesserungswiirdig ist. QUIPS stellt ein etabliertes und gutes In-
strument zur Erfassung von postoperativen Schmerzen dar, daher wurde es zur Datenerfas-
sung gewdhlt. Anhand der im Rahmen dieser Arbeit erhobenen Daten soll anschlieBend in
einem weiteren Schritt das Schmerzmanagement an der HNO-Klinik Jena verbessert werden,
indem zukiinftige Reevaluationen nach Einfithrung von schmerzverbessernden MaBnahmen

stattfinden.

20



4 Methodik

4.1  Patientenauswahl

In der HNO-Klinik Jena wurden die Daten von 783 operativen Eingriffen an Patienten erfasst,
die sich im Zeitraum vom 01.06.-30.11.2011 in stationidrer Behandlung befanden. Die Patien-
ten wurden nach den folgenden Kriterien ausgewihlt: Volljdhrigkeit zum Zeitpunkt der Ope-
ration, Einverstindnis des Patienten zur Studienteilnahme und Durchfiihrung eines operativen
Eingriffes am Tag vor der Befragung. In der vorliegenden Arbeit wurden die postoperativen
Schmerzen bei Patienten mit 1) endoskopischen Operationen, 2) Nasennebenhohlenoperatio-
nen und 3) Speicheldriisenoperationen in Allgemeinanisthesie analysiert. Die Information
iber die Durchfiihrung der Operationen wurde aus der tdglichen Operationsplanung entnom-
men. Die genannten Kriterien und die Durchfithrung der drei verschiedenen Operationstypen
trafen auf 243 Patienten mit 262 operativen Eingriffen von allen 783 operativen Eingriffen im
Studienzeitraum zu. Da manche Patienten im genannten Zeitraum mehrfach operiert wurden,
war die Anzahl der operativen Eingriffe grofer als die Patientenzahl. Dies ist wichtig, da sich
in der vorliegen Arbeit die Analyse an der Anzahl der operativen Fille (Fallzahl) ausrichtete
und nicht an der Patientenzahl. Die Operationen wurden in einem Zeitraum von 7:00 bis
15:00 Uhr am Tag vor der Befragung durchgefiihrt. Ausgeschlossen wurden von den 243 Pa-
tienten 30 aus folgenden Griinden: 12 Patienten waren zum Befragungszeitpunkt bereits ent-
lassen, 9 Patienten lehnten die Befragung ab, 5 Patienten litten unter Demenz oder geistiger
Behinderung und waren somit nicht in der Lage den Fragebogen korrekt auszufiillen. 4 Pati-
enten nahmen aus unbekannten Griinden nicht an der Studie teil (Angabe von ,,sonstige® im

Onlineserver). Somit wurden die Daten von 232 Fillen und 213 Patienten untersucht.

4.2  Datenerhebung

Ein positives Votum der Ethik-Kommission des UKJ zur Durchfithrung der Studie lag vor.
Alle Patienten waren volljdhrig und wurden fiir eine Studienteilnahme iiberpriift.

Die Durchfiihrung der Datenerhebung erfolgte per standardisierten Fragebogen, mit dem alle
Ergebnis- und Prozessparameter erhoben wurden (Anhang, Abb. 7). Der QUIPS-Fragebogen
wurde speziell fiir das QUIPS-Projekt entwickelt. Im Vordergrund des Fragebogens stehen
Aufkldrung vor der Operation, Schmerzvorhandensein und Schmerzstirke, des Weiteren Ne-
benwirkungen, Patientenzufriedenheit und die Ermittlung chronischer Schmerzen.

Bei allen Patienten, bei denen im Erhebungszeitraum ein operativer Eingriff oder ein potenti-

ell schmerzhafter, diagnostischer Eingriff durchgefiihrt wurde, bei dem eine Analgesie durch
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andsthesiologische MaBBnahmen notig war, wurden demografische Parameter, Ergebnis- und
Prozessparameter, die im Rahmen des QUIPS-Projektes erhoben wurden, an den Online-
Server iibermittelt. Fiir das Benchmark-Projekt QUIPS wurden die eingegebenen Daten ano-
nymisiert und internetbasiert an eine externe Datenbank iibermittelt. Projektteilnehmer konn-
ten jederzeit tiber die Internetseite des Projekts (http://www.quips-projekt.de/) die eigenen
Ergebnisse mit den anonymisierten Daten anderer Kliniken vergleichen. Zudem wurden, vom
QUIPS-Projekt unabhiingig, weitere operations- bzw. patientenspezifische Charakteristika

erfasst.

4.3 Erfasste Parameter

4.3.1 Demografische Daten
Neben der Patientennummer, der Aktennummer, dem Alter in Jahren zum Operationszeit-
punkt und dem Geschlecht (ménnlich/weiblich) wurde die Station, auf der die Patienten lagen,

dokumentiert. In der HNO-Klinik Jena gibt es drei Stationen (Station 1, 3 und 4).

4.3.1.1 Operationsdauer, Operationsdatum und Befragungsdatum

Die Operationsdauer wurde in Minuten erfasst. Sie basiert auf der vom OP-Personal angege-
benen ,,Schnitt-Naht-Zeit“, das bedeutet, exakt von dem Zeitpunkt an, an dem die operativ-
chirurgischen MaBnahmen begannen bis zu dem Zeitpunkt, an dem die chirurgischen MaB-
nahmen endeten. Das Operationsdatum entsprach dem Tag der durchgefiihrten Operation. Bei

dem Befragungsdatum handelte es sich um den ersten postoperativen Tag.

4.3.1.2 ASA-Status

Zur Abschitzung des Narkoserisikos bei Patienten hat sich die Einteilung nach den Standards
der American Society of Anesthesiologists (ASA) etabliert. Die einzelnen Risikoklassen sind
der Tab. 1 zu entnehmen. Untersuchungen haben ergeben, dass der den ASA-Risikogruppen
zugrunde liegende korperliche Zustand des Patienten der wichtigste Faktor fiir die periopera-
tive Morbiditdt und Mortalitit ist (Larsen 2001). Der ASA-Status wurde durch den Anésthe-

sisten erhoben, der die Pramedikationsvisite durchfiihrte.
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ASA Stadium Erliuterung

ASA 1 Normaler, gesunder Patient

ASA I Leichte Allgemeinerkrankung ohne Leistungseinschrinkung
ASA III Schwere Allgemeinerkrankung mit Leistungseinschrankung
ASA IV Schwere Allgemeinerkrankung,

die mit und ohne Operation das Leben des Patienten bedroht

ASAV Moribund; Tod innerhalb von 24 Stunden

mit und ohne Operation zu erwarten

Tab. 1 ASA: Risikoklassen I-V nach den Standards der American Society of Anesthesiologists.

4.3.1.3 OPS-Code

Der Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS) ist die amtliche Klassifikation zur Ver-
schliisselung von Operationen, Prozeduren und allgemein medizinischen Mallnahmen beim
ambulanten Operieren und im stationdren Bereich. Der OPS wird jihrlich neu vom Deutschen
Institut fiir medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) bereitgestellt (Graubner
2007). Verwendet wurde die Version von 2010. Es konnten mehr als ein OPS-Code pro
Patient vergeben und erfasst werden. Im Patientenkollektiv wurden teilweise bis zu 9 OPS-

Codes vergeben (Anhang, Tab. 39-41).

4.3.2 Ergebnisparameter
Diese Parameter sind durch QUIPS vorgegeben:
e Prioperative Aufkldrung tiber die Schmerztherapie
e Schmerz bei Belastung
e Maximalschmerz seit der Operation
e Geringster Schmerz seit der Operation
e Mobilitits- und Bewegungseinschrinkungen
e Atembeeintrichtigungen durch Schmerz
e Aufwachen in der letzten Nacht durch Schmerz
e Verminderte Stimmung durch Schmerz
e  Wunsch nach mehr Schmerzmittel
e Starke Miidigkeit seit der Operation
e Ubelkeit seit der Operation

e Erbrechen seit der Operation
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e Zufriedenheit mit der Operation

e Chronische Schmerzen vor der Operation und deren Stéirke auf einer NRS (0-10)

Die erste Seite des Fragebogens wurde dem Patienten am ersten postoperativen Tag ausgeteilt
und von diesem nach subjektivem Ermessen ausgefiillt. Die Ausgabe erfolgte durch drei Dok-
torandinnen nach der Patienteniibergabe des Pflegepersonals (ca. 14.30 Uhr). Die Prozesspa-
rameter wurden durch den Untersucher aus der Patientenakte entnommen.

Auf dem Fragebogen war vermerkt, dass die Teilnahme freiwillig ist und jederzeit ohne Nach-
teile abgelehnt werden kann. Der Fragebogen wurde am jeweiligen Abend um ca. 19.00 Uhr
eingesammelt und die Daten auf den Server iibertragen. Auf die Schmerztherapie wurde sei-
tens der Studiendurchfiihrenden keinen Einfluss genommen, so dass die iibliche peri- und

postoperative Schmerztherapie beibehalten wurde.

4.3.3 Prozessparameter

Die Erfassung der Prozessparameter ist fiir die Teilnahme am QUIPS-Projekt fakultativ und
umfasst Parameter zur Narkosetechnik, zur perioperativen medikamentdsen Therapie und zu
stationdren MaBnahmen. Die erforderlichen Informationen waren den in der HNO-Klinik Jena
verwendeten Krankenhausinformationssystemen der Firmen SAP und MCS und, falls nicht in
der Akte vermerkt, iiber den Stationscomputer COPRA zu entnehmen, sowie aus den Akten
und Pflegekurven der Patienten. Das von der Softwarefirma SAP entwickelte Programm
»SAP R/3% wird im gesamten Uniklinikum zum Zweck der Patientendatenverwaltung der sta-
tiondren Patienten genutzt. Es bietet den verschiedenen Abteilungen der Universititsklinik
eine Vernetzungsoption von Patientendaten und Dateien (z.B. Operationsberichte). Aquiva-
lent dazu finden sich im MCS ISYNET-Programm Informationen zur ambulanten Versorgung
von Patienten. Die Programme ermdéglichten neben dem Patientenkurven- und -Aktenstudium
die ergidnzende Ermittlung der zu erhebenden Parameter. Das COPRA-Programm ist ein Pati-
enten-Daten-Management-System (PDMS), das Informationen iiber die Medikamente enthilt,

die den Patienten wéhrend der Operationen gegebenen wurden.

Die Prozessparameter im Einzelnen waren:
e PONYV Postoperative Nausea Prophylaxe (eingesetztes Medikament: Granisetron)
e Im Rahmen der Narkose verabreichte Medikamente (Lokalandsthetikum, Remi-

fentanil, Clonidin, Ketamin)
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4.3.4

Pramedikation, im Aufwachraum verabreichte Nichtopioide oder Opioide und auf der
Station verabreichte Nichtopioide oder Opioide

Kilteanwendung in Form einer Eiskrawatte als physikalische Schmerztherapie
Individuelle Therapieanordnung (individuell fiir diesen Patienten bestimmte Angabe
zu Art und Dosis der Schmerztherapie auf Station)

Schmerzdokumentation (mindestens einmal téglich eine Schmerzmessung und Eintrag

in die Patientenunterlagen)

Operations-/Patientenspezifische Charakteristika

Die operations-/patientenspezifischen Charakteristika wurden unabhingig vom QUIPS-

Fragebogen und der Eingabemaske des Online-Servers erfasst. Fiir die Erhebung wurden

SAP, MCS und die Operationsberichte herangezogen. Zur zusammenfassenden Einschédtzung

der allgemeinen Komorbiditét dient der Charlson-Komorbiditétsindex (Charlson et al. 1987,

Extermann 2000, Schneeweiss und Maclure 2000). Die beriicksichtigten Krankheiten sind

Tab. 2 zu entnehmen. Die bendtigten Informationen wurden der Patientenakte und dem MCS

entnommen.

Operationstyp (Endoskopische Eingriffe, Speicheldriisen- und Nasennebenhohlenope-
rationen)

Aufnahmediagnose

ICD-10 Code

Prozedurenspezifisches Charakteristikum bei Endoskopie: Endoskopie mit oder ohne
Inzision

Prozedurenspezifische Charakteristika bet NNH-Operation: Zusitzliche Conchotomie
oder Septumplastik nach Nasennebenhohlenoperation

Prozedurenspezifisches Charakteristikum bei Speicheldriisenoperation: Operierte
Speicheldriise

Einseitiger oder beidseitiger Eingriff

Postoperative Versorgung (Tamponaden, Drainage)

Komplikationen

Vorheriger Eingriff im Operationsgebiet

RegelmiBige Schmerzmitteleinnahme

Postoperative Antibiotikagabe

Charlson-Komorbiditéitsindex (CCI)
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Erkrankung Punktzahl

Herzinfarkt

Herzinsuffizienz

Periphere arterielle Verschlusskrankheit
Cerebrovaskulire Erkrankungen

Demenz

Chronische Lungenerkrankung

Kollagenose

Ulkuskrankheit

Leichte Lebererkrankung

Diabetes mellitus (ohne Endorganschéden)
Hemiplegie

MiBig schwere und schwere Nierenerkrankung
Diabetes mellitus mit Endorganschiden
Tumorerkrankung

Leukédmie

Lymphom

MiBig schwere und schwere Lebererkrankung
Metastasierter solider Tumor

AIDS

A\ N W N NN NN e e e e e e e

Tab. 2 CCI. Aus den vergebenen Punktzahlen wird die Summe gebildet.

4.3.4.1 Diagnose

Die Indikation fiir den operativen Eingriff bei den Patienten implizierte die Diagnose. Diese
wurde, meist am Tag vor der Operation, von den zustindigen Arzten in das SAP-Programm
eingegeben und befand sich dort in dem Dokument ,,Operationsplan. In der vorliegenden
Studie erfolgte die Einteilung in diverse Kategorien:

e Verdacht auf einen Kopf-Hals-Tumor: Dies ist eine Kategorie, da es sich z.T. um his-
tologisch zu sichernde Tumoren handelt. Dies geschieht intraoperativ und somit ist die
priaoperative Diagnose nicht eindeutig aussagekriftig.

e Kopf-Hals-Tumoren (gut oder bosartige): Bekannte, diagnostisch gesicherter

e Chronische Sinusitiden

e subglottische Trachealstenosen/Fremdkorper im Osophagus/Funktionsstorungen eines
Tracheostomas: Aufgrund der niedrigen Fallzahlen bei den letzteren beiden und wegen
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der gleichen Lokalisation im oberen Aerodigestivtrakt wurden diese drei Diagnosen in
der Auswertung zusammengefasst. Die Fallzahlen bei der Indikationsdiagnose sub-
glottische Trachealstenosen betrug 18 Fille, bei Fremdkorper im Osophagus 6 Fille
und bei Funktionsstorungen eines Tracheostomas 7 Fille (da es sich bei allen dreien
um operative Eingriffe handelt, bei denen es darum geht, ggf. die freie Passage im
oberen Aerodigestivtrakt wiederherzustellen, aufgrund von Obstruktion (Trachealste-
nosen/Fremdkorper im Osophagus) oder durch Funktionseinschrinkungen von medi-
zinischen Mafinahmen, die zur addquaten Luftpassage des oberen Atemtraktes dienen
(Funktionsstorungen eines Tracheostomas).

e Sialadenitiden oder Sialolithiasis der Speicheldriisen

e Dysphagie

e Sonstiges: Aufgrund geringer Fallzahlen zusammengefasst: Facialisparesen (2) ,
Pyocele (1) Orbitaphlegmone (1), Endokrine Orbitopathie (1), Akute Sinusitis (1),
Kehlkopfstenose (1), Chronische Laryngitis (1), Osophagusverschluss (1), Osophagus-
lasion (1), Dysphonie (1), Rekurrensparese (1), Stentreinigung(1), Epistaxis (1)

4.3.4.2 1CD-10 Code
Neben der Eingabe der Diagnose wurden ICD-10 Codes vergeben. Die Internationale statisti-

sche Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision,
German Modification (ICD-10-GM) ist die amtliche Klassifikation zur Verschliisselung von
Diagnosen in der ambulanten und stationdren Versorgung in Deutschland. Die an der ver-
tragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und irztlich geleiteten Einrichtungen sind in
Deutschland dazu verpflichtet, Diagnosen nach ICD-10 GM zu verschliisseln. Die ICD dient
seit dem 01.01.2000 der Verschliisselung, einhergehend mit dem pauschalisierenden Entgelt-
system ,,German Diagnosis Related Groups* (G-DRG) (Graubner 2007). Zur Klassifikation
der Verdachtsdiagnosen diente die Version von 2010. Eine Tabelle zu den Hiufigkeiten der

vergebenen ICD-Diagnosen im Patientenkollektiv findet sich im Anhang (Tab. 38).

4.3.4.3 Ersteingriff oder Revisions-Operation
Die Informationen iiber einen vorherigen Eingriff im Operationsgebiet und dariiber, ob eine

Revisions-Operation stattfand, wurden aus den Patienteninformationssystemen entnommen.
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4.3.4.4 RegelmiBige Schmerzmitteleinnahme
Hierbei wurden chronische Schmerzpatienten erfasst, welche seit mindestens drei Monaten
regelmiBig Schmerzmedikamente einnahmen. Dabei handelt es sich um Schmerzmittel, die

bereits vor der stationdren Aufnahme drztlich angeordnet worden waren.

4.3.4.5 Postoperative Antibiotikagabe
Es wurde ebenfalls untersucht, ob die postoperative Gabe von Antibiotika Einwirkung auf den

postoperativen Schmerz hat. Die Information dariiber wurde der Patientenakte entnommen.

4.3.4.6 Komplikationen

Die Komplikationen wurden eingeteilt in intraoperative Blutungen und inzisions- und oder
dissektionsbedingte Nervenverletzungen mit Storungen der Motorik und/oder Sensibilitit im
Versorgungsbereich des betroffenen Nerven. Zur Erhebung der Komplikationen wurden die

Operationsberichte herangezogen.

4.4  Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Programm Statistical Package for the Social
Sciences 19 (SPSS 19). Die online in den Benchmarkserver eingegebenen Daten wurden in
eine SPSS-Tabelle eingefiigt. Eine deskriptive Statistik zur Bestimmung von Mittelwert, Me-
dian und Standardabweichung, sowie eine Haufigkeitsanalyse wurde vorgenommen. Um zwei
unabhiéngige Stichproben miteinander zu vergleichen, wurde der Wilcoxon-Mann-Whitney-
Test gewihlt. Zum Vergleich von mehr als zwei unabhidngigen Subgruppen wurde der
Kruskal-Wallis-Test angewandt. Fiir den Vergleich von kategorisierten Daten von Subgrup-
pen wurden Kreuztabellen und Pearsons-Chi-Quadrat-Test verwendet. Bei einer erwarteten
Hiufigkeit kleiner 5 von iiber 25 % der Zellen wurde der exakte Test nach Fisher verwendet.
Alle p-Werte wurden 2-seitig bewertet. Das Signifikanzniveau wurde als p < 0,05 festgelegt.
Bei mehreren in den univariaten Analysen signifikanten Ergebnissen wurden die entsprechen-
den Parameter in einer multivariaten Analyse in Form von stufenweiser linearer oder binér
logistischer Regression auf eine unabhiingige Einflussnahme getestet. Das Konfidenzintervall
(CI) betrug 95 %. Fiir die Analyse einiger Parameter war eine Dichotomisierung erforderlich.
So wurden die Mediane der erhobenen Werte der Operationsdauer und des Alters berechnet
und zwei Gruppen gebildet (unter- und oberhalb des jeweiligen Medians). Beziiglich des
ASA-Status wurden die zwei Gruppen ASA I/ I und III / IV gebildet und fiir den CCI erfolg-
te die Einteilung in CCI =0 und > 0.
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5 Ergebnisse

5.1 Demografische Daten

5.1.1 Geschlecht und Patientenalter

Von den insgesamt 232 betrachteten Fillen waren 136 (58,6%) minnlich und 96 (41,4%)
weiblich. Bei Betrachtung der einzelnen OP-Typen gab es signifikante Unterschiede
(p = 0,044) beziiglich des Geschlechts. So war bei den Endoskopien ein groBerer Anteil
maénnlich (Tab. 3).

Geschlecht Operationstyp
Endoskopien Speicheldriisen-OPs NNH-OPs
Mainnlich 66 (66) 27 (45,8) 43 (58,9)
Weiblich 34 (34) 32 (54,2) 30 (41,09)

Tab. 3 Verteilung des Geschlechts bei den verschiedenen OP-Typen. Die relative Anzahl ist in Klam-

mern angegeben.

Zum Operationsdatum waren bei Betrachtung des Gesamtkollektivs der jlingste Patient 21
und der édlteste Patient 85 Jahre alt. Im Gesamtkollektiv betrugen der numerische Mittelwert
58,25 + 15,2 Jahre und der Median betrug 61 Jahre (Tab. 4). Die Altersklassen bei den ver-
schiedenen OP-Typen unterschieden sich nicht signifikant (p = 0,185), die Verteilung ist Tab.

5 zu entnehmen.

Patientenalter Operationstyp
in Jahren Endoskopien Speicheldriisen-OPs NNH-OPs
Mittelwert 60,58 (£13,026) 55,73 (£16,356) 57,1 (¥16,689)
Median 62 58 61
Minimum 23 21 21
Maximum 84 85 85

Tab. 4 Statistische Werte fiir die einzelnen Operationen beziiglich des Patientenalters. Die SD ist in

Klammern angegeben.
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Altersklassen

Operationstyp und Anzahl

Endoskopien Speicheldriisen- NNH- Gesamtkollektiv
OPs OPs

21-30 5 5 9 19

31-40 0 5 3 8

41-50 11 10 11 32

51-60 30 10 10 50

61-70 26 19 24 69

71-80 23 7 10 40

81-90 5 3 6 14
Gesamtanzahl 100 59 73 232

Tab. 5 Gruppierung der Patienten in Altersklassen und Ubersicht iiber die Verteilung der Altersklas-

sen bei den verschiedenen OP-Typen.

5.1.2 ASA-Status
Es gab signifikante Unterschiede beziiglich des ASA-Status bei den betrachteten OP-Typen

(p < 0,0001), so hatten bei den Endoskopien signifikant mehr Fille eine ,,schwere

Allgemeinerkrankung mit Leistungseinschrinkung® bzw. einen ASA-Status von 3. Bei den

Speicheldriisen-OPs und NNH-OPs hatten die meisten Patienten eine ,,leichte Allgemeiner-

krankung ohne Leistungseinschrinkung® entsprechend einem ASA-Status von 2 (Tab. 6). Ein

ASA-Status von 5 wurde nicht vergeben. Bei einem Patienten konnte der ASA-Status nicht

erhoben werden, da der entsprechende Vermerk im Narkoseprotokoll fehlte.

ASA-Status Operationstyp und Anzahl
Endoskopien Speicheldriisen- NNH- Gesamtkollektiv
OPs OPs
I 3 15 13 31
II 41 32 48 121
I 55 12 11 78
v 1 0 0 1
Nb 0 0 1 1

Tab. 6 Ubersicht iiber die Verteilung des ASA-Status bei den verschiedenen OP-Typen. Abkiirzung:

Nb: nicht bekannt (nicht zu erheben).
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5.2  Eingriffscharakteristika

5.2.1 OP-Typen und -Techniken

5.2.1.1 Endoskopische Operationen

Von den 232 operativen Eingriffen waren 100 Eingriffe Endoskopien des oberen Aerodi-
gestivtraktes, der definitionsgemil} alle Organe und Gewebe der Atemwege und des oberen
Verdauungstraktes einschlieBt, d.h. Lippen, Mundraum, Zunge, Nase, Rachen, Stimmbinder
und einen Teil des Osophagus und der Trachea. Bei den Endoskopien handelte es sich um 31
Eingriffe, die mit Prozeduren einhergingen, bei denen eine Inzision des Kdrpergewebes er-

folgte. Eingriffe, bei denen keine Inzision stattfand, erfolgten in 69 Fillen.

5.2.1.2 Speicheldriisenoperationen

In 59 Fillen wurde ein Eingriff an den Speicheldriisen durchgefiihrt. Hierbei wurde in 43 Fil-
len ein Eingriff an der Gl. parotis und in 14 Fillen ein Eingriff an der GIl. submandibularis
durchgefiihrt, wobei es sich in 34 Fillen um eine Parotidektomie, in 12 Fillen um eine Sub-
mandibulektomie und in 13 Fillen um eine Sialendoskopie handelte. In 26 Fillen wurde die
linke Seite und in 28 Fillen die rechte Seite operiert. Eine beidseitige OP fand in 5 Fillen
statt.

5.2.1.3 Nasennebenhohlenoperationen
In 73 Fillen wurde ein Eingriff an den NNH durchgefiihrt. In 12 Féllen wurde die linke Seite,
in 12 Fillen die rechte Seite operiert. Eine beidseitige Operation fand in 49 Fillen statt. Eine

zusitzliche Conchotomie oder Septumplastik wurde in 14 Féllen durchgefiihrt.

5.2.2 OPS-Codes
Insgesamt wurden 104 verschiedene OPS-Codes vergeben. Die drei hdufigsten OPS Codes bei
den verschiedenen OPs sind Tab. 7 zu entnehmen. Weitere OPS-Codes sind den Tabellen

39,40 und 41 im Anhang zu entnehmen.

Anzahl OPS-Code

Endoskopische Eingriffe

48 1-630.1 Diagnostische Osophagoskopie: Mit starrem Instrument

39 1-630.0 Diagnostische Osophagoskopie: Mit flexiblem Instrument

31




37 1-620.1 Diagnostische Tracheobronchoskopie: Mit starrem Instrument
Speicheldriisenoperationen
19 5-262.01Resektion einer Speicheldriise: Parotidektomie, partiell:
Mit intraoperativem Facialismonitoring
15 5-262.11Resektion einer Speicheldriise: Parotidektomie, komplett mit Erhalt des
N. facialis: Mit intraoperativem Facialismonitoring
14 5-269.20 Andere Operationen an Speicheldriise und Speicheldriisenausfiihrungs-
gang: Sialendoskopie der Gl. submandibularis oder der Gl. parotis: Mit Dilatation
Nasennebenhohlenoperationen
52 5-224.63 Operationen an mehreren Nasennebenhohlen: Mehrere Nasennebenhoh-
len, endonasal: Mit Darstellung der Schidelbasis (endonasale Pansinusoperation)
9 5-214.6 Submukose Resektion und plastische Rekonstruktion des Nasenseptums:
Plastische Korrektur mit Resektion
9 5-983 Reoperation

Tab. 7 Die drei hdufigsten OPS-Codes der verschiedenen Eingriffe.

5.2.3 Operationsdauer

Die minimale Operationsdauer betrug 5 Minuten und die maximale Dauer 260 Minuten. Der

numerische Mittelwert der Operationsdauer betrug 55,69 Minuten und der Median 42 Minu-

ten (SD 45,436). Die Spannweite betrug 255 Minuten. Der Kruskal-Wallis Test zeigte signifi-

kante Unterschiede in der Operationsdauer (p < 0,001). Die lidngste Operationsdauer ergab

sich dabei bei den Speicheldriisenoperationen, gefolgt von den NNH-Operationen. An dritter

Stelle standen die Endoskopien (Tab. 8).

OP-Dauer Operationstyp
Endoskopien Speicheldriisen-OPs NNH-OPs
Mittelwert 32,85 (+28,714) 96,8 (£56,074) 53,75 (£29,051)
Median 23 91 47
Minimum 5 9 16
Maximum 152 260 184

Tab. 8 Ubersicht iiber die einzelnen Werte beziiglich der Operationsdauer bei den verschiedenen Ope-

rationstypen. Die SD ist in Klammern angegeben.
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5.3  Ergebnisparameter

5.3.1 Schmerz unter Belastung, Maximal - und Minimalschmerz

Der Belastungsschmerz, Maximal- und Minimalschmerz lagen bei den 232 Fillen zwischen 0
und 10 auf der numerischen 11-Punkte-Bewertungsskala (NRS). Beziiglich des Belastungs-
schmerzes lag der Median bei 2 und der Mittelwert lag bei 2,44 (SD 2,364). Insgesamt gab es
signifikante Unterschiede zwischen den Operationen beziiglich des Belastungsschmerzes
(p =0,007). Dabei trat es nach Speicheldriisenoperationen am meisten Belastungsschmerz auf,
gefolgt von den NNH-Operationen und an letzter Stelle den Endoskopien (Tab. 9). Beim Ma-
ximalschmerz lag der Median bei 3 und der Mittelwert bei 3,08 (SD 2,835). Insgesamt gab es
signifikante Unterschiede zwischen den Operationen beziiglich des Maximalschmerzes
(p = 0,001). Dabei trat nach Speicheldriisenoperationen mehr Maximalschmerzschmerz auf,
gefolgt von den NNH-OPs und den Endoskopien. Beziiglich des geringsten Schmerzes lag der
Median bei 1 und der Mittelwert bei 1,12 (SD 1,43). Es gab keine signifikanten Unterschiede
zwischen den OPs beziiglich des Minimalschmerzes (p = 0,155). Die Verteilungen zeigen die

Abbildungen 1, 2 und 3.

Postoperativer Operationstyp
Schmerz Endoskopien Speicheldriisen-OPs NNH-OPs
Belastungsschmerz 2,14 (£2,36) 3 (£2,006) 2 (£2,5)
Maximalschmerz 1(£2,74) 4 (+£2,48) 3 (£3,03)
Geringster Schmerz 0(x1,4) 1 (£1,26) 1(x1,6)

Tab. 9 Ubersicht iiber den Schmerz bei den verschiedenen OP-Typen. Angegeben sind das arithmeti-

sche Mittel und die Standardabweichung in Klammern.
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Anzahl der Fille

Maximalschmerz nach endoskopischen Operationen (NRS)

Abb. 1 Maximalschmerz nach endoskopischen Operationen.

Anzahl der Fille

2 3 4 5 6 7
Maximalschmerz nach Speicheldriisenoperationen (NRS)

Abb. 2 Maximalschmerz nach Speicheldriisenoperationen.
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M aximalschmerz nach Nasennebenhéhlenoperationen (NRS)

Abb. 3 Maximalschmerz nach Nasennebenhohlenoperationen.

5.3.2 Postoperative Beeintrichtigungen
Die hiufigste postoperative Beeintrichtigung im Gesamtkollektiv durch die Operation und

moglicherweise durch die Schmerztherapie war mit 28% die postoperative Miidigkeit. Bei den
Endoskopien wurde mit 28% die postoperative Atembeeintrichtigung am héufigsten genannt,
bei den Speicheldriisen mit 35,9% postoperative Miidigkeit, aber auch Mobilitdtseinschrin-
kungen und nichtliches Erwachen wurden jeweils mit 33,9% recht hédufig angegeben. Auch
bei den NNH-Operationen war nichtliches Erwachen mit 37% und die postoperative Miidig-
keit am haufigsten mit 34,2% (Tab.9). In 2 Fillen von NNH-Operationen konnte bei dem Pa-
rameter ,,Atembeeintrichtigung durch Schmerz* keine Antwort erhoben werden, da die Pati-
enten keine Antwort im Bogen angekreuzt hatten und die Patienten bei Priifung und Auswer-
tung des Bogens nicht auf den Stationen waren.

Es ergaben sich signifikante Unterschiede zwischen den OP-Typen. So waren Mobilitdts- und
Bewegungseinschrinkung durch Schmerz sowie Miidigkeit nach Speicheldriisenoperationen

und néchtliches Erwachen nach NNH-Operationen vermehrt angegeben worden (Tab. 10).
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Parameter

Operationstyp und Antwort ,,Ja*

Endoskopien | Speicheldriisen- | NNH- | Gesamt | p-Wert
OPs OPs
Mobilitits- und Bewe- 14 20 12 46 0,005
gungseinschrinkung
durch Schmerz
Atmungsbeeintrichtigung 28 9 16 53 0,181
durch Schmerz
Nachts durch Schmerz 12 20 27 59 <0,000
aufgewacht
Stimmung durch Schmerz 20 12 14 46 0,949
beeintrichtigt
Wunsch nach Schmerz- 5 6 7 18 0,446
mitteln
Seit der OP sehr miide 19 23 25 65 0,032
Ubelkeit seit der OP 3 6 8 17 0,087
Erbrechen seit der OP 4 2 3 9 Ovsl=1
*Qvs2=1
*1vs2=0,6

Tab. 10 Ergebnisse der Erhebung der Ergebnisparameter.

*Exakter Test nach Fisher wurde angewendet, sobald 25% der Zellen eine erwartete Hiufigkeit < 5

aufwiesen; fett hervorgehobene Werte sind statistisch signifikant. 0 = Endoskopie, 1 = Speicheldriisen-

OP, 2 = NNH-OP.

5.3.3 Aufklirung

Es gab keine signifikanten Unterschiede (p = 0,115) zwischen den Operationen beziiglich der

Aufklarung. Was die spezielle Aufkliarung iiber postoperative Schmerztherapien bezogen auf

die einzelnen Eingriffe betrifft, gab es signifikant (p = 0,037) mehr Fille bei den Endosko-

pien, gefolgt von den NNH-OPs und an letzter Stelle den Speicheldriisen-OPs (Tab. 11).
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Aufklarung Operationstyp
Endoskopien | Speicheldriisen- | NNH- Gesamtkollektiv
OPs OPs
Nein 8 9 9 26
Ja, nur allgemein 53 37 46 136
Ja, auch spezielle 39 13 18 70
Schmerztherapieverfahren

Gesamtanzahl 100 59 73 232

Tab. 11 Aufkldrung iiber die postoperative Schmerztherapie des Gesamtkollektivs und bei den ver-

schiedenen operativen Eingriffen.

5.3.4 Chronische Schmerzen vor der OP

Es zeigten sich keine signifikanten (p = 0,34) Unterschiede bei den verschiedenen OP-Typen
beziiglich chronischer Schmerzen. Ein Anteil von 31,9% der befragten Fille gab an, schon vor
dem Eingriff unter chronischen Schmerzen gelitten zu haben. Die Stirke der chronischen
Schmerzen lag bei den 232 Fillen zwischen O und 10 auf der numerischen 11-Punkte-
Bewertungsskala Ratingskala (NRS). Der Median lag bei 0 und der Mittelwert lag bei 1,46
(SD 2,45). Eine Ubersicht iiber die Verteilung der chronischen Schmerzen bei den einzelnen

OP-Typen ist Tab. 12 zu entnehmen.

Chronische Schmerzen Operationstyp
vorhanden Endoskopien Speicheldriisen-OPs NNH-OPs
Antwort ,,Ja* 37 (37%) 17 (28,8%) 20 (27,4%)
Intensitéit
Arithmetisches Mittel 1,79 (£2,687) 1,2 (£2,156) 0,27 (£0,449)
Minimum-Maximum 0-10 0-9 0-8

Tab. 12 Ubersicht iiber das Vorhandensein chronischer Schmerzen vor der OP. Die relative Hiufigkeit

bzw. die SD sind in Klammern angegeben.

5.3.5 Zufriedenheit mit der Schmerzbehandlung seit der OP

Es zeigten sich keine signifikanten (p = 0,375) Unterschiede bei den verschiedenen OP-Typen
beziiglich der Zufriedenheit mit der Schmerzbehandlung seit der OP. Die Zufriedenheit lag
bei den 236 Fillen zwischen O und 15 auf der auf der numerischen 16-Punkte-

Bewertungsskala Ratingskala (NRS). Der Median lag bei 14 und der Mittelwert lag bei 12,29
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(SD 2,561). Die Verteilung der Zufriedenheit bei den einzelnen OP-Typen ist Tab. 13 zu ent-

nehmen.
Zufriedenheit mit der Operationstyp
Schmerztherapie Endoskopien Speicheldriisen- NNH-OPs
OPs
Arithmetisches Mittel 13,07 (£2,124) 12,47 (£3,07) 13,07 (£2,653)

Tab. 13 Zufriedenheit mit der Schmerzbehandlung seit der Operation. Die SD ist in Klammern ange-

geben.

5.4  Prozessparameter

5.4.1 Primedikation

Eine Primedikation, die iiberwiegend mit dem Sedativum Midazolam per os durchgefiihrt
wurde, erhielten 196 Fille (84,5%). Die mittlere Dosierung lag bei 4,1 mg (+2,39). Der iiber-
wiegende Teil der Fille (134) erhielt 3,75 mg Midazolam. 59 Fille erhielten 7,5 mg, in einem
Fall wurde 3,5 mg Midazolam verabreicht und in einem weiteren Fall 1,75 mg.

Clonidin erhielten 3 Félle vor Endoskopien. Keine Primedikation erfolgte in 17 Fillen vor
Endoskopien, in 2 Fillen vor Speicheldriisenoperationen und in 6 Féllen vor NNH-OPs (Tab.
14). AuBlerdem war in 7 Fillen bei Endoskopien, einem Fall bei Speicheldriisen-OPs und 3
Fillen be1 NNH-OPs die Information beziiglich der Pramedikation aufgrund fehlender Akten-
oder COPRA-Vermerke nicht zu erheben.

5.4.2 Im Rahmen anisthesiologischer MaBnahmen verabreichte Medikamente und
Medikamentengabe im Aufwachraum
Eine PONV in Form von Granisetron wurde gegen Ende der operativen Mafnahmen intrave-
nos verabreicht. Im Rahmen der Narkose wurden verschiedene Medikamente verabreicht.
Dies waren Lokalanésthetika in Form von Lidocain (Xylocain 4 % und Xylocitin 5%) mit
Adrenalinzusatz, welches als Manahme zur Blutungsminimierung im Wundgebiet eingesetzt
wurde. Weiterhin wurden Remifentanil, Clonidin oder Ketamin intraoperativ als analgetisch
wirksame Medikamente bzw. als Adjuvantien verabreicht (Tab. 14). Insgesamt erhielten die
Patienten in 25 Fillen das Opioid Piritramid in verschiedenen Dosierungen, 12 mg (12 Fille),

6 mg (9 Fille), 1,5 mg (2 Fille) und 16,5 mg und 9 mg jeweils 1 Fall (Tab. 5). Der Mittelwert
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betrug 5,3 (SD 4,337). Uberwiegend verabreichtes Nichtopioid im Aufwachraum war Meta-

mizol. Insgesamt fand eine Nichtopioid-Gabe jedoch nur in 15 Fillen statt (6,4%).

Prozessparameter Operationstypen und Anzahl
Endoskopien | Speicheldriisen- | NNH- | Gesamt- p-Wert
OPs OPs | kollektiv
Primedikation 83 57 67 207 0,02
Anisthesiologische
MaBnahmen
PONV 17 24 23 64 0,004
LA 22 45 71 138 <0,0001
Remifentanil 89 56 66 211 0,446
“0vs 1 = 0,47
Clonidin 4 4 2 10 Qvs2=1
*1 vs 2=0,407
Ketamin 1 0 0 1
AWR
*0vs 1=0,385
Nichtopioid-Gabe 6 5 4 15 *0 vs 2 = 1
*1vs2=0,512
Paracetamol 0 1 2 3
Metamizol 5 2 1 8
Ibuprofen 0 2 1 3
Clonidin 1 0 0 1
Opioid-Gabe 3 13 9 25 0,004
Piritramid 3 1 9 24
Tramadol 0 12 0 1

Tab. 14 Ubersicht iiber die Anzahl der verschiedenen Medikamentengaben vor, wihrend und nach der
Operation. Abkiirzungen: PONV: Postoperative Nauseaprophylaxe; LA: Lokalanésthetikum;

AWR: Aufwachraum. *Exakter Test nach Fisher wurde angewendet, sobald 25% der Zellen eine er-
wartete Haufigkeit < 5 aufwiesen; fett hervorgehobene Werte sind statistisch signifikant.

0 = Endoskopie, 1 = Speicheldriisen-OP, 2 = NNH-OP.
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5.4.3 Stationire postoperative Schmerztherapie

Auf der Station bekamen die Patienten verschiedene Medikamente und diese in jeweils indi-
viduell angepassten Dosierungen gemil WHO-Stufenschema. Es handelte sich um Nichtopio-
ide, welche Paracetamol, Metamizol und Ibuprofen einschlossen. In 2 Féllen (0,9%) erhielten
die Patienten zusétzlich zu Ibuprofen Metamizol. Daneben wurden auch Opioide in Form von

Tramadol, Piritramid, Tilidin und Fentanyl verabreicht (Tab. 15).

Operationstyp und Anzahl
Prozessparameter | Endoskopien | Speicheldriisen- | NNH- | Gesamt- p-Wert
OPs OPs | kollektiv
Stationiire
Schmerztherapie
Nichtopioid-Gabe 33 36 32 101 <0,0001
Paracetamolgabe 0 2 1 3
Metamizolgabe 18 9 2 29
Ibuprofengabe 15 25 29 69
*1 vs 2=0,241
Opioid-Gabe 4 5 2 11 *0 vs 2=1
*0 vs 1=0,294
Tramadol 3 1 2 6
Piritramid 0 2 0 2
Tilidin 1 1 0 2
Fentanyl 0 1 0 1

Tab. 15 Ubersicht iiber die Anzahl der verschiedenen Medikamentengaben auf der Station.
*Exakter Test nach Fisher wurde angewendet, sobald 25% der Zellen eine erwartete Haufigkeit < 5
aufwiesen; fett hervorgehobene Werte sind statistisch signifikant. O = Endoskopie, 1 = Speicheldriisen-

OP, 2 = NNH-OP.

5.4.4 Kilteanwendung als physikalische Schmerztherapie

Der iiberwiegende Anteil der Patienten (71,8%) erhielt postoperativ eine lokale Kilteanwen-
dung in Form einer Eiskrawatte. Es gab signifikante Unterschiede beziiglich der Anwen-
dungshéufigkeit bei den einzelnen OP-Typen (p < 0,0001). So erhielt iiber die Hilfte der Fille
nach NNH-OPs (39) eine Kélteanwendung, wihrend der GrofBteil der Félle nach Endoskopien

(93) und Speicheldriisen-OPs (52) keine Kilteanwendungen erhielten. Bei einer Speicheldrii-
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sen-OP und einer NNH-OP ist die Angabe iiber eine postoperative Kélteanwendung aufgrund

fehlenden Kurveneintrages zum Zeitpunkt der Erhebung nicht bekannt.

5.4.5 Individuelle Therapieanordnung und Schmerzdokumentation

Hinsichtlich der individuellen Therapieanordnung gab es signifikante Unterschiede zwischen
den OP-Typen (p = 0,026). Der iiberwiegende Anteil der Patienten erhielt jedoch bei jedem
OP-Typ eine individuelle Therapieanordnung (Tab. 16). Beziiglich des Vorhandenseins einer
Schmerzdokumentation gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen den OP-Typen

(p = 0,483).

Operationstyp
Antwort: ,,Ja“ Endoskopien | Speicheldriisen- | NNH-OPs | Gesamtkollektiv
OPs
Individuelle Therapie-
77 55 62 194
anordnung
Schmerzdokumentation 92 55 64 211
Gesamtanzahl 100 59 73 232

Tab. 16 Ubersicht iiber erhaltene individuelle Therapieanordnung und Schmerzdokumentation auf der

Station.

5.5  Unabhingig vom Fragebogen erhobene Parameter

5.5.1 Diagnose

Bei iiber der Hilfte der Indikationsdiagnosen bei den endoskopischen Eingriffen gab es einen
Verdacht auf oder bereits bekannte Kopf-Hals-Tumore (56%). Auch bei den Speicheldriisen-
operationen stellte Kopf-Hals-Tumore den haufigsten Operationsgrund dar (50,9%). Bei den
Patienten, die eine NNH-Operation unterliefen, wurde der groflte Anteil der Fille (83%) auf-

grund einer chronischen Sinusitis oder Pansinusitis operiert (Tab. 17).
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Operationstyp

Indikationsdiagnosen
Endoskopien | Speicheldriisen-OP NNH-OP
V.a. Kopf-Hals-Tumor 14 8 1
Bekannter Kopf-Hals-Tumor 42 22 5
Subglottische Trachealsteno-
se/Fremdkorper Osopha- 3 0 0
gus/Funktionsstérung eines Tracheo-
stomas
Sialadenitis/Sialolithiasis 0 26 0
Chronische Sinusitis/Pansinusitis 0 0 63
Dysphagie 6 0
Sonstiges 7 3 4
Gesamt 100 59 73

Tab. 17 Ubersicht iiber die Indikationsdiagnosen.

5.5.2 Charlson-Komorbidititsindex
Bei allen 232 Fillen wurde der CCI erhoben. 92 Fille (39,7%) bekamen einen CCI von 0 und
101 (43,5%) Fille einen CCI > 0. Es fanden sich signifikante Unterschiede (p < 0,0001) bei
den verschiedenen OP-Typen (Tab. 18).

5.5.3 RegelmiiBige Schmerzmitteleinnahme

In 22 Fillen fand eine regelmiBige Schmerzmitteleinnahme statt. Dies traf auf 17 Fille bei
den Endoskopien und auf 5 Fillen bei den Speicheldriisen-OPs zu. Bei den NNH-OPs fand
keine regelmiBige Schmerzmitteleinnahme statt. Der GroBteil (90,5%) der Patienten nahm

nicht regelmiBig Schmerzmedikamente ein (Tab. 18).

5.5.4 Ersteingriff oder Revisions-OP

In 141 Fillen (60,8%) war der stattgefundene Eingriff ein Ersteingriff. In 91 Féllen (39,2%)
hat eine Revisions-OP stattgefunden. Dabei gab es signifikante Unterschiede zwischen den
einzelnen OP-Typen (p = 0,034). Bei den Endoskopien gab es die meisten Fille von Revisi-
ons-OPs, mit 46 (46%), gefolgt von den NNH-OPs mit 30 (41%) Fillen (Tab. 18).
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Parameter Operationstyp
Endoskopien | Speicheldriisen- | NNH-OPs | Gesamt- p-Wert
OPs kollektiv
CCI=0 22 36 34 92 <0,0001
CCI>0 78 23 39 140
RegelmiiBige
Schmerzmittel- 17 5 0 22 0,001
einnahme
Revisions- 46 15 30 91 0,034
opP
Gesamtanzahl 100 59 73 232

Tab. 18 Ubersicht iiber CCI (Charlson-Komorbidititsindex), regelmiBige Schmerzmitteleinnahme

und vorheriger Eingriff im Operationsgebiet. Fett hervorgehobene Werte sind statistisch signifikant.

5.5.5 Postoperative Antibiotikagabe

In 90 (38,8%) Fillen bekamen die Patienten postoperativ Antibiotika verabreicht. In 142
(61,2%) Fillen hingegen wurden postoperativ keine Antibiotika verabreicht. Nach Endosko-
pien bekamen die Patienten in 24 Fillen Antibiotika, nach Speicheldriisenoperationen in 25
Fillen und nach NNH-OPs in 41 Fillen. Im Vergleich zu den anderen Operationstypen wur-
den be1 NNH-Operationen insgesamt vermehrt Antibiotika verabreicht (p < 0,0001).

5.5.6 Postoperative Versorgung mit Tamponaden oder Wunddrainagen

Die postoperative Wundversorgung fand bei den Speicheldriisen-OPs im iliberwiegenden An-
teil der Félle von 56% mit Wunddrainagen statt. Bei den NNH-Operationen wurden Nasen-
tamponaden in 93,2% der Fille verwendet. Bei den Endoskopien wurde nur in einem Fall eine
Wunddrainage verwendet. In insgesamt 3 Fillen war die Angabe nicht zu erheben, da sich

kein entsprechender Eintrag im Operationsbericht oder Narkoseprotokoll fand (Tab. 19).
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Art der postope- Operationstyp und Anzahl
rativen Wundver- | Endoskopien | Speicheldriisen- NNH- Gesamtkollektiv
sorgung OPs OPs
Wunddrainagen 1 33 0 34
Tamponaden 0 1 68 69
Keine Wundver- 97 ’s A 196
sorgung
Nb 2 0 1 3

Tab. 19 Postoperative Wundversorgung. Abkiirzung: Nb: nicht bekannt.

5.5.7 Postoperative Komplikationen

Der GroBteil der Operationen, 96,1 %, verlief komplikationslos. Bei 2 Patienten hat wihrend
Speicheldriisenoperationen eine Nervenverletzung des Gesichtsnervs stattgefunden. Blutun-
gen traten in 2 Fiéllen bei NNH-Operationen und in einem Fall nach Endoskopien auf. In wei-
teren 2 Fiéllen waren postoperative Komplikationen nicht zu erheben, da die Operationsberich-

te zum Zeitpunkt der Erhebung noch nicht erstellt worden waren.

5.6 Zusammenhinge zwischen den Ergebnisparametern- und demografischen bzw.

Prozessparametern, und unabhéingig erhobenen Parametern

5.6.1 Univariate Analysen der Endoskopien
Die einzelnen Ergebnisse der univariaten Analysen der Endoskopien finden sich im Anhang

(Tab.35). In den univariaten Analysen zeigten sich signifikante Zusammenhinge zwischen
Geschlecht und Patientenzufriedenheit (p = 0,024) und postoperativer Miidigkeit (p = 0,016).
Frauen waren zufriedener und Ménner gaben vermehrt postoperative Miidigkeit an. Zudem
ging ein CCI von 0 mit vermehrtem postoperativen Belastungs-, Maximal- und Minimal-
schmerz einher (p = 0,035, p = 0,027, p = 0,045) und auch die Stimmung wurde vermehrt be-
eintrichtigt (p = 0,013). Chronische Schmerzen standen mit erhhtem postoperativen Belas-
tungs-, Maximal- und Minimalschmerz in Verbindung (p = 0,001, p < 0,0001, p < 0,0001)
und auch vermehrte Atembeeintrichtigung (p = 0,009) und Miidigkeit (p = 0,002) wurden
angegeben. Die Zufriedenheit war bei Patienten ohne chronische Schmerzen signifikant hoher
(p = 0,012). Eine regelméBige Schmerzmitteleinnahme fiihrte zu vermehrtem postoperativen
Belastungs-, Maximal- und Minimalschmerz (p = 0,019, p = 0,002, p = 0,004) sowie vermehr-
ter Angabe von Atembeeintrachtigung (p = 0,006) einher. Ein vorheriger Eingriff im OP-
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Gebiet ging mit niedrigerem Belastungsschmerz einher. Bekamen die Patienten Antibiotika,
so gaben sie an, vermehrt unter Atembeeintrichtigung (p= 0,026), postoperativer Miidigkeit
(p = 0,015), Ubelkeit (p = 0,013) und Erbrechen (p = 0,003) zu leiden. Die Gabe von Opioi-
den im AWR fiihrte zu vermehrtem Belastungsschmerz (p = 0,032) und héufigerer Mobili-
tatseinschrinkung (p = 0,02), letzteres betraf allerdings nur drei Patienten. Die Gabe von
Nichtopioiden auf der Station ging mit hoherem postoperativem Belastungs-, Maximal- und
Minimalschmerz (p < 0,0001, p < 0,0001, p = 0,002) sowie vermehrter Angabe von Atembe-
eintrichtigung einher (p < 0,0001). Die Patienten, die kein Opioid auf der Station erhielten,
waren signifikant zufriedener (p = 0,043). Sie gaben jedoch vermehrt Atembeeintrichtigung
an (p = 0,005). Bei Durchfiihrung einer physikalischen Schmerztherapie waren ein hoherer
Maximalschmerz und geringster Schmerz vorhanden (p = 0,008, p = 0,008). Auch bei Durch-
fiihrung einer Schmerzdokumentation wurden hoherer postoperativer Belastungs-, Maximal-
und Minimalschmerz angegeben (p = 0,03, p = 0,08, p = 0,041). Wurde eine Endoskopie mit
Inzision durchgefiihrt, so gaben die Patienten vermehrt Erbrechen an (0,008). Die iibrigen
Parameter wiesen keine signifikanten Zusammenhénge in den univariaten Analysen auf (An-

hang Tab. 35).

5.6.2 Multivariate Analysen der Endoskopien

Die einzelnen Ergebnisse und p-Werte sind den Tabellen 20-24 zu entnehmen. Die multiva-
riate Analyse ergab unter Adjustierung der in den univariaten Analysen auffélligen Parameter,
dass die Gabe von Nichtopioiden auf der Station mit hoherem Belastungsschmerz assoziiert
war. Hinsichtlich des Maximalschmerzes korrelierten in der multivariaten Analyse die Gabe
von Nichtopioiden und regelméfige Schmerzmitteleinnahme mit hoherem Maximalschmerz.
Beziiglich des geringsten Schmerzes waren die Gabe von Nichtopioiden und eine regelméfige
Schmerzmitteleinnahme mit hoherem postoperativem Minimalschmerz verkniipft. Weiterhin
zeigten sich Korrelationen zwischen Patientenzufriedenheit und einerseits chronischen
Schmerzen und andererseits weiblichem Geschlecht. Dabei gaben Patienten, die unter chroni-
schen Schmerzen litten, hohere Zufriedenheit an, wohingegen Frauen niedrigere Zufriedenheit
angaben. Dariiber hinaus ergab die multivariate Analyse, dass die Gabe von Nichtopioiden auf
der Station mit mehr postoperativer Atembeeintrachtigung assoziiert war. Zudem war weibli-
ches Geschlecht mit weniger postoperativer Miidigkeit assoziiert, wohingegen postoperative
Antibiotikagabe und chronische Schmerzen mit mehr postoperativer Miidigkeit assoziiert wa-

ren. Hinsichtlich postoperativen Erbrechens war postoperative Antibiotikagabe mit mehr
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postoperativem Erbrechen assoziiert. Weitere Ergebnisse der multivariaten Analysen der En-

doskopien sind den Tabellen 20-24 zu entnehmen.

Belastungsschmerz Beta | Standardisiertes | p-Wert CI-95 CI-95
Beta Untergrenze | Obergrenze
Modell 1
R*=0,16 p < 0,0001
Nichtopioid
2,052 0,411 <0,0001 1,139 2,966
auf der Station
Modell 2
R*=0,185 p < 0,0001
2 Nichtopioid
2,111 0,422 <0,0001 1,209 3,013
auf der Station
CCI (0 = 0 Punkte
-1,024 -0,181 0,05 -2,048 -0,001

1 => 0 Punkte)

Tab. 20 Lineare Regression fiir die Ausprigung des Belastungsschmerzes und die in den univariaten

Analysen auffilligen Parameter; fett hervorgehobene Werte sind statistisch signifikant (Abkiirzungen:

CCI: Charlson-Komorbidititsindex; CI: Konfidenzintervall). Es wurde einheitlich codiert. Falls nicht

anders angegeben, war 0 = nein und 1 =ja.
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Maximalschmerz Beta | Standardisiertes | p-Wert | CI-95 Un- CI-95
Beta tergrenze | Obergrenze
Modell 1
R*=0,237 p < 0,0001
1 Nichtopioid
2,871 0,495 <0,0001 1,860 3,881
auf der Station
Modell 2
R*=10,284 p < 0,0001
2 Nichtopioid
2,441 0,421 <0,0001 1,412 3,469
auf der Station
RegelmiBige
1,763 0,243 0,008 0,475 3,05
Schmerzmitteleinnahme

Tab. 21 Lineare Regression fiir die Ausprigung des Maximalschmerzes und die in den univariaten

Analysen auffilligen Parameter; fett hervorgehobene Werte sind statistisch signifikant (Abkiirzung:

CI: Konfidenzintervall). Es wurde einheitlich codiert. Falls nicht anders angegeben, war 0 = nein und

1 =ja.

Geringster Schmerz | Beta | Standardisiertes | p-Wert CI-95 CI-95
Beta Untergrenze | Obergren-
ze
Modell 1
R”=0,144 p < 0,0001
1 Nichtopioid
2uf der Station 1,161 0,391 <0,0001 0,613 1,709
Modell 2
R*=0,2 p <0,0001
2 Nichtopioid
Juf der Station 0,921 0,310 0,001 0,365 1,478
RegelmaBige
Schmerzmittelein- 0,983 0,264 0,006 0,286 1,679
nahme
Modell 3
R*= 0,226 p < 0,0001
Nichtopioid 0,735 0,247 0,013 0,159 1,310
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auf der Station

RegelmiBige
Schmerz- 0,768 0,207 0,036 0,053 1,483
mitteleinnahme
Chronische Schmer-
0,601 0,208 0,04 0,027 1,176

zen

Tab. 22 Lineare Regression fiir die Ausprigung des geringsten Schmerzes und die in den univariaten

Analysen auffilligen Parameter; fett hervorgehobene Werte sind statistisch signifikant (Abkiirzung:

CI: Konfidenzintervall). Es wurde einheitlich codiert. Falls nicht anders angegeben, war 0 = nein und

1 =ja.
Zufriedenheit Beta | Standardisiertes | p-Wert CI-95 CI-95
Beta Untergrenze | Obergrenze
Modell 1
R*=0,044 p = 0,021
Chronische Schmerzen | -1,012 -0,231 0,021 -1,866 -0,158
Modell 2
R?=0,079 p = 0,07
Chronische Schmerzen | -0,989 -0,226 0,021 -1,827 -0,151
Geschlecht
0mmlzw 0,938 0,21 0,032 0,084 1,792

Tab. 23 Lineare Regression fiir die Auspriagung der Zufriedenheit und die in den univariaten Analysen

auffilligen Parameter; fett hervorgehobene Werte sind statistisch signifikant (Abkiirzungen: m: ménn-

lich, w: weiblich; CI: Konfidenzintervall). Es wurde einheitlich codiert. Falls nicht anders angegeben,

war 0 = neinund 1 =ja.
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Unabhingige Variable 95% CI 95% CI
Referent OR p-Wert
Atembeeintriachtigung Untergrenze | Obergrenze
RegelmiBige Schmerzmittel-
_ 1 1,429 0,645 0,312 6,538
einnahme
Antibiotika-Gabe 1 2,635 | 0,143 0,722 9,625
Chronische Schmerzen 1 1,453 0,552 0,424 4,977
Nichtopioid
1 8,639 | <0,0001 2,635 28,323
auf der Station
Opioid auf der Station 1 2,605 0,999 0,000
Unabhiingige 95% CI 95% Cl1
Referent OR p-Wert
Variable Miidigkeit Untergrenze | Obergrenze
Geschlecht (0 =m, 1 =w) 1 0,142 0,021 0,027 0,742
Antibiotika-Gabe 1 4,835 0,012 1,416 16,511
Chronische Schmerzen 1 6,004 0,003 1,826 19,741
Unabhingige Variable 95% CI 95% CI
Referent OR p-Wert
Erbrechen Untergrenze | Obergrenze
Antibiotika-Gabe 1 3,678 0,021 1,213 11,152
Inzision 1 1,283 0,661 0,421 3,909

Tab. 24 Binir logistische Regression fiir die postoperative Atembeeintrichtigung, Miidigkeit und Erb-
rechen und die in den univariaten Analysen auffilligen Parameter, fett hervorgehobene Werte sind
signifikant (Abkiirzungen: m: minnlich w: weiblich; OR: Odds Ratio; CI: Konfidenzintervall). Es

wurde einheitlich codiert. Falls nicht anders angegeben, war 0 = nein und 1 = ja.

5.6.3 Univariate Analysen der Speicheldriisenoperationen

Die einzelnen Ergebnisse der univariaten Analysen der Speicheldriisenoperationen finden sich
im Anhang (Tab. 36). Die univariaten Analysen zeigten, dass Frauen signifikant htheren Ma-
ximalschmerz, geringsten Schmerz (p = 0,032, p = 0,011) und Miidigkeit (p = 0,049) angaben.
Zudem war ein niedriger ASA-Status mit hoheren Angaben von Belastungsschmerz verbun-
den (p = 0,035). Vermehrte Atembeeintriachtigung gaben die Patienten nach Eingriffen an der
Glandula submandibularis an (p = 0,039). Erfolgte der Eingriff beidseitig, so gaben die Pati-
enten hoheren Maximalschmerz an (p = 0,046). Weiterhin stand ein vorheriger Eingriff mit
mehr Miidigkeit in Zusammenhang (p = 0,004). Die Stimmung wurde durch eine Wund-

drainage (p = 0,038) und auch durch eine fehlende Pramedikationsgabe vermehrt beeintréch-
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tigt (p =0,039), wobei letztere nur in 2 Féllen zutraf. War keine spezielle Aufkldrung erfolgt,
klagten die Patienten iiber hoheren Maximalschmerz (p = 0,012) und vermehrt Miidigkeit
(p = 0,022). Wenn die Patienten ein Nichtopioid im AWR bekamen, waren sie signifikant
zufriedener (p = 0,046). Bekamen sie ein Opioid im AWR, gaben sie hoheren Belastungs-
schmerz (p = 0,025) und geringsten Schmerz (p = 0,012) an. Bei Gabe von Nicht-Opioiden
auf der Station gaben die Patienten neben hoherem postoperativen Belastungs-, Maximal- und
Minimalschmerz (p = 0,028, p = 0,002, p = 0,008) Mobilititsbeeintrdchtigung  (p = 0,032),
nidchtliches Erwachen (p = 0,032) und Miidigkeit (p = 0,026) an. Diejenigen, die kein Opioid
zur Schmerztherapie auf der Station erhielten, waren signifikant zufriedener (p = 0,032).
Die iibrigen Parameter wiesen keine signifikanten Zusammenhinge in den univariaten Analy-

sen auf (Anhang Tab. 36).

5.6.4 Multivariate Analysen der Speicheldriisenoperationen

Die einzelnen Ergebnisse und p-Werte sind den Tabellen 25-29 zu entnehmen. Unter Adjus-
tierung der in den univariaten signifikanten Parameter zeigten sich in der multivariaten Analy-
se der Speicheldriisenoperationen signifikante Zusammenhinge zwischen hoherem Belas-
tungs- und Maximalschmerzes und der Gabe von Nichtopioiden. Weiterhin waren eine spezi-
elle Aufkldrung und beidseitige Operation mit weniger postoperativem Maximalschmerz as-
soziiert. Hinsichtlich des geringsten Schmerzes waren Opioid-Gabe im AWR und weibliches
Geschlecht mit mehr Schmerz verbunden. Beziiglich der Zufriedenheit waren Opioid-Gabe
auf der Station und Nichtopioid-Gabe im AWR mit einer niedrigeren Zufriedenheit assoziiert.
Zudem war eine Revisions-Operation mit mehr Miidigkeit verkniipft. Weitere Ergebnisse der
multivariaten Analysen der Speicheldriisenoperationen sind den Tabellen 25-29 zu entneh-

men.

Belastungsschmerz | Beta | Standardisiertes Beta | p- CI-95 CI-95

Wert | Untergrenze | Obergrenze

Modell 1
R*= 0,069 p = 0,025

Nichtopioid
1,22 0,291 0,025 0,155 2,284
auf der Station

Tab. 25 Lineare Regression fiir die Auspridgung des Belastungsschmerzes und die in den univariaten

Analysen auffilligen Parameter; fett hervorgehobene Werte sind statistisch signifikant (Abkiirzungen:
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m: mannlich, w: weiblich; CI: Konfidenzintervall). Es wurde einheitlich codiert. Falls nicht anders

angegeben, war 0 = nein und 1 = ja.

Maximalschmerz

Beta

Standardisiertes

Beta

p-Wert

CI-95

Untergrenze

CI-95

Obergrenze

Modell 1
R>=0.16
p =0,001

Nichtopioid auf

der Station

2,153

0,428

0,001

0,946

3,361

Modell 2
R>=0,224
p < 0,0001

2 Nichtopioid

auf der Station

1,939

0,385

0,002

0,756

3,121

Spezielle
Aufkldrung

-1,560

-0,263

0,029

-2,952

-0,168

Modell 3
R>=0,273
p < 0,0001

Nichtopioid auf

der Station

1,927

0,383

0,001

0,782

3,073

Spezielle
Aufkldrung

-1,584

-0,267

0,022

-2,932

-0,236

Beidseitige OP

-2,162

-0,245

0,033

4,141

-0,183

Tab. 26 Lineare Regression fiir die Ausprigung des Maximalschmerzes und die in den univariaten

Analysen auffilligen Parameter; fett hervorgehobene Werte sind statistisch signifikant (Abkiirzungen:

OP: Operation, CI: Konfidenzintervall). Es wurde einheitlich codiert. Falls nicht anders angegeben,

war 0 =nein und 1 = ja.
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Beta | Standardisiertes | p-Wert CI-95 CI-95
Geringster Schmerz Beta Untergrenze | Obergrenze
Modell 1
R%*=0,103 p = 0,008
Opioid im AWR 1,033 0,344 0,008 0,284 1,782
Modell 2
R%*=0,186 p = 0,001
Opioid im AWR 0,960 0,319 0,009 0,245 1,676
Geschlecht 0,779 0,311 0,011 0,184 1,375

Tab. 27 Lineare Regression fiir die Auspriagung des geringsten Schmerzes und die in den univariaten

Analysen auffilligen Parameter; fett hervorgehobene Werte sind statistisch signifikant (Abkiirzungen:

AWR: Aufwachraum; CI: Konfidenzintervall). Es wurde einheitlich codiert. Falls nicht anders ange-

geben, war 0 = nein und 1 =ja.

Zufriedenheit

Beta

Standardisiertes

Beta

p-Wert

CI-95

Untergrenze

CI-95

Obergrenze

Modell 1
R?=0,12
p=0,04

Opioid auf der

Station

-4,015

-0,367

0,004

-6,711

-1,318

Modell 2
R?>=0,199
p=0,001

Opioid auf der

Station

-3,594

-0,329

0,007

-6,187

-1,001

Nichtopioid im
AWR

3,344

-0,306

0,012

-5,937

-0,751

Tab. 28 Lineare Regression fiir die Ausprigung der Zufriedenheit und die in den univariaten Analysen

auffilligen Parameter; fett hervorgehobene Werte sind statistisch signifikant (Abkiirzungen: AWR:

Aufwachraum, CI: Konfidenzintervall). Es wurde einheitlich codiert. Falls nicht anders angegeben,

war 0 = nein und 1 =ja.
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Postoperative 95% CI 95% CI
Referent OR p-Wert
Miidigkeit Untergrenze Obergrenze
Geschlecht 1 1,869 0,357 0,494 7,079
Vorheriger Eingriff 1 4,197 0,036 1,1 16,006
Spezielle
1 0,164 0,12 0,017 1,598
Aufklirung
Nichtopioid
1 2,979 0,128 0,732 12,131
auf der Station

Tab. 29 Binir logistische Regression fiir die postoperative Miidigkeit und die in den univariaten Ana-
lysen auffélligen Parameter, fett hervorgehobene Werte sind signifikant (Abkiirzungen: OR: Odds
Ratio; CI: Konfidenzintervall). Es wurde einheitlich codiert. Falls nicht anders angegeben, war

0 =neinund 1 =ja.

5.6.5 Univariate Analysen der NNH-Operationen

Die einzelnen Ergebnisse der univariaten Analysen der NNH-OPs finden sich im Anhang
(Tab.37). Bei den NNH-OPs hatte das Alter einen signifikanten Einfluss auf die postoperative
Miidigkeit. So klagten signifikant mehr jiingere Patienten iiber Miidigkeit (p = 0,002). Falls
eine Conchotomie oder Septumplastik durchgefiihrt wurde, gaben die Patienten mehr Maxi-
malschmerz (p = 0,011) sowie geringsten Schmerz an (p = 0,047) und gaben zudem héufiger
an, unter Atembeeintrichtigung zu leiden (p = 0,004). Ein beidseitiger Eingriff hatte signifi-
kanten Einfluss auf den postoperativen Belastungs-, Maximal- und Minimalschmerz, beidsei-
tige Eingriffe waren schmerzhafter (p = 0,021, p = 0,018, p = 0,004). Zudem fiihrte ein beid-
seitiger Eingriff zu hédufigerem néchtlichem Erwachen (p = 0,002), vermehrter Stimmungsbe-
eintrichtigung (p = 0,027), Miidigkeit (p = 0,006) und Ubelkeit (p = 0,047). Hatte noch kein
vorheriger Eingriff im OP-Gebiet stattgefunden, so gaben die Patienten hoheren Belastungs-
schmerz an (p = 0,01). Eine fehlende spezielle Aufkldrung fiihrte zu vermehrter Angabe von
ndchtlichem Erwachen (p = 0,04).

Chronische Schmerzen vor dem Eingriff fiihrten zu hoherem Maximalschmerz (p = 0,04,
p = 0,03) und geringstem Schmerz und zu vermehrter Angabe von nichtlichem Erwachen
(p = 0,012) und Stimmungsbeeintriachtigung (p = 0,048). Bei Gabe von Opioiden im AWR
gaben die Patienten signifikant hoheren Maximalschmerz und geringsten Schmerz an
(p = 0,002, p = 0,002). Auch Mobilitdtsbeeintrichtigung wurde vermehrt angegeben
(p = 0,035). Eine Nichtopioid-Gabe auf der Station ging mit erhthtem postoperativem Belas-
tungs-, Maximal- und Minimalschmerz (p = 0,035, p < 0,0001, p = 0,001), sowie Mobilitits-
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einschrinkung (p = 0,017), néchtlichem Erwachen (p < 0,0001) und Wunsch nach mehr
Schmerzmittel (p =.0,002) einher. Diejenigen, die keine physikalisch Schmerztherapie erhal-
ten haben, gaben den Wunsch nach mehr Schmerzmittel an (p = 0,043). Erfolgte eine
Schmerzdokumentation, so gaben die Patienten erhohte Werte postoperativen Belastungs-,
Maximal- und Minimalschmerz an (p = 0,013, p = 0,009, p = 0,014). Bei einer individuellen
Schmerztherapie, gaben die Patienten vermehrt Maximalschmerz und geringsten Schmerz an
(p = 0,003, p = 0,011) und ebenfalls néchtliches Erwachen (p = 0,046) und Miidigkeit
(p = 0,012). Die iibrigen Parameter wiesen keine signifikanten Zusammenhénge in den univa-

riaten Analysen auf (Anhang Tab. 37).

5.6.6 Multivariate Analysen der NNH-Operationen

Die einzelnen Ergebnisse und p-Werte sind den Tabellen 30-33 zu entnehmen. Die multiva-
riate Analyse ergab, dass ein vorheriger Eingriff mit weniger Belastungsschmerz und eine
beidseitige Operation, sowie eine Gabe von Nichtopioiden auf der Station mit hoherem Belas-
tungsschmerz assoziiert waren. Nichtopioid-Gabe auf der Station korrelierte ebenfalls mit
hoherem Maximalschmerz. Dariiber hinaus waren Opioid-Gabe im AWR und chronische
Schmerzen vor der Operation mit hoherem Maximalschmerz assoziiert. Nichtopioid-Gabe auf
der Station und Opioid-Gabe im AWR waren ebenfalls signifikant mit hoherem geringstem
Schmerz verbunden. Ein beidseitiger Eingriff stand in Zusammenhang mit vermehrt néchtli-
chem Erwachen und postoperativer Miidigkeit. Zudem war eine Nichtopioid-Gabe auf der
Station mit mehr néchtlichem Erwachen assoziiert. Weitere Ergebnisse der multivariaten Ana-

lysen der NNH-Operationen sind den Tabellen 30-33 zu entnehmen.
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Belastungsschmerz Beta Standardisiertes | p-Wert CI-95 CI-95
Beta Untergrenze | Obergrenze
Modell 1
R”= 0,09 p = 0,006
Vorheriger Eingriff -1,62 -0,32 0,006 -2,755 -0,485
Modell 2
R*=0,164
p=0,001
Vorheriger Eingriff -1,966 -0,388 0,001 -3,084 -0,848
Beidseitige OP 1,583 0,299 0,009 0,412 2,754
Modell 3
R*=0,201
p <0,0001
Vorheriger Eingriff -1,916 -0,387 0,001 -3,010 -0,822
Beidseitige OP 1,397 0,263 0,019 0,239 2,555
Nichtopioid auf der
Station 1,112 0,221 0,041 0,044 2,179

Tab. 30 Lineare Regression fiir die Ausprigung des Belastungsschmerzes und die in den univariaten

Analysen auffilligen Parameter; fett hervorgehobene Werte sind statistisch signifikant. (Abkiirzungen:

OP: Operation; CI: Konfidenzintervall). Es wurde einheitlich codiert. Falls nicht anders angegeben,

war 0 = neinund 1 =ja.

Maximalschmerz

Beta

Standardisiertes

Beta

p-Wert

CI-95

Untergrenze

CI-95

Obergrenze

Modell 1
R’=0,316
p < 0,0001

Nichtopioid auf der

Station

3,463

0,57

<0,0001

2,282

4,643

Modell 2
R?>=0,359
p < 0,0001

Nichtopioid auf der

Station

1,702

0,488

<0,0001

0,944

2,459
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Opioid im AWR

2,962 0,242

<0,0001

1,747

4,176

Modell 3
R =0,396
p < 0,0001

Nichtopioid auf der

Station

2,221 0,488

0,018

0,388

4,055

Opioid im AWR

1,322 0,232

0,002

0,516

2,128

Chronische Schmer-

zen vor der OP

2,965 0,211

<0,0001

1,786

4,145

Tab. 31 Lineare Regression fiir die Ausprigung des Maximalschmerzes und die in den univariaten

Analysen auffilligen Parameter; fett hervorgehobene Werte sind statistisch signifikant (Abkiirzungen:

AWR: Aufwachraum; CI: Konfidenzintervall). Es wurde einheitlich codiert. Falls nicht anders ange-

geben, war 0 = nein und 1 =ja.

Geringster

Schmerz

Beta

Standardisiertes

Beta

Wert

CI-95 Un-

tergrenze

CI-95 Obergrenze

Modell 1
R?>=0,137
p=0,001

Nichtopioid auf

der Station

1,234

0,386

0,001

0,537

1,931

Modell 2
R?>=0,2
p < 0,0001

Nichtopioid auf

der Station

0,922

0,289

0,012

0,208

1,636

Opioid im AWR

1,382

0,287

0,013

0,304

2,460

Tab. 32 Lineare Regression fiir die Ausprigung des geringsten Schmerzes und die in den univariaten

Analysen auffilligen Parameter; fett hervorgehobene Werte sind statistisch signifikant (Abkiirzungen:

AWR: Aufwachraum; CI: Konfidenzintervall). Es wurde einheitlich codiert. Falls nicht anders ange-

geben, war 0 = nein und 1 = ja.
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Postoperative Mobilitiitsein- Referent | OR p- 95% CI 95% CI
schrinkung Wert | Untergrenze | Obergrenze
Opioid im AWR 1 3,236 | 0,147 0,661 15,834
Nichtopioid im AWR 1 1,654 | 0,683 0,148 18,499
Nichtopioid auf der Station 1 3,740 | 0,082 0,846 16,529
Nachts durch Schmerz aufge-
wacht
Beidseitige OP 1 5,310 | 0,03 1,171 24,080
Spezielle Aufkldrung 1 0,239 | 0,076 0,049 1,163
Chronische Schmerzen vor der OP 1 3,908 | 0,055 0,973 15,692
Nichtopioid auf der Station 1 5,772 | 0,009 1,549 21,505
Individuelle Schmerztherapie 1 2,600 | 0,436 0,235 28,814
Stimmungsbeeintrichtigung Referent | OR p- 95% CI 95% Cl1
Wert | Untergrenze | Obergrenze
Beidseitige OP 1 6,728 | 0,079 0,803 56,394
Chronische Schmerzen vor der OP 1 2,693 | 0,122 0,766 9,467
Wunsch nach mehr Referent | OR p- 95% CI 95% Cl1
Schmerzmittel Wert | Untergrenze | Obergrenze
Nichtopioid auf der Station 1 4,209 | 0,997 0,000
Physikalische Schmerztherapie 1 0,117 | 0,06 0,012 1,098
Miidigkeit Referent | OR p- 95% CI 95% CI
Wert | Untergrenze | Obergrenze
Alter 0= >Median 1= < Median 1 3,009 | 0,058 0,965 9,381
Beidseitige OP 1 14976 0,025 | 1219 20,315
Individuelle Schmerztherapie 1 6,529 | 0,999 0,000

Tab. 33 Binir logistische Regression fiir postoperative Mobilitdtseinschriankung, néchtliches Erwa-

chen, Stimmungsbeeintriachtigung, Wunsch nach mehr Schmerzmittel, und Miidigkeit und die in den

univariaten Analysen auffilligen Parameter, fett hervorgehobene Werte sind signifikant (Abkiirzun-

gen: AWR: Aufwachraum; OP: Operation; OR: Odds Ratio; CI: Konfidenzintervall). Es wurde ein-

heitlich codiert. Falls nicht anders angegeben, war 0 = nein und 1 = ja.
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6. Benchmark-Vergleich

In den Benchmark-Vergleich wurden alle erhobenen Daten und damit s@mtliche operative
Eingriffe miteinbezogen, die im Zeitraum vom 1.6.-30.11.2011 an der Klinik fiir HNO des
UKJ durchgefiihrt wurden. Somit hat keine Selektion der Eingriffe fiir endoskopische Opera-

tionen, Speicheldriisen- und NNH-Operationen stattgefunden.

6.1  Belastungsschmerz im Vergleich

Die HNO-Klinik Jena lag insgesamt unter dem Mittelwert des Belastungsschmerzes aller teil-
nehmenden Kliniken von 3,1 (SD 2,118). Die Stationen 1, 3 und 4 befanden sich jeweils auf
den Ringen 12, 7 und 5 (Abb.4).
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Abb. 4 Belastungsschmerz im Vergleich zu den anderen teilnehmenden Kliniken. Rote Balken: HNO-
Klinik Jena.
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6.2  Maximalschmerz im Vergleich

Die HNO-Klinik Jena lag insgesamt unter dem Mittelwert des Maximalschmerzes aller teil-
nehmenden Kliniken von 4 (SD 2,45). Die Stationen 1, 3 und 4 befanden sich jeweils auf den
Réngen 11, 3 und 6 (Abb. 5).
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Abb. 5 Maximalschmerz im Vergleich zu den anderen teilnehmenden Kliniken. Rote Balken: HNO-
Klinik Jena.
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6.3  Minimalschmerz im Vergleich

Die HNO-Klinik Jena lag insgesamt unter dem Mittelwert des geringsten Schmerzes aller
teilnehmenden Kliniken von 1,6 (SD 1,422). Die Stationen 1, 3 und 4 befanden sich jeweils
auf den Ringen 13, 6 und 1 (Abb. 6).
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Abb.6 Geringster Schmerz im Vergleich zu den anderen teilnehmenden Kliniken. Rote Balken: HNO-
Klinik Jena.
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6.4  Zufriedenheit im Vergleich
Die Zufriedenheit lag im Mittel bei 12,4 (SD 2,388). Die Spannweite lag zwischen 11-13,83.
Die Stationen 1, 3 und 4 befanden sich auf den Réngen 3, 5 und 7.

6.5  Postoperative Beeintrichtigungen im Vergleich

Durchschnitt | Spannweite | HNO 1 HNO-3 HNO-4
Beeintrichtigungen | aller Klini- | aller Klini-
(ja vs. nein) ken ken
Mobilitét beein- 24% 18% 20%
trachtigt 19% 6-35% Rang 16 Rang 10 Rang 12
Atmen beeintréch- 36% 20-81% 33% 27% 35%
tigt Rang 10 Rang 12 Rang 6
Schlaf 36% 13-53% 34% 23% 35%
beeintriachtigt Rang 8 Rang 2 Rang 9
Stimmung beein- 24% 0-47% 22% 21% 23%
triachtigt Rang 10 Rang 9 Rang 11
Wunsch nach 10% 0-30% 6% 8% 8%
Schmerzmitteln Rang 6 Rang 8 Rang 9
51% 26-74% 45% 32% 35%
Miidigkeit Rang 7 Rang 2 Rang 3
21% 5-26% 15% 5% 10%
Ubelkeit Rang 10 Rang 1 Rang 2
10% 0-25% 6% 2% 4%
Erbrechen Rang 7 Rang 2 Rang 4

Tab.34 Ubersicht iiber die postoperativen Beeintrichtigungen im Vergleich zu den anderen teilneh-

menden Kliniken.

61




7. Diskussion

7.1  Methodik

Selbstverstindlich hat die Studie einige Limitationen. So kann es durch die Teilnahme am
QUIPS-Projekt zu Verzerrungen gekommen sein, da seitens der HNO-Klinik und der anderen
QUIPS-Teilnehmer eine gewisse Motivation zur Verbesserung der postoperativen
Schmerztherapie bestanden haben diirfte (Guntinas-Lichius et al. 2013). AuB8erdem waren sich
die befragten Patienten der Teilnahme an einer Studie bewusst und so ist es moglich, dass sie
im Sinne eines ,,Hawthorne-Effektes* weniger Schmerzen angegeben haben (Gruber et al.
2003, Wittekindt et al. 2011, Wittekindt et al. 2012b). Ein weiterer Punkt ist, dass lediglich
der Schmerz in den ersten 24 Stunden erfasst wurde. Es sind jedoch in der HNO Schmerzen
dariiber hinaus denkbar (Sommer et al. 2009).

Zudem wurden psychologische Aspekte, die bekanntermallen den postoperativen Schmerz in
der HNO beeinflussen, nicht erhoben und mitberiicksichtigt. Dies sind z. B. prédoperatives
Angstlevel, praoperative Schmerzerwartung und die Coping-Strategie des Katastrophisierens
(Guntinas-Lichius et al. 2013, Sommer et al. 2009). Psychiatrische Komorbidititen wie De-
pressionen und psychosoziale Faktoren konnen das postoperative Schmerzempfinden verstér-
ken (Laubenthal 2008). Diese Variablen sind nicht zu vernachlédssigen, jedoch ist die Erhe-
bung dieser Parameter in der klinischen Routine sehr aufwendig. Daher wurde aus Griinden
der Praktikabilitdt verzichtet. Trotzdem sollten diese Faktoren in zukiinftigen Studien nach
Moglichkeit mitberiicksichtigt werden.

Es bleibt unklar, welche Mafinahmen zu weniger Schmerz fiihrten, z. B. ob die Patienten nach
Schmerzmitteleinnahme weniger Schmerzen empfanden. Allerdings ldsst das QUIPS-Projekt
eine langfristige zeitliche Verlaufsdarstellung zu, womit Anderungen eines Therapieregimes
sichtbar gemacht werden konnten.

Ein weiterer limitierender Aspekt ist, dass keine experimentelle Schmerzmessung zum FEin-
satz kam. Studien konnten zeigen, dass die subjektive Schmerzschwelle, gemessen durch
thermische oder elektrische Schmerzreize, wie sie in der experimentellen Schmerzmessung
angewendet werden, Parameter darstellen mit der die postoperative Schmerzintensitit einge-
schitzt werden kann (Sommer et al. 2009). Auch die Messung physiologischer Schmerzgro-
Ben, also vegetativer Parameter wie Blutdruck, Herzfrequenz und Hautleitfdhigkeit, kam hier
nicht zum FEinsatz. Experimentelle Schmerzmessung und physiologische Parameter wurden in
der vorliegenden Studie bewusst nicht beriicksichtigt, da laut aktuellen AWMF-S3-Leitlinien

die subjektive Schmerzangabe des Patienten der wichtigste Parameter bei der Einschitzung
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des postoperativen Schmerzes darstellt. Zudem konnen experimentelle Messungen im Klinik-
alltag aus z.B. ethischen oder auch 6konomischen Griinden und aufgrund der Belastung fiir
den Patienten nur sehr schwer umgesetzt werden (Laubenthal 2008). Weiterhin ist zu beach-
ten, dass das untersuchte Patientenkollektiv einen relativ kleinen Ausschnitt darstellt und so-
mit nur Vermutungen zuldsst. Es sind weitere Studien zur Untermauerung der Ergebnisse no-
tig. Zudem ist zu beriicksichtigen, dass es sich bei den Ergebnissen nicht um Kausalbeziehun-
gen handelt, sondern um assoziative Zusammenhénge. Dies ist eine Erklidrung fiir die hoheren
Schmerzintensititen nach Schmerzmedikamentengabe. Zufillige Zusammenhinge, wenn auch
die Signifikanztestung eine nicht zufillige Verteilung impliziert, sind moglich.

Ein klarer Vorteil von QUIPS und dem Outcome- (,,Ergebnis-*) orientierten Studiendesign ist
die direkte Patientenbefragung, denn bei Befragung des Pflegepersonals konnen die Angaben
von Patienten und Pflegepersonal voneinander abweichen (Melotti et al. 2009, Sloman et al.
2005). Weiterhin ist eine retrospektive Patientenbefragung mit Fehlern behaftet, daher ist die
Befragung am ersten postoperativen Tag vorteilhaft (Breme et al. 2000a). Das prospektive
Design der Studie kann einem ,,Recall Bias®, das bedeutet einen Erinnerungsverzerrungsef-
fekt seitens der Patienten beziiglich der postoperativen Wahrnehmungen, entgegenwirken
(Apfelbaum et al. 2003). Die im QUIPS-Fragebogen genutzte Numerische Ratingskala (NRS)
stellte sich in einem Review neben der Visuellen Analogskala (VAS) und Visuellen Ra-
tingskala (VRS) als geeignetsten fiir wissenschaftliche Untersuchungen heraus (Williamson
und Hoggart 2005). Dabei sind die NRS und die VAS bei der Schmerzmessung des Erwach-
senen am sensitivsten und als gleichwertig anzusehen, die NRS ist jedoch fiir die meisten
Menschen einfacher zu verstehen und es werden keine Hilfsmittel wie Stift und Papier beno-
tigt. Dariiber hinaus ist keine gute Sehkraft vonnoten (Breivik et al. 2008).

QUIPS stellte sich als gut zu handhabendes Instrument zur Schmerzmessung in der HNO her-
aus, welches gut in den klinischen Alltag integriert werden kann. Dies war ebenfalls in vor-
hergehenden Studien der Fall (Wittekindt et al. 2012a, Wittekindt et al. 2012b, Wittekindt et
al. 2011, Finkensieper et al. 2013, Guntinas-Lichius et al. 2013, Poller et al. 2011, Schnelle et
al. 2013). Vor Anwendung von QUIPS sind Schulungen, welche den Projektteilnehmern zur
Hilfestellung der Durchfiihrung der Datenerhebung, Dateniibertragung auf den Benchmark-
server und Ergebnisauswertung der Benchmark-Ergebnisse angeboten werden, sinnvoll, um

eine standardisierte, reliable Datenerfassung zu gewdhrleisten.
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7.2 Interpretation der Ergebnisse beziiglich des postoperativen Schmerzes

Bei allen in der Studie untersuchten Patienten wurden mehrere perioperative Maflnahmen zur
Schmerzreduktion durchgefiihrt. Ein Ziel dieser prospektiven klinischen Beobachtungsstudie
war es, die Intensitdt des postoperativen Schmerzes nach endoskopischen Eingriffen, Spei-
cheldriisen- und NNH-Operationen spezifisch zu erfassen und Einflussfaktoren zu bestimmen.
Die Ergebnisse zeigen, dass der postoperative Schmerz nach diesen Eingriffen nicht zu unter-
schitzen ist. So gab es nach den verschiedenen Operationsarten im jeweiligen Durchschnitt
geringe, aber auch mittelmifige, therapierelevante Schmerzen. Besonders nach Speicheldrii-
senoperationen ist eine gezielte Verbesserung des perioperativen Schmerzmanagements an der
HNO-Klinik Jena erforderlich.

Werte auf der NRS grofler 3 bei Maximalschmerz weisen auf einen schmerztherapeutischen
Interventionsbedarf hin (Mantha et al. 1993). In der aktuellen AWMF-S3-Leitlinie ,Behand-
lung akuter perioperativer und posttraumatischer Schmerzen® ist kein exakter Cut-Off Wert
angegeben, bei dem die Grenze zu interventionsbediirftigen Schmerzen anzusiedeln wire. Es
wird empfohlen, bei Angabe auf der VAS ab 3 oder 4, welches mittleren Schmerzstirken ent-
spricht, von interventionsbediirftigen Schmerzen auszugehen (Laubenthal 2008). Aktuelle
Studien gehen ebenfalls von einem Cut-Off Wert von > 4 als tolerablen Schmerzgrenzwert
aus (Gerbershagen et al. 2011). Im Folgenden gehen wir demnach von einem Wert liber 3,
entsprechend > 4 auf der NRS, von interventionsbediirftigen, nicht addquat therapierten
Schmerzen aus. In 40,9% der Fille gaben die Patienten einen Maximalschmerz von > 4 an.
Jedoch wurde auch in 27,58% der Fille ein Wert von 0 angegeben, d.h. die Patienten empfan-
den keinen postoperativen Schmerz. Ahnliche Resultate zeigen die Ergebnisse des Belas-
tungsschmerzes, der Mittelwert lag hier bei 2,44 und 33,3% lagen iiber einem Wert auf der
NRS von > 4. Ein Anteil von 33,19% empfand gar keinen Belastungsschmerz. Immerhin 6%
hatten sogar einen geringsten Schmerz von 4 oder hoher, der Mittelwert betrug 1,12. Bei Be-
trachtung des Belastungs- und Maximalschmerzes gab es signifikante Unterschiede beziiglich
des postoperativen Schmerzempfindens nach Endoskopien, Speicheldriisenoperationen und
NNH-Operationen. Somit konnte in der vorliegenden Studie die Erkenntnis vorheriger Unter-
suchungen bestétigt werden, dass die postoperative Schmerzempfindung unter anderem von
der anatomischen Region des Operationsgebietes abhidngt (Sommer et al. 2009). Als am
schmerzhaftesten erwiesen sich die Speicheldriisenoperationen, gefolgt von NNH-
Operationen und an letzter Stelle den Endoskopien. Diese Ergebnisse entsprechen der klini-
schen Erfahrung. Hinsichtlich der postoperativen Beeintrachtigungen stand die postoperative

Miidigkeit im Gesamtkollektiv mit 28% an erster Stelle, dicht gefolgt von nichtlichem Erwa-
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chen durch Schmerz (25,4%) und Atembeeintrachtigungen (22,8%). Die Tatsache, dass Pati-
enten, die sich einer Speicheldriisenoperation unterzogen, hiufiger postoperative Einschrin-
kungen angaben als nach NNH-Operationen und Endoskopien ist angesichts der hoheren
postoperativen Schmerzintensitdten nachvollziehbar.

Die Zufriedenheit war insgesamt bei den drei verschiedenen Operationstypen mit einem Wert
von 12,29 (£2,561) relativ hoch. Trotz empfundenen Schmerzes wurde der Wunsch nach
mehr Schmerzmitteln lediglich von 18 Patienten auf dem QUIPS-Fragebogen angegeben. Es
ist denkbar, dass seitens der Patienten aus Angst vor medikamentdsen Nebenwirkungen die
Bereitwilligkeit vorhanden war, eher den postoperativen Schmerz zu ertragen, als mehr

Schmerzmittel zu verlangen (Schuler et al. 2004, Hofland 1992).

7.3  Schmerz und postoperative Beeintrichtigungen nach Endoskopien

Das postoperative Schmerzempfinden im Sinne von Belastungs-, Maximalschmerz nach en-
doskopischen Eingriffen war im untersuchten Patientenkollektiv bei Betrachtung der Mittel-
werte gering (2,14 fiir den Belastungsschmerz, 1 fiir den Maximalschmerz auf der NRS).
Trotz des unter der Interventionsschwelle von 3 liegenden Mittelwertes von 2,14 auf der NRS,
lagen 32% beziiglich des Maximalschmerzes iiber 3. Diese Ergebnisse weisen auf einen Ver-
besserungsbedarf bei der postoperativen Schmerztherapie nach Endoskopien hin.

Sommer et. al fanden heraus, dass Patienten nach Endoskopien iiber iiberraschend hohe
Schmerzintensititen klagten, denn es ist nicht mit bedeutenden postoperativen Schmerzen zu
rechnen (Kocian et al. 2002, Laubenthal 2008, Sommer et al. 2009). Der Grund hierfiir ist
bislang unbekannt (Sommer et al. 2009). In der vorliegenden Studie wurde auf prozeduren-
spezifische Charakteristika ndher eingegangen, so wurde untersucht, ob endoskopische Ein-
griffe mit Inzision schmerzhafter sind als ohne Inzision. Denn eine Komponente des postope-
rativen Schmerzes ist definitionsgemif3 ein Inzisionsschmerz. Eine chirurgische Gewebeinzi-
sion verursacht ein Gewebetrauma, bei dem eine direkte Reizung der Nozizeptoren und die
Freisetzung von Gewebsmediatoren zu Schmerzempfinden fiihren kann (Brennan 2011,
Neugebauer et al. 2003). Somit wire es moglich, dass Patienten, bei denen wihrend des endo-
skopischen Eingriffes eine Inzision stattfand, gegeniiber Patienten, bei denen eine alleinige
Endoskopie stattfand, bei nicht ausreichender analgetischer Therapie mehr Schmerz empfin-
den. Eine stattgefundene Inzision hatte jedoch keinen signifikanten Einfluss auf die postopera-
tive Schmerzintensitit. Die Ergebnisse einer Studie von Sommer et. al zeigten, dass endosko-
pische Eingriffe mit Schmerzintensititen von iiber 7 auf einer VAS einhergingen. Dies war im

untersuchten Patientenkollektiv nicht der Fall. Allerdings wurde in der vorliegenden Studie
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lediglich der erste postoperative Tag betrachtet, wiahrenddessen Sommer et. al die groften
Schmerzintensititen am dritten postoperativen Tag messen konnten. Dieses Phianomen lédsst
bisher keine Erkldrung zu (Sommer et al. 2009). Fiir groBBere Operationen ist bekannt, dass der
Hohepunkt postoperativen Schmerzes in den ersten beiden Wochen liegen kann. Dabei ist von
Wundschmerz auszugehen, hervorgerufen durch eine Inzision (Simanski und Neugebauer
2003). Ob eine Endoskopie mit oder ohne Inzision durchgefiihrt wurde, hatte in unserem Pati-
entenkollektiv keinen Einfluss auf den postoperativen Schmerz am ersten postoperativen Tag.
Zukiinftige Studien konnten kldren, ob sich nach Endoskopien mit Inzision stirkere Schmer-
zen nach iiber 24 Stunden einstellen. Ein auffallendes Ergebnis war, dass 28% der Fille nach
endoskopischen Eingriffen iiber Atembeeintrichtigungen klagten. Dies ist begriindbar durch
die Schleimhautreizung aufgrund des Einfiihrens der Instrumente. Bekannte Komplikationen
nach endoskopischen Eingriffen im Bereich des oberen Aerodigestivtraktes sind Obstruktion
der Atemwege und Aspiration, verursacht durch lokale, voriibergehende Schleimhautschwel-
lungen, welche zu Atem- oder Schluckbeschwerden fithren konnen. Dennoch sind 28% eine
hohe Anzahl, so sind beispielsweise Komplikationsraten von bis zu 19,2% nach Panendosko-

pien in der Literatur angegeben (Kocian et al. 2002).

7.4  Schmerz und postoperative Beeintrichtigungen nach Speicheldriisenoperationen

Die Schmerzintensititen von Belastungs- und Maximalschmerz nach Speicheldriisenoperatio-
nen waren mittlerer Intensitit und hoher als nach Endoskopien und Nasennebenhéhlenopera-
tionen, sie lagen im Mittel im Bereich von 3 bzw. 4. 56,1% der Fille gaben einen Maximal-
schmerz grofer 3 auf der NRS an. Es wurde zudem hiufig iiber postoperative Beeintrichti-
gungen geklagt. Postoperative Atembeeintrichtigung wurde hiufiger von Patienten nach Ein-
griffen an der Gl. submandibularis angegeben. In anatomischer Nihe zur Gl. submandibularis
liegt unmittelbar der Atemweg, so konnen postoperative Schwellungen zu Atembeeintréachti-
gung fithren. Von den Autoren der aktuellen Leitlinie wird die Entfernung der groflen Spei-
cheldriisen basierend auf Erfahrungswerten als FEingriff mit mittleren zu erwartenden
Schmerzstirken eingestuft. Mittlere Schmerzintensitéten trafen auch auf das untersuchte Stu-
dienkollektiv zu. Es sind nur wenige Studien zu postoperativem Akutschmerz nach Eingrif-
fen an den Speicheldriisen vorhanden. Eine dinische Studie wies beziiglich lateralen Paro-
tidektomien dhnliche Werte auf wie das untersuchte Patientenkollektiv, so erreichten die
Schmerzstdrken am 1. postoperativen Tag ein Maximum von 3 (Foghsgaard et al. 2007). Ak-
tuelle, deutschlandweit iiber mehrere Jahre erhobene Daten des QUIPS-Projektes ergaben,

dass 43% der Patienten nach Speicheldriisenoperationen einen Maximalschmerz gréfer 3 an-
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gaben (Guntinas-Lichius et al. 2013). Es wird deutlich, dass fiir die Schmerztherapie nach
Speicheldriisenoperationen ein Optimierungsbedarf besteht. Interessanterweise hatte ein beid-
seitiger Eingriff einen protektiven Effekt auf den postoperativen Schmerz. Es sind keine Stu-

dien zu diesem Thema bekannt.

7.5  Schmerz und postoperative Beeintrachtigungen nach NNH-Operationen

Die Schmerzintensititen nach NNH-Operationen im untersuchten Patientenkollektiv lagen
zwischen denen der Endoskopien und Speicheldriisenoperationen, mit einem mittleren Maxi-
malschmerz von 3 (£3,03). 41% der Fille hatten einen Maximalschmerz von grofler 3 und die
Patienten gaben hiufig postoperative Beeintrichtigungen an. Insgesamt sind nur wenige Stu-
dien iiber postoperativen Schmerz nach NNH-Operationen bekannt. Aktuelle Studienergeb-
nisse zeigen, dass deutschlandweit ein Anteil von 43% nach NNH- Operationen maximale
Schmerzintensititen groler 3 angibt (Guntinas-Lichius et al. 2013). Friihere Ergebnisse (Mitte
2008 bis Mitte 2009) aus der HNO-Klinik Jena zeigten einen mittleren Maximalschmerz nach
FESS von 3,96 (Finkensieper et al. 2013). Beidseits operierte Patienten hatten gegeniiber ein-
seitig operierten Patienten neben erhohten Schmerzintensitéiten ebenfalls eine Reihe von post-
operativen Beeintrachtigungen. Es wire denkbar, dass bei einem groBBeren Eingriff, in diesem
Fall eine beidseitige Operation aufgrund der groBeren Wundfliche und Verletzung von Ner-
venendigungen von Fasern des N. trigeminus mehr postoperativer Schmerz zu erwarten ist.
Allerdings wurde die genaue Groe der Wundfldche nicht erfasst, daher kann keine genaue
Aussage getroffen werden. In den fritheren Ergebnissen der HNO-Klinik Jena gab es keinen
signifikanten Einfluss einer ein- oder beidseitigen Operation (Finkensieper et al. 2013). Wei-
tere Studien zu diesem Thema sind derzeit nicht bekannt.

Weitere Zusammenhinge im untersuchten Kollektiv waren zwischen flankierenden Mafinah-
men wie Conchotomie oder Septumplastik zu eruieren, diese gingen im untersuchten Studien-
kollektiv unter anderem mit hoherem Maximalschmerz einher (p=0,011). Dieses Ergebnis war
aus klinischer Sicht zu erwarten. Die flankierenden MaBBnahmen beeintrdchtigten zudem ver-
mehrt die Atmung, was durch reaktiv verstirkte Schleimhautschwellung nach diesen MafB-
nahmen zu erkldren sein konnte. In einer fritheren Erhebung hatten die zusétzlichen MaBinah-
men bei NNH- Operationen keinen signifikanten Einfluss (Finkensieper et al. 2013).

Zu beachten ist, dass das Tragen und die Prozedur der Tamponadenentfernung aus der Nase
des Patienten als sehr schmerzhaft empfunden wird (von Schoenberg et al. 1993, Leunig et al.
2009, Finkensieper et al. 2013, Eliashar et al. 2006). In unserem Patientenkollektiv erfolgte

die Tamponadeneinlage intraoperativ und die Tamponadenentfernung am 1. postoperativen
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Tag am Vormittag, also vor der Befragung. Dieser Vorgang konnte die Schmerzintensititen
beeinflusst haben. Es ist moglich, dass bei einer Befragung mit liegenden Tamponaden hohere
Schmerzangaben erfolgen, da die Tamponaden eine wichtige Rolle bei der Schmerzempfin-

dung nach NNH- Operationen spielen (Finkensieper et al. 2013, Eliashar et al. 2006).

7.6  Genauere Betrachtung der moglichen Einflussfaktoren

7.6.1 Alter

Aus fritheren Studien ist bekannt, dass es altersspezifische Unterschiede beziiglich der Anga-
ben zur Hohe des postoperativen Schmerzes bei jiingeren und dlteren Patienten gibt. So geben
jiingere Patienten oftmals hohere postoperative Schmerzen an (Gagliese et al. 2005, Chung et
al. 1997). Daten zur Nasennebenhdhlenchirurgie aus der HNO-Klinik Jena sind verdffentlicht
worden, in denen jiingere Patienten mehr Schmerz angaben (Finkensieper et al. 2013). Das
Alter hatte in der vorliegenden Studie jedoch keinen signifikanten Einfluss auf das postopera-
tive Schmerzempfinden nach Endoskopien, Speicheldriisen- und NNH-Operationen. Jiingere
Patienten gaben jedoch nach NNH-Operationen mehr Miidigkeit an als dltere. Analog zum
postoperativen Schmerz, der von élteren Patienten moglicherweise mehr toleriert und wird
(Catananti und Gambassi 2010), konnte dies auch bei der Empfindung von Miidigkeit der Fall

sein.

7.6.2 Geschlecht

Studien konnten zeigen, dass weibliches Geschlecht einen Risikofaktor fiir hohere postopera-
tive Schmerzintensitdten darstellt (Kalkman et al. 2003, Mei et al. 2010, Uchiyama et al.
2006). Die hohere Schmerzwahrnehmung der Frauen wird durch genetische, hormonelle, ve-
getative und psychische Ursachen begriindet (Fillingim et al. 2009). In unserer Studie gab es
ebenfalls einen Zusammenhang zwischen weiblichem Geschlecht und hoherem Maximal- und
geringstem Schmerz nach Speicheldriisenoperationen. Ergebnisse fritherer Studien zeigten,
dass Frauen unzufriedener mit der Schmerztherapie waren als Ménner (Svensson et al. 2001).
Im untersuchten Patientenkollektiv waren jedoch Frauen nach Endoskopien signifikant zu-
friedener. Nach NNH-Operationen schien das Geschlecht in unserem Patientenkollektiv keine
signifikante Rolle zu spielen. Nach wie vor bleibt offen, welche endgiiltige Rolle das Ge-
schlecht in der postoperativen Schmerzempfindung spielen wird, denn es existieren neben den

oben genannten Studien einige Studien, welche die Unabhéngigkeit der postoperativen
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Schmerzwahrnehmung vom Geschlecht zeigen konnten (Couceiro et al. 2009, Soler Company
et al. 2001, Gramke et al. 2009).

Nicht eindeutige Geschlechtsabhingigkeiten zeigten auch die Ergebnisse beziiglich der posto-
perativen Miidigkeit. So gaben Ménner nach Endoskopien mehr Miidigkeit an, nach Speichel-

driisenoperationen waren es jedoch Frauen.

7.6.3 CCI, ASA-Status und Operationsdauer

Der CCI beschreibt den Allgemeinzustand und die Komorbiditit des Patienten und wird zu
deren Einschitzung in diversen Studien genutzt (Goldstein et al. 2004). Der ASA-Score dient
der Einschitzung des Narkoserisikos. Patienten ohne Vorerkrankungen, d.h. mit einem CCI-
Score von 0, gaben nach Endoskopien signifikant mehr Schmerz und vermehrt Stimmungsbe-
eintrichtigung an. Nach Speicheldriisen-Operationen gaben gering beeintrichtigte Patienten,
d.h. mit einem niedrigen ASA-Score von 1 oder 2, htheren Belastungsschmerz an. Ein ASA-
Score von 1-2 und damit eine geringe prdaoperative Morbiditit, sowie eine lingere Operati-
onsdauer sind als Risikofaktoren fiir postoperativen Schmerz beschrieben worden, die Griinde
dafiir sind bisher unklar (Mei et al. 2010, Chung et al. 1997). In Bezug auf den chronischen
Schmerz wird vermutet, dass Patienten mit chronischen Erkrankungen und einhergehend einer
hoheren Komorbiditdt und ggf. Allgemeinbeeintrichtigung bereits geringere Erwartungen an
die Wirksamkeit der Schmerztherapie haben bzw. bereits Coping-Strategien im Umgang mit
Schmerz entwickelt haben (Jensen et al. 2011). Dies konnte analog auf den postoperativen
Schmerz zutreffen (Wittekindt et al. 2012a).

Die Operationsdauer hatte im untersuchten Patientenkollektiv bei Betrachtung der einzelnen
Operationen keinen Einfluss auf die Ergebnisparameter. In Arbeiten ist ein signifikanter Ein-
fluss der Operationsdauer auf die postoperative Schmerzintensitédt beschrieben worden (Mei et
al. 2010, Pedersen 1985, Laubenthal 2008), jedoch sind auch Ergebnisse publiziert worden,
die keinen Einfluss zeigen konnten (Kalkman et al. 2003). Es sollte beachtet werden, dass
unterschiedliche Methoden und verschiedene OPs betrachtet wurden. Dies konnte eventuell

ein Grund fiir die unterschiedlichen Ergebnisse sein.

7.6.4 Ersteingriff oder Revisions-OP

Patienten, an denen erstmalig ein Eingriff vorgenommen worden war, verspiirten mehr
Schmerz nach Endoskopien und NNH-Operationen. In der Studie von Finkensieper et al. war
dies nach FESS ebenfalls der Fall (Finkensieper et al. 2013). Nach erstmaligen Speicheldrii-

sen-Operationen gaben mehr Patienten an, von Miidigkeit betroffen zu sein.
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Es existieren bislang keine Studien zu der Frage, ob nach mehrmaligen Eingriffen am selben
Organ weniger oder mehr Schmerz empfunden wird. Es konnte Gewohnungseffekte auf so-
matischer und psychologischer Schmerzempfindungsebene geben. Eine andere Begriindung
wire, dass anatomische Hindernisse bei einer erstmaligen Operation bereits beseitigt wurden

und so weniger Gewebsstrukturen bei einem zweiten Eingriff verletzt werden konnten.

7.6.5 Chronische Schmerzen vor der OP und Dauerschmerzmedikation

Nach Endoskopien waren chronische Schmerzen und eine regelmédBige Schmerzmittelein-
nahme als unabhingige Einflussfaktoren mit hoheren postoperativen Schmerzen und weniger
Zufriedenheit assoziiert. Nach NNH-Operationen war der chronische Schmerz unabhéngiger
Einflussfaktor fiir hoheren postoperativen Schmerz. Dariiber hinaus waren Patienten mit
chronischen Schmerzen signifikant hiufiger stimmungsbeeintrdachtigt und wachten nachts
hiufiger durch Schmerzen auf.

Die genannten Ergebnisse sind libereinstimmend mit Ergebnissen fritherer Studien, die zeigen
konnten, dass chronische Schmerzen Préadiktoren fiir h6heren postoperativen Schmerz darstel-
len (Taenzer et al. 1986, Thomas et al. 1998, Caumo et al. 2002, Gramke et al. 2009). Auch
bei Tonsillektomien, einem bekanntermaflen schmerzhaften Eingriff in der HNO, scheinen
pridoperative Schmerzen eine Rolle zu spielen, dies wurde auch an einem fritheren Patienten-
kollektiv der HNO-KIinik Jena deutlich (Poller et al. 2011). Chronischer Schmerz kann durch
die Erkrankung selbst, die zum Eingriff gefiihrt hat und gegebenenfalls Umgebungsbeein-
trichtigung, wie z.B. Kopfschmerzen bei chronischer Pansinusitis, entstanden sein. Aber auch
andere korperliche, chronische Erkrankungen kdnnen mit chronischem Schmerz einhergehen.
Nicht zu vernachlédssigen sind dariiber hinaus bestimmte psychiatrische Erkrankungen, die mit
Schmerzempfindungen einhergehen konnen (Eccleston et al. 2001, Laubenthal 2008). Chroni-
sche Schmerzen stellen eine Dauerbelastung fiir den Patienten dar und konnen die Lebensqua-
litdt beeintrachtigen (Breivik et al. 2006). Es liegt nahe, dass in der postoperativen Phase Be-
eintrichtigungen wie nichtliches Erwachen oder Stimmungsbeeintrichtigung damit einherge-
hen konnen und auch die Zufriedenheit niedriger sein kann. So zeigten auch frithere Studien-
ergebnisse, dass mittlere prdoperative Schmerzen die Patientenzufriedenheit negativ beein-
flussen (Coluzzi et al. 2011). Zudem besteht ein Ungleichgewicht in der schmerztherapeuti-
schen perioperativen Versorgung zwischen Uber- und Unterversorgung des Patienten mit
chronischem Schmerz mit oder ohne Medikation und es ist moglich, dass diese Patienten mit
chronischen Schmerzen in der postoperativen Phase tatsdchlich unterversorgt sind (Kopf

2013). Zudem ist das Phidnomen der Aggravation postoperativer Schmerzen bei chronischen
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Schmerzpatienten bekannt, welche haufig einer élteren Patientengruppe angehoren. Diese
aggravierten Schmerzen sind als Ausdruck psychosozialer Defizite zu bewerten (Simanski
und Neugebauer 2003).

Ein weiterer Punkt ist, dass eine prdoperative chronische Schmerzmitteleinnahme mit Opioi-
den zu einer veridnderten Opioidsensitivitit fithren kann (Kopf et al. 2005). Aufgrund neuro-
naler Plastizitdt kann eine erniedrigte Schmerzschwelle entstanden sein, einhergehend mit
Hyperalgesie, hoheren Schmerzintensititen und hoherem Analgetikaverbrauch (Kopf et al.
2005, Ballantyne und Mao 2003, Doverty et al. 2001, Laubenthal 2008). Allerdings sind im
untersuchten Patientenkollektiv zwar eine regelméfige Schmerzmitteleinnahme dokumentiert,
jedoch nicht die Art, Menge oder Einnahmedauer des eingenommenen Schmerzmittels. Somit
lassen oben genannte Ausfithrungen lediglich Vermutungen zu. Analog zu einem Review,
welches die pridoperative Identifikation chronischer Schmerzpatienten vor orthopéddisch-
chirurgischen Eingriffen empfiehlt, konnte dies vor NNH-Operationen und Endoskopien in

Erwigung gezogen werden (Schiltenwolf und Klinger 2008).

7.6.6 Aufklirung iiber postoperative Schmerzen

Die Aufkldrungsquote im Gesamtkollektiv betrug 88,8% und es gab keine signifikanten Un-
terschiede zwischen den einzelnen OP-Typen. Eine addquate Aufkldrung beziiglich der OP-
Risiken und postoperativ zu erwarteten Schmerzen und Therapiemdoglichkeiten kann positive
Auswirkungen auf das Schmerzempfinden und die Patientenzufriedenheit haben (Breme et al.
2000b). Mangelnde Aufklarung konnte also mit erhohten postoperativen Schmerzen einher-
gehen. Dies zeigten frithere Studienergebnisse in Bezug auf Tonsillektomie und NNH-
Operationen (Poller et al. 2011, Finkensieper et al. 2013).

Auch in unserem Patientenkollektiv war insbesondere eine fehlende spezielle Aufklarung mit
hoherem Maximalschmerz und mehr Miidigkeit nach Speicheldriisen-Operationen bzw. mit
nichtlichem Erwachen nach NNH-Operationen assoziiert. Dies unterstreicht die praoperative
Aufkldrung und den Einbezug des Patienten als wichtigen Punkt im Gesamtkonzept der ada-

quaten postoperativen Schmerztherapie.

7.6.7 Intra-, peri- und postoperativ verabreichte Medikamente

Die Gabe einer Pramedikation, die in den meisten Féllen mit dem Benzodiazepin Midazolam
erfolgte, stellte eine anxiolytische MaBBnahme vor Operationsbeginn dar und hatte keinen sig-
nifikanten Einfluss auf das Schmerzerleben oder postoperative Beeintrdchtigungen. Hinsicht-

lich operativer Eingriffe im Kopf-Hals-Bereich in Lokalanésthesie gibt es Untersuchungen,
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die zeigen konnten, dass bei Einsatz von intravendsem Midazolam durch anxiolytische, sedie-
rende und zugleich schmerzreduzierende Effekte das postoperative Schmerzempfinden ge-
senkt werden kann (Ong et al. 2004, Laubenthal 2008). Beziiglich Operationen in Allgemein-
andsthesie im Kopf-Hals-Bereich, wie es beim untersuchten Patientenkollektiv der Fall war,
gibt es Studienergebnisse, die einen Einfluss von intravendsem Midazolam als Primedikation
auf das postoperative Schmerzempfinden nicht nachweisen konnten (Eberhart et al. 2000).
Dies ist durch Erhalt von weiteren im Rahmen einer Allgemeinanisthesie verabreichten Me-
dikamenten erklédrbar, welche den anxiolytischen und sedierenden intraoperativen Effekt von
Midazolam verschleiern.

Remifentanil wird als ultrakurz wirkendes Opioid intravends iiber einen Perfusor intraoperativ
zur Analgesie verabreicht. Bekannte Nebenwirkungen nach Anwendung von Remifentanil
sind Thorax- bzw. Muskelrigiditit, Bradykardie und Hypotension, postoperative Ubelkeit und
Erbrechen, postoperatives ,,shivering® (Zittern) und Atemdepression. Bekannt ist auch der
rasche analgetische Wirkungsverlust nach Infusionsende (Wilhelm et al. 2003, Hanel und
Werner 1997). Im untersuchten Patientenkollektiv hatte die intraoperative Gabe von Remi-
fentanil keinen Einfluss auf die QUIPS-Ergebnisparameter. Ebenso hatten Clonidin- bzw.
Ketamingabe, sowie Wundinfiltration keinen signifikanten Einfluss.

Bei allen Operationstypen war jedoch die Gabe von Opioiden im AWR mit Empfinden von
mehr postoperativem Schmerz und teilweisen postoperativen Beeintrachtigungen assoziiert.
Des Weiteren war nach allen Operationstypen war die Gabe von Nichtopioid-Analgetika auf
der Station mit mehr postoperativem Schmerzempfinden und postoperativen Beeintridchtigun-
gen assoziiert. Es liegt nahe, dass die Begriindung hierfiir darin liegen konnte, dass die Patien-
ten aufgrund von Schmerzen oder schmerzbedingter postoperativer Einschrinkungen bei Be-
darf mit Schmerzmedikamenten behandelt wurden, dieses Phidnomen ist bekannt (Simanski
und Neugebauer 2003). Demnach hat keine ausreichende prophylaktische Schmerztherapie
stattgefunden. Es ist in Erwidgung zu ziehen, standardisierte Schmerztherapiekonzepte, welche
gegebenenfalls mit festen Medikamentengaben an der HNO-Klinik Jena einhergehen, einzu-
fiihren, wie es in vorherigen Publikationen bereits vorgeschlagen wurde (Guntinas-Lichius et

al. 2013, Finkensieper et al. 2013, Wittekindt et al. 2012b).

7.6.8 Kilteanwendung als physikalische Schmerztherapie
Eine Kilteanwendung wird mit dem Ziel eines abschwellenden und analgetischen Effektes
angewandt. Nach Endoskopien hatte eine physikalische Schmerztherapie in Form einer Eis-

krawatte einen gegenteiligen Einfluss als erwartet, denn Patienten, die eine Eiskrawatte be-
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kamen, gaben hohere Schmerzen an. Es sind keine Studien zu Kilteanwendung nach Endo-
skopien bekannt und auch zu Kélteanwendung nach anderen HNO-Operationen ist die Stu-
dienlage mangelhaft. Das Ergebnis ldsst vermuten, dass eine Kélteanwendung nach Endosko-

pien keinen effizienten analgetischen Effekt zeigt.

7.6.9 Individuelle Therapieanordnung und Schmerzdokumentation

Eine Schmerzdokumentation in Form eines Kurvenvermerkes hatte nach Endoskopien und
NNH-Operationen einen Einfluss auf den postoperativen Schmerz, eine individuelle Thera-
pieanordnung nach NNH- Operationen auf néchtliches Erwachen und Miidigkeit und den
postoperativen Schmerz. Dies konnte dadurch begriindet sein, dass die Patienten iiber
Schmerzen klagten und somit eine vermehrte Schmerzdokumentation und individuelle Thera-

pieanordnung stattgefunden hat.

7.6.10 Systemische postoperative Antibiotikagabe

Eine perioperative Antibiotikagabe dient der Infektionsprophylaxe. Es ist ein schmerzreduzie-
render Effekt peri- bzw. postoperativer Antibiotikagabe nach Tonsillektomien beschrieben
worden (Poller et al. 2011). Auf den postoperativen Schmerz nach Endoskopien, Speicheldrii-
sen- und NNH-Operationen hatte eine postoperative Antibiotikagabe keinen Einfluss. Jedoch
traten nach Endoskopien bei Patienten, die Antibiotika bekamen, hdufiger Atembeeintrichti-
gungen, Miidigkeit, Ubelkeit und Erbrechen auf. Unter Adjustierung von einer Inzision nach
Endoskopien zeigte sich postoperative Antibiotikagabe als unabhéngiger Risikofaktor fiir
postoperatives Erbrechen, wobei dies lediglich in 4 Fillen zutraf. Bei den in der HNO héufig
verwendeten Antibiotika sind Benommenheit und gastrointestinale Nebenwirkungen nicht
ungewohnlich (Obeso et al. 2010). Jedoch wurden unterschiedliche Priparate verabreicht. Die
einzelnen Priparate wurden in dieser Studie nicht erhoben und so handelt es sich lediglich um

Vermutungen.

7.6.11 Zufriedenheit mit der Schmerztherapie

In der Literatur herrscht keine tibereinstimmende Meinung, ob die Patientenzufriedenheit von
den postoperativ empfundenen Schmerzintensitdten abhédngt. In einer Studie korrelierten die
Schmerzlevel nicht mit der Zufriedenheit (Gottschalk et al. 2004). In einer anderen Studie war
ein maB3geblicher Einfluss der addquaten postoperativen Schmerztherapie auf die Patientenzu-
friedenheit erkennbar (Myles et al. 2000). Ein wichtiger Punkt ist, dass die Patientenzufrie-

denheit weniger mit der postoperativen Schmerzintensitidt in Zusammenhang steht, sondern,
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ob prioperative Information iiber postoperativ zu erwartende Schmerzen gegeben wurde
(Sauaia et al. 2005). Die prioperative Informierung des Patienten iiber postoperativ zu erwar-
tende Schmerzen wiirde im Rahmen einer Aufklidrung geschehen. Ob eine Aufkldrung stattge-
funden hat oder nicht, hatte in unserem Patientenkollektiv jedoch keinen Einfluss auf die Pati-
entenzufriedenheit. Chronische Schmerzen haben, wie in Abschnitt 7.6.5 schon erwihnt, ei-
nen nicht zu vernachléssigenden Einfluss auf die Lebensqualitit der Patienten. So ist das Er-
gebnis nicht verwunderlich, dass durch chronischen Schmerz beeintréichtigte Patienten unzu-
friedener sind. Unabhiéngige Risikofaktoren nach Speicheldriisenoperationen waren die Gabe
von Opioiden auf der Station und Nichtopioiden im AWR. Dies ldsst vermuten, dass Patien-
ten, die Schmerzmedikamente forderten und erhielten, den Effekt positiv bewerteten und so-

mit zufriedener waren.

7.7  Der postoperative Schmerz am HNO-Klinikum Jena im Benchmark-Vergleich
Ein weiteres Ziel dieser Arbeit war es, herauszufinden, ob die postoperative Schmerztherapie
an der HNO-Klinik Jena im Vergleich zu anderen deutschen HNO-Kliniken verbesserungs-
wiirdig ist.

Im Vergleich zu anderen deutschen Kliniken, die am QUIPS-Projekt teilnahmen, lagen die
Werte der HNO-Klinik Jena unter den jeweiligen Mittelwerten fiir Belastungs- Maximal und
geringsten Schmerz der anderen Teilnehmer. Dies ist als positives Ergebnis zu werten. Insbe-
sondere das Gesamtergebnis eines Maximalschmerzes von 4 der am QUIPS-Projekt teilneh-
menden deutschen Kliniken ist als zu hoch und verbesserungswiirdig anzusehen. Die Daten
zeigen, dass deutschlandweit ein Verbesserungsbedarf beziiglich der postoperativen
Schmerztherapie in der HNO vorhanden ist und unterstiitzen Ergebnisse vorhandener Studien
beziiglich postoperativer Schmerzen (Meissner et al. 2008, Neugebauer et al. 2003,
Apfelbaum et al. 2003). Hinsichtlich der Zufriedenheit mit der Schmerztherapie schnitt die
HNO-Klinik Jena gut ab. Hinsichtlich der postoperativen Einschrinkungen schnitt die Klinik,
bis auf Mobilititseinschriankung, iiberdurchschnittlich gut ab. Die Griinde fiir die unterschied-
lichen Ergebnisse der teilnehmenden Kliniken lassen sich mit den QUIPS-Datensétzen nicht
feststellen, da Informationen iiber die genauen Unterschiede im perioperativen Schmerzma-
nagement der anderen Kliniken nicht einsehbar sind. Aus diesem Grund finden jedoch im
Rahmen der Anwendertreffen zwecks Informationsaustausch im Rahmen des QUIPS-

Projektes statt (Meissner et al. 2008, Meissner 2011, Meissner et al. 2006).
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8. Schlussfolgerung

Die Realisierung eines adidquaten perioperativen Schmerzmanagements ist eine komplexe
Angelegenheit und das dafiir zustindige multidisziplindre Team steht nach wie vor einer gro-
Ben Herausforderung gegeniiber. Individuellere Konzepte unter Einbezug spezifischer Daten
konnten bei der Verbesserung des perioperativen Schmerzmanagements hilfreich sein. Die
vorliegende prospektive klinische Beobachtungsstudie leistet einen wichtigen Beitrag zur
Verbesserung der postoperativen Schmerztherapie, indem eine spezifische Schmerzmessung
und Bewertung, sowie Detektion von Einflussfaktoren in Bezug auf endoskopische Operatio-
nen, Speicheldriisen- und NNH-Operationen stattgefunden hat. Zudem gibt es eindeutige Un-
terschiede beziiglich der postoperativen Schmerzintensitidt bei den einzelnen operativen Pro-
zeduren innerhalb der chirurgischen Ficher, wie dies am Beispiel der HNO und endoskopi-
schen Operationen, Speicheldriisen- und NNH-Operationen mit der vorliegenden Arbeit ge-
zeigt werden konnte. Derlei Unterschiede sind demnach beim perioperativen Schmerzma-
nagement zu beriicksichtigen, um eine individuelle, optimale Schmerztherapie als Standard zu
gewihrleisten. Eine addquate perioperative Schmerztherapie ist von enormer Wichtigkeit fiir
die Patientenversorgung und bedarf weiterhin einer intensiven Betrachtung und Bearbeitung,
um den Prozess der Verbesserung der unbefriedigenden Situation des perioperativen
Schmerzmanagements voranzutreiben.

Die vorliegende prospektive klinische Beobachtungsstudie mittels QUIPS konnte zeigen, dass
die Schmerzintensitdten nach endoskopischen Operationen groftenteils gering und nach Spei-
cheldriisen- und NNH-Operationen mittelgradig sind. Verschiedene Parameter bei den Opera-
tionen waren einflussreich, dies untermauert den Bedarf an spezifischer Betrachtung ver-
schiedener Operationen innerhalb der HNO.

Das Schmerzmanagement an der HNO-Klinik Jena sollte vor allem in Bezug auf Speicheldrii-
senoperationen optimiert werden, hier zeigten sich die hochsten Schmerzstirken und
Schmerzintensititen in therapierelevantem Bereich.

Dazu sollten die Aspekte in der vorliegenden Arbeit beachtet werden, die Verbesserungspo-
tential erkennen lassen. So sollte das pridoperative Aufkldrungsgespriach einen hohen bzw.
noch hoheren Stellenwert einnehmen.

Auch beziiglich der endoskopischen Operationen und NNH-Operationen gibt es Verbesse-
rungspotential. Vor Durchfiihrung einer endoskopischen Operation oder NNH-Operation soll-
ten chronische Schmerzpatienten, mit oder ohne medikamentése Therapie, als besondere Pati-
entengruppe identifiziert werden und dies nach Mdglichkeit im Rahmen des Schmerzmana-

gements beriicksichtigt werden.
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Insgesamt konnte statt einer Schmerzmedikamentengabe bei Bedarf ein strukturiertes Thera-
piekonzept entwickelt werden, welches individuell festgelegte Therapieschemata beinhaltet,
um postoperativen Schmerzen vorzubeugen.

Ein weiterer nicht zu vernachldssigender Punkt ist die Durchfiihrung von Personalschulungen
im qualifizierten Schmerzmanagement, um neue Ansétze zu vermitteln.

Zukiinftig durchgefiihrte Optimierungen im Schmerztherapiekonzept, sollten eine Reevaluie-
rung unterlaufen. In der vorliegenden Arbeit stellte sich in Ergédnzung zu vorherigen Studien
das QUIPS-Projekt durch seine Praktikabilitdt und den modernen Ansatz des online basierten
Benchmarking als gutes Instrument zur Schmerzmessung und zum Vergleich der Schmerzthe-
rapie mit anderen HNO-Kliniken dar und bietet eine hervorragend Moglichkeit zur Reevaluie-
rung. Zudem konnen im Rahmen der QUIPS-Anwendertreffen der Informationsaustausch
beziiglich der Therapiekonzepte mit anderen, sehr gut abschneidenden Kliniken hilfreich zur

Verbesserung des Schmerzmanagements an der HNO-Klinik Jena sein.
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10.  Anhang

10.1 QUIPS-Fragebogen

QUIPS Ergebnis-Fragebogen
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir fihren an dieser Klinik eine Befragung zu gesundheitlichen Beschwerden nach Operationen durch. Wir

mochten Sie daher héflich bitten, die folgenden Fragen zu beantworten. Die Datenerhebung ist freiwillig. lhre

Angaben werden den behandelnden Arztinnen und Arzten und dem Pflegepersonal nicht zuganglich gemacht

und nach Dateneingabe anonymisiert, d. h. Ihr Name wird geldscht. Falls Sie sich nicht zu einer Teilnahme

entschlieBen kénnen, hat das keine Auswirkungen auf ihre weitere Behandlung.

E1: Wurden Sie vor der Operation ausreichend iiber die Méglichkeiten der Schmerztherapie aufgeklart?

Ja, nur allgemein Ja, auch Uber spezielle Schmerztherapieverfahren Nein
E2: Schmerz bei Belastung

Wie stark waren Ihre Schmerzen seit der Operation, wenn Sie sich belastet haben, zum Beispiel bei
Mobilisierung, Bewegen, Waschen, Husten, Durchatmen?

Kreuzen Sie bitte die Zahl auf der Skala an, die fiir Ihren Belastungsschmerz zutrifft (,0“ bedeutet Schmerzfrei-

heit und ,10“ starkster vorstellbarer Schmerz).

| o[ [ 2] ] ] s [ 7] &[] | 1]

Kein Starkster
vorstellbarer

Schmerz Schmerz

E3: Maximalschmerz seit der Operation

Wie stark waren bisher Ihre starksten Schmerzen seit der Operation?

Kreuzen Sie bitte wieder die Zahl auf der Skala an, die fur lhren starksten Schmerz zutrifft.

L e[ v] 2] ] 4] s ] 7] &[] 1]

Kein Starkster

vorstellbarer

Schmerz Schmerz

E4: Geringster Schmerz seit der Operation

Wie stark waren bisher lhre geringsten Schmerzen seit der Operation?

Kreuzen Sie bitte wieder die Zahl auf der Skala an, die fur lhren geringsten Schmerz zutrifft.

L e[ *] 2] ] 4] s e[ 7] 8] 98 | ]

Kein Starkster

vorstellbarer
Schmerz Schmerz

Die nachsten vier Fragen beziehen sich darauf, ob bestimmte Tatigkeiten oder lhre Stimmung seit der Operation
durch den Schmerz beeintrachtigt sind. Mit ,beeintrachtigt® ist gemeint: die Tatigkeit ist unmoglich oder nur
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unter groBer Mihe méglich.

E5: Sind Sie durch die Schmerzen in lhrer Mobilitdt bzw. Bewegung beeintrachtigt?

Ja

Nein

E6: Sind Sie durch die Schmerzen beim Husten oder tiefen Luftholen beeintrachtigt?

Ja

Nein

E7: Sind Sie durch die Schmerzen heute Nacht aufgewacht?

Ja

Nein

E8: Sind Sie durch die Schmerzen in lhrer Stimmung beeintrachtigt?

Ja

E9: Hatten Sie gewiinscht, mehr Mittel gegen Schmerzen zu bekommen?

Ja

Nein

Nein

E10: Haben Sie sich seit der Operation sehr miide gefiihlt?

Ja

Nein

E11: Haben Sie seit der Operation unter Ubelkeit gelitten?

Ja

Nein

E12: Haben Sie seit der Operation erbrochen?

Ja

Nein

E13: Wie zufrieden sind Sie mit der Schmerzbehandlung seit der Operation?

Kreuzen Sie bitte die Zahl an, die fiir Ihre Zufriedenheit zutrifft.

Véllig Sehr wenig Wenig zufrieden | Mittel zufrieden | Eher zufrieden Sehr zufrieden
unzufrieden zufrieden
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15
E14: Hatten Sie vor dieser Operation chronische Schmerzen? Ja Nein

E15: Falls ja, wie stark waren diese Schmerzen?

Kreuzen Sie bitte die Zahl auf der Skala an, die fir lhre Schmerzen zutrifft (,0“ bedeutet Schmerzfreiheit und

,10“ starkster vorstellbarer Schmerz).

| 0 | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 9 | 10 |
Kein Starkster vorstellbarer
Schmerz Schmerz
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Demografische Parameter

DEMOGRAPHIE

D1 Nummer:
(Hier bitte nur die Nummer eintragen, die fiir diesen Datensatz bei der webbasierten Eingabe des Fragebogens
generiert wird.)

D6 Station:
D2 Geschlecht O ménnlich C weiblich
0 18-20 Jahre 0 21-30 Jahre 0 31-40 Jahre 0 41-50 Jahre 0 51-60 Jahre
D3 Alter 061-70 Jahre | 0 71-80 Jahre | 081-90 Jahre | 091-100 Jahre | O Giber 100 Jahre
D4 Kalenderwoche der OP: fJahr D5 Post- OP-Tag:
D7 OP-Dauer: OP-Schnitt: . Uhr OP-Naht: : Uhr O nicht erhebbar

O OP uber zwel Tage (es liegt ein Datumswechsel vor)
D8 ASA-Status: O nicht erhebbar
D9 OPS (OP-Verschlisselung)

D9.1 D9.2 D9.3 D9.4 D9.5 O nicht erhebbar

D10 Einschluss des Patienten nicht méglich aus folgendem Grund:

O Patient befindet sich auf einer anderen Station

O Patient ist nicht anwesend / bereits entlassen

O Patient lehnt die Befragung ab

0 Patient hat bereits teilgenommen

O Patient spricht kein Deutsch

O Patient ist verwirrt / hat Verstandnisschwierigkeiten

O Personal hat keine Zeit

O Patient ist sediert / schlaft

falls ja, bitte auswahlen: O leicht schldfrig
O héufig mide, Isicht erweckbar
0 tief schlafend, schwer erweckbar (Bitte unbedingt Prozessparameter erhebenl)
O nicht erweckbar (Bitte unbedingt Prozessparameter erheben!)

0 Sonstige Grinde
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Prozessparameter

NARKOSE

N1 | Art der Anésthesie N2 | falls Regionalanéasthesie

O nicht erhebbar 0 nicht erhebbar

O Allgemeinandsthesie (AA) 0 Riickenmarksnah

0 Regionalanésthesie (RA) O Rilckenmarksfern

O AA + RA | Beides

O Nur Lokalan&sthetika

N3 Intraoperative Medikation

PONV- Prophylaxe dJa T Nein O nicht erhebbar
Wundinfiltration im OP-Gebiet OJa O Nein O nicht erhebbar
Intraoperativ Remifantanil O Ja O Nein T nicht erhebbar
Intraoperativ Clonidin OJa 0 Nein 1 nicht erhebbar
Intraoperativ Ketamin OJa O Nein O nicht erhebbar

FREIFELDER

Freifelder fiir Ihre eigenen Fragestellungen:

F1

F2

F3

F4
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PRAMEDIKATION

Was wurde zur Pramedikation gegeben? (Nur eine Antwort pro Frage, d. h. die Angabe von einem

Medikament mit maximal zwei Applikationsformen ist méglich.)

P1 Sedativum P2 Nicht-Opioid
[ keins gegeben 0 nicht erhebbar O keins gegeben 0 nicht erhebbar
Applikation Dosis Applikation p.o. i.v. i.m. sSuUpp.
Midazolam 0 mg Paracetamol g 0 8] 0
Tranxilium ] mg Metamizal a 0 | O
Diazepam 0 mg |buprofen O |
Prothazin 0 mg Diclofenac a 0 d O
Promethazin m] mg Celecoxib a
Haloperidol 0 mg Parecoxib 0
Clonidin m] g Etoricoxib 1]

Gabapentin o

Pregabalin a
P3 Opioid O keins gegeben O nicht erhebbar
Applikation p.o. retard i.v. i.m. supp. S.C.
Tramadol 0 mg 0 0 mg (O mg O mg | O mg
Pethidin 0 mg 0 mg | O mg 0 mg | O mg
Pintramid 0 mg [ O mg ] mg
Morphin ] mg ] O mg (O mg ] mg | O mg
Oxycodon 0 mg 0 0 mg (O mg ] mg
Fentanyl m| Hg 0 pg [ O g u] ug
Sufentanil 0 ug | O Lg a ug
Tilidin/(Naloxon)* 0 mg 0
Oxycodon/(Naloxon)* | mg |
Hydromorphon 0 mg 0 0 mg | O mg a mg
Buprenorphin 0 mg 0 mg (O mg O mg

* Dosisangabe bezieht sich auf das Opioid
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AUFWACHRAUM

Welche systemische Schmerztherapie wurde im Aufwachraum seit der QP liberwiegend durchgefiihrt?
(Nur zwei Antworten pro Frage, d. h. die Angabe von maximal zwei Medikamenten mit maximal zwei
Applikationsformen ist méglich.)

A1 Nicht-Opioid O keins gegeben O nicht erhebbar

Applikation p-0. v, i.m. sSupp.

Paracetamol m] o] ] u]

Metamizol a [i] 0 u]

Ibuprofen 0 u]

Diclofenac 0 8| O u]

Celecoxib ]

Parecoxib O

Etoricoxib 0

Gabapentin a

Pregabalin n]

A2 Opioid C keins gegeben O nicht erhebbar

Applikation p.o. retard iv. i.m. supp. 5.C
Tramadol O mg O O mg | O mg | O mg [ O mg
Pethidin O mg ] mg (O mg | O mg | O mg
Pintramid 0 mg a mg [u] mg
Marphin O mg 0 o mg |[O mg a0 mg | 0O mg
Oxycodon [B] mg O 0 mg O mg 0 mg
Fentanyl ] [¥]5] ] ug a g a Hg
Sufentanil 0 ug O ug 6] ug
Tildin/(Naloxon )™ O mg O

Oxycodon/(Naloxon)* 0 mg [m]

Hydromorphon 0 mg 0 0 mg | O mg 0 mg
Buprenarphin 0 mg 0 mg (O mg u] mg
A3 Ko-Analgetika O keins gegeben 0 nicht erhebbar

Applikation p-o. retard iv. i.m. sSupp. s.C
Clonidin O ug g pg | O pg | O ug | O g
Ketamin O mg [u] mg (O mg | O mg | O mg
* Dosisangabe bezieht sich auf das Opioid

A4 Mit PCA O keine erhalten | O nicht erhebbar

O PCIA {intravends) O PCEA (epidural) \ O PCRA (regional)
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STATION

Welche systemische Schmerztherapie wurde auf der Station seit der OF liberwiegend durchgefiihrt?
(Nur zwei Antworten pro Frage, d. h. die Angabe von maximal zwei Medikamenten mit maximal zwei
Applikationsformen ist mdglich.)

$1 Nicht-Opioid O Keins gegeben O nicht erhisbbar
Applikation p.o. i.v. i.m. Supp.
Paracetamol [m} m] m] D

| Metamizol 8] m| O D
Ibuprofen O ]
Diclofenac 0 0 0 D
Celecoxib 0
Parecoxib 0
Etaricoxib 0O

| Gabapentin 0
Pregabalin [u]
$2 Opioid ‘0 keins gegeben [ nicht erhebbar
Applikation i p.o. retard iv. Lm. supp. 8.c.
Tramadol 0 mg 0 [u] mg | O mg | O mg | DO mg

| Pethidin 0 mg O mg | O mg | O mg | O mg |
Pintramid [u] mg | O mg O mg
Morphin 0 mg m] [u] mg | O mg | O mg | O mg
Oxycodon O mg O u] mg | O mg [u] mg
Fentanyl ] ug 8] g 8] ug D ug

| Sufentanil u] g | O Hg 8] Hg
Tilidin/(Naloxon)™ O myg O
Oxycodon/(Naloxon)* O mg 8]
Hydromarphon 0 mg 0 u} mg [ O mg O mg |
Buprenorphin 0 mg 8] mg | O mg 8] mg |
S$3 Ko-Analgetika 0 keins gegeben [ nicht erhebbar
Applikation pio. retard iv. im. sSupp. S.C.
Clonidin 0 ug O ug |0 pg (O ug | O ug |
Ketamin O mg o mg | O mg | O mg | O mg
* Dosisangabe bezieht sich auf das Opioid
$4 Mit PCA [ keine erhalten [ O nicht erhebbar
O PCIA (intravenos] O PCEA (epidural) \ 0 PCRA (regional)
Welche physikalische Schmerztherapie wurde auf Station durchgeflihrt?
$6 Physikalische Schmerztherapie Okeine erhalten’ O nicht erhebbar
0 Kalteanwendung O Warmeanwendung O Lagerung | O Sonstige
Welche Regionalandsthesie (nur Katheterverfahren) wurde seit der Operation liberwiegend durchgefiihrt?
S6 Regionalanisthesie | [ keine erhalten D nicht erhebbar
0 Rickenmarksnahe Regionalangdsthesie O Periphiere Regionalanésthesie

Ist eine Individuelle Therapieanordnung fiir die postoperative Schmerztherapie auf der Station
vorhanden?

[ S7 Therapieancrdnung [o Ja | O Nein |

Ist eine Schmerzdokumentation (z.B. Kurve) auf der Station erfolgt?
[ S8 Schmerzdokumentation [0 Ja [ 0 Nein |

Caopyright Winfried Meiner/ Uniklinikum Jena. Nutzung durch Dritte vorbehaltlich Genehmigung durch DGAIN DGCH Version 2.2
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10.3 Diagnosen und ICD-10 Code

Anzahl Diagnose

1 CO01 Bosartige Neubildung des Zungengrundes

1 C02.8 Bosartige Neubildung: Zunge, mehrere Teilbereiche iiberlappend

1 C04.8 Bosartige Neubildung: Mundboden, mehrere Teilbereiche iiberlappend

1 C04.9 Bosartige Neubildung: Mundboden, nicht ndher bezeichnet

1 C05.8 Bosartige Neubildung: Gaumen, mehrere Teilbereiche tiberlappend

2 CO07 Bosartige Neubildung der Parotis

1 C08.0 Bosartige Neubildung: Glandula submandibularis

1 C09.8 Bosartige Neubildung der Tonsille

5 C10.8 Bosartige Neubildung: Oropharynx, mehrere Teilbereiche tiberlappend

1 C10.9 Bosartige Neubildung: Oropharynx, nicht nidher bezeichnet

1 C11.8 Bosartige Neubildung: Nasopharynx, mehrere Teilbereiche iiberlappend

1 C13.9 Bosartige Neubildung: Hypopharynx, nicht ndher bezeichnet

3 C15.3 Bosartige Neubildung: Osophagus, oberes Drittel

3 C15.8 Bosartige Neubildung: Osophagus, mehrere Teilbereiche iiberlappend

1 C30.- Bosartige Neubildung der Nasenhohle und des Mittelohres

1 C30.0 Bosartige Neubildung: Nasenhohle

1 C31.8 Bosartige Neubildung: Nasennebenhohlen, mehrere Teilbereiche iiberlappend

1 C31.9 Bosartige Neubildung: Nasennebenhohle, nicht nidher bezeichnet

2 C32.0 Bosartige Neubildung: Glottis

2 C32.1 Bosartige Neubildung: Supraglottis

7 (C32.8 Bosartige Neubildung: Larynx, mehrere Teilbereiche tiberlappend

1 C32.9 Bosartige Neubildung: Larynx, nicht ndher bezeichnet

2 C34.1 Bosartige Neubildung: Oberlappen (-Bronchus)

1 C34.9 Bosartige Neubildung: Bronchus oder Lunge, nicht niher bezeichnet

2 C77.0 Sekundire und nicht niher bezeichnete bosartige Neubildung: Lymphknoten des Kopfes, des Gesichtes
und des Halses

2 C80.0 Bosartige Neubildung, primére Lokalisation unbekannt, so bezeichnet

1 C85.- Sonstige und nicht niher bezeichnete Typen des Non-Hodgkin-Lymphoms

17 D11.0 Gutartige Neubildung: Parotis

4 D14.0 Gutartige Neubildung: Mittelohr, Nasenhohle und Nasennebenhohlen

1 D14.3 Gutartige Neubildung: Bronchus und Lunge

1 D33.2 Gutartige Neubildung: Gehirn, nicht niher bezeichnet

9 D37.0 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens: Lippe, Mundhdohle und Pharynx

2 D38.0 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens: Larynx

1 D38.5 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens: Sonstige Atmungsorgane

1 D48.7 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens: Sonstige néher bezeichnete Lokalisationen

1 E05.0 Hyperthyreose mit diffuser Struma

1 F45.8 Sonstige somatoforme Storungen

1 G51.0 Facialisparese

2 HO05.5 Verbliebener (alter) Fremdkorper nach perforierender Verletzung der Orbita

JO1.0 Akute Sinusitis maxillaris

D
n)




1 J02.8 Akute Pharyngitis durch sonstige ndher bezeichnete Erreger
1 J02.9 Akute Pharyngitis, nicht néher bezeichnet

1 J31.- Chronische Rhinitis, Rhinopharyngitis und Pharyngitis

5 J32.2 Chronische Sinusitis ethmoidalis

2 J32.3 Chronische Sinusitis sphenoidalis

48 J32.4 Chronische Pansinusitis

6 J32.9 Chronische Sinusitis, nicht niher bezeichnet

1 J35.0 Chronische Tonsillitis

1 J37.0 Chronische Laryngitis

2 J38.0- Lahmung der Stimmlippen und des Kehlkopfes

2 J39.0 Retropharyngealabszess und Parapharyngealabszess

1 J39.2 Sonstige Krankheiten des Rachenraumes

4 J95.0 Funktionsstorung eines Tracheostomas

23 J95.81 Stenose der Trachea nach medizinischen Mafnahmen

1 K11.1 Speicheldriisenhypertrophie

23 K11.2 Sialadenitis

3 K11.5 Sialolithiasis

1 K20 Oesophagitis

1 K22.2 Osophagusverschluss

1 K22.5 Divertikel des Osophagus, erworben

1 M60.08 Infektiose Myositis: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schédel, Wirbelsdule]
1 R04.0 Epistaxis

2 R04.2 Himoptoe

8 R13.9 Sonstige und nicht niher bezeichnete Dysphagie

1 R49.0 Dysphonie

3 T18.1 Fremdkorper im Osophagus

2 T85.5 Mechanische Komplikation durch gastrointestinale Prothesen, Implantate oder Transplantate

Tab. 38 ICD-10-Codes. Anmerkung: Hierbei handelt es sich um den ersten ICD Code. Es wurden z.T.

weitere ICD Codes und damit weitere Diagnosen vergeben.
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10.4 OPS-Codes der Eingriffe

10.4.1 Endoskopien

Ops-Code N | Ops-Code N | Ops-Code Ops-Code N
1-61 Diagnostische 1- 48 | 1-549.1 Biopsie am 5-21 Operationen an
Endoskopie der obe- 630.1Diagnostische Larynx durch Inzision: der Nase
ren Atemwege Osophagoskopie: Glottis
Mit starrem Instru-
ment
1-610 Diagnostische 1-630.x Diagnosti- 1 | 5-30 Exzision und 5-212.2 2
Laryngoskopie sche Osophagosko- Resektion am Larynx Exzision und Destruktion
pie: Sonstige von erkranktem Gewebe
der Nase: Exzision an der
inneren Nase, endonasal
1-610.0 Diagnostische | 27 | 1-42 5-300.2 Exzision und 5-280perationen im
Laryngoskopie: Direkt Biopsie ohne Inzi- Destruktion von er- Bereich des Naso- und
sion an Mund, kranktem Gewebe des Oropharynx
Mundhohle, La- Larynx: Exzision,
rynx, Pharynx und mikrolaryngoskopisch
blutbildenden
Organen
1-610.2 Diagnostische | 5 1-420.1 Biopsie 3 | 5-31 Andere La- 5-280.1 1
Laryngoskopie: Mik- ohne Inzision an rynxoperationen und Transorale Inzision und
rolaryngoskopie Mund und Mund- Operationen an der Drainage eines pha-
hohle: Zunge Trachea ryngealen oder parapha-
ryngealen Abszesses:
Parapharyngeal
1-610.x Diagnostische | 1 1-421.0 Biopsie 2 | 5-319.11 Andere 5-30 Exzision und Re-
Laryngoskopie: Sons- ohne Inzision am Operationen an La- sektion am Larynx
tige Larynx: Supraglottis rynx und Trachea:
Dilatation der Trachea
(endoskopisch): Ohne
Einlegen einer Schiene
(Stent)
1-611 Diagnostische 1-422.00 Biopsie ohnq 1 5-319.a Andere Ope- 5-300.1 Exzision und 1
Pharyngoskopie rationen an Larynx Destruktion von erkrank-
und Trachea: Entfer- tem Gewebe des La-
nung einer Stimmpro- rynx:Exzision, laryngo-
these skopisch
1-611.0 Diagnostische | 29 | 1-422.01 Biopsie 1 5-312.0 Tracheotomie 5-42 Operationen am
Pharyngoskopie:Direkt ohne Inzision am Osophagus
Pharynx: Oropha-
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rynx: Tonsillen
1-611.1 Diagnostische | 1 1-422.0x Biopsie 5-312.2 Permanente 5-429.8 Andere Operati- 1
Pharyngoskopie: Indi- ohne Inzision am Tracheostomie: onen am Osophagus:
rekt Pharynx: Oropha- Tracheotomie mit Bougierung
rynx: Sonstige mukokutaner Anasto-
mose
1-612 Diagnostische 24 | 1-422.1 Biopsie 5-314.02 Exzision, 5-429.j1 1
Rhinoskopie ohne Inzision am Resektion und De- Andere Operationen am
Pharynx: Hypopha- struktion (von er- Osophagus: MaBnahmen
rynx kranktem Gewebe) der bei selbstexpandierender
Trachea: Exzision: Prothese: Einlegen oder
Tracheo- Wechsel, endoskopisch,
bronchoskopisch eine Prothese ohne Anti-
refluxventil
1-62 Diagnostische 1-422.2 Biopsie 5-315.4 Rekonstrukti- 5-429.k1 Andere Opera- 1
Tracheo- ohne Inzision am on des Larynx: Erwei- tionen am Osophagus:
bronchoskopie Pharynx: Nasopha- terungsplastik des MaBnahmen bei nicht-
rynx Larynx selbstexpandierender
Prothese: Einlegen oder
Wechsel, endoskopisch
1-620.00 9 1-43 Biopsie ohne 5-316.61 Rekonstruk- 5-429.k2 Andere Opera- 1
Diagnostische Trache- Inzision an respi- tion der Trachea: tionen am Osophagus:
obronchoskopie: Mit ratorischen Orga- Beseitigung einer MafBnahmen bei nicht
flexiblem Instrument: nen Trachealstenose: Mit selbstexpandierender
Ohne weitere Maf- Plastik (Stent) Prothese: Entfernung
nahmen
1-620.01 10 | 1-430.1 5-316.6x 5-429.kx Andere Opera- 1
Diagnostische Trache- Endoskopische Rekonstruktion der tionen am Osophagus:
obronchoskopie: Mit Biopsie an respirato- Trachea: Beseitigung MafBnahmen bei nicht
flexiblem Instrument: rischen Organen: einer Trachealstenose: selbstexpandierender
Mit bronchoalveoliirer Bronchus Sonstige Prothese: Sonstige
Lavage Inkl.:
Endoskopische
Biopsie mittels
Schlingenabtragung
Kryobiopsie
1-620.1 37 | 1-44 Biopsie ohne 5-319.11 Andere Sonstige
Diagnostische Trache- Inzision an den Operationen an La-
obronchoskopie: Mit Verdauungs- rynx und Trachea:
starrem Instrument organen Dilatation der Trachea
(endoskopisch): Ohne
Einlegen einer Schiene
(Stent)
1-620.x 2 1-440.a Endoskopi- 5-319.61 Andere 5-983 Reoperation 1
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Diagnostische Trache-
obronchoskopie: Mit
flexiblem Instrument:

Sonstige

sche Biopsie an
oberem Verdau-
ungstrakt, Gallen-
gingen und Pan-
kreas: 1 bis 5 Biop-
sien am oberen

Verdauungstrakt

Operationen an La-
rynx und Trachea:
Wechsel einer trachea-
len Schiene (Stent):
Auf eine Schiene

(Stent), Kunststoff

1-63 Diagnostische

1-54 Biopsie an

5-320.0 Exzision und

8-10 Fremdkorper-

Endoskopie des obe- Mund, Mundhéhle Destruktion von er- entfernung
ren Verdauungstrak- und Pharynx kranktem Gewebe
tes durch Inzision eines Bronchus: Durch
Bronchoskopie
1-630 Diagnostische 1-545.3 8-12 Manipulationen 8-100.7 2
Osophagoskopie Biopsie an anderen am Verdauungstrakt Fremdkorperentfernung
Strukturen des durch Endoskopie:
Mundes und der Durch
Mundhohle durch Osophagoskopie mit
Inzision:Mundboden starrem Instrument
1-630.0 39 | 1-546.1 8-123.1
Diagnostische Oso- Biopsie am Oropha- Wechsel und Entfer-
phagoskopie: Mit rynx durch Inzision: nung eines Gastrosto-
flexiblem Instrument Tonsillen miekatheters: Entfer-
nung
Tab. 39 Anzahl der OPS-Codes bei den endoskopischen Operationen.
10.4.2 Speicheldriisenoperationen
Ops-Code N | Ops-Code Ops-Code Ops-Code N
5-05 Andere Operationen an 5-262.5 Resektion einer 1-42 5-403.04 Radi-
Nerven und Nervenganglien Speicheldriise: Glandula Biopsie ohne kale zervikale
sublingualis Inzision an Mund, Lympha-
Mundhohle, La- denektomie
rynx, Pharynx [Neck dissec-
und blutbildenden tion]: Selektiv
Organen (funktionell): 5
Regionen
5-056.0 1 | 5-262.11 1-420.5 Biopsie 5-403.11 1
Neurolyse und Dekompression Resektion einer Speichel- ohne Inzision an Radikale zervi-
eines Nerven: Hirnnerven driise: Parotidektomie, Mund- und Mund- kale Lympha-
extrakraniell komplett mit Erhalt des N. hohle: denektomie
facialis: Mit intraoperati- Wangen- [Neck dissec-
vem Facialismonitoring schleimhaut tion]: Radikal: 5
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Regionen
5-058.0 5-262.40 Resektion einer 5-05 Andere Ope- 5-403.30 Radi- 1
Andere Rekonstruktion eines Speicheldriise: Glandula rationen an Ner- kale zervikale
Nerven und Nervenplexus: submandibularis: Ohne ven und Nerven- Lympha-
Hypoglosso-faziale Anastomo- intraoperatives Monitoring ganglien denektomie
se des Ramus marginalis des [Neck dissec-
N. facialis tion]: Radikal,
erweitert: 4
Regionen
5-26 Operationen an Spei- 5-262.41 5-058.0 5-85 Operatio-
cheldriisen und Speicheldrii- Resektion einer Speichel- Andere Rekon- nen an Mus-
senausfiihrungsgiingen driise: Glandula sub- struktion eines keln, Sehnen,
mandibularis: Mit intraope- Nerven und Ner- Faszien und
rativem Monitoring des venplexus: Schleimbeuteln
Ramus marginalis des N. Hypoglosso-faziale
facialis Anastomose
5-260.20 Inzision und Schlit- 5-269.20 5-40 Operationen 5-857.40 Plasti- 1
zung einer Speicheldriise und Andere Operationen an am Lymphgewebe sche Rekon-
eines Speicheldriisenausfiih- Speicheldriise und Spei- struktion mit
rungsganges: Entfernung eines cheldriisenausfithrungs- lokalen Lappen
Speichelsteines:Speicheldriise gang: Sialendoskopie der an Muskeln und
Glandula submandibularis Faszien: Fas-
oder der Glandula parotis: zienlappen:
Mit Dilatation Kopf und Hals
5-261.0 Exzision von erkrank- 5-269.21 5-403.00 5-857.80 Plasti- | 3
tem Gewebe einer Speicheldrii- Andere Operationen an Radikale zervikale sche Rekon-
se und eines Speicheldriisen- Speicheldriise und Spei- Lymphadenekto- struktion mit
ausfithrungsganges: Marsupial- cheldriisenausfithrungs- mie [Neck dissec- lokalen Lappen
isation des Ductus parotideus gang: Sialendoskopie der tion]: Selektiv an Muskeln und
(Stenon-Gang) Glandula submandibularis (funktionell): 1 Faszien: Mus-
oder der Glandula parotis: Region kellappen: Kopf
Mit Entfernung eines und Hals
Fremdkorpers oder Steins
5-261.1 Exzision von erkrank- 5-29 Operationen am 5-403.02 Radikale Sonstige
tem Gewebe einer Speicheldrii- Pharynx zervikale Lympha-
se und eines Speicheldriisen- denektomie [Neck
ausfithrungsganges: Marsupial- dissection]: Selek-
isation des Ductus submandibu- tiv (funktionell): 3
laris (Warthon-Gang) Regionen
5-262.01 5-295.01 Partielle Resekti- 5-403.03 5-983 Reopera- 2
Resektion einer Speicheldriise: on des Pharynx [Pha- Radikale zervikale tion
Parotidektomie, partiell: Mit rynxteilresektion]: Trans- Lymphaden-
intraoperativem Facialismoni- oral: Rekonstruktion mit ektomie [Neck
toring lokaler Schleimhaut dissection]: Selek-
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tiv (funktionell): 4
Regionen
5-261.6 Exzision von erkrank- 5-27 Andere Operationen 8-92 Neurologi- 5-984 Mikrochi- | 1
tem Gewebe einer Speicheldrii- an Mund und Gesicht sches Monitoring rurgische Tech-
se und eines Speicheldriisen- nik
ausfithrungsganges: Exzision
an den kleinen Speicheldriisen
5-261.3 5-272.1 Exzision und De- 8-925.00 5-985.6 Laser- 1
Exzision von erkranktem Ge- struktion des (erkrankten) Intraoperatives technik: Neo-
webe einer Speicheldriise und harten und weichen Gau- neurophysiologi- dym-YAG-Laser
eines Speicheldriisenausfiih- mens: Exzision, partiell sches Monitoring:
rungsganges: Exzision an der Bis 4 Stunden: Mit
Glandula parotis Stimulationselekt-
roden (Hirnnerv,
peripherer Nerv,
spinal)
Tab. 40 Anzahl der OPS-Codes bei den Speicheldriisenoperationen.
10.4.3 Nasennebenhohlenoperationen
Ops-Code N | Ops-Code N | Ops-Code N | Ops-Code N
5-16 5-214.6 9 | 5-222.4 Operation am Sieb- | 1 5-02
Operationen an Submukose Resekti- bein und an der Keilbein- Andere Operationen an
Orbita und Aug- on und plastische hohle: Sphenoidotomie, Schiidel, Gehirn und
apfel Rekonstruktion des endonasal Hirnhéuten
Nasenseptums: Plas-
tische Korrektur mit
Resektion
5-169.01 1 | 5-215.1 8 | 5-223.5 Operationen ander | 2 | 5-021.2 Rekonstruktion 1
Andere Operatio- Operationen an der Stirnhohle: Endonasale der Hirnhdute: Duraplas-
nen an Orbita, unteren Nasenmu- Stirnhohlenoperation tik, frontobasal
Auge und Augap- schel [Concha nasa-
fel: Kndcherne lis]: Conchotomie
Dekompression und Abtragung von
der Orbita: Zwei hinteren Enden
Wiinde
5-21 Operationen 5-22 Operationen an 5-2242 1 Sonstige
an der Nase den Nasenneben- Operationen an mehreren
hohlen Nasennebenhohlen: Sanie-
rung der Sinus maxillaris,
ethmoidalis et sphenoidalis,
transmaxillo-ethmoidal
5-210.1 Operative | 1 | 5-222.0 1 | 5-224.63 Operationen an 52 | 5-983 Reoperation 9
Behandlung einer Operation am Sieb- mehreren Nasennebenhoh-
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Nasenblutung: bein und an der Keil- len: Mehrere Nasenneben-
Elektrokoagulation beinhohle: Infun- hohlen, endonasal: Mit
dibulotomie Darstellung der Schidelba-
sis (endonasale Pansi-
nusoperation)
5-211.40 Inzision 5-221.0 Operationen 5-224.70 Operationen an 5-988 Anwendung eines 5
der Nase: Durch- an der Kieferhohle: mehreren Nasennebenhoh- Navigationssystems
trennung von Fensterung iiber len: Mehrere Nasenneben-
Synechien: Ohne unteren Nasengang hohlen, kombiniert endona-
Einnéhen von sal und von auflen: Mit
Septumstiitzfolien Teilentfernung der Lamina
papyracea
5-212.2 5-221.6 Operationen 5-224.74 8-10 Fremdkorperent-
Exzision und an der Kieferhohle: Operationen an mehreren fernung und andere Ops
Destruktion von Endonasal Nasennebenhohlen: Mehre-
erkranktem Gewe- re Nasennebenhohlen,
be der Nase: Exzi- kombiniert endonasal und
sion an der inneren von auflen: Mit Versorgung
Nase, endonasal der Schidelbasis
5-214 Submukdse 5-222.20 5-229 Andere Operationen 8-100.1 Fremdkorperent- 1
Resektion und Operation am Sieb- an den Nasennebenhohlen fernung durch Endosko-
plastische Rekon- bein und an der Keil- pie: Durch Rhinoskopie
struktion des beinhohle: Eth-
Nasenseptums moidektomie, endo-
nasal: Ohne Darstel-
lung der Schédelbasis
5-214.5 5-222.21 5-89 Operationen an Haut 1-612 Diagnostische 1
Submukédse Re- Operation am Sieb- und Unterhaut Rhinoskopie
sektion und plasti- bein und an der Keil- 5-892
sche Rekonstruk- beinhohle: Eth- Andere Inzision an Haut
tion des Nasensep- moidektomie, endo- und Unterhaut
tums: Plastische nasal: Mit Darstel-
Korrektur ohne lung der Schédelbasis
Resektion

Tab. 41 Anzahl der OPS-Codes bei den NNH-Operationen.
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