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1 Abkiurzungsverzeichnis

CHEOPS
CRF
DPNB
bpm
EMLA®
HF
FPS-R
kg

KG
KUSS
mg

N.

Nn.
PWB
PWQ

RR
SOP
v. Chr.
VS
VAS
WHO

Children's Hospital of Eastern Ontario Pain Scale
Case Report Form

Dorsaler Penisnervenblock

beats per minute

Eutectic Mixture of Local Anesthetics
Herzfrequenz

Faces Pain Scale—Revised

Kilogramm

Korpergewicht

Kindliche Unbehagen- und Schmerz-Skala
Milligramm

Nervus

Nervi

Peniswurzelblock nach Dalens
Modifizierter Peniswurzelblock nach Dalens mit zusatzlicher ventraler
Infiltration am penoskrotalen Ubergang
Blutdruck (Messung nach Riva-Rocci)
Standard Operating Procedure

vor Christus

versus

visual analogue scale

World health organization




2 Abstrakt deutsch

Einleitung

Die Schmerztherapie hat in den letzten Jahren erheblich an Bedeutung gewonnen,
insbesondere die Verfahren der Regionalanasthesie. Der dorsale Penisnervenblock
ist dabei eine Standardmethode fur Eingriffe am Penis. Bei Untersuchungen an
Erwachsenen konnte festgestellt werden, dass eine Modifikation des dorsalen
Peniswurzelblocks mit einer zusatzlichen ventralen Infiltration am penoskrotalen

Ubergang zu einer verbesserten Analgesie und geringeren Versagerquote fiihrt.

Methodik

Im Rahmen einer prospektiven, monozentrischen, randomisiert kontrollierten Studie
wurden Jungen im Alter von 6 Monaten bis zu 16 Jahren untersucht, bei denen eine
Zirkumzision erfolgte. Die Patienten erhielten entweder den herkdommlichen dorsalen
Penisnervenblock nach Dalens oder die modifizierte Variante mit einer zusatzlichen
ventralen Infiltration. Intra- und postoperativ erfolgten die Schmerzbeurteilung und die
Erfassung notwendiger Analgetikagaben.

Ergebnisse

Von den 86 rekrutierten Patienten mussten 4 aufgrund unvollstandiger Angaben
nachtraglich aus der Studie ausgeschlossen werden. Somit erfolgte die Auswertung
der Daten von 82 Probanden. Dabei wurde in 43 Fallen der dorsale Penisnervenblock
nach Dalens angewendet, bei 39 Jungen die modifizierte Variante. Wir hatten eine
Versagerquote von 11,6 % in der Standardgruppe und 25,6 % in der Vergleichsgruppe
zu verzeichnen. Die postoperative Analgetikagabe unterschied sich nicht zwischen
beiden Gruppen.

Schlussfolgerungen

Wir konnten die Ergebnisse aus der Studie bei Erwachsenen nicht auf padiatrische
Patienten Ubertragen. Die zusatzliche ventrale Infiltration zeigte in unserer
Untersuchung bei Kindern keine Vorteile. Dabei spielen die schwierigere
Schmerzbeurteilung aufgrund des Alters und die Mdglichkeit des Auftretens eines
kindlichen Aufwachdelir nach Narkose eine Rolle.




3 Abstrakt englisch

Background

Pain therapy has significantly gained relevance in the past few years, in particular the
regional anesthesia techniques. The dorsal penile nerve block is a standard method
for penile surgery. Studies in adults have shown, that a modification of this technique
with additional ventral infiltration at the penoscrotal level leads to better analgesia and

a lower failure quote.

Methods

As part of a prospective, monocentric, randomized controlled trial boys from 6 months
until 16 years of age, receiving a circumcision, were included. The patients received
either the standard dorsal penile nerve block or the modified technique with additional
ventral infiltration. Intra- and postoperative pain evaluation as well as need for pain

medication were documented.

Results

Of the 86 recruited patients 4 had to be excluded from the study retrospectively due to
incomplete information. Thus, the evaluation of the data of 82 test persons took place.
Of these, 43 patients received a dorsal penile nerve block and 39 the modified
technique. Our study showed a failure quote of 11,6 % in the standard group an 25,6
% in the peer group. The postoperative need for pain medication did not significantly

differ between the two groups.

Conclusions

We could not replicate the results of studies in the adult population in our study with
pediatric patients. The additional ventral infiltration showed in our investigation no
advantages in children. Difficulty evaluating pediatric pain as well as the postoperative
incidence of pediatric anesthesia emergence delirium could play a role.




4 Einleitung

4.1. Physiologie des Schmerzes

Die International Association for the Study of Pain (IASP) hat den Schmerz als eine
,unangenehme sensorische und emotionale Erfahrung® definiert, ,verbunden mit
aktuellem oder potentiellem Gewebeschaden®. Diese kann durch vorausgegangene
verletzungsbedingte Erfahrungen noch verstarkt werden. Die Funktion des Schmerzes
fur den Organismus liegt in der Erkennung und Verhinderung drohender Gefahr (1).
Schmerz besteht aus zwei Komponenten: die Wahrnehmung des Schmerzreizes
(Sensorik) und das Empfinden des Schmerzes als unangenehmes Gefuhl (Emotion).
Im Gehirn sind dafur anatomisch und physiologisch unterschiedliche Systeme
verantwortlich. Grundlage fur die Schmerzwahrnehmung sind freie Nervenendigungen
in der Korperperipherie, die Nozizeptoren. Eine Gewebeschadigung, z.B. ein
Hautschnitt oder ein thermischer Reiz, fuhrt zu einer Erregung dieser Rezeptoren.
Zusatzlich werden Botenstoffe freigesetzt, zu denen Bradykinin, Prostaglandin E,
Glutamat und Histamin gehoren. Diese verstarken durch Aktivierung weiterer
Nozizeptoren den Schmerzreiz, der dann Uber afferente Nervenbahnen im Hinterhorn
des Ruckenmarks, dem Tractus spinothalamicus, zum Gehirn weitergeleitet wird. Vom
Thalamus aus erfolgt die Ubermittlung der Informationen zum lateralen und zum
medialen thalamokortikalen System, zwei differenten Arealen. Das laterale
thalamokortikale System besteht anatomisch aus den lateralen Thalamuskernen
sowie dem Gyrus postcentralis und ist fur die sensorischen Aspekte verantwortlich.
Damit sind wir in der Lage, Intensitat, Qualitat und Lokalisation des Schmerzes zu
beurteilen. Im medialen thalamokortikalen System sind mit den medialen
Thalamuskernen sowie Insula, anteriorem Zirkulum und prafrontalem Kortex
emotionale und kognitive Komponenten des Schmerzempfindens lokalisiert.
Aulerdem bestehen Verbindungen zum Hypothalamus und zur Amygdala als
Bestandteile des limbischen Systems. Damit sind Beschreibungen des individuellen
Erlebens und die Beurteilung des Schmerzes moglich.

Reaktionen des autonomen Nervensystems auf einen Schmerzreiz konnen sich z.B.

in einer Erhdohung der Herzfrequenz, des Blutdrucks und der Atemfrequenz zeigen.




4.2. Schmerzbeurteilung, Schmerztherapie

Grundlage jeglicher Schmerzbehandlung ist die Schmerzmessung (2). Nachdem Uber
Jahrzehnte hinweg die Meinung vertreten wurde, dass insbesondere Frih- und
Neugeborene noch kein oder ein geringeres Schmerzempfinden hatten, erfolgte in
umfangreichen Untersuchungen der Nachweis, dass bereits ab der 25.
Schwangerschaftswoche eine Schmerzwahrnehmung mdoglich ist und diese zu
physiologischen Veranderungen beim Neonaten fuhren kann (3, 4, 5, 6). Eine
entscheidende Frage war dann nicht mehr, ob Neugeborene Schmerzen spuren,
sondern wie die Reaktionen auf Schmerzreize gemessen werden konnen (7). Die
Gruppe der Fruhgeborenen ist besonders relevant, da sie wahrend ihrer Betreuung
auf der neonatologischen Intensivstation sehr oft schmerzhaften Prozeduren
unterzogen werden mussen (5, 8). Auch die maschinelle Beatmung kann eine
potentiell belastende Intervention sein (6, 9). Es wurden in der Folge diverse indirekte
Methoden zur Schmerzbeurteilung entwickelt. Zu den erfassten Daten gehoren
Verhaltensanderungen, z.B. Grimassieren, Weinen / Schreien, bestimmte
Bewegungsmuster sowie Veranderungen autonomer Parameter wie Herzfrequenz
und Blutdruck (6, 8, 9, 10).

Auch beim Kleinkind und im Vorschulalter ist die objektive Einschatzung von
Schmerzen problematisch. Trotz ihrer zunehmenden Fahigkeit zur Kommunikation
haben diese Kinder eher geringe Erfahrungen in der Schmerzwahrnehmung, weshalb
sie das Erlebte nicht gut einordnen und beschreiben kénnen (11, 12, 13). Das fuhrt zu
der Annahme, dass padiatrische Patienten Schmerzen nicht im gleichen Ausmalf} und
in der gleichen Starke wie Erwachsene empfinden (14), woraus die Tendenz einer
unzureichenden Schmerzbehandlung im Vergleich zu Alteren resultiert (15, 16). Es
zeigen sich deutliche Unterschiede in der Verordnung und Gabe von Analgetika
zugunsten der Erwachsenen, wenn analoge Verletzungen vorliegen oder identische
operative Eingriffe durchgefuhrt worden sind (16, 17). Jedoch empfinden jungere
Kinder gegenuber alteren die gleichen Verletzungen und Eingriffe sogar als noch
schmerzvoller.

Anand et al forderten 1989 eine Abkehr von der lange verbreiteten Ansicht, Schmerzen
seien ein unvermeidbarer Bestandteil kindlicher Erkrankungen (14). Erhebliche
Schmerzerfahrungen im Kindesalter bewirken Uber die Entwicklung eines
Schmerzgedachtnisses veranderte Verhaltensmuster (18, 19, 20). Angst, Ubertriebene
Vorsicht und Abwehr gegenluber medizinischem Personal sind das Resultat. Bei




alteren Kindern zeigte sich eine messbare Veranderung in ihrem schmerzbezogenen
Verhalten in Abhangigkeit von der Art der Schmerzbehandlung wahrend und nach
einem chirurgischen Eingriff. Eine adaquate Analgesie kann diese Langzeitfolgen
verhindern (21). Es ist daher entscheidend, die Behandlung von Kindern moglichst
schmerzarm oder schmerzfrei zu gestalten. Folglich sind spezielle Konzepte fur die
perioperative Schmerzbehandlung erforderlich (20). Die Auseinandersetzung mit der
Schmerztherapie bei Kindern hat in den letzten Jahren an Bedeutung gewonnen. Eine
effiziente Analgesie gehort zum festen anasthesiologischen Repertoire (22).

In den 1970er Jahren erschienen die ersten Arbeiten zu Regionalanasthesieverfahren
in der medizinischen Literatur. Seither konnte ein wachsendes Interesse an diesen
Methoden beobachtet werden, insbesondere hinsichtlich der Maoglichkeiten der
Kombination von Allgemein- und Regionalanasthesie. Im Kindesalter erlebt die
Regionalanasthesie nun seit Jahren eine immer weitere Verbreitung und ist inzwischen
ein essentieller Pfeiler der Kinderanasthesie (23). Eine regionale Anasthesie bei einem
Kind ohne zusatzliche Allgemeinnarkose durchzufuhren ist schwierig, bei einem
angstlichen, schreienden oder sich bewegenden Kind sogar unmadglich (24). Daruber
hinaus wurde die Gefahr einer Verletzung zarter Nervenstrukturen durch die
Applikationsnadel bestehen (23). Aus diesem Grund werden die verschiedenen
Techniken fast ausschlielich in Verbindung mit einem allgemeinanasthesiologischen
Verfahren angewendet, wodurch die Allgemeinnarkose dann auf einem sehr
oberflachlichen Level gehalten werden kann (24, 25, 26). Die Sonographie zur
Darstellung der anatomischen Strukturen und der regelrechten Applikation des
Lokalanasthetikums wird bei einigen Formen der peripheren Nervenblockade
eingesetzt. Damit sollen Fehlpunktionen vermieden und die Rate insuffizienter Blocke
reduziert werden (27, 28, 29). Prinzipiell kdnnen alle Regionalanasthesieverfahren, die
im Erwachsenenalter Ublich und erprobt sind, auch bei Kindern durchgefuhrt werden.
Ziel ist letztlich die Einsparung potentiell atemdepressiver (Opioid-) Analgetika intra-
und postoperativ. Darlber hinaus sind au3erdem kirzere sowie ruhigere Aufwach-

und Erholungszeiten im Aufwachraum zu erreichen (26).

4. 3. Penisnervenblockade

Postoperative Schmerzen konnen bei Kindern und Jugendlichen selbst nach kleineren
Eingriffen, z.B. Zirkumzision, ein erhebliches Problem darstellen (18, 30).




Der dorsale Penisnervenblock (DPNB) ist eine haufig durchgeflhrte
Regionalanasthesie fur die mannliche Beschneidung (31, 32). Er ist eine sinnvolle,
regionale MalRnahme, die eine Ausschaltung der dorsalen Nerven des Penis erzeugt
und eine Desensibilisierung von Vorhaut und Glans hervorruft (30). Die Durchfihrung
ist einfach und sicher, der Effekt flr die postoperative Analgesie wesentlich (33, 34,
35, 36, 37). Bei einem Penisnervenblock kommt es im Gegensatz zur
Kaudalanasthesie nicht zu einer motorischen Schwache in den unteren Extremitaten
und es treten keine Blutdruckabfalle auf. Das ist gerade im Rahmen ambulanter
Eingriffe wie der Zirkumzision bedeutsam.

Kirya und Werthmann beschrieben 1978 erstmals die Durchfuhrung der dorsalen
Penisnervenblockade (38). Seitdem wurden verschiedene Varianten der regionalen
Schmerzausschaltung am Penis entwickelt, die in der Literatur geschildert werden und
im klinischen Alltag Anwendung finden (39). Dazu gehoren der Penisringblock, die
Injektion des Lokalanasthetikums in der Mittellinie unterhalb des Os pubis oder
beidseits lateral oberhalb der Peniswurzel (30, 36, 40, 41, 42). Die letztgenannte
Methode ist das im deutschsprachigen Schrifttum am haufigsten zitierte Verfahren far
die Durchfuhrung einer Penisnervenblockade. Die Ausschaltung der Nn. dorsales
penis, die aus dem N. pudendus entspringen, folgt dabei der Vorstellung, dass die
sensible Versorgung der gesamten Penisspitze uber diese Nerven fortgeleitet wird.
Jedoch bleibt hierbei offenbar ein Bereich auf der ventralen Seite des distalen Penis
empfindlich (36). In Arbeiten von Yang et al 1999 und von Yucel et al 2003 konnte
nachgewiesen werden, dass die ventralen Abschnitte des Penis, insbesondere das
schmerzempfindliche Frenulum, von Nervenfasern versorgt werden, die den N.
pudendus bereits friher verlassen (43, 44). Diese Studien lassen vermuten, dass die
Einbringung von Lokalanasthetika in den Raum unterhalb der Buck’schen Faszie allein
keinen ausreichenden analgetischen Schutz darstellt. In einer Studie von Stav et al
aus 1995 wurde die Penisnervenblockade als modifizierte Variante der Methode nach
Dalens mit zusatzlicher subkutaner Infiltration entlang der gesamten Raphe penis von
der Basis bis zur Spitze angewendet (45). Serour et al haben 1994 den herkdmmlichen
dorsalen Penisnervenblock nach Dalens mit einer Modifikation durch additive Injektion
am penoskrotalen Ubergang verglichen (46). Die Beobachtungen erfolgten bei
Erwachsenen nach detaillierten Untersuchungen zur Innervation des Penis, wobei mit
der Abwandlung der Nervenblockade in beiden Arbeiten eine deutlich verbesserte
Analgesie und geringere Versagerquote des Penisnervenblocks nachgewiesen
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werden konnte (45, 46). Die Untersuchungsergebnisse finden nur zégerlich Eingang
in den wissenschaftlichen Alltag. Dennoch wenden zahlreiche Anasthesisten und
Urologen in Deutschland diese zusétzliche Infiltration am penoskrotalen Ubergang an.
Sie orientieren sich vor allem an den erfolgreichen Beobachtungen und Erfahrungen
mit dieser Methode.

4.4. Zirkumzision

Die mannliche Beschneidung (Zirkumzision) ist eine der altesten und meist
durchgefuhrten Operationen weltweit (47). Es lasst sich anhand von Daten belegen,
dass bereits 6.000 Jahre v. Chr. Beschneidungen erfolgten, wahrscheinlich war die
Zirkumzision sogar schon 10.000 v. Chr. bei Urvolkern ein Ritual fur die
Geschlechtsreife. Es kann davon ausgegangen werden, dass ca. 30 % der mannlichen
Weltbevolkerung beschnitten sind. Im Neugeborenenalter gilt die Zirkumzision sogar
als der am haufigsten ausgefuhrte Eingriff, was vor allem in religidsem und
traditionellem Brauchtum begrindet ist und in diesem Zusammenhang zu teils
erheblichen Kontroversen mit dem weltlich gepragten Westen fuhrt (48).

Die medizinische Notwendigkeit zur Beschneidung beim Kind ist nur bei Fortbestehen
der physiologischen Verengung der Vorhaut (primare Phimose) oder bei einer
narbigen Praputialeinengung (sekundare Phimose) gegeben. Letztere kann Folge
rezidivierender Entzindungen der Glans und Vorhaut (Balanoposthitis) sein oder nach
ubermafigen Retraktionsversuchen bei enger Vorhaut mit der Folge kleiner Einrisse
entstehen. Erkrankungen fuhren im Kindesalter, im Gegensatz zum Erwachsenen,
eher selten zu einer behandlungsbedurftigen Phimose. Genannt seien hier der Lichen
sclerosus et atrophicus, bei dem es sich um eine entzlindliche
Bindegewebserkrankung mit Manifestation meist in der Anogenitalregion handelt. Ein
weiterer Risikofaktor ist der Diabetes mellitus, der mit einem erhohten Infektionsrisiko
in der Genitalregion einhergehen kann.

Zumindest im deutschsprachigen Raum wird die Indikation zur Zirkumzision eng
gestellt. Vor einer operativen Intervention sollte der Versuch einer konservativen
lokalen Therapie unternommen werden, z.B. mit einer steroidhaltigen Salbe oder
Creme (49), wobei fur die Behandlung ein Zeitraum von etwa 4 bis maximal 8 Wochen
empfohlen wird. Bei ausbleibendem Erfolg ist eine Beschneidung ratsam. Anders
verhalt es sich bei Nachweis pathologischer Veranderungen im Bereich des
Harntraktes, z.B. bei rezidivierenden Harnwegsinfektionen oder einem beidseitigen
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vesikoureter(oren)alen Reflux als Folge einer hochgradigen Phimose. Hier sollte zur
Vermeidung einer dauerhaften Schadigung des Nierenparenchyms
(Refluxnephropathie) der Eingriff kurzfristig erfolgen. Die Zirkumzision als Mallnahme
zur Vermeidung von Erkrankungen wie dem Peniskarzinom und / oder sexuell
ubertragbarer Krankheiten wird diskutiert, ist jedoch bei bisher unzureichendem
Nachweis eines Zusammenhangs nicht etabliert (50).

Die Zirkumzision kann mithilfe verschiedener Operationsverfahren ausgefuhrt werden.
Bei der radikalen Zirkumzision erfolgt die vollstandige Entfernung der beiden
Vorhautblatter, beispielsweise Uber einen zirkularen Schnitt, wobei vom inneren
Vorhautblatt ein ca. 3 — 5 mm breiter Saum verbleibt. Die Wundrander werden
anschlie3end mit resorbierbarem Nahtmaterial adaptiert. Die partielle Zirkumzision ist
dadurch gekennzeichnet, dass nur der verengte Teil der Vorhaut entfernt wird, der
grolRere Anteil der Vorhaut bleibt bestehen und bedeckt zumindest teilweise die Glans
penis. Allerdings besteht bei diesem Verfahren das erhohte Risiko eines Rezidivs.
Neben der freien Form der Ausfuhrung des Eingriffs mit der Schere ist auch der Einsatz
von Hilfsmitteln moglich. So wird z.B. bei der Plastibell-Methode ein Plastikring
zwischen Glans und Vorhaut platziert und mit einer festen Ligatur fixiert, im Anschluss
die Vorhaut distal des Plastikringes reseziert. Nach einigen Tagen fallt der Ring mit
dem Ligaturfaden an der Schnurfurche ab. Die Wundrander sind dann verklebt, weitere
Nahte sind nicht erforderlich. Die Verfahren unter Verwendung von Hilfsmitteln eignen
sich sowohl fur die komplette als auch fur die partielle Beschneidung.

4.5. Zielsetzung

Es soll die Qualitat der Analgesie zwischen dem Peniswurzelblock nach Dalens und
dem Peniswurzelblock in Kombination mit einer subkutanen Infiltration am

penoskrotalen Ubergang verglichen werden. Folgende Endpunkte wurden festgelegt:

Primarer Endpunkt:

- intra- und postoperativer Opioidbedarf

(Zeitrahmen: Tag des Eingriffs)
Wir stellten die Hypothese auf: Der Opioidbedarf wahrend und nach der Operation ist
in der Standardgruppe (PWB) hoher als der in der Vergleichsgruppe (PWQ). Die
optimierte Therapie (PWQ) reduziert den postoperativen Bedarf an Analgetika und das
Auftreten und die Schwere der Schmerzen.

12



Sekundare Endpunkte:

- Verweildauer im Aufwachraum
(Zeitrahmen: Tag des Eingriffs)
- Vorkommen postoperativer Komplikationen und Infektionen
(Zeitrahmen: Tag des Eingriffs bis zum maximal 7. postoperativen Tag)
- Auftreten von Schmerzen sowie die Gabe von Schmerzmitteln nach Entlassung
aus dem Aufwachraum
(Zeitrahmen: Tag des Eingriffs bis zum maximal 7. postoperativen Tag)
Die Nebenhypothese lautete: Es kann durch die Modifikation des Peniswurzelblocks
(PWQ) eine Reduktion der Aufenthaltsdauer im Aufwachraum erreicht werden.
AulBerdem soll mit der Modifizierung eine Verringerung postoperativer Komplikationen

sowie Infektionen verbunden sein.
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5 Methodik

5.1. Studiendesign, Studienpopulation, Studienzeitraum

Die Untersuchungen fur die hier vorgelegte Arbeit wurden als prospektive,
monozentrische, randomisiert kontrollierte Studie durchgefuhrt.

Die Studie wurde unter der Nummer DRKS00006484 in das Deutsche Register fur
klinische Studien aufgenommen. Ein positives Ethik- und Datenschutzvotum wurde
zum Beginn der Studie eingeholt (EA2/070/13).

In der Arbeit haben wir vom 26.11.2013 bis zum 05.01.2016 mannliche Kinder und
Jugendliche untersucht, bei denen eine Zirkumzision erforderlich war. Sie erhielten alle
neben der in diesem Alter standardmalig durchgefuhrten Allgemeinnarkose einen
Peniswurzelblock. Das Ziel der Studie bestand im Vergleich von zwei in der taglichen
Praxis angewendeten Ausfuhrungen des Peniswurzelblocks bezuglich ihrer
Wirksamkeit. Die beiden getesteten Varianten des Peniswurzelblocks waren der
dorsale Penisnervenblock nach Dalens (bei uns bezeichnet als PWB) und die daran
angelehnte Modifikation mittels zusatzlicher subkutaner Infiltration ventral am
penoskrotalen Ubergang (bei uns bezeichnet als PWQ).

Die Studiendauer war auf die klinische Verweildauer des Patienten begrenzt. Nach der
Operation erfolgte eine Uberwachung der Patienten wahrend des Aufenthaltes im
Aufwachraum. Bei Erfullung definierter Kriterien, die Voraussetzung fur die Entlassung
ambulanter padiatrischer Patienten nach einer Allgemeinnarkose sind, war eine
komplikationslose hausliche Nachsorge zu erwarten.

Es wurden der postoperative Analgetikaverbrauch, die Beurteilung der Analgesie
durch das medizinische Personal und die Begleitperson(en) des Kindes bzw. durch
das Kind selbst sowie die Verweildauer im Aufwachraum respektive im Krankenhaus
erfasst.

Das Ziel dieser Studie ist der klinische Nachweis, dass das bekannte, einfache und
sichere PWB-Verfahren durch eine Kombination mit der Infiltration am penoskrotalen
Ubergang eine Verbesserung hinsichtlich des perioperativen Opioidbedarfs und des
postoperativen Outcomes der Patienten bringt. Zirkumzisionen werden haufig
durchgefuhrt, und wenn ein positiver Effekt einer Therapiemodifikation nachgewiesen
werden kann, hatten die Ergebnisse einen Einfluss auf das zukunftige standardisierte
anasthesiologische Vorgehen bei einer Vielzahl von kleinen Patienten.
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5. 2. Einschlusskriterien

In die Studie wurden mannliche Patienten der Klinik fur Kinderchirurgie und der Klinik
fur Urologie / Abteilung Kinderurologie der Universitatsmedizin-Berlin, Charité,
Campus Virchow-Klinikum in einem Alter von 6 Monaten bis zu 16 Jahren
eingeschlossen, bei denen ausschlieBlich in den Raumlichkeiten des Kinder-
Operationsbereiches und bei Vorliegen einer medizinischen Indikation die
Zirkumzision vorgesehen war. Es erfolgten im Rahmen dieses Eingriffes keine

weiteren operativen Malinahmen.

5. 3. Ausschlusskriterien

Ausgeschlossen wurden Patienten mit bekannter Allergie gegen Lokalanasthetika, bei
Infektionen im Bereich der geplanten Punktionsstelle fur den Peniswurzelblock, bei
angeborenen oder erworbenen Storungen der Blutgerinnung, Erkrankungen des
Ruckenmarkes und / oder peripherer Nerven, bei signifikanten Schadigungen des
zentralen Nervensystems sowie bei zusatzlichen Fehlbildungen der Harnrohre. Die
fehlende Zustimmung durch die Eltern, die Ablehnung der Bearbeitung der im Rahmen
der Studie erhobenen Daten durch die Eltern sowie die Teilnahme parallel an einer
anderen Studie waren ebenfalls Grunde fur einen Ausschluss aus der Studie.

5.4. Abbruchkriterien

Es wurden Situationen definiert, die zu einem vorzeitigen Ausscheiden eines Patienten
aus der Studie fuhren wirden. Dies ware zum einen der Wunsch der
Sorgeberechtigten auf Abbruch der Studie, auch wenn primar die Zustimmung zur
Studienteilnahme gegeben worden war. Daruber hinaus wurde die technische
Unmaoglichkeit der Punktion fur den Peniswurzelblock ein Abbruchkriterium darstellen.
Signifikante Protokollverletzungen konnten zum nachtraglichen Ausschluss des
Patienten aus der Studie fuhren, z.B. Verwendung von Lachgas im Rahmen der
Narkose.

5. 5. Studienablauf
5. 5. 1. Rekrutierung

Nach Indikationsstellung und chirurgischer Aufklarung wurden die Patienten in der
Anasthesieambulanz der Klinik fur Anasthesiologie mit Schwerpunkt operative
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Intensivmedizin der Charité, Campus Virchow-Klinikum der Universitatsmedizin Berlin
vorgestellt. Dort erfolgte in Zusammenarbeit mit dem kinderchirurgischen Studienarzt
die Evaluation fur eine mogliche Studienteilnahme. Die infrage kommenden und den
Eltern zur Auswahl gestellten Anasthesieverfahren fur die Zirkumzision waren die
Allgemeinanasthesie mit Verwendung eines Opioids, die Kombination aus Allgemein-
mit Kaudalanasthesie oder die Kombination aus Allgemeinanasthesie mit einem
Peniswurzelblock. Entschieden sich die Eltern fur letzteres Verfahren und bestanden
keine Kontraindikationen gegen eine periphere Nervenblockade, wurde Uber die
Studie aufgeklart. Es wurde ausdrucklich darauf hingewiesen, dass sich bei Teilnahme
an der Studie grundsatzlich nichts in Bezug auf die Behandlung andern wurde, allein
das nach Narkoseeinleitung durchgefuhrte Verfahren der ohnehin indizierten und
vereinbarten Penisnervenblockade wurde variieren.

Nach Prufung der Ein- und Ausschlusskriterien sowie bei Einwilligung der Eltern nach
ausfuhrlichem Gesprach konnte die Aufnahme des Patienten in die Studie erfolgen.
Das Einverstandnis der Eltern zur Teilnahme an der Studie wurde in schriftlicher Form

eingeholt.

5. 5. 2. Pseudonymisierung

Nach Erfullung aller Kriterien fur den Einschluss in die Studie konnte am
Untersuchungstag die Pseudonymisierung vorgenommen werden. Durch den
anwesenden Studienarzt wurde fur jeden neuen Patienten ein Pseudonym generiert.
Die weitere Patientendokumentation erfolgte dann nur noch mit diesem Pseudonym.
Fur die eindeutige Zuordnung zum Patienten wurde eine Patientenidentifikationsliste
(Pseudonymliste) angelegt.

5. 5. 3. Randomisierung

Die Zuordnung in die Standard- respektive Vergleichsgruppe realisierten wir Uber die
,Closed-envelope“- Methode. Dazu waren von einer an der Studie beteiligten Arztin
Umschlage mit der Aufschrift der Studiennummern vorbereitet worden, in denen per
Zufallsprinzip eine Notiz mit der Variante des durchzufuhrenden Peniswurzelblocks
(PWB oder PWQ) enthalten war. Diese Information erhielt der agierende Anasthesist
erst im Rahmen der Einleitung der Allgemeinnarkose. Die Studiennummern wurden in
fortlaufender Reihenfolge, beginnend mit ,001“ den Patienten zugeordnet. Die

entsprechende  Nummer wurde auf dem Prufprotokoll notiert, die Form des
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Peniswurzelblocks in der Pseudonymliste eingetragen. Es resultierte eine 1:1 -

Randomisierung.

5.5. 4. Anasthesiologische Vorbereitung

20 — 30 Minuten vor dem Beginn der Narkose erhielten alle Kinder standardmalRig ein
orales Sedativum (Midazolam-Saft 0,5 mg / kgkG, Maximalmenge 15 mg). Nach der
Ankunft im Operationssaal wurde der Patient an das Uberwachungsgerét
angeschlossen, wo das EKG aufgezeichnet sowie Werte fur Blutdruck (RR),
Herzfrequenz (HF) und Sauerstoffsattigung (SpO2) registriert wurden. Die Kinder
erhielten nach Applikation eines EMLA®-Pflasters in wachem Zustand einen peripher
venosen Zugang. Alternativ wurde dieser Zugang im Rahmen der inhalativen
Narkoseeinleitung etabliert. Die Allgemeinnarkose wurde entweder intravends mit
Propofol (2-5 mg / kgkG) oder inhalativ mit Sevofluran ohne die Verwendung von
Lachgas eingeleitet, dann die Larynxmaske platziert. Im Anschluss wurde allen
Patienten gemal® der Kklinikinternen standardisierten Vorgehensweise (Standard
Operating Procedure, SOP) ein Basisanalgetikum appliziert. Dabei konnte zwischen

Paracetamol rektal / intravends oder Metamizol intravenos gewahlt werden.

5. 5. 5. Penisnervenblockade
Anatomie

Das dufere Genitale wird durch die Aste des N. pudendus innerviert. Er entspringt aus
den Ruckenmarksegmenten S2-S4 und zieht durch den Canalis pudendalis (Alcock)
nach ventral zum &uReren Genitale. In seinem Verlauf teilt er sich in drei Aste. Als
erste verlassen die Nn. rectales inferiores den N. pudendus und ziehen in Richtung
Rektum, sie innervieren sensibel die Analregion. Anschliellend entspringen die Nn.
perineales nach medial und versorgen mit den Nn. scrotales posteriores sensibel die
Haut von Damm und Skrotum. Der Endast des N. pudendus ist der N. dorsalis penis
und zieht unter dem Os pubis hindurch zur Oberflache auf der Dorsalseite des Penis.
Er ist in erster Linie fur die sensible Innervation der Penishaut verantwortlich (44, 51,
52). Zusatzliche sensible Nervenfasern stammen vom N. ilioinguinalis und N.
genitofemoralis (beide aus dem Plexus lumbalis).
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Durchfuhrung

Ausfuhren des Peniswurzelblocks in der Technik nach Dalens unter sterilen Kautelen
nach den Standardrichtlinien der Universitatsklinik fur Anasthesiologie mit

Schwerpunkt operative Intensivmedizin:

- In Riuckenlage des Kindes und nach lokaler Desinfektion Ziehen des Penis
fuBwarts und Fixierung mit Klebestreifen (Abbildung 1).

- Subpubisch oberhalb der Peniswurzel beidseits 0,5 — 1 cm lateral der Mittellinie
je eine Punktionsnadel (neonatal lumbar puncture needle 25 GA 1.00 In)
senkrecht einstechen und durch die oberflachliche Faszie fuhren.

- Vorschieben der Nadeln mit leichter Abwinkelung nach medial von ca. 10°. Das
Passieren der tiefen Faszie wird als ,klick® oder ,plopp“ wahrgenommen
(Abbildung 2).

- Nach negativer Aspiration (cave: intravasale Lage) Injektion von 0,1 ml / kgkG
Bupivacain 0,75 % (ohne Adrenalin) pro Seite.

- Bei dem Vorgehen fur den modifizierten Peniswurzelblock (PWQ) zusatzliche
Injektion von 0,3 ml des Lokalanasthetikums (Bestandteil der Gesamtdosis) als
subkutane Quaddel auf der ventralen Seite des Penis am penoskrotalen Ansatz
(Abbildung 3).

FUr diese letztgenannte Infiltration wurde keine zusatzliche Dosis Bupivacain
verwendet, die Gesamtdosis des Lokalanasthetikums war in beiden Gruppen
identisch, also insgesamt 0,2 ml / kgKG.

Die Anwendung des Peniswurzelblocks fur alle Studienpatienten fand durch einen in
kinderanasthesiologischen  Techniken versierten Anasthesisten und unter
oberarztlicher Aufsicht statt. Damit konnten wir gewahrleisten, dass diese Ma3nahme
stets fachlich korrekt ausgefuhrt wurde.

Zwischen dem Setzen des Peniswurzelblocks und der Freigabe zum Hautschnitt lag

immer ein Zeitraum von mindestens 15 Minuten.

18



Abbildung 1: Peniswurzelblock nach Dalens: Penis fullwarts gezogen und mit Klebestreifen fixiert

” oA

”»

|

[
Abbildung 2: Peniswurzelblock nach Dalens: Korrekte Lage der Kanulen

Abbildung 3: Peniswurzelblock nach Dalens und subkutane Quaddel am penoskrotalen Ansatz
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5.5. 6. Operation

Die im Rahmen der Studie am Penis ausgefuhrten Eingriffe beschrankten sich auf die
Zirkumzision. Bei der Operationstechnik wurde in fast allen Fallen die von der Klinik
fur Kinderchirurgie sowie auch von der Klinik fur Urologie / Abteilung Kinderurologie
empfohlene radikale Beschneidung ausgefuhrt. Nur bei speziellem Wunsch der Eltern
erfolgte die partielle Zirkumzision. Die Vorgehensweise bei der Operation bestand
gemal klinikinterner SOP im Absetzen des Praputiums mittels Skalpell und der
darauffolgenden Adaptation der gekurzten Vorhautblatter mit schnell resorbierbarem
Nahtmaterial (z.B. Vicryl rapide der Firma Ethicon). AbschlieRend wurde ein Vaseline-
Kompressen-Verband angelegt. Bei der Ausfiihrung der Eingriffe waren Arztinnen und
Arzte auf unterschiedlichem Ausbildungsniveau beteiligt. Sowohl Assistentinnen und
Assistenten am Beginn ihrer chirurgischen Laufbahn als auch Fachkrafte mit
langjahriger Erfahrung fuhrten die Beschneidungen durch.

Die radikale und partielle Zirkumzision unterscheiden sich bis auf die Lange des
gekurzten Praputiums nicht, sodass wir diesen Umstand nicht in unsere Auswertung
einbezogen haben. Nach dem operativen Eingriff und nach Ausleitung der Narkose
wurden die Patienten in den Aufwachraum verlegt.

5.5.7. Aufwachraum

Die Uberwachung und Beobachtung im Aufwachraum (ibernahm das dort agierende,
fachlich geschulte Personal. Hier erfassten wir bei der Ankunft, beim erwachten Kind
und bei der Entlassung / Verlegung des Kindes die Parameter Herzfrequenz und
Sauerstoffsattigung. Fur die Schmerzbeurteilung wurde bis einschlielllich 4.
Lebensjahr die Kindliche Unbehagen- und Schmerz-Skala nach Buttner und ab dem
5. Lebensjahr die Faces Pain Scale—Revised nach Hicks herangezogen.

KUSS: Kindliche Unbehagen- und Schmerz-Skala (Abbildung 4)

Dieser Score dient der Schmerzbeurteilung bei Kindern, die junger als 4 Jahre sind.
Der Patient wird anhand der Kriterien der KUSS vom medizinischen Personal oder der
Begleitperson eingeschatzt. Die funf Merkmale (Weinen, Gesichtsausdruck,
Beinhaltung, Rumpfhaltung, motorische Unruhe) werden beobachtet und ihre
Intensitat nach Punkten bewertet. Fur jedes Merkmal werden 3 Intensitaten mit O bis
2 Punkten bewertet. Die Summe aller Punkte ergibt die maximale Punktzahl von 10.
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Klinisches Bild Bewertung Punkte

Weinen gar nicht 0
Stéhnen, Jammern, Weinen 1
Schreien 2
Gesichtsausdruck entspannt 0
Mund verzerrt 1

Grimassieren

Beinhaltung neutral 0
strampelnd 1
an den Kérper gezogen

Rumpfhaltung neutral 0
unstet 1
Krimmen, Aufbdumen

Motorische Unruhe nicht vorhanden 0
maRig 1
ruhelos 2

Abbildung 4: Kindliche Unbehagen- und Schmerz-Skala nach Buttner (KUSS)

FPS-R: Faces Pain Scale—Revised (Abbildung 5)
Messung der Schmerzintensitat anhand einer Skala von Gesichtern. Beurteilung von

0 = ,kein Schmerz® bis 10 = ,schlimmstmadglicher Schmerz"®.

Abbildung 5: Faces Pain Scale-Revised nach Hicks (FPS-R)
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5. 5. 8. Hausliche Beobachtung

Ziel war es, den Schmerzmittelbedarf nicht nur intraoperativ und im Aufwachraum zu
ermitteln, sondern auch Informationen Uber die weitere Analgetikagabe zu Hause zu
erhalten. Der ubliche klinikinterne Standard fur die postoperative Schmerztherapie mit
regelmaliger Medikation wurde nicht angewendet, da der tatsachliche
Analgetikabedarf ermittelt werden sollte. Die Eltern wurden bei der Entlassung ihres
Kindes aus der Klinik gebeten, angelehnt an KUSS und FPS-R, die beobachtete
Schmerzsituation bei ihrem Kind einzuschatzen und in Abhangigkeit der Beschwerden
ein Analgetikum zu verabreichen. Innerhalb der folgenden Woche gab es mit allen
Eltern eine telefonische Rucksprache oder ein Gesprach im Rahmen der
postoperativen klinischen Kontrolle in der Ambulanz. Es wurden Fragen zur Ar,
Dosierung und Applikationsfrequenz der Schmerzmittel beantwortet. Auf3erdem
erfolgte die Befragung bezuglich moglicher Komplikationen. Dazu gehorte die
Ausbildung von Hamatomen, Infektionen, Nachblutungen.

5. 6. Datenbank

Die Datenerhebung erfolgte mittels papierbasierter ,Case Report Form® (CRF). Die
Patientendaten wurden pseudonymisiert und gespeichert. Die Eingabe der Daten
erfolgte dann in eine IBM SPSS — Datenbank ausschlieBlich durch die Doktorandin.
So konnte eine einheitliche Form der Angaben gewahrleistet werden.

Fir die Eintragungen in die als Tabelle angelegte Datenbank waren in Abhangigkeit
vom Charakter der Daten entsprechende Eingabe-M0oglichkeiten vorgegeben.

So wurden konkrete Werte dokumentiert fur Pseudonymnummer, Alter, Gewicht,
Dosierung von Medikamenten und ahnliche.

Andere Eingaben erfolgten Uber Auswahlmaoglichkeiten, ggf. verbunden mit Freitexten
(Abbildungen 6 und 7)

Patientendaten

Alter (Jahre) Besonderneiten: © nein O ja Geplanter Eingriff:
Grofe (cm) Circumcision
Gewicht (kg) anderer:

BSA (m?) Geschlecht C male
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Abbildung 6: Daten aus dem case report form

UJa U Nein
Gesamtdosis (mg):

U Pflegekraft  Anzahl:
UArzt Anzahl:

Gesamtdosis (ml):

U rectal
. KA

U Ja U Nein

Pseudonym Studiennummer keln
PWQ Randomisierung 1=PWB;
2=PWQ
Altert Alter In Monaten keln
Alter2 Alter in Jahren kein
Gewicnt KG in kg keln
BSA Korperoberflache (bedy surface area) keln
Besonderneiten Beglelterkrankungen u.&. (IJ=;19|n:
=ja
BesonderheitenFT Freitext Besonderneiten keln
Eingrift Eingrift 1=Zizi;
2=andere
EingrittFT Eingriff als Freitext keln
ZeltPWBHautschnitt Zeltspanne zwischen Setzen des Blocks und Hautschnitt 0=<15",
1=15 bzw.>15'
Bupivacaindosis Dosis Buplvacain (ml) kein
Paracetamoirect Dosls Paracetamol rectal {mg) keln
Paracetamoi2 Dosis Paracetamol |.v. (mg) keln
SonstperphAnaigetika sonstige periphere Analgetika (;J=jneln:
=ja
Metamizol Dosis Metamizol (mg) keln
ZeltivZugangMaske Zelt bis |.v.-Zugang nach Maskeneinleltung (min:sec) kein
ZeltivZugangEMLA Zelt bis I.v.-Zugang nach EMLA (min:sec) keln
AnzanlPunktionsversuche Anzanl Punktionsversuche kein
Punktierender Qualifikation punktierende Person O=entfallt;
1=Pliegexraft;
2=Arzt;
3=Pflegexraft und Arzt
AnzanlPunktierender Anzanl der punktierenden Persenen keln
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P30pHA HR (bpm) P3im Op Kein

P30pAHsys RRsys (mmHg) P3 im Op Keln
P30pHAHdias RRdias (mmHg)P3 im Op Kein
P30pAHmMap RRmap (mmHg) P3 im Op Kein
P30pSp02 Sp02 (%) P3 im Op Kein
P30p/ Temperatur (°C) P3 im Op Kein
P3ANKUNAWHHR HR (bpm) P3 Ankuntt AWR keln
PAANTKUNAWASPO2 Sp02 (%) P3 Ankunft AWR keln
PawachAWRHA Hr (bpm) P3 Wach AWR kein
P3wWach AWRSpO2 Sp02 (%) P3 Wach AWR keln
P3VLAWRHA HR (bpm) P3 VLAWH kein
P3VLAWRSpO2 Sp0O2 (bpm) P3 VL AWR Kein
P3KUSSFPSHANKuNft KUSS bzw. SPS-R P3 bel Ankunit AWR 99=schiaf;
1-10=Grad
P3KUSSFPSAWachAWH KUSS bzw. SPS-R P3 bel Wach AWR Keln
P3KUSSFPSHVL KUSS bzw. SPS-R P3 vor VL AWAR kein
P3Anaigetika Analgetikagabe P3 0=keine;
1=Oploid;
2=Nicnht-Opiold;

3=Kombination

p3AnalgetikaF T Analgetikagabe P3 (Substanz, Dosls in mg) keine

Abbildung 7: entsprechende Eingabe-Moglichkeiten in der SPSS-Tabelle

5.7. Patientendaten

Es wurden fur in die Studie eingeschlossene Patienten alle erhobenen Daten

festgehalten.

In der Pseudonymliste erfassten wir:

- Pseudonymnummer

- Variante des Peniswurzelblocks

- Name, Vorname und Geburtsdatum des Patienten
- Telefonnummer der Sorgeberechtigten

In der Datenbank wurden folgende Angaben dokumentiert:

- Basischarakteristika: Alter, GroRe, Gewicht

- geplante operative Mallhahme

- mogliche Begleiterkrankungen / Besonderheiten

- Pramedikation

- applizierte Dosis des Lokalanasthetikums fur den Peniswurzelblock
- Art, Dosis und Verabreichungsform des Basisanalgetikums

- Vermerk Uber ggf. inkomplette Blockade (Anstieg der Herzfrequenz oder des

Blutdruckes nach Hautschnitt)
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- Dauer der Operation

- Verweildauer im Aufwachraum

- Erfassung der Werte fur Herzfrequenz, Blutdruck systolisch / diastolisch /
Mittelwert, Sauerstoff-Sattigung fur jede Phase des Studienablaufs

- Angaben zur Applikation von Opioiden wahrend und nach der Operation

- Ermittlung der postoperativen Schmerzsensationen (Beurteilung gemal® KUSS
bzw. FPS-R).

5. 8. Statistik

Die Auswertung unserer Daten erfolgte mithilfe des Statistikprogramms SPSS
Statistics 23.0 der Firma IBM. Fir alle ZielgroRen wurden die Ergebnisse zunachst
exploratorisch untersucht und deskriptiv ausgewertet.

Far metrisch skalierte Variablen (z.B. Alter, Korpergewicht) wurde vorab mit dem
Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung gepruft. Falls diese vorlag, wurde mit
dem t-Test fur unabhangige Stichproben, anderenfalls mit dem Mann-Whitney-U-Test
auf signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen getestet. Als grafische
Darstellungsform wurden Mittelwerte mit Fehlerbalken (+/- eine Standardabweichung)
gewahlt. Falls Daten nur einer Gruppe vorlagen, wurden diese als Einzelwerte
dargestellt. Ein Wert p < 0,05 wurde als signifikanter Unterschied festgelegt.

Far nominal skalierte Variablen (z.B. Geschlecht) wurden Kreuztabellen erstellt und
der exakte Test nach Fisher berechnet, um auf signifikante Unterschiede zwischen
den beiden Gruppen zu testen. Die berechneten p-Werte verstehen sich im Sinne der
Pilotstudie als explorativ, d.h. lieRen keine konfirmative Verallgemeinerung zu. Aus
dem gleichen Grunde erfolgte keine a-Adjustierung fur multiples Testen.

Die statistische Aufarbeitung der Daten wurde in Zusammenarbeit mit einem Diplom-
Mathematiker erstellt.
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6 Ergebnisse

6. 1. Studienpopulation

Wir haben in der Zeit vom 26.11.2013 bis zum 05.01.2016 insgesamt 253 mannliche
Kinder und Jugendliche gesehen, bei denen eine medizinische Indikation zur
Zirkumzision bestand. Von 17 Patienten bzw. deren Eltern erhielten wir keine
Einwilligung zur Teilnahme an unserer Studie. In 150 Fallen konnte der Einschluss in
die Studie wegen unzureichender personeller und / oder technischer Voraussetzungen
am Operationstag nicht erfolgen. Dazu gehorte unter anderem die Abwesenheit einer
der fur die Arbeit benannten Studienarzt*innen, die Zugang zu den erforderlichen
Unterlagen fur die Dokumentation am Untersuchungstag gehabt hatten. Es waren
detaillierte Vorgaben fur die Einleitung und Fuhrung der Narkose festgelegt worden,
die nur den an der Studie Beteiligten in dieser Form bekannt waren und im Zweifelsfall
nicht umgesetzt worden waren. Es durften z.B. Lachgas und Remifentanil nicht zur
Narkoseeinleitung und —fuhrung verwendet werden und nach Setzen des
Peniswurzelblocks sollte eine Frist von mindestens 15 Minuten bis zum Hautschnitt
eingehalten werden.

Insgesamt konnten somit letztlich 86 Patienten rekrutiert werden, bei denen alle
Auflagen fir einen Einschluss in die Studie erfiillt waren. Eine genaue Ubersicht tiber
die Zahlen gibt der Flowchart in Abbildung 8.

Screening
253

Nicht rekrutiert
167

Technische /
personelle Probleme

150

Teilnahme abgelehnt
17

Rekrutiert
86

Abbildung 8: Flowchart Patientenrekrutierung
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6. 1. 1. Dorsale Penisnervenblockade

Von den 86 fur die Studie rekrutierten Patienten erhielten 44 den dorsalen
Dalens (PWB), 42 erhielten den
Penisnervenblock mit zuséatzlicher ventraler Infiltration am penoskrotalen Ubergang
(PWQ).

Fur die Auswertung der Ergebnisse konnten dann nur die Datensatze von 82 der 86

Penisnervenblock nach modifizierten

teilnehmenden Probanden herangezogen werden. In vier Fallen waren die Unterlagen
zum Ende der Studie nicht vollstandig, sodass der nachtragliche Ausschluss erfolgen
musste. Das betraf einen Patienten aus der Standardgruppe (PWB) und drei Patienten
aus der Vergleichsgruppe (PWQ). Bei den 82 in die Analyse aufgenommenen
Patienten wurde folglich in 43 Fallen der Peniswurzelblock in der Methode nach Dalens
ausgefuhrt, das entsprach 52,4 % der gultigen Falle. 39 Jungen erhielten den
Peniswurzelblock in Form der modifizierten Methode mit zusatzlicher ventraler
subkutaner Injektion. Dies entsprach 47,6 % der gultigen Falle.

Es lag bei keinem Probanden eine Begleiterkrankung vor, die Einfluss auf die
Durchfihrung der Narkose oder des Peniswurzelblocks gehabt hatte. Ein
Studienabbruch aufgrund einer Situation wie Narkosezwischenfall, Gabe von Lachgas
fur die Narkoseeinleitung, technische Unmoglichkeit der Punktion fur den
Peniswurzelblock war nicht erforderlich.

In Tabelle 1 und Abbildung 9 sind die Zahlen dargestellt.

Gesamt (n) Ungultig (n) Gultig (n) Gultig (%)
PWB 44 1 43 52,4
PWQ 42 3 39 47,6
Gesamt 86 4 82 100

Tabelle 1: Fallzahlen-Ubersicht
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Rekrutiert

86
Daten unvollstandig| |
4
Ausgewertet
82
DPNB nach Dalens DPNB + Infiltration
PWB PWQ
43 39
Insuffizienter Block Suffizienter Block Suffizienter Block Insuffizienter Block
5 38 29 10

Suffizienter Block
gesamt

67

Abbildung 9: Flowchart Patientenzahlen

6. 1. 2. Suffiziente / insuffiziente Penisnervenblockade

Eine suffiziente Penisnervenblockade lag vor, wenn wahrend des operativen Eingriffs
keine weiteren analgetischen Mallnahmen erforderlich waren. Kam es nach
Operationsbeginn, d.h. nach dem Hautschnitt, wobei mindestens 15 Minuten zwischen
Setzen des Penisnervenblocks und dem Beginn der Operation zu liegen hatten, zum
Anstieg der Atemfrequenz, der Herzfrequenz und / oder des Blutdruckes um 20 % oder
mehr, wurde der Penisnervenblock als insuffizient definiert. Das fuhrte regelhaft zur
intravendsen Gabe von Analgetika, insbesondere von Opioiden intraoperativ. Trotz
sorgfaltiger Durchfuhrung des Blocks nach den geltenden Kautelen durch einen mit
dieser Methode vertrauten Anasthesisten konnte nicht in jedem unserer Falle eine
suffiziente Analgesie erreicht werden. In der Standardgruppe (PWB) war bei 38/43
Eingriffen (88,4 %) der Peniswurzelblock als suffizient zu bezeichnen, in der
Vergleichsgruppe (PWQ) war in 29/39 Fallen (74,4 %) der Peniswurzelblock wirksam.
Wahrend 15/82 Operationen, davon 5 in der PWB-Gruppe und 10 in der PWQ-Gruppe
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musste, wie eingangs beschrieben, aufgrund deutlicher Erhohung von Atemfrequenz,
Herzfrequenz und Blutdruck die zusatzliche Gabe von Opioiden schon im Rahmen des
Eingriffs  erfolgen. Hier war definitionsgemald von einer insuffizienten
Penisnervenblockade auszugehen. Das entsprach einer Versagerquote von 18,3 %
fur alle durchgefuhrten Eingriffe. In der Vergleichsgruppe (PWQ) lag der Wert fur die
unzureichende Penisnervenblockade mit 25,6 % (10/39) sogar deutlich iber dem Wert
der Standardgruppe (PWB) mit 11,6 % (5/43).

In die Auswertung zur postoperativen Schmerzmittelgabe im Vergleich der
Standardmethode zum modifizierten Penisnervenblock haben wir dann nur die Falle
mit suffizienter Regionalanasthesie einbezogen. Das betraf 81,7 % (67/82) der gultigen
Falle. Diese Probanden konnten bei unserer Fragestellung nicht mit denen verglichen
werden, die bereits intraoperativ Opioide erhalten hatten.

Eine Ubersicht tiber die Verteilung der bei uns beobachteten Falle des Versagens der
Penisnervenblockaden geben Tabelle 2 und Abbildung 10.

PWB PWQ Gesamt
Block suffizient n =38 n=29 n =67
(88,4 %) (74,4 %) (81,7 %)
Block insuffizient n=5 n=10 n=15
(11,6 %) (25,6 %) (18,3 %)
Gesamt n=43 n=239 n=_82
(100 %) (100 %) (100 %)

Tabelle 2: Suffizienter vs. insuffizienter Peniswurzelblock
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Abbildung 10: Suffizienter vs. insuffizienter Peniswurzelblock

6. 2. Basischarakteristika

In die Analyse der grundlegenden Daten zu den Probanden innerhalb der beiden
Studiengruppen und im Gruppenvergleich wurden alle gultigen Falle einbezogen,
unabhangig von der Wirksamkeit der Penisnervenblockade. Diese spielte fur die
Erfassung und Auswertung von Altersverteilung, Gewicht der Kinder, Angaben zur
Narkoseeinleitung und —fuhrung sowie Operationsdauer keine Rolle.

6. 2. 1. Alter

Die Altersangabe erfolgte in vollendeten Monaten. In der Standardgruppe (PWB) mit
43 Kindern war der jungste Proband 11,0 Monate alt, der alteste 192,0 Monate
(entsprechend 16 Jahre). Der Altersdurchschnitt lag bei 80,1 Monaten. In der
Vergleichsgruppe (PWQ) mit 39 Kindern erstreckte sich die Altersverteilung von 7,0
Monaten bis zu 192,0 Monaten, der Mittelwert betrug 63,2 Monate. Die Medianwerte
betrugen in der Standardgruppe 72,0 Monate gegenuber 60,0 Monate in der
Vergleichsgruppe. Der Kolmogorov-Smirnov-Test zeigte im Ergebnis keine
Normalverteilung. Deshalb wurde der nicht-parametrische Mann-Whitney-U-Test
angewandt. Hierbei ergab sich eine exakte zweiseitige Signifikanz von 0,1 und somit
kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen. Die Patienten in der
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Standardgruppe (PWB) waren also nicht signifikant alter als die Kinder in der

Vergleichsgruppe (PWQ).

Einen Uberblick iber die Altersverteilung innerhalb und zwischen den Studiengruppen
geben Tabelle 3 und Abbildung 11.

Alter (Monate) PWB (n = 43) PWQ (n = 39) Gesamt (n = 82)
Mittelwert 80,1 63,2 72,0
(Minimum — Maximum) | (11,0-192,0) | (7,0 - 192,0) (7,0 - 192,0)
Median 72,0 60,0 60,0
Signifikanz p=0,1
Tabelle 3: Altersverteilung in Monaten
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Abbildung 11: Altersverteilung in Monaten
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6. 2. 2. Zusammenhang zwischen Alter und suffizienter / insuffizienter Blockade

Es war aufgefallen, dass sich eine nicht unerhebliche Anzahl der
Penisnervenblockaden als insuffizient erwiesen hatten, unabhangig von der Variante
der angewendeten Technik. Wir wollten nun klaren, ob ein Zusammenhang zwischen
dem Alter der Probanden und dem Vorliegen einer suffizienten bzw. insuffizienten
Peniswurzelblockade bestand. Es stellte sich fur uns die Frage, ob diese Form der
regionalen Anasthesie fur altere Kinder besser geeignet ware als fur Kleinkinder. Dazu
verglichen wir alle suffizienten mit den insuffizienten Blockaden. Im Durchschnitt waren
die Jungen, bei denen ein suffizienter Penisnervenblock vorlag, 73,5 Monate alt. Dabei
war der jlingste Patient 7,0 Monate, der alteste 192,0 Monate alt. Ahnlich verhielt es
sich in der Gruppe mit den insuffizienten Blockaden. Hier lag der Altersdurchschnitt
bei 65,5 Monaten mit einer Spanne von 10,0 bis 192,0 Monaten. Die exakte zweiseitige
Signifikanz betrug 0,6209. Damit konnte kein signifikanter Altersunterschied zwischen
den Gruppen festgestellt werden. Es bestand kein Zusammenhang zwischen dem
Alter der Probanden und der Effizienz der Peniswurzelblockade. Diese Moglichkeit der
Schmerzausschaltung ist fur alle Patienten im Kindes- und Jugendalter, die einer
Zirkumzision unterzogen werden mussen, gleich gut geeignet. In Tabelle 4 und
Abbildung 12 wurde eine Ubersicht Giber die Altersverteilung zusammengestellt.

Alter (Monate) Block suffizient (n = 67) Block insuffizient (n = 15)
Mittelwert 73,5 65,5

(Minimum — Maximum) (7,0-192,0) (10,0 -192,0)

Median 60,0 48,0

Signifikanz p = 0,6209

Tabelle 4: Altersverteilung bei Blockade suffizient vs. insuffizient
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Abbildung 12: Altersverteilung bei Blockade suffizient vs. insuffizient

6. 2. 3. Gewicht

Analog zur Altersverteilung innerhalb und zwischen den Studiengruppen wurde das
Gewicht der Patienten ermittelt. In der Standardgruppe (PWB) lag das
durchschnittliche Korpergewicht bei 27,9 kg, wobei der minimale Wert 11,0 kg betrug,
der maximale Wert war 94,0 kg. Die Vergleichsgruppe (PWQ) zeigte einen Mittelwert
von 23,6 kg Korpergewicht mit einem Minimum von 8,5 kg und einem Maximum von
84,0 kg. Der Medianwert betrug 22,0 kg fur die Standardgruppe respektive 18,0 kg fur
die Vergleichsgruppe. Bei nicht vorliegender Normalverteilung in den Gruppen kam
der Wilcoxon-Test zur Anwendung. Dieser zeigte eine exakte zweiseitige Signifikanz
von 0,038 und somit einen signifikanten Unterschied bezuglich des Korpergewichtes
zwischen beiden Gruppen. Die Patienten in der Standardgruppe (PWB) waren
signifikant schwerer als die Patienten aus der Vergleichsgruppe (PWQ). Das
korrespondierte nicht mit dem Ergebnis der Altersverteilung in den Studiengruppen,
wo kein signifikanter Altersunterschied bei den Probanden dargestellt werden konnte.
Einen Uberblick tiber die Gewichtsverteilung geben Tabelle 5 und Abbildung 13.
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Korpergewicht (kg) PWB (n = 43) PWQ (n = 39) Gesamt (n = 82)
Mittelwert 27,9 23,6 25,8
(Minimum — Maximum) | (11,0 — 94,0) (8,5 — 84,0) (8,5 —94,0)
Median 22,0 18,0 20,0
Signifikanz p = 0,038
Tabelle 5: Kérpergewichtsverteilung in Monaten
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Abbildung 13: Kérpergewichtsverteilung in Monaten

6. 2. 4. Narkoseeinleitung

Die Pramedikation in Form der oralen Gabe eines Sedativums (Midazolam) sowie die

Narkoseeinleitung verliefen in allen Fallen nach identischem klinikinternen Standard.

Beide Malnahmen hatten keinen Effekt auf den Peniswurzelblock und dessen
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Wirksamkeit, sodass im Rahmen der Prasentation der Studienergebnisse nicht weiter
darauf eingegangen werden muss.

Bei Abschluss der Narkoseeinleitung wurde allen Patienten gemaf} der klinikinternen
SOP ein Basisanalgetikum verabreicht. Dabei konnte zwischen der Gabe von
Paracetamol intravenos, Paracetamol rektal oder Metamizol intravenos gewahlt
werden. Die Entscheidung oblag dem zustandigen Anasthesisten. In dem von uns
untersuchten Patientenkollektiv erhielten insgesamt 67 von 82 Probanden
Paracetamol intravends, das entsprach 81,7 % der Falle. Nur 3 Kindern wurde
Paracetamol rektal appliziert, was 3,7 % der Falle ausmachte. Metamizol intravends
bekamen 12 von 82 Patienten verabreicht, das bedeutete 14,6 % aller Falle. Innerhalb
der Gruppen wurde korrespondierend zum Gesamtergebnis in wenigstens drei Viertel
der Falle Paracetamol intravenos verwendet, gefolgt von Metamizol intravends. Nur in
Ausnahmefallen sahen wir die rektale Applikation von Paracetamol.

Eine Ubersicht Uber die applizierten Préaparate geben Tabelle 6 und Abbildung 14.

PWB (n = 43) PWQ (n = 39) Gesamt (n = 82)
Paracetamol n =31 n=33 n =64
intravenos (72,1 %) (84,6 %) (78,1 %)
Paracetamol n=1 n=2 n=3
rektal (2,3 %) (5,1 %) (3,6 %)
Metamizol n=11 n=4 n=15
intravends (25,6 %) (10,3 %) (18,3 %)

Tabelle 6: Verteilung der Basisanalgetika
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Abbildung 14: Verteilung der Basisanalgetika

Zwischen dem Setzen des Peniswurzelblocks und der Freigabe zum Hautschnitt hatte
ein Zeitraum von mindestens 15 Minuten zu liegen. Diese Vorgabe war in allen Fallen

eingehalten worden.

6. 2. 5. Operationsdauer

Die Operationsdauer wurde fur alle in die Studie eingeschlossenen Patienten
bestimmt, unabhangig davon, ob ein suffizienter Penisnervenblock vorlag. Dabei
konnte eine durchschnittliche Operationsdauer von 25,10 Minuten festgestellt werden.
Die minimale Schnitt-Naht-Zeit, d.h. der Zeitraum vom Hautschnitt bis zum Abschluss
der Wundnaht, betrug 6,00 Minuten, die langste Operationszeit lag bei 55,00 Minuten.
Diese erheblichen Schwankungen waren auch innerhalb der Studiengruppen zu
beobachten. In der Standardgruppe (PWB) reichten die Operationszeiten von 10,00
Minuten bis maximal 55,00 Minuten. In der Vergleichsgruppe (PWQ) konnten Zeiten
von 6,00 Minuten bis 50,00 Minuten verzeichnet werden. Der Medianwert betrug in der
Standardgruppe 23,00 Minuten, in der Vergleichsgruppe 24,00 Minuten. Die exakte
zweiseitige Signifikanz wurde mit p = 0,6823 ermittelt. Damit bestand kein signifikanter
Unterschied zwischen beiden Studiengruppen bezuglich der Operationsdauer.

Eine Zusammenfassung der Operationszeiten geben Tabelle 7 und Abbildung 15.
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Operationszeit (min) PWB (n = 43) PWQ (n = 39) Gesamt (n = 82)
Mittelwert 25,50 24,70 25,10
(Minimum — Maximum) | (10,00 — 55,00) | (6,00 — 50,00) (6,00 — 55,00)
Median 25,00 24,00 24,50
Signifikanz p =0,6823
Tabelle 7: Operationszeit in Minuten
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Abbildung 15: Operationszeit in Minuten

6. 3. Postoperativer Schmerzmittelbedarf

Nach Beendigung des operativen Eingriffs und Ausleitung der Narkose wurden die

Patienten unter Fortsetzung der Uberwachung in den Aufwachraum verlegt. Hier

wurde durch das Fachpersonal vor Ort die Beobachtung der Kinder tUbernommen. Far

unser Ziel, die postoperativen Schmerzen zu beurteilen, wurde einerseits die

Herzfrequenz als objektiv messbarer Wert gewahlt. Zum anderen erfolgte die

Evaluation uber Schmerz-Skalen, was einer subjektiven Einschatzung seitens des

Beobachtenden bzw. des Patienten selbst entsprach.

Far die Auswertung postoperativer Schmerzen und der damit gegebenenfalls

notwendigen Gabe von Analgetika wurden nur die Patienten, bei denen ein suffizienter
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Penisnervenblock vorlag, herangezogen. In allen Fallen mit insuffizienter
Penisnervenblockade hatten die Probanden bereits intraoperativ Opioide erhalten,
sodass eine korrekte Beurteilung der postoperativen Beschwerden nicht madglich
gewesen ware. Das bedeutete flr unsere Arbeit, dass fur die Analyse nur die Daten
von 67 Patienten herangezogen werden konnten. Dazu zahlten 38 Patienten aus der
Standardgruppe (PWB) und 29 Patienten aus der Vergleichsgruppe (PWQ).

6. 3. 1. Herzfrequenz

Die Herzfrequenz wurde in mehreren Phasen der postoperativen Uberwachung
ermittelt und dokumentiert.

Die erste Bestimmung erfolgte noch im Operationssaal, nachdem alle operativen und
anasthesiologischen MalRnahmen beendet waren. Es folgten die Erhebungen der
Werte bei Ankunft im Aufwachraum, danach bei Erwachen des Kindes und schliel3lich
bei Entlassung / Verlegung aus dem Aufwachraum.

Wir konnten feststellen, dass zu keinem Zeitpunkt der Messungen signifikante
Unterschiede in der Herzfrequenz zwischen den beiden Studiengruppen bestanden.
Auch beim Vergleich zwischen den Mess-Zeitpunkten stellten sich keine wesentlichen
Veranderungen in der Herzfrequenz dar. Lediglich in der Phase des Erwachens im
Aufwachraum konnte ein etwas erhohter Durchschnittswert der Herzfrequenz
innerhalb der Gruppen nachgewiesen werden, jedoch betrug der Anstieg nicht mehr
als 10 %.

Herzfrequenz vor Verlegung in den Aufwachraum

Vor der Verlegung aus dem Operationssaal in den Aufwachraum lag die
durchschnittliche Herzfrequenz in der Standardgruppe (PWB) bei 92 bpm bei einem
minimalen Wert von 65 bpm und einem Maximum von 140 bpm. In der
Vergleichsgruppe (PWQ) wurde ein Mittelwert von 100 bpm festgestellt, wobei der
geringste Wert 73 bpm betrug, der Hochstwert 143 bpm. Die statistische Bearbeitung
zeigte mit einem p = 0,07002 keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden
Studiengruppen. Es wurden in keiner Gruppe signifikant hoheren Herzfrequenzen
gemessen. In Tabelle 8 und Abbildung 16 sind die Werte dargestellt.
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Frequenz (bpm) PWB (n = 38) PWQ (n = 29) Gesamt (n = 67)
Mittelwert 92 100 96

(Minimum — Maximum) | (65 — 140) (73 —143) (65— 143)
Median 93 97 94

Signifikanz p =0,07002

Tabelle 8: Herzfrequenz in bpm vor Verlegung in den Aufwachraum
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Abbildung 16: Herzfrequenz in bpm vor Verlegung in den Aufwachraum

Herzfrequenz bei Ankunft im Aufwachraum

Die nachste Messung der Herzfrequenz erfolgte bei der Ankunft im Aufwachraum. Hier

bewegten sich die Werte in der Standardgruppe (PWB) zwischen 58 bpm und 165

bpm, was einen Mittelwert von 93 bpm ergab. Die Vergleichsgruppe (PWQ) wies

ahnliche Werte auf, wobei der Durchschnitt 99 bpm betrug. Minimaler Wert war 71

bpm, das Maximum lag bei 148 bpm. Es konnte auch hier mit einem p = 0,2972 kein

signifikanter Unterschied zwischen den beiden Studiengruppen festgestellt werden.

Tabelle 9 und Abbildung 17 geben einen Uberblick tiber die entsprechenden Werte.
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Frequenz (bpm) PWB (n = 38) PWQ (n = 29) Gesamt (n = 67)
Mittelwert 93 99 96

(Minimum — Maximum) | (58 - 165) (71 -148) (58 - 165)
Median 88 95 92

Signifikanz p =0,2972

Tabelle 9: Herzfrequenz in bpm bei Ankunft im Aufwachraum
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Abbildung 17: Herzfrequenz in bpm bei Ankunft im Aufwachraum

Herzfrequenz bei Erwachen im Aufwachraum

Der fur uns folgende interessante Zeitpunkt zur Bestimmung der Herzfrequenz war der
Moment des Erwachens. In der Standardgruppe (PWB) rangierten die Werte von 58
bpm bis 166 bpm, der Durchschnitt lag bei 101 bpm. Bei der Vergleichsgruppe (PWQ)
wurden Werte von 70 bpm bis 160 bpm gemessen, das ergab durchschnittlich 108

bpm. Es lag kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Studiengruppen vor
(p = 0,1893). Eine Zusammenfassung der Werte erfolgte in Tabelle 10 und Abbildung

18.
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Frequenz (bpm) PWB (n = 38) PWQ (n = 29) Gesamt (n = 67)
Mittelwert 101 108 104

(Minimum — Maximum) | (58 - 166) (70 - 160) (58 - 166)
Median 98 104 101

Signifikanz p =0,1893

Tabelle 10: Herzfrequenz in bpm bei Erwachen im Aufwachraum
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Abbildung 18: Herzfrequenz in bpm bei Erwachen im Aufwachraum

Herzfrequenz bei Entlassung / Verlegung aus dem Aufwachraum

AbschlieRend erfolgte die Messung vor der Entlassung bzw. Verlegung des Kindes

aus dem Aufwachraum. Wie auch schon in den vorangegangenen Phasen konnte kein

signifikanter Unterschied zwischen den beiden Studiengruppen festgestellt werden. In

der Standardgruppe (PWB) lagen die Werte bei 58 bpm bis 150 bpm, was einen

Mittelwert von 97 bpm ergab. Die Vergleichsgruppe (PWQ) zeigte Werte von 63 bpm

bis 170 bpm mit einem Durchschnitt von 106. Der p-Wert betrug 0,1647 und zeigte

auch hier keinen signifikanten Unterschied bei den gemessenen Werten fur die

Herzfrequenz bei Entlassung bzw. Verlegung aus dem Aufwachraum. In Tabelle 11

und Abbildung 19 sind die Werte dargestellt.
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Frequenz (bpm) PWB (n = 38) PWQ (n = 29) Gesamt (n = 67)
Mittelwert 97 106 101

(Minimum — Maximum) | (58-150) (63-170) (58-170)
Median 98 104 99

Signifikanz p =0,1647

Tabelle 11: Herzfrequenz in bpm bei Entlassung / Verlegung aus dem Aufwachraum
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Abbildung 19: Herzfrequenz in bpm bei Entlassung / Verlegung aus dem Aufwachraum

6. 3.2. KUSS, FPS-R

Neben der Erfassung der Vitalparameter, insbesondere der Herzfrequenz, wurde in

den postoperativen Phasen auch die Schmerzbeurteilung vorgenommen. Daflr

fanden in Abhangigkeit vom Lebensalter der Patienten die herkdmmlichen Skalen

Verwendung. Bis einschliel3lich des 4. Lebensjahres kam die Kindliche Unbehagen-

und Schmerz-Skala zum Einsatz, fur die alteren Kinder die Faces Pain Scale-Revised.

Bei der KUSS ergab sich die Benotung durch die Einschatzung Dritter (medizinische

Fachkraft im Aufwachraum, Begleitperson), wobei funf Verhaltensweisen anhand ihrer

Auspragung mit 0 - 2 Punkten versehen und summiert wurden. Eine niedrige Punktzahl
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war bei keinen bis geringen Schmerzen zu erwarten, eine hohe Punktzahl bedeutete
entsprechend starkere oder starkste Schmerzen. Im Falle der FPS-R wurde die
Schmerzintensitat anhand einer Skala von Gesichtern gemessen, bei der die
Beurteilung von 0 = ,kein Schmerz® bis 10 = ,schlimmstmoglicher Schmerz® reichte.
Hier konnte bei ausreichender Compliance der Patient selbst die Einschatzung
vornehmen oder das Fachpersonal / die Begleitperson Ubernahm diese Aufgabe.

Fir die Auswertung hatten wir das Schmerzausmal} in drei Kategorien unterteilt. Wir
unterschieden in folgende Qualitaten: 0 - 2 = keine bis kaum Schmerzen, 3 — 5 =
malfige Schmerzen, >= 6 = starke Schmerzen. Die Werte wurden erfasst bei Ankunft
im Aufwachraum, bei wachem Kind sowie bei Verlegung bzw. Entlassung des Kindes

aus dem Aufwachraum.

KUSS, FPS-R bei Ankunft im Aufwachraum

Die erste Einschatzung postoperativer Schmerzen wurde bei Ankunft des Probanden
im Aufwachraum vorgenommen. In der Standardgruppe (PWB) wurden 6/38 Patienten
(15,8 %) mit keinen bis geringen Schmerzen beurteilt, 31/38 Patienten (81,6 %)
erhielten 3 - 5 Punkte und damit die Einschatzung malliger Schmerzen. Bei 1/38
Patienten (2,6 %) wurde die Einstufung in starkste Schmerzen vorgenommen. In der
Vergleichsgruppe (PWQ) wurden 4/29 Patienten (13,8 %) mit keinem bis geringem
Schmerz gesehen, bei 23/29 Patienten (79,3 %) lag die Beurteilung vor, 2/29 Patienten
(6,9 %) fielen durch starke Schmerzen auf. In der statistischen Aufarbeitung zeigte
sich kein signifikanter Unterschied in der Verteilung der Schmerzpunkte zwischen den
beiden Gruppen (p = 0,7839). In Tabelle 12 ist die Punkteverteilung zusammengestellt.

KUSS, FPS-R PWB (n = 38) PWQ (n = 29) Gesamt (n = 67)
0-2 6 4 10

(15,8 %) (13,8 %) (14,9 %)
3-5 31 23 54

(81,6 %) (79,3 %) (80,6 %)
>=6 1 2 3

(2,6 %) (6,9 %) (4,5 %)
Signifikanz p=0,7839

Tabelle 12: Verteilung Schmerzpunkte bei Ankunft im Aufwachraum
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KUSS, FPS-R bei Erwachen im Aufwachraum

Eine etwas genauere Wertung der Beschwerden war nach Erwachen des Probanden
moglich, da hier zumindest die alteren Kinder in der Lage waren, sich verbal zu aul3ern.
In dieser Messphase konnte innerhalb der Standardgruppe (PWB) bei 27/38 Patienten
(71,1 %) die Beschreibung keiner bzw. geringer Schmerzen vorgenommen werden, in
der Vergleichsgruppe (PWQ) war das bei 20/29 Kindern (69 %) der Fall. Etwa ein
Viertel der Kinder aus der Standardgruppe (PWB), namlich 9/38 (23,7 %) wurden mit
malfdigen Schmerzen benotet, in der Vergleichsgruppe (PWQ) waren es 6/29 (20,7 %).
Starkste Schmerzen traten bei 2/38 Patienten (5,3 %) in der Standardgruppe (PWB)
und bei 3/29 Patienten (10,3 %) in der Vergleichsgruppe (PWQ) auf. Die Verteilung
der Schmerzpunkte zwischen den beiden Gruppen war statistisch nicht signifikant (p
= 0,8407). Tabelle 13 gibt einen Uberblick tiber die Verteilung der Schmerzpunkte.

KUSS, FPS-R PWB (n = 38) PWQ (n = 29) Gesamt (n = 67)
0-2 27 20 47

(71 %) (69 %) (70,1 %)
3-5 9 6 15

(23,7 %) (20,7 %) (22,4 %)
>=6 2 3 5

(5,3 %) (10,3 %) (7,5%)
Signifikanz p = 0,8407

Tabelle 13: Verteilung Schmerzpunkte bei Erwachen im Aufwachraum

KUSS, FPS-R bei Entlassung / Verlequng aus dem Aufwachraum

Vor der Entlassung bzw. Verlegung aus dem Aufwachraum wurde eine vorerst letzte
Beurteilung von postoperativen Schmerzen vorgenommen. Hier zeigte sich, dass bei
keinem Patienten die Angabe von starksten Schmerzen erfolgte. In der
Standardgruppe (PWB) konnten 34/38 Kinder (89,5 %) mit keinen bis geringen
Schmerzen entlassen werden, in der Vergleichsgruppe (PWQ) betrug dieser Anteil
28/29 Kindern (96,6 %). Nur 4/38 Kindern der Standardgruppe (PWB) gaben maliige
Schmerzen an, in der Vergleichsgruppe (PWQ) war es nur 1/29 Kindern (3,4 %). Die
Verteilung der Schmerzpunkte zwischen den beiden Gruppen war auch hier statistisch
nicht signifikant (p = 0.8407). Eine Darstellung der Punkteverteilung zeigt Tabelle 14.
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KUSS, FPS-R PWB (n = 38) PWQ (n = 29) Gesamt (n = 67)
0-2 34 28 62
(89,5 %) (96,6 %) (92,5 %)
3-5 4 1 5
(10,5 %) (3,4 %) (7,5 %)
>=6 0 0 0
Signifikanz p = 0,8407

Tabelle 14: Verteilung Schmerzpunkte bei Entlassung / Verlegung aus dem Aufwachraum

6. 3. 3. Analgetikagaben im Aufwachraum

Schmerzmittelgaben im Aufwachraum

Die Verordnung und Applikation von Analgetika im Aufwachraum erfolgte in
Abhangigkeit von der ermittelten Schmerzintensitat. In Rucksprache der
beobachtenden Dritten (Begleitpersonen, pflegerisches Fachpersonal) und dem
zustandigen arztlichen Ansprechpartner wurde die Gabe eines Nicht-Opioids oder
eines Opioids, ggf. auch in Kombination mit einem Nicht-Opioid festgelegt. Wir wollten
in unserer Untersuchung insbesondere den Opioidbedarf beleuchten und haben
deshalb fur die Auswertung der Schmerzmittelgaben zwei Gruppen gebildet. Zum
einen die Gruppe von Patienten, die kein Analgetikum erhielten oder ein Nicht-Opioid.
In der zweiten Gruppe fanden sich die Probanden, bei denen ein Opioid appliziert
wurde oder die zusatzliche Gabe eines Nicht-Opioids erforderlich wurde.

In der Standardgruppe (PWB) erhielten 9/38 Patienten (23,7 %) im Aufwachraum ein
Opioid, in der Vergleichsgruppe (PWQ) waren es 4/29 Patienten (13,8 %). Bei 28/38
Kindern (73,7 %) in der Standardgruppe (PWB) und 22/29 Probanden (75,9 %) in der
Vergleichsgruppe (PWQ) waren keine Analgetikagaben erforderlich. Nur 1/38
Probanden in der Standardgruppe (PWB) und 3/29 Patienten (10,3 %) in der
Vergleichsgruppe (PWQ) erhielten ein anderes Analgetikum (Nicht-Opioid).

Wir konnten feststellen, dass in der Standardgruppe mit dem herkdmmlichen
Peniswurzelblock nach Dalens der Schmerzmittelbedarf nicht signifikant hoher war als
in der Vergleichsgruppe mit dem modifizierten Peniswurzelblock (p = 0,365).

Die Analgetikagaben insgesamt spiegelten die Einschatzung der postoperativen
Schmerzen im Aufwachraum zum Zeitpunkt des Erwachens wider. Dort waren in der
Standardgruppe (PWB) 11/38 Kindern (29 %) mit maRigen bis starken Schmerzen
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(Schmerzpunkte >= 3) beurteilt worden, es erhielten 10 von ihnen (26,3 % aller
Patienten dieser Gruppe) ein Analgetikum. In der Vergleichsgruppe (PWQ) waren 9/29
Probanden (31 %) mit maRigen bis starken Schmerzen (Schmerzpunkte >= 3)
eingeschatzt worden. In dieser Gruppe erhielten 7 von ihnen (24,1 % aller Kinder
dieser Gruppe) mindestens ein Analgetikum. In Tabelle 15 sind die Analgetikagaben

im Aufwachraum aufgefuhrt.

Analgetika PWB (n = 38) PWQ (n = 29) Gesamt (n = 67)
Keine 28 22 50

(73,7 %) (75,9 %) (74,6 %)
Nicht-Opioid 1 3 4

(2,6 %) (10,3 %) (6,0 %)
Opioide oder 9 4 13
Kombination (23,7 %) (13,8 %) (19,4 %)
Signifikanz p = 0,3695

Tabelle 15: Analgetikagaben im Aufwachraum

Analgetikagaben in Abhangigkeit vom Alter

Wir haben ausgewertet, ob ein Zusammenhang zwischen der Analgetikagabe und
dem Alter der Kinder bestand.

Patienten, die kein Analgetikum im Aufwachraum bendtigten, waren in der
Standardgruppe (PWB) durchschnittlich 84,9 Monate alt, wobei eine deutliche
Schwankungsbreite von 12,0 Monaten bis 192,0 Monaten auffiel. In der
Vergleichsgruppe (PWQ) lag das Durchschnittsalter bei 57,5 Monaten mit einem
Minimalwert von 7,0 Monaten und einem Maximum von 144,0 Monaten. Die
statistische Bearbeitung ergab einen p-Wert von 0,010. Damit waren die Kinder ohne
Analgetikabedarf in der Standardgruppe signifikant alter als diejenigen in der
Vergleichsgruppe.

Nicht-Opioide erhielt in der Standardgruppe (PWB) nur ein Patient mit einem Alter von
132,0 Monaten. In der Vergleichsgruppe (PWQ) waren die Kinder durchschnittlich 88,0
Monate alt. Dabei war das jungste Kind 48,0 Monate alt, das alteste 120,0 Monate. Ein
statistischer Vergleich ist hier aufgrund des einzelnen Patienten in der Standardgruppe
nicht moglich.
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Opioide oder eine Kombination mit einem Nicht-Opioid wurden Kindern mit einem

Durchschnittsalter von 50,88 Monaten verabreicht. Hier lag die Verteilung von 11,0

Monaten bis 132,0 Monaten. Die Altersverteilung der Kinder in der Vergleichsgruppe

(PWQ) lag zwischen 48,0 Monaten und 108,0 Monaten, was einen durchschnittlichen

Wert von 78,0 Monaten ergab. Hier waren also die Kinder in der Standardgruppe

(PWB) junger als in der Vergleichsgruppe (PWQ), was jedoch bei einem p-Wert von

0,2179 nicht statistisch signifikant war. Die Tabellen 16 bis 18 geben einen Uberblick

uber die Applikation von Analgetika bezogen auf das Patientenalter.

Keine Analgetika

Alter (Monate) PWB (n = 28) PWQ (n = 22)
Mittelwert 84,9 57,5
(Minimum- Maximum) (12,0 -192,0) (7,0 — 144,0)
Median 72,0 60,0
Signifikanz p=0,010
Nicht-Opioide
Alter (Monate) PWB (n = 1) PWQ (n = 3)
Mittelwert 132 88,0
(Minimum- Maximum) (48,0 —120,0)
Median 96

Signifikanz

kein p-Wert, da in PWB nur 1 Patient

Opioide oder Kombination

Alter (Monate) PWB (n =9) PWQ (n =4)
Mittelwert 50,88 78,0
(Minimum- Maximum) (11,0-132,0) (48,0 - 108,0)
Median 36,0 78,0
Signifikanz p=0,2179

Tabellen 16 - 18: Analgetikagaben im Aufwachraum in Abhangigkeit vom Alter
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6. 4. Sekundare Endpunkte
6.4.1. Verweildauer im Aufwachraum

Die Verweildauer im Aufwachraum haben wir unter mehreren Aspekten beurteilt. Zum
einen wurde bei allen Studienpatienten die Uberwachungszeit bezogen auf die Art des
Peniswurzelblocks bestimmt. Dann erfolgte die Auswertung in Abhangigkeit von der
Effizienz der Peniswurzelblockade. Letztlich haben wir diese Zeiten gesondert nur fur

die Falle mit suffizienter Peniswurzelblockade ausgewertet.

Verweildauer im Aufwachraum bei allen Patienten

In der Berechnung fur alle Studienpatienten betrug die durchschnittliche
Beobachtungszeit im Aufwachraum 116,0 Minuten. Der Mindestzeitraum war danach
40,0 Minuten, die langste Zeit betrug 402,0 Minuten. Hier muss angemerkt werden,
dass der Patient, der sich 402,0 Minuten im Aufwachraum aufhielt, Probleme in der
Aufwachphase zeigte, ausgesprochen unruhig war und nur schlecht auf verabreichte
Analgetika ansprach. Er gehorte zur Standardgruppe (PWB), hatte also den
herkdbmmlichen Peniswurzelblock nach Dalens erhalten, der zudem noch inkomplett
war. Wie auch in den folgenden Diagrammen erkennbar ist, handelt es sich hier um
einen Extrem- bzw. einen Ausreil3er-Wert. Er liegt deutlich auRerhalb der sonstigen
Verlaufskurven. Zusammenfassend fand sich fur alle operierten Patienten kein
signifikanter Unterschied der Zeit von Ankunft im Aufwachraum bis zur Entlassung
oder Verlegung. Eine Darstellung der Werte erfolgte in Tabelle 19 und Abbildung 20.

Verweildauer AWR (min) | PWB (n = 43) PWQ (n = 39) Gesamt (n = 82)
Mittelwert 121,3 110,1 116,0

(Minimum — Maximum) | (40,0 — 402,0) (44,0 — 183,0) (40,0 — 402,0)
Median 115,0 120,0 120,0
Signifikanz p=0,3159

Tabelle 19: Verweildauer im Aufwachraum in Minuten bei allen Patienten
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Abbildung 20: Verweildauer im Aufwachraum in Minuten bei allen Patienten

Verweildauer im Aufwachraum bei Peniswurzelblockade suffizient vs. insuffizient

In der Gegenuberstellung der suffizienten und insuffizienten Peniswurzelblockaden
ergab sich ebenfalls kein signifikanter Unterschied im Beobachtungszeitraum
postoperativ. Bei den suffizienten Blockaden lag die durchschnittliche Verweildauer im
Aufwachraum bei 112,7 Minuten mit einem Minimum von 40,0 Minuten und einem
Maximalwert von 216,0 Minuten. Die Patienten mit einem insuffizienten
Peniswurzelblock lagen zwischen 50,0 Minuten und 402,0 Minuten im Aufwachraum,
damit ergab sich ein Durchschnitt von 130,5 Minuten. Hier sei noch einmal auf die
Erklarung des hohen Wertes von 402,0 Minuten im vorherigen Abschnitt hingewiesen.
Die Werte fur die Verweildauer im Aufwachraum in Abhangigkeit von der Suffizienz

der Penisnervenblockade sind in Tabelle 20 und Abbildung 21 zusammengestellt.

Verweildauer im AWR Block suffizient (n = 67) Block insuffizient (n = 15)
(min)

Mittelwert 112,7 130,5

(Minimum — Maximum) (40,0 — 216,0) (50,0 — 402,0)

Median 120,0 105,0

Signifikanz p = 0,4506

Tabelle 20: Verweildauer im Aufwachraum in Minuten bei Blockade suffizient vs. insuffizient
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Abbildung 21: Verweildauer im Aufwachraum in Minuten bei Blockade suffizient vs. insuffizient

Verweildauer im Aufwachraum bei suffizienter Blockade

Beim  Vergleich der Aufwachraumzeiten nur bei den suffizienten
Peniswurzelblockaden, bezogen auf die Studiengruppen, konnte wie auch in den oben
aufgefuhrten Darstellungen mit einem p-Wert von 0,8 kein signifikanter Unterschied
festgestellt werden. In der Standardgruppe (PWB) betrug der Beobachtungszeitraum
durchschnittlich 111,7 Minuten bei einer Spannbreite von 40,0 Minuten bis 216,0
Minuten. In der Vergleichsgruppe (PWQ) waren die Patienten mindestens 44,0
Minuten im Aufwachraum, maximal 183,0 Minuten. Das ergab einen Durchschnittswert

von 114,0 Minuten. Eine Darstellung der entsprechenden Werte ist in Tabelle 21

erfolgt.
Dauer (Minuten) PWB (n = 38) PWQ (n = 29)
Mittelwert 111,7 114,0
(Minimum — Maximum) (40,0 — 216,0) (44,0 —183,0)
Signifikanz p=0,8

Tabelle 21: Verweildauer im Aufwachraum in Minuten bei suffizienter Blockade

50



6. 4. 2. Postoperative Komplikationen

Wir haben im Rahmen der postoperativen Nachsorge auch die Frage mdglicher
Komplikationen gestellt. Diese wurden benannt mit Nachblutungen, Hamatomen,
Infektionen, allergischen Reaktionen. Es kam in keinem unserer Falle zu einem

derartigen Ereignis, sodass hier die Rate mit 0 % angegeben werden kann.

6. 4. 3. Analgetikagaben zu Hause

Nach Entlassung aus dem Aufwachraum und damit in die hausliche Betreuung erfolgte
die Gabe von Schmerzmitteln durch die Eltern. Bei dem Entlassungsgesprach wurde
mit den Angehorigen, bei alteren Patienten auch mit diesen selbst besprochen, in
welcher Art und Weise die Erfassung der ggf. auftretenden Schmerzen zu Hause
geplant war. Dazu wurden Erlauterungen zu KUSS bzw. FPS-R gegeben. Die
Verabreichung eines Schmerzmittels sollte dann nach Ermessen der Eltern oder des
Patienten selbst erfolgen, wobei entsprechende Dosierungshinweise mitgegeben
wurden. Zur Auswahl standen Ibuprofen und Paracetamol, die Verabreichungsformen
umfassten die orale Gabe als Saft oder Tablette oder die rektale Applikation von
Zapfchen. Die sonst gultige klinikinterne SOP zur postoperativen Schmerztherapie mit
zunachst regelmaliger Medikation wurde nicht angewendet, um den tatsachlichen
Analgetikabedarf zu ermitteln. Im Laufe der nachsten Tage wurde im Rahmen der
ambulanten Wiedervorstellung des Kindes in der operierenden Klinik oder auch
telefonisch ein Interview mit Auswertung des Verlaufes in der Hauslichkeit gefuhrt.

KUSS / FPS-R zu Hause

Bei der Einschatzung der Schmerzsituation und —intensitat durch die Eltern fielen in
der Auswertung der Ergebnisse deutliche Differenzen auf. Wahrend in der
Standardgruppe (PWB) 18/38 Kinder (47,4 %) mit maximal 2 Schmerzpunkten und
demzufolge mit keinen oder wenig Schmerzen beurteilt wurden, waren es in der
Vergleichsgruppe (PWQ) 21/29 Patienten (72,4 %). Malige Schmerzen beobachteten
die Eltern in der Standardgruppe (PWB) bei 19/38 Kindern (50 %) und in der
Vergleichsgruppe (PWQ) nur bei 8/29 Kindern (27,6 %).

Die Verteilung der Schmerzpunkte zwischen den beiden Gruppen (PWB vs. PWQ) war
allerdings statistisch nicht signifikant. Einen Uberblick tber Verteilung der Punkte in
den beiden Studiengruppen gibt Tabelle 22.
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KUSS, FPS-R PWB (n = 38) PWQ (n = 29) Gesamt (n = 67)
0-2 18 21 39

(47,4 %) (72,4) (58,2 %)
3-5 19 8 27

(50 %) (27,6) (40,3 %)
>=6 1 0 1

(2,6 %) (1,5 %)
Signifikanz p =0,0619

Tabelle 22: Verteilung Schmerzpunkte zu Hause

Analgetikagaben zu Hause

Wir beobachteten in der Gesamtubersicht Schmerzmittelgaben, die Uber den
erwarteten Mengen und auch der erwarteten Frequenz der Verabreichung lagen. Es
wurden bei 53 von insgesamt 82 Patienten Analgetika durch die Eltern verabreicht.
Das waren immerhin zwei Drittel aller Falle. Innerhalb der Gruppen war die Verteilung
ahnlich. In der Standardgruppe (PWB) erhielten sogar 30/43 Kindern Analgetika, das
entsprach 69,8 % der Falle dieser Gruppe. In der Vergleichsgruppe (PWQ) bekamen
23/39 Jungen, also 59,0 % Schmerzmittel verabreicht. Der exakte Test nach Fisher
zeigte eine 2-seitige Signifikanz von 0,4. Damit konnte festgestellt werden, dass es
keinen signifikanten Unterschied bezuglich der Gabe von Analgetika gab. Unabhangig
von der Art des Peniswurzelblocks verabreichten die Eltern in der Hauslichkeit gleich

oft Schmerzmittel. Eine Auflistung Uber die Haufigkeit der Analgetikagaben zeigt

Tabelle 23.

PWB (n = 43) PWQ (n = 39) Gesamt (n = 82)
ja 30 23 53

(69,8 %) (59,0 %) (64,6 %)
nein 13 16 29

(30,2 %) (41,0 %) (35,4 %)
Signifikanz p=0,4

Tabelle 23: Analgetikagaben zu Hause bei allen Patienten
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Abbildung 22 zeigt eine Ubersicht tiber die in der Hauslichkeit verabreichten Analgetika

in den beiden Studiengruppen.
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Abbildung 22: Verteilung der Analgetikagaben zu Hause bei allen Patienten
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Im Vergleich der applizierten Analgetika zu Hause bei ausschliel3licher Betrachtung

der suffizienten Peniswurzelblockaden stellte sich ebenfalls kein signifikanter

Unterschied dar (p = 0.1303). Die entsprechenden Zahlen sind in Tabelle 24

aufgefuhrt.
Analgetikagabe PWB (n = 38) PWQ (n = 29) Gesamt (n = 67)
ja 27 15 42
(71,1 %) (51,7 %) (62,7 %)
nein 11 14 25
(28,9 %) (48,3 %) (37,3 %)
Signifikanz p =0,1303

Tabelle 24: Analgetikagaben zu Hause bei suffizienter Peniswurzelblockade
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7 Diskussion

Wir haben in der vorliegenden Arbeit untersucht, ob bei padiatrischen Patienten die
Modifikation des Peniswurzelblocks nach Dalens mit einer zusatzlichen subkutanen
Infiltration am penoskrotalen Ubergang im Rahmen von kleineren Eingriffen am Penis
(Zirkumzision) zu einer verbesserten Analgesie intra- und postoperativ und zu einer
Reduktion der Analgetikagabe fuhrt. In detaillierten Untersuchungen bei Erwachsenen
zu diesem Thema war der positive Effekt der zusatzlichen Applikation eines
Lokalanasthetikums auf der Ventralseite des Penis nachgewiesen worden (39, 45, 46,
53). Anlass fur diese Studien waren die bei den bis dahin Ublichen Methoden des
Peniswurzelblocks angegebenen intra- und postoperativen Schmerzen, die
insbesondere im Bereich des Frenulums angegeben wurden. Die These einer
effizienten Schmerzausschaltung durch die zusatzliche ventrale Infiltration wurde auf
der Grundlage von Untersuchungsergebnissen aufgestellt, die belegen, dass die
sensible Innervation der Penisspitze Uber Nervenfasern erfolgt, die den N. pudendus
bereits vor der Injektionsstelle fur die dorsale Penisnervenblockade verlassen (43, 44,
54) und damit die Einbringung von Lokalanasthetika in den Raum unterhalb der
Buck’schen Faszie allein keinen ausreichenden analgetischen Schutz darstellt.

7.1. Studienpopulation

Weltweit sind ca. 30 % der Manner beschnitten, wobei etwa 97 % der Eingriffe rituell
begrundet sind. Nur bei 3 % der Betroffenen ist die Zirkumzision aus medizinischen
Grunden erfolgt (55). Allerdings variieren die Zahlen weltweit deutlich. Allein in den
meisten arabischen und afrikanischen Staaten liegt der Anteil beschnittener
mannlicher Neugeborener bei teilweise mehr als 80 %. In den USA waren 2005 laut
einer statistischen Ubersicht etwa 56 % aller mannlichen Neugeborenen bei ihrer
Entlassung aus der Klinik zirkumzidiert (56). Die Beschneidungsrate in Australien und
Neuseeland ist gegen Ende des 20. Jahrhunderts deutlich gesunken und liegt aktuell
bei schatzungsweise etwa 10 - 20 % (57). In Westeuropa steigt die Zahl durchgefuhrter
Zirkumzisionen in den letzten Jahrzehnten kontinuierlich. Dies ist insbesondere auf
Medienberichte zuruckzufuhren, in denen hygienische Aspekte, Pravention des
Peniskarzinoms sowie ein geringeres Risiko fur Harnwegsinfektionen oder eine HIV-
Ubertragung als Argument zugunsten der Zirkumzision ins Feld gefiihrt werden.
Jedoch hat van Howe in einer 2013 veroffentlichten Ubersichtsarbeit gezeigt, dass sich
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bei Auswertung der medizinischen Literatur zu diesem Thema kein Nachweis dafur
findet, dass die Beschneidung zur Verringerung des Infektionsrisikos sexuell
Ubertragbarer Krankheiten fuhrt (50). Zahlen zur Beschneidungsrate in einzelnen
Landern sind laut WHO nur schwer zu ermitteln. In Deutschland konnte das
Statistische Bundesamt auf Daten der Krankenkassen zurtckgreifen, wobei samtliche
Eingriffe mit dem entsprechenden Operationsschlissel fur die Zirkumzision ermittelt
wurden. Dabei wird jedoch nicht der Anlass fur die Beschneidung berucksichtigt. Die
zahlreichen privat abgerechneten sowie die au3erhalb medizinischer Einrichtungen
von nichtarztlichem Personal durchgefuhrten Prozeduren haben keinen Eingang in die
Berechnungen gefunden. Es muss daher von einer gewissen Dunkelziffer
ausgegangen werden.

Bei allen 253 Kindern, die fur unsere Studie in Frage kamen, wurde die Zirkumzision
nur bei medizinischer Indikation durchgefuhrt, in keinem Fall erfolgte der Eingriff
aufgrund traditioneller oder religioser Erwagungen. Trotzdem konnten etwa zwei Drittel
der Falle aufgrund fehlender Voraussetzungen nicht in die Studie aufgenommen
werden. Zum einen lehnten einige Eltern die Teilnahme an der Untersuchung ab. Das
weitaus groRere Problem bestand darin, dass nur ein enger Kreis von Anasthesisten,
die mit den speziellen Auflagen zur Durchfihrung der Narkose und der
Penisnervenblockade im Rahmen der Studie vertraut waren, an den Vorgangen
beteiligt werden konnten. Das liel3 sich an den entsprechenden Operationstagen im
Untersuchungszeitraum, meist aus organisatorischen Grunden, deutlich schwerer
realisieren als wir eingeplant hatten. Das erklart die hohe Fallzahl von nicht rekrutierten

Kindern.

7. 2. Penisnervenblockade
7.2.1. Varianten

Fir Operationen am Penis werden verschiedene Moglichkeiten der lokalen bzw.
regionalen Anasthesie und postoperativen Analgesie eingesetzt. Dazu zahlen
Kaudalblock, topische MaRnahmen (z.B. EMLA®-Salbe) und diverse Verfahren der
Penisnervenblockade (58, 59, 60, 61, 62). Masciello hat beispielsweise 1990 in einer
Studie die Injektion von Lidocain 1 % in das aulere Vorhautblatt auf Hohe des Sulcus
coronarius beschrieben, womit auch die ventralen Bereiche in die Lokalanasthesie
involviert sein sollen (63). Der Kaudalblock wird im Zusammenhang mit der
Zirkumzision eher kontrovers diskutiert. Er ist zwar sehr effizient, aber aufwandig im
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Verhaltnis zum durchzufUhrenden Eingriff. Es erfolgt eine ausgedehnte
Nervenblockade fur einen kleinen, kurzen Eingriff. Probleme wie verzogerte Miktion,
motorische Schwache und Ubelkeit werden in unterschiedlichem AusmaR beschrieben
(33, 64, 65). Yeoman et al stellten bei ihrer Untersuchung zum Vergleich der
Penisblockade mit dem Kaudalblock fest, dass fur Letztgenannten eine
Substanzmenge verwendet wird, die zu einem Block bis auf Hohe L1 fuhrt und damit
eine motorische Schwache der unteren Extremitaten einhergeht. Fur eine penile
Analgesie wurde die Ausschaltung ab S2 genugen, was durch ein geringeres Volumen
des applizierten Lokalanasthetikums erreicht und damit eine Beeintrachtigung der
Beinmotorik reduziert bzw. verhindert werden konnte (64).

Zur topischen Anwendung von Anasthetika in Form von Spray, Salbe oder Gel
bestehen abweichende Meinungen. Tree-Trakarn et al verglichen unter anderem den
Einsatz von Lidocain in diesen drei Varianten als postoperative analgetische
MalRnahme. Die Durchfuhrung ist technisch einfach, mehrfach wiederholbar und setzt
keine Fertigkeiten bei der Durchfuhrung einer Regionalanasthesie voraus. Bei der
Applikation von Spray wird ein Kontakt mit der Operationswunde vermieden, das Gel
bildet einen dinnen Film, ahnlich einem Wundverband. Bei der Salbenanwendung
besteht das Problem, dass diese durch die Kleidung des Kindes abgerieben werden
kann. Die Anlage eines entsprechenden Verbandes mit dem Anasthetikum unterbindet
das wiederholte Beruhren der Wunde, die Wirksamkeit der Anwendung steigt (66).
Choi et al haben 2003 eine Arbeit veroffentlicht, in der die Wirksamkeit der
praoperativen EMLA®-Salben-Applikation auf die distale Penishaut mit dem dorsalen
Penisnervenblock verglichen wurde. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied im
postoperativen Schmerzmittelbedarf, jedoch erfolgte die erste Analgetikagabe nach
der Penisnervenblockade aufgrund der langeren Wirkdauer signifikant spater (59).
Die dorsale Penisnervenblockade ist ein Standardverfahren der Regionalanasthesie
bei Operationen am Penis (32). Es wurden verschiedene Varianten der Ausfihrung
entwickelt (39). Szmuk et al haben 1994 eine Ubersichtsarbeit verdffentlicht, in der
einige dieser Verfahren bezuglich ihrer Wirksamkeit verglichen wurden (53). Dabei
stellten sie fest, dass sowohl der Ringblock an der Basis des Penis als auch die dorsale
Penisnervenblockade in Kombination mit einer Infiltration am Frenulum die besten
Ergebnisse  zeigte. @ Serour et al veroffentlichten 1994  ebenfalls
Untersuchungsergebnisse, wo bei mannlichen Erwachsenen eine Modifikation der

herkdbmmlichen Methode nach Dalens mit einer zusatzlichen Infiltration am
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penoskrotalen Ubergang zur Ausschaltung des Frenulum angewendet wurde. Dabei
zeigten sie, dass in der Gruppe mit dem modifizierten Peniswurzelblock signifikant
weniger Patienten uber Schmerzen klagten als beim herkdbmmlichen Verfahren: 4 %
vs. 13,6 % (46). Diese Resultate konnten wir in unserer Erhebung nicht zeigen. Mit
einer Rate von 26,3 % in der Standardgruppe vs. 24,1 % in der Vergleichsgruppe
waren die mit der Notwendigkeit einer Analgetikagabe angegebenen Schmerzen bei
den Probanden insgesamt deutlich hoher. AulRerdem bestand kein signifikanter
Unterschied zwischen den Studiengruppen.

Der dorsale Peniswurzelblock mit seinen Modifikationen stellt prinzipiell eine sichere
Methode der Schmerzbehandlung dar. O’Sullivan et al haben 2011 in ihrer Arbeit das
Vorgehen beim Anlegen der Penisnervenblockade anhand von anatomischen
Orientierungspunkten mit der ultraschallgestutzten Injektion des Anasthetikums
verglichen. Dabei kamen sie zu dem Ergebnis, dass die Durchfuhrung der regionalen
Anasthesie mit der ultraschallgestutzten Injektion signifikant mehr Zeit in Anspruch
nimmt als die alternative Methode mit der Symphyse als Bezugspunkt. Das Problem
besteht darin, dass sich die dorsalen Penisnerven aufgrund ihrer Zartheit nicht direkt
darstellen lassen. Es kann also nur die Ausbreitung der injizierten Substanz unter der
Scarpa-Faszie im bewegten Bild nachgewiesen werden. Jedoch bendtigten mit dieser
Technik dann signifikant weniger Patienten Analgetika vor der Entlassung in die
Hauslichkeit (32). Zu gleichen Ergebnissen kamen auch Sandemann et al (67).

Beim Vergleich der Peniswurzelblockverfahren in der Literatur zeigen sich
abweichende Angaben bezuglich der verwendeten Lokalanasthetika bzw. deren
Dosierung. Es kommen jedoch im Allgemeinen Lidocain und / oder Bupivacain zur
Anwendung. Diese Praparate wurden in verschiedenen Arbeiten in variierenden
Konzentrationen und Kombinationen fur Lokal- und Regionalanasthesie-Verfahren
genutzt, wobei Lidocain 1 % oder 2 % sowie Bupivacain 0,25 %, 0,5 % oder 0,75 %
eingesetzt wurden (25, 30, 32, 34, 40, 46, 53, 58, 62, 68). Bei der Untersuchung zur
Wirksamkeit von Lidocain vs. Bupivacain beim Peniswurzelblock von Dalens et al 1989
klagten in den ersten 24 Stunden postoperativ signifikant weniger Patienten Uber
Schmerzen nach Applikation von Bupivacain als nach Injektion von Lidocain (30). Es
ist zwingend auf die Verwendung eines Lokalanasthetikums ohne Zusatz von
Adrenalin zu achten. Andernfalls konnen schwere Komplikationen resultieren (54, 69).
Berens et al berichteten 1990 Uber den Fall eines 2 Tage alten Neugeborenen, bei
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dem fur die dorsale Penisnervenblockade versehentlich Adrenalin 1:1000 anstelle von
Lidocain 1% injiziert wurde, was zu einer Ischamie des Penis fuhrte (70).

Wir haben bei allen Probanden den im europaischen Raum am haufigsten
angewendeten Peniswurzelblock nach Dalens durchgefuhrt. Dazu wurde Bupivacain
0,75 % (ohne Adrenalin) eingesetzt. In der Studiengruppe mit zusatzlicher ventraler
Injektion wurden jeweils 0,3 ml des Lokalanasthetikums (Bestandteil der Gesamtdosis)
als subkutane Quaddel auf der ventralen Seite des Penis am penoskrotalen Ubergang
appliziert. Fur diese Infiltration wurde keine zusatzliche Dosis Bupivacain verwendet,
so dass die Gesamtdosis des Lokalanasthetikums in beiden Gruppen identisch war,
also insgesamt 0,2 ml / kgKG. In den Arbeiten von Serour et al 1994 und 1996 betrug
die Verteilung des lokal injizierten Anasthetikums beim modifizierten Peniswurzelblock
75 % : 25 %, d.h. es wurde fiir die subkutane Infiltration am penoskrotalen Ubergang
stets ein Viertel der Gesamtdosis appliziert (46, 71).

Die Ausfuhrung einer Regionalanasthesie am Penis beim wachen Kind ist schwierig
und wird sogar unmoglich und gefahrlich beim angstlichen, schreienden und
abwehrenden Patienten. Hier besteht das Risiko einer Verletzung der anatomischen
Strukturen in der Genitalregion (24). In Kombination mit einer Allgemeinnarkose ist die
Penisnervenblockade eine bewahrte und effektive MaRRnahme, wobei mit
entsprechender  Wirksamkeit der regionalen  Schmerzausschaltung die
Allgemeinnarkose auf einem sehr oberflachlichen Level gehalten werden kann (24,
25). Damit werden Nebenwirkungen der Anasthetika reduziert und die postoperative
Aufwachphase beschleunigt.

7. 2. 2. Suffizienz der Penisnervenblockade

Das Ziel einer suffizienten Regionalanasthesie besteht in der Vermeidung intra- und
postoperativer Schmerzen und damit in einer Reduktion des Analgetikabedarfs. Dazu
ist eine fachgerechte Applikation des Lokalanasthetikums erforderlich, weshalb die
Kenntnis der lokalen anatomischen Gegebenheiten sowie entsprechendes manuelles
Geschick unabdingbar sind. Unter dieser Voraussetzung ist die Regionalanasthesie
auch in der Kinderanasthesie ein Standardverfahren mit hoher Erfolgsrate.

Nicht in jedem Fall zeigt sich die erwartete Wirkung einer regionalen Anasthesie, z.B.
einer dorsalen Penisnervenblockade. Kommt es zu einem deutlichen Anstieg der
Vitalparameter (Herzfrequenz, Blutdruck, Atemfrequenz) wahrend des operativen
Eingriffs, liegt sehr wahrscheinlich ein insuffizienter Block vor. In diesen Fallen sind

58



zusatzliche Mallnahmen, meistens die Gabe von Opioiden erforderlich. Wir haben
Patienten, bei denen eine insuffiziente Peniswurzelblockade vorlag, d.h. wo bereits
intraoperativ die Gabe von Analgetika erforderlich war, aus der weiteren Analyse der
Studienergebnisse ausgeschlossen. So wurde es auch in den Arbeiten von Choi et al
2003 sowie Gauntlett 2003 gehandhabt. Hier waren die lokale Applikation von EMLA®-
Creme bzw. der Kaudalblock mit der dorsalen Penisnervenblockade bei der
Zirkumzision verglichen worden (59, 65). Die Versagerquote lag in unserer Studie
zwischen 11,6 % in der Standardgruppe (PWB) und 25,6 % in der Vergleichsgruppe
(PWQ). Auf die gesamte Studienpopulation bezogen ergab sich eine Versagerquote
von 18,3 %. Damit befinden wir uns deutlich Uber den in der Literatur angegebenen
Werten, wo sich Versagerquoten von 0 % bis maximal 8 % zeigen (30, 33, 37, 46, 64,
66, 72). Dalens selbst hatte in seiner 1989 veroffentlichten Untersuchung zum
Peniswurzelblock mittels subpubischer Injektion eine suffiziente Blockade in allen
Fallen beschrieben (30). In der Arbeit von Serour et al von 1994 wurde in der Gruppe
mit dem herkdbmmlichen Peniswurzelblock nach Dalens eine Versagerquote von 6,4 %
angegeben, in der Gruppe mit der zusatzlichen ventralen Infiltration lag dieser Wert
bei 0 % (46). In einer Arbeit fielen insuffiziente Peniswurzelblockaden in 37,6 % der
Falle auf. Hier wurden funf verschiedene Varianten des Peniswurzelblocks verglichen,
wobei in zwei Gruppen uberdurchschnittlich viele insuffiziente Blockaden auftraten.
Dazu gehorten die Methode mit Injektion des Anasthetikums subpubisch in der
Mittellinie und die Methode nach Dalens mit Injektion subpubisch bei 10 Uhr und 2 Uhr.
Der subkutane Penisringblock und die Kombination der vorher genannten Methoden
mit einer Infiltration des Frenulum zeigten deutlich bessere Ergebnisse (53). In einer
weiteren Studie zum Thema wurden der dorsale Peniswurzelblock, der Penisringblock
und die Lokalanasthesie mit EMLA®-Salbe verglichen. Dabei konnten die besten
Ergebnisse fur den Penisringblock verzeichnet werden (61). Offensichtlich lassen sich
hierbei die von den Nn. perineales abgehenden Aste zur Versorgung der Glans und
des Frenulum besser ausschalten als beim herkdmmlichen Peniswurzelblock nach
Dalens.

18,3 % insuffiziente Penisnervenblockaden in unserer Studie sind unbefriedigend. Vor
allem hat uns das Ergebnis Uberrascht, zumal die Ausfuhrung ausschlief3lich durch mit
der Methode vertrauten und erfahrenen Anasthesistinnen und Anasthesisten
durchgefuhrt wurde. Wir haben keine Auswertung dahingehend vorgenommen, ob ein

Zusammenhang zwischen der Suffizienz der Penisnervenblockade und dem jeweils
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Ausfuhrenden besteht. Es muss in Betracht gezogen werden, dass (geringfugige)
Unterschiede in der Ausfuhrung des Peniswurzelblocks einen Einfluss auf die
Versagerquote gehabt haben kdnnten. Auch Polaner et al erhoben in ihrer 2012
veroffentlichten Multicenterstudie keine genauen Daten zum Ausbildungsstand der
Personen, die die Regionalanasthesie durchfuhrten. So konnten keine Ruckschlusse
auf die Ursache eines moglichen Misserfolges der Malnahme gezogen werden (72).
Die unzureichende Wirkung einer lokalen beziehungsweise regionalen Anasthesie
resultiert mehrheitlich aus einer nicht korrekten Platzierung der Injektionsnadel,
sodass das Anasthetikum nicht in unmittelbare Nachbarschaft der Penisnerven injiziert
wird (25).

FUr einen ausreichenden Wirkungseintritt der Penisnervenblockade wird eine
Latenzzeit von 10 bis 30 Minuten angegeben, sodass dann erst der Hautschnitt
ausgefuhrt werden sollte (25, 30, 32, 45). Diese Angabe gilt fir Bupivacain 0,25 % —
0,5 %. In unserer Arbeit haben wir Bupivacain 0,75 % angewendet und mindestens 15
Minuten als Zeitspanne eingehalten, folglich war eine unzureichende Karenzzeit als
Ursache fur eine insuffiziente Penisnervenblockade auszuschlielen. In einer Arbeit
von Serour et al von 1996 erfolgte die Zirkumzision bei Kindern in einer Studiengruppe
nur in Regionalanasthesie, d.h. ohne zusatzliche Allgemeinnarkose. Hier wurde
ebenfalls eine Frist von 15 Minuten nach Setzen des Peniswurzelblocks bis zur

Testung der Penishaut auf Unempfindlichkeit eingeraumt (71).

7. 3. Basischarakteristika
7. 3. 1. Alter, Gewicht

Wir haben fur unsere Arbeit Kinder und Jugendliche bis zu einem Alter von 16 Jahren
rekrutiert. In der Standardgruppe (PWB) lag der Altersdurchschnitt mit 80,1 Monaten
deutlich uber dem Wert der Vergleichsgruppe (PWQ) mit 63,2 Monaten. Es bestand
jedoch kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen hinsichtlich des
Alters (p = 0,1). In der Literatur werden ebenfalls keine grof’eren Unterschiede
beschrieben. Hier rangiert die statistische Signifikanz zwischen p = 0,36 bis p = 0,6
(32, 45, 46, 53).

Im Gegensatz zum Alter der Probanden zeigte sich bei den statistischen Bewertungen
der Gewichtsverteilung zwischen den Studiengruppen mit p = 0,038 ein signifikanter
Unterschied. Die Kinder der Standardgruppe waren also nicht signifikant alter, jedoch
im Durchschnitt signifikant schwerer als die Kinder der Vergleichsgruppe. Bei
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Untersuchungen im Erwachsenenalter bestand kein signifikanter Unterschied in der
Gewichtsverteilung zwischen den Gruppen (53).

Die Zuordnung unserer Patienten in die Standardgruppe respektive Vergleichsgruppe
war per ,closed-envelope®- Methode erfolgt. Es konnte somit kein Einfluss auf die
Zuordnung der Patienten in eine der beiden Studiengruppen genommen werden. Die
Abweichungen beim Alter und dem Gewicht der Patienten sind somit rein zufallig.

7. 3. 2. Pramedikation, Narkose

Praoperative Angst kann einen Einfluss auf das Ausmal} des kindlichen Aufwachdelir
und das Auftreten postoperativer Verhaltensstorungen haben (73). Die Pramedikation
dient dazu, den Patienten im Vorfeld der Narkose leicht zu sedieren. Bei Kindern soll
die Gabe eines Sedativums einen beruhigenden und angstlosenden Effekt
herbeifihren. Das kann sich positiv auf den Allgemeinzustand des Kindes auf dem
Weg in den Operationssaal auswirken, der unter anderem mit einer Trennung von den
Eltern verbunden ist. Manyande et al werteten 2015 in einem Review Studien zu
Einflussfaktoren auf die Angst kindlicher Patienten wahrend der Narkoseeinleitung
aus. Hauptsachlich standen dabei als nicht-medikamentose Komponenten die
Anwesenheit eines oder beider Elternteile, Ablenkung durch Clowns oder Medien
(Video) und Hypnose im Mittelpunkt der Untersuchungen (74). Hier und in weiteren
Arbeiten konnte gezeigt werden, dass die Gabe eines Sedativums vor Einleitung einer
Allgemeinnarkose im Rahmen operativer Eingriffe bei Kindern zu einer Verringerung
der Angst im Vorfeld der Operation fuhren kann. Die alleinige Prasenz eines oder
beider Elternteile vor dem Eingriff oder bei der Narkoseeinleitung bewirkt diesen Effekt
nicht (75, 76). Wir haben gemal unserem klinikinternen Standard jedem Probanden
das gleiche Praparat (Midazolam) in gewichtsbezogener Dosierung verabreicht. In
anderen Arbeiten wird ein ahnliches Vorgehen beschrieben (64).

Im Kindesalter erfolgt die Zirkumzision in Kliniken Ublicherweise, neben der lokalen
bzw. regionalen Schmerzausschaltung, in Allgemeinanasthesie. Wir haben bei allen
Patienten Sevofluran verwendet. Dabei handelt es sich um ein in der Kinderanasthesie
gangiges volatiles Anasthetikum (77).

7. 3. 3. Operationsdauer

Bei der Auswertung der Operationsdauer wurden alle 82 in die Studie
eingeschlossenen Patienten berucksichtigt, unabhangig davon, ob ein suffizienter
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Peniswurzelblock vorlag. Auch wenn im Fall einer insuffizienten Blockade die
zusatzliche Gabe von Remifentanil und / oder Piritramid intraoperativ erforderlich war,
fuhrte dies nicht zu einer entscheidenden Verlangerung der Operationszeit

Wir stellten in unserer Studie eine durchschnittliche Operationszeit von 24,64 Minuten
fest. Es konnte kein signifikanter Unterschied im Gruppenvergleich dargestellt werden
(p = 0,998). Bei Serour et al belief sich die Spanne der Operationszeiten zwischen 9 —
22 Minuten in der Standardgruppe (DPNB, entsprechend unserem PWB) und 8 — 15
Minuten in der Vergleichsgruppe (DPNB mit zusatzlicher ventraler Infiltration,
entsprechend unserem PWQ). Hier wurde im Gegensatz zu unserer Untersuchung ein
statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen ausgemacht (46). Eine
Erklarung konnte sein, dass die Studie mit erwachsenen Probanden durchgefuhrt
wurde. Im Gegensatz zu unseren padiatrischen Patienten erfolgten die Eingriffe bei
wachen Mannern, die ihre Beschwerden wahrend des Eingriffs aufern sollten. Im Falle
einer insuffizienten Penisnervenblockade wurde die Operation unterbrochen und erst
nach Wirkungseintritt zusatzlich applizierter Analgetika fortgesetzt. Das fuhrte dann
wohl zur langeren Prozedurendauer in der Standardgruppe (DPNB). Im Vergleich zu
unserer Auswertung fallt auf, dass die Dauer der Operationen bei uns im Durchschnitt
grundsatzlich langer war. Innerhalb der Gruppen registrierten wir deutliche
Unterschiede von 10 Minuten bis zu 55 Minuten. Fir die Ausfuhrung der Zirkumzision
stehen verschiedene Methoden zur Verfugung. Zum einen kann die partielle
Beschneidung erfolgen, wobei nur der verengte Teil des Praputiums entfernt wird, der
proximale Anteil der Vorhaut wird belassen und bedeckt noch teilweise die Glans. Die
radikale Zirkumzision ist mit einer kompletten Resektion des Praputiums verbunden.
Neben der freien Form der Ausfuhrung des Eingriffs mit der Schere besteht auch die
Maoglichkeit, Hilfsmittel in Form der Gomco-Klemme oder des Plastibell (Gléckchen) zu
verwenden. Art des Eingriffs und Operationsmethode waren bei unserer Population in
allen Fallen gleich, sodass der Aspekt unterschiedlicher Verfahren in Bezug auf die
Operationszeit bei der Auswertung nicht berucksichtigt werden kann oder muss. Es
erfolgte das Kurzen der Vorhaut und die Adaptation beider Vorhautblatter durch
mehrere resorbierbare Nahte. Die erhebliche Schwankungsbreite der bei uns
erhobenen Operationszeiten muss auf den Ausbildungsstand der Operateurin bzw.
des Operateurs zurlickgefiihrt werden. Die Eingriffe wurden von Arztinnen und Arzten
verschiedener Ausbildungsgrade und Erfahrungen durchgefuhrt. Ein Mediziner am
Beginn der beruflichen Karriere wird fur einen Eingriff mehr Zeit bendtigen. Anleitung
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und Erklarungen durch den erfahrenen assistierenden Facharzt fuhren zu einer
Verlangerung der Operationsdauer. Mit zunehmenden Fertigkeiten wird der Eingriff
zugiger erfolgen und eine Verkurzung der Operationszeit zur Folge haben. In anderen
Studien wurde die Operation durch denselben Operateur in derselben Technik
durchgefuhrt, wobei sich keine Unterschiede in der Operationszeit ergaben (59).
Dieser Punkt war in unserer Arbeit kein Bestandteil der Auswertung, konnte aber in

weiteren Untersuchungen naher beleuchtet werden.

7. 4. Intra- und postoperativer Opioidbedarf

Es war geplant, die intra- und postoperativen Schmerzen in Abhangigkeit von der
durchgefuhrten Penisnervenblockade auszuwerten und mit den Ergebnissen der
Untersuchungen beim Erwachsenen zu vergleichen. Jedoch wurde der Eingriff bei den
Kindern, im Gegensatz zu den erwachsenen Probanden, stets in Allgemeinnarkose
durchgefuhrt. Fur eine Aussage zur Qualitat der Regionalanasthesie ist es erforderlich,
ein Narkotikum ohne analgetische Wirkung zu verwenden. Das ist bei uns mit der
Gabe von Sevofluran umgesetzt worden. Lediglich der Peniswurzelblock als
Regionalanasthesie sollte einen analgetischen Effekt haben. Die im Rahmen der
Narkoseeinleitung standardmaflig verabreichten Basisanalgetika in Form von
Paracetamol oder Metamizol bewirken keine Reduktion starker intra- oder unmittelbar
postoperativer Schmerzen, was bereits 1994 durch Howard et al am Beispiel reifer
Neugeborener nachgewiesen worden war (78). Somit hatte diese MalRnahme auch
keinen Einfluss auf den intraoperativen Opioidbedarf, den wir beurteilen wollten. Wenn
es nach dem Hautschnitt zu einem Anstieg der Parameter Blutdruck, Herzfrequenz
oder Atemfrequenz um 20 % oder mehr kam, wurde der Peniswurzelblock als
insuffizient definiert und wir applizierten regelhaft ein Opioid. Ein Vergleich der
Wirksamkeit des herkdmmlichen Peniswurzelblocks nach Dalens mit der modifizierten
Variante mit zusatzlicher Infiltration am penoskrotalen Ubergang war dann nicht mehr
moglich. Diese Patienten wurden aus der weiteren Erfassung und Analyse des

Analgetikabedarfs ausgeschlossen.

7.4.1. Schmerzbeurteilung
7.4.1.1. Herzfrequenz

In unserer Studie wurde vor der Durchfuhrung des Peniswurzelblocks die
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Allgemeinanasthesie mit Sevofluran eingeleitet und wahrend des gesamten operativen
Eingriffs fortgefuhrt. Die Einschatzung der Schmerzen bei Setzen des
Peniswurzelblocks und wahrend der Operation war also im Gegensatz zu
Untersuchungen bei Erwachsenen, wo in der Regel keine zusatzliche
Allgemeinanasthesie erfolgt, nicht mit Hilfe einer visuellen Schmerzskala moglich. Es
mussten Vitalparameter wie Herzfrequenz und Blutdruck zur Schmerzbeurteilung
herangezogen werden. Messgroflen wie die soeben angefuhrten werden in der
Literatur fur eine weitgehend objektive Darstellung von Schmerzen genutzt (62, 63).
Sie kdnnen Aussagen zur Wirkung analgetischer MalRnahmen zulassen. Wir haben
diese Werte in mehreren Phasen der postoperativen Uberwachung ermittelt: bei der
Ankunft im Aufwachraum, beim erwachten Kind und bei der Entlassung / Verlegung
des Kindes. Dabei wurden zwischen den Gruppen keine signifikanten Unterschiede
festgestellt, sodass auf Grundlage dieses Parameters kein Vorteil zugunsten des

modifizierten Peniswurzelblocks postuliert werden kann.

7.4.1.2. Schmerzskalen

Standard fur die qualitative und quantitative Schmerzmessung ist die
Selbsteinschatzung durch den Patienten. Das ist jedoch nur bei alteren Schulkindern
und Erwachsenen mdoglich. Jingere Kinder empfinden gleiche Verletzungen /
Operationen in der Gegenuberstellung zu alteren Kindern und Erwachsenen als
schmerzhafter. In der AWMF-Leitlinie ,Pravention und Therapie des padiatrischen
Emergence Delir” der Deutschen Gesellschaft fur Anasthesie und Intensivmedizin ist
unbedingt die Anwendung von Schmerzskalen empfohlen. Damit soll eine mdglichst
objektive Einschatzung der Schmerzstarke durch das Pflegepersonal und die Eltern,
aber auch durch die Patienten selbst ermoglicht werden. Das ist Voraussetzung, um
postoperative Schmerzen und daraus resultierende Agitiertheit von einem echten
kindlichen Aufwachdelir nach Narkose abzugrenzen und eine suffiziente
Schmerzbehandlung zu gewahrleisten (79, 80, 81). Es sind eine Vielzahl von
Schmerzskalen entwickelt worden (2). Fur Neugeborene und Kleinkinder ist die
Kindliche Unbehagen- und Schmerz-Skala sinnvoll, bei Vorschul- und jungeren
Schulkindern kann die Faces Pain Scale—Revised angewendet werden (20). Im
Vergleich dazu kommt bei Studien mit erwachsenen Probanden vorzugsweise die
visual analogue scale (VAS) zur Anwendung (45). Damit konnen nicht nur die
Beschwerden des Einzelnen eingeschatzt werden, sondern auch Vergleiche von
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Untersuchungen erfolgen, die sich mit der Thematik des Schmerzes befassen.

Im Aufwachraum erfolgte die postoperative Uberwachung und Beobachtung der
Patienten durch entsprechendes Fachpersonal. Wir haben in Abhangigkeit vom Alter
der Patienten die Kindliche Unbehagen- und Schmerz-Skala (bis einschlief3lich 4.
Lebensjahr) bzw. die Faces Pain Scale—Revised (ab dem 5. Lebensjahr) eingesetzt.
McGrath hat in einer Arbeit aus 1985 die Anwendung der CHEOPS-Schmerzskala
(Children's Hospital of Eastern Ontario Pain Scale) fur die 1 — 7 Jahre alten Kinder
empfohlen (82). Dabei werden neben den in der KUSS festgelegten Kriterien noch
eine verbale Kommunikation und das Verhalten gegenuber der Wunde (z.B.
Ignorieren, Beruhren der Wunde oder Nesteln daran) beurteilt. Das soll zu einer
moglichst objektiven Beurteilung der Beschwerden beitragen.

Wir haben die Erhebungen zum Zeitpunkt der Ankunft im Aufwachraum, beim wachen
Kind und bei Verlegung bzw. Entlassung aus dem Aufwachraum vorgenommen. Das
sind klar definierte, jedoch fur jeden Probanden individuelle Zeitpunkte. So sind auch
Mak et al vorgegangen, als sie den Kaudalblock, die dorsale Penisnervenblockade
und eine systemische Analgetikagabe (alle in Kombination mit einer
Allgemeinnarkose) bei der ambulanten Zirkumzision in Bezug auf ihre analgetische
Wirksamkeit postoperativ verglichen. Die Messungen erfolgten, wenn die Jungen aus
der Narkose erwacht waren (83). In einer Untersuchung zur postoperativen Analgesie
nach Zirkumzision im Kindesalter hat Martin in einer Arbeit 1982 bestimmte Zeitpunkte
fur die Schmerzbeurteilung festgelegt. In der ersten postoperativen Stunde erfolgte die
Einschatzung im Abstand von 5 Minuten, in der zweiten Stunde im 15-Minuten-Intervall
und dann fur weitere vier Stunden stundlich (84). Hierbei wird jedoch nicht
berucksichtigt, dass sich die Patienten bei den Messungen in verschiedenen Phasen
des Erwachens aus der Narkose mit entsprechend unterschiedlicher Prasentation von
Beschwerden befinden.

Kinder zeigen nach einer Anasthesie haufiger Zeichen von Unruhe und Erregung als
dies bei Erwachsenen der Fall ist. Besonders in den ersten 30 bis 45 Minuten der
Aufwachphase nach der Narkose kdonnen diese Symptome auftreten und bei extremer
Auspragung bis zu selbstverletzendem Verhalten und dem versehentlichen Entfernen
von Kathetern oder Drainagen fuhren. Meist ist der Prozess innerhalb kurzer Zeit
selbstlimitierend, es wurden aber auch Falle mit einer Dauer bis zu 2 Tagen
beschrieben. Bei der Beurteilung postoperativ auftretender Schmerzen ist zu
beachten, dass Symptome wie Schreien und Um-sich-schlagen auch durch Hunger,
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Durst, Angst sowie Vermissen der Eltern verursacht sein kdnnen. Fehlinterpretationen
sind ebenso beim Auftreten eines kindlichen Aufwachdelir mdglich, das nach
Allgemeinnarkosen unter Verwendung von Sevofluran auftritt (77, 85, 86). Aono et al
verglichen in einer Arbeit von 1997 das Vorkommen des Aufwachdelir bei
Vorschulkindern (3-5 Jahre) und Schulkindern (6-10 Jahre) nach Sevofluran- bzw.
Halothannarkosen. Im Vorschulalter und nach Sevofluran wurde es in 40 % der Falle
weit haufiger beobachtet als bei Schulkindern mit 11,5 % (87). In einer Studie hat
Eckenhoff schon 1961 nachweisen konnen, dass bei Kindern von 3 — 9 Jahren die
hochste Inzidenz fur ein Aufwachdelir bestand. Im Gegensatz dazu trat es bei 70 Jahre
alten Patienten nur in 2,4 % der Falle auf (88). Durch den Einsatz von Midazolam im
Rahmen der Pramedikation, wie es in unserer Studie Standard war, kann die Inzidenz
eines kindlichen Aufwachdelir nach einer Sevoflurannarkose gesenkt werden (89). Wir
haben in der vorliegenden Arbeit das Aufwachdelir nicht speziell untersucht oder in die
Auswertung einbezogen. Die Erfassung ist nur bei einigen Probanden im
Aufwachraum erfolgt. Hier ware gegebenenfalls im Rahmen weiterer Arbeiten noch
eine differenzierte Betrachtung notwendig, um die Abgrenzung realer postoperativer
Schmerzen von einem kindlichen Aufwachdelir nach Narkose vorzunehmen.

Die Auswertung unserer Ergebnisse zeigt keinen signifikanten Unterschied in der
Verteilung der Schmerzpunkte zwischen den beiden Studiengruppen. Sowohl bei
Ankunft im Aufwachraum als auch beim Erwachen wurden sogar eher in der Gruppe
mit dem modifizierten Peniswurzelblock mit zusatzlicher ventraler Infiltration mehr
Schmerzpunkte vergeben, aber eben nicht statistisch signifikant. In dieser Gruppe lag
der Altersdurchschnitt niedriger als in der Standardgruppe. Es kann unter
Berucksichtigung der Tatsache, dass das kindliche Aufwachdelir insbesondere bei
jungeren Kindern (Kleinkind- und Vorschulalter) auftritt, vermutet werden, dass die

Abgrenzung zu realen Schmerzen etwas schwieriger war.

7. 4. 2. Analgetikagaben im Aufwachraum

Wie bei der Schmerzbeurteilung wurden fur die Analyse der Verabreichung von
Analgetika im Aufwachraum nur die Studienpatienten mit suffizientem
Peniswurzelblock in die Auswertung aufgenommen. Das betraf 67 von insgesamt 82
Probanden, 38 aus der PWB-Gruppe und 29 aus der PWQ-Gruppe. Dabei wurde die
Applikation der Analgetika generell erfasst, aber auch unterschieden, ob es sich bei
dem Praparat um ein Opioid, ein Nicht-Opioid oder eine Kombination aus beiden

66



handelte. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Studiengruppen
bezuglich der Haufigkeit applizierter Schmerzmittel. Allerdings wurden in der Gruppe
mit der zusétzlichen Infiltration am penoskrotalen Ubergang (PWQ) haufiger Nicht-
Opioide verwendet. In dieser Gruppe waren die Patienten junger als in der
Standardgruppe. Opioide finden im Kleinkindalter prinzipiell in geringerem Male
Anwendung als bei alteren Patienten. Mehrheitlich hindert der ,Respekt® oder die
Angst vor (schweren) Nebenwirkungen die Anasthesistin bzw. den Anasthesisten an
der Gabe entsprechender Praparate. Auch haben wir festgestellt, dass die Wahl des
Analgetikums abhangig war vom Alter des Patienten. Bei jingeren Kindern wurde eher
auf Nicht-Opioide (Ibuprofen / Metamizol) zurlickgegriffen als auf Opioide. In der Arbeit
von Szmuk et al 1994 konnte wie in unserer Arbeit kein Unterschied beim
Schmerzmittelbedarf zwischen den verschiedenen Formen des Peniswurzelblocks
festgestellt werden, wenn nur die suffizienten Blockaden verglichen wurden. Auch der
Zeitpunkt der ersten postoperativen Analgetikagabe unterschied sich nicht (53). Diese
Ergebnisse stehen im Widerspruch zum Bericht von Serour et al 1994, wo bei
erwachsenen Probanden die zusatzliche ventrale Infiltration einen signifikant

geringeren Schmerzmittelbedarf postoperativ zur Folge hatte (46).

7. 5. Sekundare Endpunkte
7.5.1. Verweildauer im Aufwachraum

Bei der Zirkumzision handelt es sich um einen kurzen, unproblematischen Eingriff, der
bei sonst gesunden Kindern ambulant durchgefuhrt wird. Deshalb spielt die
Verweildauer im Aufwachraum sowohl fur die Eltern als auch aus Kostengrinden eine
entscheidende Rolle. Vergleicht man die Zeit im Aufwachraum von der Ankunft dort
bis zur Entlassung in die Hauslichkeit in Abhangigkeit von der Anasthesieform, sind
die Ergebnisse in den Veroffentlichungen dazu unterschiedlich. Weksler et al
beschrieben z.B. eine deutlich fruhere Entlassung aus dem Aufwachraum nach der
Anwendung eines Peniswurzelblocks verglichen mit dem Kaudalblock, Mak et al
fanden in ihrer Arbeit 2001 dazu keinen signifikanten Unterschied (58, 83). Andere
klinische Studien haben gezeigt, dass durch regionale Anasthesieverfahren die
Aufwachzeit generell verkirzt wird bzw. entfallt und damit die Verweildauer im
Aufwachraum im Vergleich zur alleinigen tiefen Allgemeinnarkose entsprechend
beeinflusst werden kann (90).
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Wir haben die Verweildauer im Aufwachraum von dem Zeitpunkt gemessen, an dem
der Patient nach Abschluss des operativen Eingriffs dem Fachpersonal vor Ort zur
Uberwachung und Beobachtung libergeben wurde bis zu dem Zeitpunkt, an dem die
Entlassung in die Hauslichkeit im Beisein der Eltern oder die Verlegung auf die Station
erfolgte. Letzteres war in Einzelfallen gegeben, wenn eine ambulante Operation fur
das Kind nicht in Frage kam. Grunde dafur waren Begleiterkrankungen, die eine
stationare postoperative Uberwachung verlangten. Jedoch muss hierbei bedacht
werden, dass eine Verlegung auf die Station theoretisch eher erfolgen kann als eine
Entlassung in die hausliche Nachsorge, da andere Kriterien erfullt sein mussen. Bei
der Weiterbetreuung auf der Station ist eine Uberwachung der Kinder durch das
Pflegepersonal, wenn auch nicht so intensiv wie im Aufwachraum, gegeben. Auch die
erste Miktion postoperativ oder das Vertragen von Nahrung als Voraussetzungen fur
eine Entlassung nach Hause mussen nicht abgewartet werden. Diesen Aspekt haben
wir bei unseren Untersuchungen vernachlassigt.

Wir haben die Verweildauer im Aufwachraum zunachst fur alle 82 Studienpatienten
ermittelt. Die Auswertung der Ergebnisse erfolgte dann getrennt fur die beiden
Studiengruppen und anschlieBend nur fur die 67 Patienten mit suffizientem
Peniswurzelblock. Die minimale Beobachtungszeit im Aufwachraum betrug 40,00
Minuten, der maximale Wert lag bei 402,00 Minuten. Bei letztgenanntem Wert handelte
es sich um einen sogenannten Extrem- bzw. Ausrei3er-Wert, er lag weit aul3erhalb der
sonstigen Verlaufskurven. Es muss angemerkt werden, dass der entsprechende
Patient Probleme in der Aufwachphase zeigte, ausgesprochen unruhig war und nur
schlecht auf verabreichte Analgetika ansprach. Er gehorte zu den 5 Patienten der
Standardgruppe (PWB) mit insuffizienter Penisnervenblockade. Bei Vernachlassigung
dieser einzelnen Messung konnten wir keinen signifikanten Unterschied fur die
Verweildauer im Aufwachraum zwischen beiden Studiengruppen darstellen. Sowohl
im Vergleich aller Probanden als auch bei der Gegenuberstellung der
Aufwachraumzeiten bezogen auf die suffizienten Penisnervenblockaden zeigten sich
keine signifikanten Unterschiede in den Gruppen. Somit konnte keine Uberlegenheit
des modifizierten Peniswurzelblocks gegenuber dem Standardverfahren hinsichtlich
der Beobachtungszeit im Aufwachraum nachgewiesen werden.

Ein Vergleich zum postoperativen Uberwachungszeitraum, insbesondere die
Verweildauer im Aufwachraum, mit Untersuchungen aus der Erwachsenenmedizin ist

schwierig. Bei Kindern erfolgt der Eingriff fast immer in Allgemeinnarkose, sodass sich
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bereits daraus eine bestimmte Aufwachzeit ergibt, die bei alleiniger Lokal- oder
Regionalanasthesie entfallt. Aulerdem muss berucksichtigt werden, dass bei Kindern
spezielle Kriterien fur die Entlassung aus dem Aufwachraum erfullt sein miussen.

In unserer Vergleichsgruppe mit der zusatzlichen ventralen Infiltration (PWQ) waren
die Kinder (nicht signifikant) junger als in der Standardgruppe (PWB). In diesem Fall
ist die Beurteilung, ob eine Entlassung aus dem Aufwachraum maoglich ist, schwieriger,
weil sich allein auf die Beobachtung und Einschatzung von Fachpersonal und Eltern
verlassen werden muss. Die kleinen Patienten selbst kdbnnen zumindest verbal keine
Informationen zum Befinden geben. Insofern wird bei besonders jungen Kindern
vielleicht eher noch eine ,Sicherheits-Zeitspanne* im Aufwachraum eingeraumt. Altere
Kinder kdnnen sich eindeutiger auldern, ob es ihnen gut geht und sie sich wohl fuhlen.
Wir haben keine spezielle Auswertung der Verweildauer im Aufwachraum bezogen auf
das Alter des Kindes vorgenommen. Das konnte gegebenenfalls in weiteren
Untersuchungen erfolgen.

7.5.2. Komplikationen

Diese waren von uns als Nachblutungen, Hamatome, Infektionen und allergische
Reaktionen definiert worden. In unseren Untersuchungen sind Komplikationen weder
beim Setzen des Peniswurzelblocks noch intraoperativ, in der postoperativen
Uberwachungsphase oder zu Hause aufgetreten. Die Ergebnisse decken sich mit den
Angaben anderer Studien. Mintz et al berichteten 1989 Uber 1.133 durchgefuhrte
Zirkumzisionen im Kindesalter, wo der dorsale Penisnervenblock keine
Komplikationen verursachte. Im Verlauf waren in lediglich 11 Fallen mafdige Probleme
aufgetreten:  Blutungen, Infektionen im  Operationsgebiet und narbige
Vorhautverengungen (91). Letzteres kann Folge einer partiellen Zirkumzision sein. CR
Soh et al haben in einer Arbeit mehr als 3900 Zirkumzisionen unter dorsaler
Penisnervenblockade ausgewertet. Dabei waren in nur zwei Fallen Blutungen, in zwei
Fallen Urethraverletzung und in drei Fallen erwahnenswerte Hamatome aufgetreten.
In keinem Fall kam es dort zu einer bleibenden Schadigung, die Komplikationsrate
betrug insgesamt 0,18 % (92). Szmuk et al beschrieben 1994 nur in Einzelfallen
Blutungen, Hamatome oder nennenswerte Schwellungen. Es wurden jedoch keine
Penishautnekrosen oder Wundinfektionen postoperativ beobachtet (53). Falle einer
temporaren Ischamie der Glans penis bei Kleinkindern sowie bei einem 18 Jahre alten
Patienten sind jedoch als Einzelfalle publiziert (93, 94). Abaci et al veroffentlichten den
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sehr ungewohnlichen Fall einer Osteomyelitis des Os ischii, die nach einer dorsalen
Penisnervenblockade im Rahmen einer Zirkumzision aufgetreten war (95). Bei
Erwachsenen wurde Uber eine Impotenz nach Zirkumzision unter Regionalanasthesie
berichtet. Dabei war Lidocain 1% in die Corpora cavernosa distal eines an der
Penisbasis angelegten Tourniquet injiziert worden. Das hatte vermutlich eine
Schadigung des Endothels und in der Folge eine Obstruktion der Corpora
hervorgerufen, was dann zu der Erektionsstorung fuhrte (96).

Die Infiltration eines Lokalanasthetikums, dem Adrenalin beigefugt ist (z.B. Bupivacain
0,5 % mit Epinephrin 0,0005 %) kann bei Fehlapplikation eine Vasokonstriktion und
damit eine Ischamie des Penis verursachen (54, 70). Wir haben in unserer Arbeit
Bupivacain 0,75 % ohne Zusatz von Adrenalin verwendet, sodass diese, nur in
Einzelfallen beschriebene, schwere Komplikation bei uns nicht hatte auftreten kdnnen.
Bei der Ausfuhrung des Peniswurzelblocks wurde aulerdem vor der Injektion des
Lokalanasthetikums stets aspiriert, um eine Fehlpunktion auszuschlie3en.

7.5.3. Schmerzbeurteilung, Analgetikagaben zu Hause

Eine suffiziente regionale Anasthesie fuhrt dazu, dass in den ersten 6 — 12 Stunden
nach der Operation keine zusatzlichen Schmerzmittel erforderlich sind (34, 97).

Auf dem Markt stehen diverse Analgetika fur die Anwendung bei Kindern zur
Verfugung. Auch rezeptfrei lassen sich einige Praparate erwerben. Breite Anwendung
findet Ibuprofen in Form von Saft oder Suppositorien. Auch in den Medien,
insbesondere in der Werbung wird auf die gute Wirksamkeit von Ibuprofen bei der
Behandlung von Schmerzen hingewiesen. In fast jedem Haushalt ist eine Flasche
Nurofen®-Fiebersaft fur Kinder vorratig. Daneben wird haufig Paracetamol als
Tablette, als Saft oder als Suppositorium verwendet. Wir hatten fur die
Studienpatienten den Eltern freigestellt, welches Analgetikum sie im Bedarfsfall
verabreichen konnen. Entsprechende Dosierungshinweise wurden gegeben. Der
sonst angewendete klinikinterne Standard fur die postoperative Schmerztherapie
wurde im Rahmen der Studie nicht herangezogen. Der Einsatz von Schmerzmitteln
sollte ausschliel3lich aufgrund der Beobachtung und Einschatzung durch die Eltern
oder des Patienten selbst erfolgen und nicht anhand eines standardisierten
Vorgehens. Die Notwendigkeit und der Zeitpunkt der Analgetikagabe wurde von den
Eltern oder dem Patienten selbst bestimmt. Im Rahmen der postoperativen
Wiedervorstellung in den Sprechstunden der Klinik fur Kinderchirurgie und der Klinik
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fur Urologie / Abteilung Kinderurologie der Universitatsmedizin-Berlin, Charité,
Campus Virchow-Klinikum oder Uber ein per Telefon gefuhrtes ,Interview” einige Tage
nach der Operation wurden die Daten Uber die verabreichten Analgetika ermittelt.
Ahnlich haben es auch Weksler et al in einer Untersuchung zum Vergleich des
Peniswurzelblocks mit dem Kaudalblock zur postoperativen Analgesie bei der
Zirkumzision praktiziert (568). In der Analyse unserer Ergebnisse fiel auf, dass die
Frequenz der Applikationen und die Gesamtmengen der hauslichen
Schmerzmittelgaben deutlich Uber den erwarteten Werten lag. In 64,6 % aller Falle
waren Praparate verabreicht worden. In der Standardgruppe (PWB) erhielten 69,8 %
der Patienten Analgetika. In der Vergleichsgruppe (PWQ) bekamen 59,0 % der Jungen
Schmerzmittel. Es konnte kein signifikanter Unterschied bezuglich der Gabe von
Analgetika zwischen den Gruppen nachgewiesen werden. Unabhangig von der Art des
angewandten Peniswurzelblocks wurden in der Hauslichkeit also gleich oft und eher
umfangreich Schmerzmittel eingesetzt. Das konnte auf den Hinweis an die Eltern
zuruckgefuhrt werden, dass sie bei vermuteten Schmerzen grof3zugig Schmerzmittel
verabreichen sollen. Zum anderen ist es trotz der vorhandenen Schmerzerfassungs-
Skalen oft schwierig, insbesondere bei sehr jungen Kindern zu unterscheiden, ob
tatsachlich Schmerzen vorliegen oder ob die Kinder ,nur unleidlich sind bzw.
quengeln. In den postoperativen Gesprachen mit den Eltern konnte festgestellt
werden, dass oft ,vorsorglich“ Analgetika verabreicht wurden, was zu einer Verzerrung

der tatsachlichen Fakten gefuhrt haben kann.

7.6. Fazit

Ein Vergleich von Untersuchungen zur postoperativen Schmerzbehandlung bei
Erwachsenen und Kindern ist schwierig bzw. kaum moglich. Die Schmerzscores
(KUSS, FPS-R) sind nur eine Moglichkeit, moglichst objektiv die Schmerzen bei
Kindern einzuschatzen. Bei der Kindlichen Unbehagen- und Schmerz-Skala werden
die fUnf Merkmale Weinen, Gesichtsausdruck, Beinhaltung, Rumpfhaltung, motorische
Unruhe beobachtet und ihre Intensitat nach Punkten bewertet. Fur jedes Merkmal
werden 3 Intensitaten mit O bis 2 Punkten bewertet. Die Summe aller Punkte ergibt die
maximale Punktzahl von 10 (98). Fur altere Kinder steht die Faces Pain Scale—Revised
nach Hicks zur Verfugung, wo die Messung der Schmerzintensitat anhand einer Skala
von Gesichtern erfolgt. Die Beurteilung reicht von 0 = ,kein Schmerz® bis 10 =
,schlimmstmaoglicher Schmerz® (81).
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Ein Erwachsener kann sich im Allgemeinen eindeutig verbal aul’ern, sodass die
Befunde objektivierbar sind. Bei der Beurteilung postoperativer Schmerzen bei
Kindern und Jugendlichen ist zu beachten, dass diese meist durch Dritte erfolgt und
auf Beobachtungen beruht. Hier spielen deshalb immer auch subjektive Faktoren
hinein. Aul3erdem muss der Aspekt, dass Eltern, aber auch medizinisches Personal
Kinder nicht gern leiden lassen, berucksichtigt werden. Bei der Beurteilung
insbesondere der postoperativen Schmerzen spielt das Alter eine wesentliche Rolle.
Je junger ein Kind ist, desto schwieriger wird eine objektive Einschatzung sein.
Hunger, Unruhe bei Trennung von den Eltern und Angst konnen als Schmerzen
fehlinterpretiert werden. AuRerdem wird bei Kindern und Jugendlichen ein operativer
Eingriff mit Anwendung einer Regionalanasthesie fast immer mit einer leichten
Allgemeinnarkose kombiniert. Dies kann postoperativ gegebenenfalls zu einem
kindlichen Aufwachdelir fuhren, sodass die Einschatzung, ob es sich bei den
sichtbaren Symptomen tatsachlich um Schmerzen handelt, erschwert wird. Es muss
bei der Auswertung in Betracht gezogen werden, dass die hoheren
Schmerzmittelgaben im Aufwachraum, aber auch zu Hause, nicht unbedingt auf Grund
tatsachlicher Schmerzen erfolgten, sondern andere Faktoren dabei eine Rolle spielten.
Hier ware zu klaren, ob eine weitere Untersuchung mit einer gleichmaRigen
Altersverteilung andere Ergebnisse bringt. Es konnte z.B. eine insgesamt altere
Patientengruppe festgelegt werden (ab 6 Jahre). Diese Kinder sind eher in der Lage,
ihre Beschwerden selbstandig zu aul3ern, wodurch die Untersuchungsergebnisse
objektiviert werden konnen. AulRerdem ware aufschlussreich, ob sich bei gleicher
Vergabe von Schmerzpunkten an jungere und altere Kinder Unterschiede bei der Wahl
des Analgetikums darstellen lassen. Es scheint, dass bei alteren Kindern eher zu
einem Opioid gegriffen wird als bei jungeren. Dem konnte in weiteren Untersuchungen
mit dieser Fragestellung nachgegangen werden.

Eine neben dem dorsalen Peniswurzelblock zusatzliche Blockade der Nn. perineales
am penoskrotalen Ubergang zwischen 5 und 7 Uhr fiihrt bei korrekter Ausfihrung zu
einer Verbesserung der intra- und postoperativen Analgesie (43, 46). Diese Aussage
wurde im Rahmen von Studien beim erwachsenen Patienten getroffen. Auch in der
Arbeit von Long et al 2009 wurden die Untersuchungen zum Vergleich der
herkdbmmlichen dorsalen Penisnervenblockade mit der Methode mit zusatzlicher
ventraler Infiltration ausschlieRlich bei erwachsenen Mannern durchgefuhrt (19 — 74
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Jahre). Die Operation fand ohne zusatzliche Allgemeinnarkose statt und die
Probanden konnten ihre Beschwerden bereits intraoperativ verbal aufdern (39).

Wir konnen anhand unserer Ergebnisse diese These so nicht auf padiatrische
Patienten Ubertragen. Bei Kindern werden chirurgische Eingriffe, die im
Erwachsenenalter ausschliel3lich in lokaler oder regionaler Anasthesie durchgefuhrt
werden, in der Regel mit einer (leichten) Allgemeinnarkose kombiniert. Deshalb kann
eine Beurteilung intraoperativer Beschwerden nur indirekt erfolgen. In der
postoperativen Aufwachphase kdonnen mogliche Schmerzen von Unruhezustanden,
verursacht durch Angst, Hunger, Unwohlsein nur bedingt abgegrenzt werden. Diese
Umstande lassen eine Ubertragung der Ergebnisse aus der Studie von Serour et al
auf das Kindesalter nicht zu (46).

Es besteht prinzipiell Konsens, dass die Schmerztherapie im Kindesalter durch
Richtlinien gesteuert werden soll. ,Grundsatzlich muss sich die Behandlung an der
Starke der zu erwartenden bzw. erfassten Schmerzen des Kindes orientieren.” Der
Wissenschaftliche Arbeitskreis Kinderanasthesie (WAKKA) der Deutschen
Gesellschaft fur Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) fordert klinikinterne
Standards zur postoperativen Uberwachung und friihzeitigen und suffizienten
Behandlung von Schmerzen als Teil des Qualitatsmanagements in allen
kindermedizinischen Kliniken. Dabei sollte eine Basistherapie mit Nicht-Opioiden in
fester, gewichtsadaptierter Dosierung festgelegt werden. Bei starkeren Schmerzen
sind frihzeitig Opioide einzusetzen (99).

Mit zunehmender Kenntnis und Anwendung regionaler Anasthesieverfahren, die in der
Erwachsenenmedizin schon langer etabliert sind, wird auch in der Kinderanasthesie
der intra- sowie der postoperativen Analgesie Rechnung getragen. Damit sind diese
MalRnahmen ein entscheidender Bestandteil der perioperativen Schmerztherapie im
Kindesalter.
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8 Zusammenfassung

Das Thema der Schmerztherapie im Kindesalter gewinnt an Bedeutung. Eine
suffiziente Analgesie ist fur die kleinen Patienten mit einem Zuwachs an Lebensqualitat
verbunden, da ihnen die Erfahrung wiederkehrender Schmerzen erspart bleibt. Dabei
bekommen regionale Anasthesieverfahren im Rahmen operativer Eingriffe einen
immer groReren Stellenwert. Die dorsale Penisnervenblockade stellt eine einfache und
sichere Methode zur intra- und postoperativen Schmerzbehandlung bei kleineren
Operationen am Penis dar. Bei Erwachsenen wurde der dorsale Penisnervenblock mit
einer zusatzlichen Infiltration auf der Ventralseite des Penis modifiziert, wodurch eine
verbesserte Analgesie intra- und postoperativ. und eine Reduktion des
Analgetikabedarfs beobachtet werden konnte. In unserer Studie sollte Uberpruft
werden, ob sich bei Kindern gleiche oder ahnliche Ergebnisse nachweisen lassen. Als
zentrale Schlussfolgerung muss jedoch festgestellt werden, dass sich diese Aussage
in unseren Untersuchungen nicht auf die Anwendung bei Kindern tUbertragen lasst.
Vergleiche der perioperativen Schmerzbehandlung bei Kindern und Jugendlichen mit
der bei Erwachsenen ist nicht moglich. Allein der Umstand, dass Eingriffe im
Kindesalter meist nicht ausschliellich in Regionalanasthesie durchgefuhrt werden
konnen, sondern eine Kombination mit einer Allgemeinnarkose erfordern, fuhrt zu
unterschiedlichen Ergebnissen. Die Einschatzung der Schmerzen erfolgt meist durch
Dritte und beruht auf Beobachtungen. Hier spielen subjektive Faktoren hinein. Ein
Erwachsener kann sich im Allgemeinen eindeutig verbal au3ern, sodass die Befunde
im Gegensatz dazu eher objektiv sind. AuRerdem muss der Aspekt, dass Eltern, aber
auch medizinisches Personal Kinder nicht gern leiden lassen, berucksichtigt werden.
Bei der Beurteilung der postoperativen Schmerzen spielt auch das Alter des Kindes
eine Rolle. Je junger ein Kind ist, desto schwieriger wird eine objektive Einschatzung
sein. Hunger, Unruhe bei Trennung von den Eltern, Angst kdnnen als Schmerzen
fehlinterpretiert werden. Die Schmerzscores sind nur eine Mdglichkeit, die Schmerzen
bei Kindern realistisch einzuschatzen.

Es ware zu klaren, ob Untersuchungen mit einer gleichmafigen Altersverteilung
andere Ergebnisse bringen. Es konnte z.B. eine insgesamt altere Patientengruppe
festgelegt werden (ab 6 Jahre). Diese Kinder sind eher in der Lage, ihre Beschwerden
selbstandig und objektiv zu aullern, wodurch die Untersuchungsergebnisse
objektiviert werden konnten.
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