LITERATUR IM KURZE 5/2025

W. HASIBEDER

HIV-PROPHYLAXE NACH NADELSTICH ODER SCHNITTVERLETZUNGEN IM KRANKENHAUS

NEUE EMPFEHLUNGEN DER CDC

Mit der Entwicklung neuer Antiviraler Medikamente, die besser vertraglich und mit weniger

Nebenwirkungen behaftet sind haben sich auch die Guidelines hinsichtlich der Prophylaxe bei

medizinischen Personal verandert:

Die wichtigsten Punkte neuer Empfehlungen sind:

1.

Moglichst zeitnahe zur Verletzung sollte eine HIV-Testung mit einem 4. Generation HIV
Antigen/Antikorper Immunoassay durchgefiihrt werden. Gleichzeitig sollte die GOT, GPT und

das Serum Kreatinin bestimmt werden.

Eine post-expositionelle Prophylaxe sollte so rasch wie moglich, zumindest innerhalb von 72h
nach Verletzung (Nadelstich oder Schnittverletzung) durchgefiihrt und fiir mindestens 28

Tage fortgefiihrt werden

Die bevorzugten antiviralen, medikamentdsen Regime sind:

Bictegravis, Emtricitabine (FTC) und Tenovir Alafenamid (TAF)
oder
Doluteravir, FTC oder Lamivudin und TAF oder Tenofovir Disoproxil Fumarat

Nach 12 Wochen sollte erneut eine HIV Testung inklusive Tests auf virale Nukleinsaure
erfolgen. Wenn die Prophylaxe erst mehr als 24h nach moglicher Exposition begonnen hat ist

eine erste HIV-Testung bereits nach 4-6 Wochen empfohlen

Eine Routinetestung der Leberfunktionswerte und des Kreatinins wahend der antiviralen

Therapie wird nicht mehr empfohlen

Wenn beim Patienten/der Patientin mit bekannter HIV Infektion keine HIV-RNA mehr

nachzuweisen ist, so ist das Risiko sich durch Blutkontakt bei Verletzung zu infizieren sehr



gering. In diesen Fallen kann eine HIV-Prophylaxe moglicherweise auch friiher beendet

werden. Allerdings gibt es hier noch keine allgemein gtiltigen Richtlinien

Fazit fiir die Praxis: Die neuen Guidelines, glaube ich, sind klar verstandlich und sollten wie
beschrieben durchgefiihrt werden. Zu erwahnen ist, dass es derzeit noch keinen Nachweis dafiir gibt,
dass eine Kontaktinfektion durch einen Nukleinsdure negativen Patienten/eine Patientin zu einer

manifesten HIV- Infektion bei Gesundheitspersonal gefiihrt hat.
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DIGITOXIN FUR PATIENT:INNEN MIT HERZINSUFFIZIENZ UND REDUZIERTER AUSWURFFRAKTION

Praktische Empfehlungen fiir die Gabe von Digitalispraperaten sind schwach, nachdem die DIG-
Studie keinen Mortalitatsunterschiede zwischen Patient:innen unter Digoxin- oder Placebo-

Medikation zeigen konnte.

Jetzt wurde eine prospektive randomisierte Untersuchung publiziert in der statt Digoxin, Digitoxin als
Digitalispraperat bei Patient:innen mit HFrEF oder Placebo verabreicht wurde. Einschlusskriterien
waren eine HFrEF < 40% und Symptomatik NYHA 1I-1V beziehungsweise Patient:innen mit HFrEF <
30% und einer NYHA Il Symptomatik. Nach randomisierung erhielten 613 Patient:innen zur tblichen
Herzinsuffizienztherapie Digitoxin 0,7mg tgl. po oder Placebo (n=599). Die Therapiedauer bzw.

Beobachtungszeitraum betrug 36 Monate.

Pimarer Outcomeparameter waren Tod unabhangig der Ursachen und Hospitalisation wegen
verschlechterung der Herzinsuffizienzsymptome. Das Medianalter der Patient:innen betrug zirka 66

Jahre.

Wahrend des Beobachtungszeitraumes war das Risiko fiir Tod oder Krankenhausaufnahme bei
Patient:innen in der Digitoxingruppe deutlich vermindert (39,5% versus 44,1%). Das entspricht einer

NNT von 22!

Schwere Nebenwirkungen traten bei 5% der Digitoxin Behandelten und bei 3% der

Placebopatient:innen auf.




FAZIT fiir die Praxis: Digitalispraperate haben in der Behandlung der HFrEF noch nicht ausgedient.
Besonders bei Patient:innen mit schweren Symptomen oder deutlich reduzierter EF sollte Digitoxin
als zusatzliche Therapie erwogen werden. Ein grofSer Vorteil von Digitoxin ist die gréRere enterale
Resorption und Plasmaproteinbindung im Vergleich mit Digoxin und die gréBere hepatische
Elimination. Beides flhrt zu geringerer Variabilitat in den Plasmaspiegeln und vermindert

moglicherweise das Toxizitatsrisiko!
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THROMBOSEPROPHYLAXE — OPTIMALER ZEITPUNKT NACH SCHWEREN TRAUMATA

Das Risiko fur thromboembolische Komplikationen ist nach schweren Traumata deutlich erhoht.
Trotzdem wird haufig, mit dem Beginn niedermolekularer Heparine zugewartet, da das Risiko von

Blutungskomplikationen oft zu hoch eingeschatzt wird.

In einer grofRen prospektiven, multizentrischen Studie, mit mehr als 6500 Patient:innen (Alter 18-40
Jahre) wurde bei hospitalisierten Patient:innen nach schweren Trauma der Effekt einer friihen
Thromboseprophylaxe (< 24h) mit einer spaten Prophylaxe (>24h) auf das Risiko thrombo-
embolischer Komplikationen untersucht. Ausgeschlossen wurden Patient:innen, die bereits eine
Anamnese von Thromboembolien hatten und solche, die bereits aus diversen medizinischen

Griinden mit Antikoagulantien therapiert wurden.

Insgesamt entwickelten 5% aller inkludierten Studienteilnehmer:innen eine thromboembolische
Komplikation — es wurden signifikant mehr Thromboembolien in der spaten Prophylaxegruppe
beobachtet (7,8% versus 2,8%). Die Inzidenz von Blutungskomplikationen war in beiden Gruppen
ahnlich. Allerdings fanden sich etwas mehr neue intrakranielle Blutungen in der spaten
Prophylaxegruppe (0,5% versus 0,2%) — dies reflektiert wahrscheinlich die etwas ungleichméRige
Verteilung von Patient:innen mit Schadelhirntrauma zwischen den Gruppen (friihe Prophylaxe 3%
SGT; spate Prophylaxe 26% SHT). Auch die Mortalitat war in der spdten Prophylaxegruppe erhéht
(1,8% versus 0,2%).




FAZIT fiir die Praxis: Flir mich personlich ist relevant, dass der Beginn einer friihen
Thromboseprophylaxe, innerhalb von 24h, bei nicht blutenden Traumapatient:innen
unproblematisch ist und die Inzidenz von thromboembolischen Komplikationen signifikant
vermindert (Number Needed to Treat NNT =20). Das machen wir bereits seit vielen Jahren! Anders ist
es bei Patient:innen mit SHT oder mit relevanten Blutverlusten aus Drainagen oder in den 3. Raum.
Hier bedarf es einer individuellen Risikoabwagung zwischen Blutungs- und Thromboembolierisiko. Es
kann durchaus sein, dass eine Thromboembolieprophylaxe auch fiir mehrere Tage nicht indiziert
wird, beziehungsweise physikalische Methoden, wie z.B. intermittierende pneumatische

Beinkompressionen, bevorzugt wird.
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UPDATE ZUR BEHANDLUNG VON AURERHALB DES KRANKENHAUSES ERWORBENEN PNEUMONIEN
(CAP)

Die Amerikanische Thorax Gesellschaft (ATS) und die Amerikanische Gesellschaft fiir Infektionen
(IDSA) haben bereits 2019 ein gemeinsame Empfehlungen zur Behandlung der CAP publiziert. Diese
Empfehlungen wurden kiirzlich tiberarbeitet. Schliisselelemente der neuen Guidelines sind die
zunehmende Verwendung des Lungen Ultraschalls im Rahmen der Diagnostik und die erweiterte
molekulare Diagnostik. Es gibt zunehmende Evidenz fiir Kurzzeitantibiose und die Indikationen zur
Verwendung von Steroiden in der Therapie schwerer Pneumonien. Es muss betont werden, dass
auch die neuen Guidelines nur fiir die Therapie von immunkompeteten Patient:innen mit CAP gelten

inklusive Patient:innen mit chronischen Lungen-, Leber-, Nieren- oder Herzkreislauferkrankungen.
Die wesentlichen Punkte in diesem Papier sind:

- Flr trainierte Kliniker ist der Ultraschall der Lunge eine gute diagnostische Alternative zum

Thoraxrontgen fiir die Diagnose der CAP

- Fir Patient:innen mit CAP und positiver Virologie (Schnelltestung) werden folgende

Empfehlungen zur Antibiotikatherapie gemacht:

1. Ambulante Patient:innen ohne Vorerkrankungen: Keine Antibiotika




2. Ambulante Patient:innen mit chronischen Vorerkrankungen: Antibiotika sollten
ernsthaft erwogen werden
3. Hospitalisierte Patient:innen: Antibiotika sollten unabhangig von der Schwere der

CAP verabreicht werden!

- Folgende Dauer der Antibiotikatherapie wird fiir Patient:innen mit stabilen Vitalparametern
und ohne Sauerstoffabhangigkeit empfohlen:
1. Ambulante Patient:innen: 3-4 Tage; dann klinische Kontrolle
2. Hospitalisierte Patient:innen mit leichter bis moderater CAP: 3-4 Tage

3. Hospitalisierte Patient:innen mit schwerer CAP: > 5 Tage

- Folgende Empfehlungen werden hinsichtlich einer systemischen Steroidtherapie gegeben:
1. Ambulante Patient:innen: Keine Steroide
2. Hospitalisierte Patient:innen mit leichter bis moderater CAP: Keine Steroide
3. Hospitalisierte Patient:innen mit schwerer CAP: Steroidtherapie sollte erwogen

werden. Allerdings bei Influenzapneumonie keine Gabe von Steroiden!

Als schwere CAP wird definitionsgemal eine Erkrankung mit mindestens einem vorhandenen

Hauptkriterium oder drei oder mehr Nebenkriterien diagnostiziert:

Hauptkriterien:

- Septischer Schock mit notwendiger Katecholamintherapie (Vasopressoren)

- Respiratorische Insuffizienz mit Notwendigkeit zur mechanischen Beatmung

Nebenkriterien:

Atemfrequenz > 30 AZ/min
Pa0,/FIO, < 250

Multilobare Infiltrate

- Zerebrale Symptomatik: Verwirrung, Delir
- Urdmie

- Thrombozytopenie <100.000/pl

- Leukopenie < 4000/l

- Hypothermie <36°C

- Hypovolamie mit hohem Flissigkeitsbedarf
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FAZIT fiir die Praxis: Ich denke den Empfehlungen ist nichts hinzuzufiigen. Die meisten Empfehlungen
wurden mit niedriger wissenschaftlicher Evidenz gewertet. Starke Evidenz hingegen erhielt die
Empfehlung einer langer dauernden (>5 Tage) Antibiotikatherapie bei schwerer CAP und die
Empfehlung bei leichter oder moderater CAP auf Steriodtherapie zu verzichten! Eine Therapie mit

Steroiden bei schwerer CAP wird auch ohne septischen Schock empfohlen!
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AM MYOKARDINFARKT SIND NICHT IMMER KORONARGEFARVERSCHLUSSE URSACHLICH - VOR
ALLEM BEI JUNGEN PATIENT:INNEN

Um die Ursachen von Myokardinfarkten bei jingeren Patient:innen (Alter < 65 Jahre) genauer zu
untersuchen wurde eine Kohortenstudie in Olmsted County Minnesota, USA (zirka 150.000
Einwohner), Gber einen Zeitraum von 15 Jahren durchgefihrt. Dabei wurde als ischdmisches Ereignis
ein Anstieg des kardialen Troponin T > 99 Perzentile des oberen Referenzwertes (cTnT > 0.01ng/ml)
definiert. Von 1474 Ereignissen wurden, aufgrund der zugrundeliegenden Pathophysiologie, die
Myokardinfarkte in 6 Kategorien eingeteilt. Dabei wurden 1281 Patient:innen koronarangiographiert
und 399 mit kardialer MRT Untersuchung evaluiert. Bei 17 Patient:innen wurde ein invasiver

Stresstest durchgefiihrt.

67% Atherothrombotische Ereignisse; 23% aufgrund einer Missbalance von myokardialen
Sauerstoffangebot und Verbrauch (Supply Demand Mismatch SDM); 4% aufgrund von spontanen
arteriellen KoronargefaRdissektionen (SCAD); 2% Embolien; 1% Vasospasmen; 3% Myokardinfarkte

ohne obstruktive KoronargefaR Erkrankung (MINOCA).

Atherothrombotische Ereignisse traten bei Mannern deutlich haufiger auf als bei Frauen (75% versus

47% beziehungsweise 105 versus 23 pro 100.000 Personenjahre
Die Inzidenz von SDM war bei Frauen deutlich hdufiger als bei Mannern (34% versus 19%)

Auch die Inzidenz von spontanen Gefalldissektionen war bei Frauen signifikant haufiger als bei

Mannern (11% versus 0,7%)




Die kardiovaskulare Mortalitat war zwar insgesamt nieder, aber bei SDM mit 33% am hoéchsten

gefolgt von atheriothrombotischen GefdaRverschliissen (8%) und Embolien (8%)

Abbildung 1 zeigt noch einmal die wichtigsten Ergebnisse der Studie:

CENTRAL ILLUSTRATION: Causes and Annual Incidence of Myocardial
Infarction and Myocardial Injury in Olmsted County, Stratified by Sex

Causes of Myocardial Infarction in the Young
The Olmsted County Troponin-Elevation in Persons Under 66 (OCTOPUS) Community Cohort Study
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« Olmsted County, Minnesota, s ey
stable population of =150,000 residents Cause-specific incidence of MI or myocardial injury

+ Rochester Epidemiology Project (REP)- ESQROURRES el
a unique population health resource following
all residents of Olmsted County since 1966

+ REP has played a key role in the understanding

P -value
[ e e [

Olmsted

County of population health Atherothrombosis 61(16) 105 (28) 23+8 <0.001

E / + REP design enables accurate calculation of SSDM 20 (6) 24 (8) 166 0.005
disease incidence and outcomes SCAD 3208 09(13) 52232 < 0.001

* 4,116 consecutive events (N = 2,790) in Olmsted County between 2003-2018 Embolism 1704 2409) 12:14 0.013
associated with any cTnT concentration above the 99th percentile of URL (20.01 ng/mL) Vasospasm 11(0.9) 09(1.3) 1.2%16 0.854

« 1,474 events were identified as index Ml and classified into one of 6 individual

pathophysiologic causes. The 2 myocardial injury events Takotsubo syndrome and MINOCA-U 25@24) 3429 17:24 0.046

myopericarditis were additionally recorded Takotsubo syndrome 3.3 (1.8) 13+16 51+32 0.001
« 1,281 were investigated with coronary angiogram (522 with intra-coronary imaging), Myopericarditis 33(1.3) 53+18 16+18 <0.001

399 with cardiovascular magnetic resonance imaging and 17 with invasive provocation & =

testing

Raphael CE, et al. JACC. 2025;86(12):877-888.

FAZIT fiir die Praxis: Die Studie zeigt ganz klar wie haufig und wichtig nicht atheriothrombotische
Ursachen fiir Herzinfarkte besonders bei jliingeren Frauen sind. Vor allem ein Missverhéltnis von
Sauerstoffangebot und myokardialem Sauerstoffverbrauch ist in Gber 30% Ursache der ischamischen
Symptome! Gerade auf Intensivstationen muss an diese Ursache bei erhéhtem cTNT sofort gedacht
werden. Folgende Ursachen sind sofort zu evaluieren und zu korrigieren: Andamie, extreme

Hypertonie (Nachlast) und Tachykardie (HF > 95/min)




BLUTTRANSFUSIONSTRIGGER NACH AKUTEM MYOKARDINFARKT — EINE NEUE METAANALYSE

Die meisten hospitalisierten Patient:innen sollten erst ab einen Cutoff HB-Wert < 7g% transfundiert
werden. Das gilt fiir Patient:innen mit Anamie auf der Intensivstation oder nach akuten
Gastrointestinalen Blutungsereignissen, wenn die Blutung erfolgreich gestillt werden konnte. Im Jahr
2024 wurde gezeigt, dass andame Patient:innen nach einem akuten Herzinfarkt moglicherweise von
einem hoheren Transfusionstrigger (< 10g%) profitieren. Die Association for the Advancement of
Blood & Biotherapies (AABB) hat deshalb eine Metaanalyse der bisherigen Studien durchgefiihrt und

kiirzlich publiziert:
Die wichtigsten Ergebnisse:

- Die 30 Tage Mortalitat und das Risiko eines neuerlichen Myokardinfarkts war bei
liberaler Transfusionsstrategie (<10g%) etwas niederer als bei restriktivem
Transfusions cutoff (<7g%). Allerdings war das Ergebnis statistisch nicht signifikant
(0,9% versus 1,2%)

- Patient:innen mit liberaler Transfusionsstrategie hatten eine gesteigertes Risiko fir
TRALI, anaphylaktischen Reaktionen und Volumeniberladung (Risikodifferenz 1,4%)

- Die Expert:innen der AABB empfehlen, nach Sichtung aller Studien und Metaanalyse
eine eher liberale Transfusionsstrategie (schwacher Empfehlungsgrad!!)

- Die Expert:innen favorisieren individuelle Transfusionsentscheidungen auf der Basis
klinischer Daten und empfehlen gleichzeitig Therapien einzuleiten um
Komplikationen wie z.B. Flussigkeitsiiberladung zu vermeiden. Gleichzeitig sollten
unnotwendige oder zu volumindse Blutabnahmen unbedingt vermieden werden.

- Vorteile und mogliche Komplikationen der Bluttransfusion sind mit den betroffenen

Patient:innen zu besprechen und deren Praferenzen einzuholen

FAZIT fiir die Praxis: Die neuen Richtlinien stimmen bis auf leichte Abweichungen mit denen anderer
Gesellschaften (American College of Cardiology und Society of Critical Care Medicine) Giberein. Die

abweichungen betreffen vorwiegend Subgruppen der Patient:innen mit akutem Myokardinfarkt:

e Patient:innen mit Typ Il Infarkt profitieren moéglicherweise weniger von liberaler
transfusion verglichen mit Typ | infarkten
e Patient:innen mit akuten Ml und Herzinsuffizienz profitieren wahrscheinlich mehr

von einer liberalen Transfusionsstrategie als solche ohne Herzinsuffizienz

8




e Ein Transfusionstrigger von < 9g% ist wahrscheinlich gleich effektiv als < 10g%
e Erythrozytenkonzentrate sind limitiert und nicht tGberall einfach zu erhalten. Dieser

Umstand muss in allen Entscheidungen beriicksichtigt werden
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NEUE BEWEISE, DASS VARIZELLEN-ZOSTER INFEKTIONEN DAS DEMENZRISIKO ERHOHEN

Studien zeigen, dass latente Herpes Zoster Infektionen das Risiko einer Demenzentwicklung

signifikant erhdohen! Eine neue grolRe epidemiologische Studie erhartet diesen Verdacht:

Insgesamt wurden 100 Millionen amerikanische Staatsblrger nach Infektionsperioden mit dem
Varizellen-Zoster Virus und nach Impfungen gegen Herpes-Zoster, entweder mit dem
abgeschwiachten Lebendimpfstoff oder den rekombinanten Impfstoff, sowie nach potentiellen
Confoundern (Vorkrankheiten, demographische- und sozio6konomische Faktoren) untersucht. Als
Kontrollenpatient:innen wurden Menschen mit Pneumokokkenimpfungen ohne Varizellen-Zoster

Impfung herangezogen.
Die Ergebnisse zeigen:

- Patient:innen mit manifesten Varizellen-Zoster Infektionen haben ein erhdhtes

Demenzrisiko

- Das Demenzrisiko steigt mit abnehmenden Impfschutz, wobei beide Impfstoffe
(abgeschwacht lebend oder rekombinant) mit einem geringeren Demenzrisiko

assoziiert sind (24% geringer nach 2 Impfungen)

- Altere Patientinnen hatten den gréRten Impfschutz in Bezug auf eine

Demenzentwicklung



- Eine Pneumokokkenimpfung schitzt nicht vor einer spateren Demenzentwickung

FAZIT fiir die Praxis: Wir haben im Literatur update bereits friihere Studien {iber einen
Zusammenhang zwischen dem neurotropen Varizellen-Zoster Virus und einer spateren
Demenzentwicklung besprochen. Ahnliche Daten gibt es fiir Infektionen mit dem Coronavirus 19.
Wichtig ist, das eine vollstdandige Impfung gegen Giirtelrose signifikant das Risiko einer spateren
Demenzentwicklung senkt! Ich denke, dass die 6konomischen Auswirkungen eines gut promoteten,

langzeitigen Impfprogramms enorm sein missten!
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WAS BRINGT DIE PERKUTANE CHOLECYSTOSTOMIE BEI AKUTER CHOLECYSTITIS

Sehr polymorbide Patient:innen erhalten wegen eines sehr hohen OP-Risikos eine Drainage der
entziindeten Gallenblase unter systemischer Antibiotikatherapie. Unklar ist allerdings, ob dieses
Verfahren wirklich gegenliber einer laparoskopischen oder seltener offenen Cholecystektomie einen
Vorteil bringt. Experten haben sich jetzt bemiiht unter Heranziehung von 69 meist retrospektiven

Studien Richtlinien fiir die perkutane Gallenblasendrainage zu erarbeiten.
Die wichtigsten Ergebnisse sind:

- Eine Cholecystektomie sollte unbedingt der perkutanen Drainage vorgezogen
werden! Bei klinisch sehr schlechten Patient:innen mit Sepsis kann eine primare
Drainage unter Antibiotikatherapie erwogen werden. Bei klinischer Besserung sollte,

im selben Hospitalsaufenthalt eine Cholecystektomie durchgefiihrt werden

- Die Entfernung einer Gallenblasendrainage vor dem chirurgischen Eingriff vermindert
postoperative Komplikationen, kann aber das Wiederauftreten einer akuten

Cholecystitis fordern und dann in eine Notfalls Cholecystektomie enden

- Zirka 1 Patient/1 Patientin von 6 mit Gallenblasendrain entwickelt einen neuerlichen

Cholecystitisschub
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FAZIT fiir die Praxis: Die Empfehlungen zeigen, dass eine perkutane Drainage einer schweren
Cholecystitis nur in Ausnahmefallen, bei schwerstkranken, polymorbiden Patient:innen erwogen
werden sollte! Aus meiner personlichen Sicht ist jeder Patient, jede Patientin, bei entsprechender
Indikation und Aufkarung anasthesierbar! Es erfordert lediglich andere anasthesiologische
Vorgehensweisen inklusive der Wahl der Medikamente. Wir verwenden bei kritischen Patient:innen
gerne Kombinationen aus Hypnomidate, S-Ketamin, Fentanyl und Gas in meist extrem niederen
Dosierungen und bezeichnen diese Form der Narkose gern als , Alles Narkose” — Patient:innen
erhalten von Allem extrem wenig. Damit vermeiden wir signifikante Blutdruckabfalle im Rahmen der
Einleitung. Patient:innen mit akuter Cholecystitis und klinischen Zeichen der Sepsis so rasch wie

mogliche laparoskopisch operiert werden.
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drainage: a systematic review. JAMA Surg 2025; doi: 10.1001/jamasurg.2025.3260

PRAOPERATIVE ANALGESIE BEI HUFTFRAKTUREN - OPIOIDE VERSUS NERVENBLOCKADEN

Patienten mit Huftfrakturen sind haufig dlter und haben signifikante chronische Vorerkrankungen.
Insuffizientes Schmerzmanagement oder eine Schmerztherapie mit Opiaten fordert die Delir

Entstehung und ist mir erh6hter Morbiditat, Mortalitat und héheren Gesundheitskosten assoziiert.

In einer randomisierten Studie bei Patient:innen mit HUftfraktur (Medianes Alter 79 Jahre) wurden
die Effekte von intravendsem Fentanyl versus US-gesteuerte Femoralisnervenblockade bereits in der

Notaufnahme auf die Qualitat der Schmerztherapie und Nebenwirkungen untersucht.
Die Hauptergebnisse zeigen:

- Nach 20 Minuten ist die Schmerzstarke nach Femoralisblock signifikant schwacher als

nach iv Opiat

- Nach 4 Stunden bendtigten Patient:innen in der Femoralisblockadegruppe signifikant

weniger Rescue-Schmerzmedikation als in der Opiatgruppe

- Nebenwirkungen wie z.B. Schwindel und Ubelkeit traten ausschlieRlich in der Fentanylgruppe

auf
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FAZIT fiir die Praxis: Die Aussagen der Studie sind klar: Ein US-gesttitzter Block des Femoralis
Nerven reduziert signifikant den Schmerz der Patient:innen praoperativ und ist einer
systemischen Opiattherapie Gberlegen. Bei uns ist diese Vorgehensweise Routine.
Unfallchirurg:innen informieren uns, wenn Patient:innen mit starken Schmerzen bei Hiiftfraktur
aufgenommen werden und eine Operation fiir den nachsten Tag geplant ist. Diese erhalten im
Aufwachraum einen Femoralisblock mit Katheter. Unmittelbar praoperativ wird der Katheter
noch einmal aufgetoppt und dann gezogen. Auch wir haben exzellente Erfahrungen mit dieser

prdaoperativen Form der Schmerztherapie gemacht.

Literatur:

Altunbas E et al. Femoral nerve block vs. Iv. Fentanyl for hip fracture pain in the mergency
department: A randomized double-blind clinical trial. Am J Emerg Med 2025; doi:
10.1016/j.ajem.2025.10.044
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