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Einzelne Ergebnisse der vorliegenden Arbeit wurden bereits veroffentlicht:

Erlenwein J, Muller M, Falla D, Przemeck M, Pfingsten M, Budde S, Quintel M, Petzke F
(2017): Clinical relevance of persistent postoperative pain after total hip replacement - a
prospective observational cohort study. J Pain Res 10, 2183-2193

Der Verfasser der vorliegenden Arbeit teilt sich im genannten Artikel die Erstautorenschaft
mit Herrn Dr. med. J. Erlenwein.

Die genannte Publikation beschaftigt sich ebenfalls mit der Prévalenz der persistierenden
postoperativen Schmerzen und ihrem Einfluss auf die Lebensqualitdt und Funktionalitit im
Langzeitverlauf. Der Fokus lag hier zusatzlich auf der Frage, welche perioperativen Faktoren

die Funktionalitat im Langzeitverlauf beeinflussen.
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1. Einleitung

Die Entstehung eines persistierenden postoperativen Schmerzes (Persistent Postsurgical Pain

— PPSP) ist ein flr verschiedene operative Eingriffe beschriebenes Problem.
Abhangig vom Eingriff lasst sich eine Pravalenz von bis zu 85% aufzeigen (Macintyre et al.

2010). Schliel’t man die besondere Eingriffsgruppe der Amputationen aus, liegt die Pravalenz
weiterhin bei bis zu 65% (Haroutiunian et al. 2013; Kehlet et al. 2006). Abbildung 1 zeigt

eine Ubersicht tiber die Pravalenz des PPSP abhangig vom chirurgischen Eingriff.
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Abbildung 1: Verteilung der Pravalenzangaben des PPSP bei unterschiedlichen Operationen.

Entnommen aus Haroutiunian et al. 2013.

Neben dem spezifischen Eingriff als Faktor beziiglich der Préavalenzangaben zum PPSP sind

der Zeitrahmen und die zugrunde liegende Definition des PPSP wesentliche Faktoren, die die

Varianz in der Angabe der Prdavalenz des PPSP erklaren (Macrae 2001, 2008;

VanDenKerkhof et al. 2013).
Die Arbeitsgruppe um Frettloh konnte 2009 in einer Befragung zeigen, dass rund 31% der

Patienten, die in deutschen Schmerzpraxen behandelt werden, ihre Schmerzursache in einer

Operation sehen (Frettloh et al. 2009). Wie hoch die Kosten fir die Volkswirtschaft durch den

persistierenden postoperativen Schmerz sind, ist nicht separat untersucht. Die



volkswirtschaftlichen Gesamtkosten, welche allgemein durch chronische Schmerzen
entstehen, betragen in Deutschland 38 Mrd. Euro — lediglich ein Viertel sind hierbei
tatsdchliche Behandlungskosten. Der grofRere Teil entsteht durch Krankheitsausféalle im
Berufsleben bzw. durch Frithberentungen (Nobis und Rolke 2012).

1.1 Definition des persistierenden postoperativen Schmerzes (PPSP)
Der Ausdruck des persistierenden postoperativen Schmerzes geht auf den mittlerweile scharf
umschriebenen Begriff des chronisch postoperativen bzw. chronisch postchirurgischen
Schmerzes (chronic post-surgical pain) zuriick. Den Begriff des chronisch postoperativen
Schmerzes klassifizierte zundchst Macrae 2001 fur die International Association for the Study
of Pain (IASP) (Macrae 2001).
Vier Kriterien muss demnach ein Schmerz erfiillen, damit er als chronisch postoperativ gelten
kann:

1. Schmerzentwicklung nach einer Operation.

2. kontinuierliche Schmerzdauer mindestens 2 Monate.

3. Ausschluss anderer Griinde fur den Schmerz.

4. Ausschluss der Mdoglichkeit, dass die gleichen Schmerzen bereits préoperativ

bestanden haben.

Werner und Kongsgaard griffen 2014 diese Definition neu auf, flgten die Notwendigkeit
eines Ortlichen Bezuges des Schmerzes hinzu und schrankten die zeitlichen Bedingungen ein
(Werner und Kongsgaard 2014):
1. Der Schmerz entsteht nach einem chirurgischen Eingriff, oder die Schmerzintensitat
steigt nach dem chirurgischen Eingriff an.
2. Der Schmerz sollte mindestens eine Dauer von 3 bis 6 Monate haben und die
gesundheitsbezogene Lebensqualitét signifikant beeinflussen.
3. Der Schmerz ist entweder ein fortgesetzter akuter postoperativer Schmerz, oder er
entsteht nach einer asymptomatischen Periode.
4. Der Schmerz ist im Operationsbereich lokalisiert, projiziert sich in das
Innervationsgebiert eines Nervens, der durch das Operationsgebiet verlauft oder
bezieht sich auf ein zugehtriges Dermatom (Nach Eingriffen in tiefem somatischen

bzw. viszeralem Gewebe).



5. Andere Ursachen des Schmerzes sollten ausgeschlossen werden, beispielsweise
Infektionen und fortgesetztes malignes Wachstum in der Tumorchirurgie.

Da im Rahmen der vorliegenden Arbeit die genannten Kriterien auch (bewusst) nicht
vollstindig eingehalten werden konnten, wird auf die Verwendung des Begriffes ,,chronisch
postoperativer Schmerz verzichtet. Es wird der Begriff des persistierenden postoperativen
Schmerzes (PPSP) benutzt, der sich vielfach gleichberechtigt in der Literatur finden l&sst.
Inwieweit die vorliegende Arbeit nicht die Kriterien von Macrae bzw. Werner und

Kongsgaard erfiillt, ist im Abschnitt ,,Entwicklung der Fragestellung™ naher beschrieben.

1.2 Risikofaktoren fiir persistierende postoperative Schmerzen

Verschiedenste Faktoren wurden bisher als beglnstigend fir die Entwicklung eines PPSP
erkannt. Neben der Einteilung nach demographischen, klinischen, psychosozialen und
chirurgisch-technischen ist ebenfalls eine Einteilung nach pré-, intra- und postoperativen
Faktoren sinnvoll. Fir eine kurze Ubersicht tiber bekannte Pradiktoren bzw. Risikofaktoren

orientiert sich diese Arbeit an der letztgenannten Aufteilung.

1.2.1 Praoperative Risikofaktoren

Gerbershagen et al. und Wylde et al. konnten den Zusammenhang zwischen praoperativ
bestehenden chronischen Schmerzen und dem Risiko der Entwicklung eines postoperativ
persistierenden Schmerzes nachweisen (Gerbershagen et al. 2009b; Wylde et al. 2011). So
haben Patienten mit hoher Graduierung im Mainz Pain Staging System (MPSS) als Hinweis
auf einen chronifizierten Schmerz und préoperativ bestehende, multilokuldre chronische
Schmerzen eine hohere Wahrscheinlichkeit des Auftretens eines PPSP.

Weiterhin wird in Ubersichtsarbeiten das weibliche Geschlecht als ein Risikofaktor benannt
(Gerbershagen 2013; Katz und Seltzer 2009; Kehlet et al. 2006; Schnabel und Pogatzki-Zahn
2010). Eine Untersuchung zu dieser Fragestellung erbrachte aber fir den operativen
Huftgelenksersatz ein  widerspriichliches  Ergebnis. Fur Schmerzen nach diesem
orthopéadischen Eingriff konnte fur die Préavalenz und die Schmerzintensitét kein signifikanter
Unterschied zwischen den Geschlechtern ermittelt werden (29,5% der Frauen vs. 25,9% der
Ménner). Jedoch hatten Frauen ein hoheres Risiko, dass die persistierenden postoperativen
Schmerzen téaglich auftraten bzw. die einzelnen Schmerzattacken langer anhielten (Nikolajsen
et al. 2006).



Das Alter wird in einer systematischen Ubersichtsarbeit von Hinrichs-Rocker et al. 2009 als
Faktor beschrieben, dessen Einfluss als unklar eingestuft werden muss (Hinrichs-Rocker et al.
2009). Den Einfluss psychologischer Faktoren, insbesondere von Angst und
Katastrophisieren, haben Theunissen et al. 2012 in einer Metaanalyse von 29 Studien naher
untersucht (Theunissen et al. 2012). Sechzehn von 29 (55%) Studien wiesen einen
signifikanten Zusammenhang zwischen PPSP und den genannten Faktoren auf. Werden
isoliert die Studien betrachtet, die sich mit muskuloskeletalen Operationen beschéaftigten, sind
es sogar 67% der Untersuchungen, die einen Zusammenhang zwischen psychologischen
Faktoren und dem Auftreten eines PPSP aufzeigen. Die ermittelte Odds-Ratio aus 15 Studien
mit signifikantem Unterschied betrug 1,55 (95% KI, 1,10-2,0) bis 2,10 (95% KI, 1,49-2,95).
Auch fur den Einfluss der praoperativen Lebensqualitit auf das Risiko der Entwicklung eines
PPSP liegen unterschiedliche Aussagen aus bisher vertffentlichten Studien vor. Ob eher die
korperlichen oder die mentalen Aspekte der Lebensqualitat einen Risikofaktor darstellen,
scheint eingriffsspezifisch zu sein. Dies zeigen beispielsweise 2 Arbeiten aus der
Autorengruppe um Gerbershagen (Nephrektomie und Prostatektomie) (Gerbershagen et al.
2009a; Gerbershagen et al. 2009b)

1.2.2 Intraoperative Risikofaktoren

Allein die Art des Eingriffes (orthopadisch, viszeralchirurgisch, gynékologisch/
geburtshilflich) ist ein Risikofaktor fir die Entwicklung eines PPSPs. Fletcher et al.
ermittelten in einer europdischen Multizenterstudie, dass die Odds-Ratio flr einen
persistierenden Schmerz sechs Monate nach der Operation fir orthopadische Eingriffe im
Vergleich zu sonstigen Eingriffen bei 3,4 liegt (Fletcher et al. 2015).

Neben der Operationstechnik und dem vermuteten Schonen von neuronalen Strukturen
scheint vor allem auch die Form der Anasthesie einen Einfluss auf die Entstehung des PPSP
zu haben. Tatsachlich scheinen Regionalanasthesien bzw. supportive Katheterverfahren
risikosenkend wirken zu kdénnen (Bouman et al. 2014; Clarke et al. 2011; Liu et al. 2012;
Schnabel und Pogatzki-Zahn 2010). Urséachlich hierfur ist nach Clarke et al., dass bei
Allgemeinanasthesien lediglich die Schmerzwahrnehmung und nicht die Schmerzleitung
blockiert wird (Clarke et al. 2011).

Kdnnen verschiedene Operationstechniken angewendet werden, zeigen bestimmte Verfahren
bzw. Zugangswege einen risikosenkenden Effekt fur die Entwicklung eines PPSP. Fir
Hernienoperationen beispielsweise, waren laparoskopische gegeniiber offenen Eingriffen



vorteilhaft (O'Reilly et al. 2012). Fur Thorakotomien hingegen konnte dies nicht gezeigt
werden (Gerbershagen 2013). In der Mammachirurgie gibt es Hinweise, dass vor allem der
Umfang des Weichteilschadens, einschlieBlich Axilladissektion das Risiko erhoht (Gartner et
al. 2009). Allen risikosenkenden Verfahren gemein, scheint die Schonung neuronaler

Strukturen zu sein.

1.2.3 Postoperative Risikofaktoren

Mehrere Untersuchungen zeigten, dass eine hohe postoperative Schmerzintensitét fur sich ein
Risikofaktor fir die Entwicklung von persistierenden Schmerzen nach Operationen ist
(Gerbershagen 2013; Katz und Seltzer 2009; Schnabel und Pogatzki-Zahn 2010). Hier wurden
meist Hernien- und Brusteingriffe, sowie Amputationen bertcksichtigt.

1.3 Pain Trajectories (Schmerzverliufe)

Chapman et al. entwickelten 2011 die Idee, dass die Erfassung von einzelnen Schmerzwerten
nach der Operation wenig sinnvoll ist, da gerade der akute Schmerz nach Operationen sehr
dynamisch sein kann (Chapman et al. 2011a). Im Wesentlichen fiihrt Chapman drei
Kritikpunkte an. Erstens, der Schmerz ist komplex und multimodal, ihn auf einen einzelnen
Wert zu reduzieren ist eine Uber-Vereinfachung. Zweitens, Messinstrumente wie die NRS
oder VRS sind zwar nitzlich als epidemiologische Messsysteme, jedoch kénnen sie nicht das
individuelle Schmerzempfinden eines einzelnen Patienten darstellen. Und schlieBlich flgt
Chapman hinzu, dass drittens ein einzelner Wert nicht die Selbstlimitierung des
Akutschmerzes widerspiegelt - hier ware ein Verlauf sinnvoller.

Aus diesen Kritikpunkten heraus entwickelte Chapman die Idee, den Schmerzverlauf, also
mehrere Schmerzpunkte an verschiedenen postoperativen Tagen als Messwert zu benutzen.
Chapman nutzte die Schmerzverlaufe — sogenannte Pain Trajectories - zunachst fir den
Vergleich chronischer Schmerzpatienten und nicht-chronischer Schmerzpatienten in den
ersten ein bis finf Tagen nach der Operation (Chapman et al. 2009). In dieser Pilotstudie fiel
Chapman auf, dass Patienten mit chronischen Schmerzen bereits mit einem durchschnittlich
hoheren Schmerzlevel unmittelbar postoperativ beginnen und dieser im Vergleich zur
Kontrollgruppe weniger stark abnimmt. In der ersten vollstandigen Beschreibung der Pain
Trajectories vergleicht der Autor die Schmerzverlaufe von 502 Patienten in Bezug auf
Geschlecht, Alter, Operationsgebiet, Ethnie und Ausbildungsstand (Chapman et al. 2011a).

Nach einer mixed effect analysis der punktuell angegeben Schmerzwerte der



Studienteilnehmer verglichen mit den Schmerzwerten ermittelt durch die Pain Trajectories,
kommen Chapman et al. zu dem Ergebnis, dass die Standardabweichung der punktuellen
Schmerzangaben hoher ist als die Angaben ermittelt aus den Pain Trajectories. Somit
schlielen die Autoren daraus, dass die Uber die Pain Trajectories ermittelten Schmerzwerte
statistisch wahrscheinlicher den reellen Werten der Patienten entsprechen. In zwei weiteren
Untersuchungen zeigte die Arbeitsgruppe um Chapman, wie die Verteilung der Patienten tber
drei klinisch potenziell sinnvolle Schmerzverlaufsgruppen (abfallend, gleichbleibend,
ansteigend) ist. Hierzu untersuchten sie zum einen ein Kollektiv von 513 Patienten mit akuten
Schmerzen in einer Notaufnahme und zum anderen ein Kollektiv von 83 Patienten nach
Operation am Herzen (Chapman et al. 2012a; Chapman et al. 2012b). Chapman postulierte,
dass mit Hilfe der Pain Trajectories moglicherweise Voraussagen zur Wahrscheinlichkeit des
Auftretens von PPSP gemacht werden konnten. Im Verlauf der letzten Jahre wurde die Idee
der Auswertung der Schmerzverlaufe durch verschiedene andere Autoren erneut aufgegriffen.
Althaus et al. verglichen beispielsweise den postoperativen Schmerzverlauf verschiedener
Operationen mit der Auftretenswahrscheinlichkeit eines nach sechs Monaten postoperativ
weiterhin bestehenden Schmerzes (Althaus et al. 2014). Mit einer ahnlichen Fragestellung,
hier ausnahmslos Huftgelenksersatz, beschaftigt sich die Arbeit von Page et al. 2016 (Page et
al. 2016). In der letztgenannten Arbeit wird jedoch nicht nur der pradiktive Wert des
postoperativen Schmerzverlaufes gepruft. Page et al. bestimmten auch den pradiktiven Wert
einzelner pré- bzw. postoperativer Faktoren (Prdoperative Einschrankung durch Schmerz,
Angstlichkeit, kumulativer Opiatverbrauch 24h postoperativ), bezogen auf die postoperativen
Schmerzverldufe selbst. Beide Arbeiten liefern letztlich gegensatzliche Ergebnisse zur
Vorhersagekraft von persistierenden, postoperativen Schmerzen durch postoperative
Schmerzverldufe.

Beide genannten Arbeiten verwenden zwar auch den Begriff der Pain Trajectories, benutzen
jedoch deutliche komplexere statistische Methoden zur Ermittlung der Trajectories als
Chapman. In der Beschreibung von Chapman erfolgt die Ermittlung einer Grade mit den
kleinsten Abstandsquadraten zu den tatsachlich benannten Schmerzwerten der Patienten.
Althaus hingegen nutzt eine sogenannte latent growth curve, Page ein growth mixture modell.
Sieberg et al. beschaftigten sich 2017 erneut mit der Frage, ob einzelne praoperative Faktoren
Einfluss auf postoperative Schmerzverldaufe haben (Sieberg et al. 2017). In dieser Arbeit
waren es Uberwiegend altere Kinder bzw. junge Erwachsene (MW Alter 25 Jahre), bei denen

hiftgelenkserhaltende Eingriffe im Rahmen einer Huftdysplasie durchgefuhrt wurden. Auch



hier nutzen die Autoren den Begriff der Pain Trajectories. In der genannten Arbeit wird
letztlich nicht der direkt postoperative Schmerzverlauf betrachtet, sondern vielmehr die

Schmerzangaben im Langzeitverlauf.

1.4 Entwicklung der Fragestellung

Berlcksichtigt man die Definition des chronisch postoperativen Schmerzes nach Macrae und
Davies von 2001 ([...]4. Ausschluss der Mdglichkeit, dass die gleichen Schmerzen bereits
praoperativ bestanden haben [...]) scheinen endoprothetische Eingriffe eine schwierige
Untersuchungsgruppe fur diese Art des Schmerzes sein. Denn chronische Schmerzen im zu
versorgenden Gelenk sind zentrales Begleitsymptom zum Zeitpunkt der Indikationsstellung
fiir diese chirurgische Intervention.

Um dieser Einschrankung Rechnung zu tragen, wird im Rahmen der vorliegenden Arbeit der
Begriff des persistierenden postoperativen Schmerzes (persistent postsurgical pain - PPSP)

genutzt.

Dass aber gerade orthopédische Eingriffe ein lohnenswertes Feld fir die Untersuchung
postoperativ persistierender Schmerzen sind, zeigten beispielsweise Fletcher et al. 2015 in
einer groflen européischen Multicenterstudie. Sie konnten nachweisen, dass gerade
orthopéadische Operationen an sich, einer der unabhdngigen Risikofaktoren flr die
Entwicklung persistierender postoperativer Schmerzen sind (Fletcher et al. 2015).

Weiterhin betreffen persistierende postoperative Schmerzen auch einen relevanten Anteil an
Patienten nach orthopéadischen Eingriffen. Flr den endoprothetischen Huftgelenksersatz, als
einen der am héaufigsten durchgefuhrten Eingriffe in Industrienationen (2011 in Deutschland
Platz 7 der haufigsten Operationen mit rund 214.000! Eingriffen), wurden bisher Pravalenzen
von 27% bis 51% beschrieben (Clarke et al. 2010; Fletcher et al. 2015; Liu et al. 2012;
Nikolajsen et al. 2006; Singh und Lewallen 2010a; Wylde et al. 2011).

Welchen tatsachlichen Einfluss die persistierenden Schmerzen auf das alltdgliche Leben und
die Lebensqualitdt der Betroffenen haben, ist bereits beispielsweise fur Hernieneingriffe,
gastrointestinalen Eingriffen oder Prostatakarzinomchirurgie untersucht worden (Bruce und
Krukowski 2006; Eriksen et al. 2009; Gerbershagen et al. 2008). Bei genauer Betrachtung der

! Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes (eingesehen am 18.07.2013) (iber http://www.gbe-
bund.de/oowa921-
install/servlet/oowa/aw92/dboowasys921.xwdevkit/xwd_init?gbe.isgbetol/xs_start_neu/&p_aid=i&p_aid=67093
614&nummer=666&p_sprache=D&p_indsp=-&p_aid=78773979



genannten Arbeiten féllt auf, dass lediglich Bruce und Krukowski in ihrer Arbeit Uber
gastrointestinale Eingriffe stringent der Definition des PPSP nach Macrae folgen. Die beiden
anderen genannten Arbeiten fragen zwar auch nach der Existenz postoperativer Schmerzen im
ehemaligen OP-Gebiet, ohne jedoch die Genese der Schmerzen weiter zu hinterfragen. Alle
Arbeiten kénnen eine verminderte Lebensqualitat fir Patienten mit PPSP aufzeigen.

Fur den haufigen Eingriff des Huftgelenksersatzes lassen sich diesbezliglich nur wenige
Arbeiten finden. Ahnlich sieht es mit den bereits beschriebenen Risikofaktoren fir die

persistierenden postoperativen Schmerzen aus (vergl. 1.2).

Ziel dieser Arbeit ist es, anhand einer umschriebenen Kohorte die Prdvalenz des
persistierenden postoperativen Schmerzes nach Huftgelenksoperationen zu ermitteln.
Weiterhin soll die Relevanz des PPSP fir die Lebensqualitdit und die huftspezifische
Alltagfunktion der Betroffenen erfasst werden. Zusétzlich sollen bisher bekannte
Risikofaktoren fur den PPSP auf ihre Relevanz fir den Hiftgelenksersatz bewertet werden.
Weiterhin soll mit Hilfe der erfassten Daten geprift werden, ob die durch Chapman
entwickelte Methodik der Pain Trajectories einen pradiktiven Wert beziliglich des Auftretens
eines PPSPs hat.



2. Patientengut und Methoden

2.1 Ethikantrag
Das genutzte Studienprotokoll wurde durch das Ethikkomitee der Universitdtsmedizin

Gottingen (Nr. 5/4/12) und das Ethikkomitee der Medizinischen Hochschule Hannover (Nr.
1483-2012) genehmigt.

2.2 Patientenrekrutierung und Ein-/Ausschlusskriterien

Von Juli bis November 2012 wurden alle Patienten gescreent, die sich in der orthopéadischen
Klinik der Medizinischen Hochschule Hannover (MHH) im DIAKOVERE Annastift
vorstellten und bei denen ein endoprothetischer Hiftgelenksersatz geplant war.
Einschlusskriterien waren:

e Alter >18 Jahre.

e Bei dem Eingriff an der zu operierenden Hiifte musste es sich um einen Primareingriff
handeln.

o Die Beherrschung der deutschen Sprache in Wort und Schrift.

e Die Teilnehmer mussten sowohl geistig in der Lage sein, nach Information und
arztlicher Aufklarung die Bedeutung/Konsequenzen ihrer Studienteilnahme zu
verstehen.

o Die Teilnehmer mussten in der Lage und willens sein, ihr schriftliches Einverstandnis
zur Teilnahme an der Studie zu geben.

e Die Teilnehmer mussten mit der Nachbefragung nach 6 Monaten und der
Bereitstellung von Kontaktdaten einverstanden sein.

Ausschlusskriterien waren:
e Patienten, die sich fur ein rickenmarksnahes Anasthesieverfahren entschieden.

e Anamnestischer Drogenabusus.

Fur die Nachbefragung wurden Patienten ausgeschlossen, die eine postoperative oder
chirurgische Komplikation entwickelten (z.B.: langerer Intensivaufenthalt, postoperatives

Delir, periprothetische Fraktur, Protheseninfektion etc.).
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2.3 Studienablauf

Da die umfangreiche Datenerhebung auch als Grundlage fur die Beantwortung weiterer
Fragestellungen diente, soll in der folgenden Ablaufbeschreibung insbesondere auf jene Daten
und deren Erfassung eingegangen werden, welche als Grundlage der vorliegenden Arbeit

dienten.

2.3.1 Praoperativer Ablauf und préaoperative Datenerfassung

Am praoperativen, stationaren Aufnahmetag erfolgte die schriftliche Studienaufklarung der
Patienten. Im Anschluss wurde durch einen der Studienérzte eine standardisierte Anamnese
erhoben. Neben demographischen Daten wie Geschlecht, Alter, Schulbildung, derzeitigem
Beruf bzw. Rentenstatus wurden Vorerkrankungen und Vormedikation erfasst. Im Anschluss
folgte eine umfangreiche Charakterisierung der schmerzbezogenen Beschwerdeproblematik,
angelehnt an den Deutschen Schmerzfragebogen. Hier wurden auch Schmerzentititen neben
dms zur Operation fuhrenden Huftschmerz charakterisiert, wie zum Beispiel ein unabhéngig
vorbestehender Riickenschmerz.

Im Weiteren erfolgte die genaue Erfassung des Huftschmerzes und die Einschrankung der
Mobilitdt durch den Huftschmerz sowie der prdoperative Analgetika- und Co-
Analgetikakonsum. Zusatzlich wurde der Grad der Schmerzchronifizierung ermittelt (s. u.).
Neben psychosozialen Einflussfaktoren auf den Schmerz (Angst, Depressivitat, Stress,
Bewegungsbezogene Angst) wurde ebenfalls die praoperative Lebensqualitidt der Patienten

und die kognitive Schmerzverarbeitung erfasst.

2.3.2 Perioperativer Ablauf und perioperative Datenerhebung

Andsthesiologische Patientenfiihrung

Alle Patienten erhielten sowohl am Vorabend der Operation als auch am Morgen des OP-
Tages 20 bis 30 mg Dikaliumclorazepat zur Pramedikation. Die Allgemeinanésthesie wurde
mit Remifentanil (1-1,5 mg/kgKG Alle 3/min) und Propofol (1-2 mg/kgKG) induziert. Die
orale Intubation erfolgte nach Gabe von 0,5 mg/kgKG Atracurium. Die Aufrechterhaltung der
Anésthesie erfolgte per Propofolgabe i.v. p.c. (1-2 mg/kgKG) bzw. per Sevoflurane-
Inhalationsnarkose (0,7 — 1,0 MAC). Die perioperative Analgesie erfolgte durch die
Weitergabe von remifentanil mit 0,15 bis 0,25 pg/kgKkG/min. Die Tiefe der Narkose wurde

per prozessiertem EEG Uberwacht. Gegen Ende der Operation erhielten die Patienten 0,1
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mg/kgKG Piritramid und 15 mg/kgkG Metamizol (ggf. Paractemaol in wirkgleicher
Dosierung).

Die postoperative Analgesie erfolgte standardisiert auf der Basis eines festen Protokolls:
Bereits kurz nach der Operation erhielten die Patienten bereits im Aufwachraum 10-20 mg
retardiertes Oxycodon per os (10 mg, wenn das Patientengewicht <70kg und/oder
Patientenalter >70 Jahre; 20 mg wenn ersteres nicht zu trifft), sowie 600 mg Ibuprofen.
Weiterhin erfolgte im Aufwachraum die titrierte Gabe von Piritramid, bis die
Schmerzintensitat <3 auf der NRS war. Auf der Normalpflegestation erfolgte weitere Gabe
von retardiertem Oxycodon (1-0-1) und Ibuprofen (1-1-1). Bei Schmerzen >3 auf der NRS
konnten die Patienten zusétzlich 1,3 bis 2,6 mg Hydromorphon p.o. Blieben die Schmerzen 60
min nach der ersten Piritramidgabe weiter auf einem Niveau >3, war eine weitere Gabe von
Hydromorphon maglich. Erfolgte drei Mal die Gabe von Hydromorphon binnen 24 Stunden,
wurde die Dosierung des retardierten Oxycodons angehoben.

Gaben die Patienten die Intensitat ihrer Schmerzen im Verlauf anhaltend mit <3 NRS an,

erfolgte die Reduktion vom retardiertem Oxycodon.

Perioperative Datenerfassung

Die Erhebung der Schmerzintensitdt erfolgte im weiteren basierend auf den QUIPS-
Fragebogen am ersten, dritten, funften und siebten postoperativen Tag (Meissner et al. 2008).
Hierbei sollten die Probanden zwischen dem minimalen Schmerz, dem maximalen Schmerz
und dem Schmerz wéhrend der Mobilisation in den letzten 24 Stunden differenzieren. Die
Starke des Schmerzes wurde als Wert auf der 11-Punkte NRS erfasst. Zusétzlich wurden die
erfassten einzelnen Tageswerte als postoperativer Summenwert der Schmerzintensitat addiert.
Die benétigten Opioiddosen wurden erfasst und als Morphindquivalent in mg flr die
genannten Tage ein Summenwert berechnet.

Am siebten postoperativen Tag erfolgte zusatzlich eine erneute Erfassung der
psychologischen Faktoren Depressivitét, Stress, Angst und der bewegungsbezogenen Angst

(s. u.).

2.3.3 Postoperative Nacherfassung

Zwischen Februar und April 2013 wurde die Nachbefragung sechs Monate nach der
Operation durchgefihrt. Es erfolgte bezogen auf den jeweiligen OP-Termin die telefonische

Kontaktaufnahme mit den zuvor eingeschlossenen Patienten. Standardisiert wurde nach einer
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Begriung und kurzen Erkldarung die Intensitdt, sowie Charakteristik des aktuell noch
bestehenden Huftschmerzes erfragt. Weiterhin wurde die Bewegungseinschrankung im
Alltag, die Lebensqualitdt und psychologischer Faktoren (Stress, Angst, Depressivitat,
bewegungsbezogene Angst) anhand des standardisierten Fragebogens erfasst. Die Abfrage der
einzelnen Test-ltems erfolgte streng am vorliegenden Fragebogentext und die Patienten
mussten ihre Antworten entsprechend der vorgegebenen Auswahl treffen.

Alle telefonischen Interviews wurden durch den Autor der hier vorgelegten Arbeit

durchgefunhrt.

2.3.4 Lebensqualitat

Zur Erfassung der subjektiven Lebensqualitdt wurde der ,,SF-12* als Kurzform des Health
Survey Questionnaire, genutzt. In Studien wurde eine sehr gute Reliabilitat und Validitat auch
fir Patienten mit chronischen Schmerzen nachgewiesen, sodass der Health Survey
Questionnaire als ein Standardinstrument zur Erfassung der subjektiv erlebten Lebensqualitét
gilt (Jenkinson et al. 1997). Er war zum Erhebungszeitpunkt auch Teil des Deutschen
Schmerzfragebogens.

Der SF-12 zeigt zwei wesentliche Dimensionen der Lebensqualitdit an. Zum einen das
korperliche bzw. physische Wohlbefinden, zum anderen das mentale bzw. psychische
Wohlbefinden. Zur Berechnung des Punktwertes der jeweiligen Dimension werden im ersten
Schritt die nominellen Antworten in Punkte umgewandelt und dann im zweiten Schritt die
Fragen gewichtet. Die Gewichtung erfolgt je nach Wertung flr die psychische/mentale oder
physische Dimension. Im dritten Schritt werden die gewichteten Werte addiert. Niedrige
Werte stellen eine niedrigere Lebensqualitat dar und umgekehrt, normiert in Bezug zu einer
deutschen Bevolkerungs-Stichprobe (Gandek et al. 1998).

2.3.5 Psychologische Faktoren

Zur Messung von Depressivitat, Angst und Stress wurde 1995 die ,,Depression, Anxiety,
Stress Scale* (DASS) entwickelt (Lovibond und Lovibond 1995).

Jede der 21 Fragen des DASS ist einer Subskala Depressivitat, Angst oder Stress zugeordnet.
Je nach Ubereinstimmung mit den getroffenen Aussagen (Traf gar nicht/zu einem gewissen
Grad/in betréchtlichem Male/sehr stark auf mich zu) erfolgt die Zuweisung einer Kennzahl
von 0 bis 3. Die einzelnen Zahlen je Subskala werden im Anschluss addiert. Als

problematisch gelten fir die Depressivitat Werte >10, fiir Angst >6 und fur die Subskala
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Stress Werte >10, der Ubersetzte Fragebogen wurde auch fur eine deutsche Stichprobe von
Schmerzpatienten validiert (Nilges und Essau 2015).

2.3.6 Bewegungsbezogene Angst

Die deutsche Version der ,,Tampa Scale for Kinesiophobia“ (TSK) wurde genutzt, um die
bewegungsbezogene Angst zu erfassen. Die 17 Fragen im Zusammenhang zwischen
Bewegung und Angst kdnnen in vier Antwortstufen beantwortet werden (1 bis 4 Punkte). Jede
Antwortmoglichkeit ist einem bestimmten Zahlenwert zugeordnet. Diese werden zur
Auswertung addiert und bilden einen Summenscore. Vor der Addition muss eine Inversion
der Antworten zu den Fragen 4, 8, 12 und 16 erfolgen.

Ein Punktwert > 37 gilt als Grenzwert fur eine klinisch relevante bewegungsbezogene Angst
(Haugen et al. 2008; Houben et al. 2005).

2.3.7 Kognitive Schmerzverarbeitung

Schmerzbezogene Faktoren wie ,,aktive Bewdltigung® und Katastrophisieren wurden durch
den Fragebogen ,Kognitive Reaktionen in Schmerzsituationen (KRSS)“ des Kieler
Schmerzinventars (KSI) erfasst. Die Items von drei Subskalen wurden hierzu erfragt: ,,Hilf- /
Hoffnungslosigkeit”, ,Katastrophisieren“ und ,,Durchhalteappell“ (Hasenbring 1994;
Merbach 2002). Die Subskala Hilf-/Hoffnungslosigkeit enthélt neun Items (mit Aussagen wie:
,,Es wird nicht wieder besser”). Die Subskala , Katastrophisieren* enthdlt funf ltems (mit
Aussagen wie ,,Was passiert, wenn der Schmerz schlechter wird”“). Die Subskala
Durchhalteappell besteht aus 4 Items (mit Aussagen wie ,,Reifl dich zusammen®). Patienten
bewerten, wie sie mit den beschriebenen Aussagen (bereinstimmen: von 0 (keine
Ubereinstimmung) bis 6 (maximale Ubereinstimmung). Zur Auswertung wird fiir jede

Subskala ein Mittelwert gebildet.

2.3.8 Graduierung der Schmerzchronifizierung

Zur Graduierung der Schmerzchronifizierung entwickelte Gerbershagen in den friihen 1990er
Jahren das sogenannte Mainzer Stadiensystem der Schmerzchronifizierung (Mainzer Pain
Staging System - MPSS). Hierbei werden vier Achsen/Aspekte des Chronifizierungsprozesses
erfasst, die zeitliche und r&umliche Achse (drei bzw. eine Frage), sowie das

Medikamentenverhalten (zwei Fragen) und die Patientenkarriere (vier Fragen).
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Jede einzelne Antwort kann mit maximal drei Punkten bewertet werden. Jede Achse/jeder
Aspekt wird einzeln ausgewertet und erhélt je nach Punktesumme wiederum eine Bewertung
von 1 bis 3 Punkten. Die einzelnen Punkte der Achsen werden nun ebenfalls summiert, und je
nach Punktesumme ergibt sich ein MPSS-Gesamtstadium von | bis I11, wobei Il die hochste
Graduierung ist.

Da aufgrund der Fragenkonstruktion des MPSS ein Abnahme des Chronifizierungsgrads nicht
maoglich ist, wird der Chronifizierungsgrad der vorliegenden Arbeit nur einmalig préoperativ
erfasst (Pioch 2005)

2.3.9 Schmerzintensitat, Alltagseinschrankung und Schweregrad
chronischer Hiftschmerzen

Die Einschrankungen im Alltag oder der Schweregrad chronischer Schmerzen wurde im
Rahmen dieser Arbeit mit der deutschen Version des ,,Chronic Pain Grade Questionnaire*
nach van Korff erfasst. Dieser Fragebogen enthdlt sieben Fragen, die mit Hilfe eines
speziellen Algorithmus® ausgewertet werden. Die Starke der Schmerzen in Verbindung mit
der Alltagseinschrankung wird letztendlich in vier Graduierungsstufen klassifiziert (Dixon et
al. 2007).

Insgesamt werden drei Teilaspekte betrachtet und Punkte zugewiesen. Zum einen ist dies
allgemein die Schmerzintensitdt (NRS 0-10). Hier wird aus den Angaben U(ber den
momentanen, den maximalen und den durchschnittlichen Schmerz der letzten 4 Wochen das
arithmetische Mittel der NRS-Werte errechnet. Ist der Wert groer oder gleich 5, wird die
Schmerzintensitit als ,,hoch* eingeschétzt, anderenfalls als ,,niedrig®.

In gleicher Weise (also als Berechnung uber das arithmetische Mittel) wird mit den Angaben
uber die Einschrankung im Alltag, in der Freizeit und im Beruf verfahren. Hier werden jedoch
vier Kategorien gebildet: 0-2,9; 3,0-4,9; 5,0-6,9; 7,0+. Je nach Wert wurden Punkte von 0 bis
3 vergeben.

Als letztes werden die Angabe Uber die Tage, an denen der Schmerz das Alltagleben
einschrankt kategorisiert: 0-3, 4-7, 8-15, 16+ Tage. Es werden ebenfalls Punktwerte von 0 bis
3 vergeben.

Die beiden letzten errechneten Punktwerte (Einschrdnkung und Tage) werden zum
sogenannten Disability-Wert (Starke der Einschrdnkung + Haufigkeit der Einschréankung)
addiert. Aus der Kombination von Disability-Score und der Schmerzstarke erfolgte die

Graduierung nach 0 bis 4:
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0 = Kein Schmerz

1 = Geringe Intensitat (< 5 NRS und geringe Beeintréchtigung (< 3 Disability-Punkte)
2 = Hohe Intensitit (>5 NRS) und geringe Beeintrachtigung (< 3 Disability-Punkte)

3 = Hohe Beeintrachtigung, maRig limitierend (3 - 4 Disability-Punkte)

4 = Hohe Beeintrachtigung; stark limitierend (5 - 6 Disability-Punkte)

2.3.10 Neuropathische Schmerzcharakteristik

Die neuropathische Schmerzcharakteristik wurde mit dem ,,PainDETECT* Bogen erfasst.
Dieser wurde urspriinglich im Rahmen eines epidemiologischen Erfassungsprojektes
entwickelt und gilt inzwischen als Screening-Instrument zur Erfassung neuropathischer
Schmerzen (Bennett et al. 2007; Freynhagen et al. 2006).

Das Fragenmodul beinhaltet sieben Fragen zur Schmerzcharakteristik (Brennen,
Missempfindungen, etc.), die mit einer Skala von ,nie“ bis ,sehr stark® (sechs Stufen)
beantwortet werden. Zusétzlich wird der zeitliche Schmerzverlauf anhand von vorgegebenen
Kurven und die Schmerzlokalisation- und Ausstrahlung anhand eines Koérperschemas
angegeben.

Zur Berechnung des Scores werden zundchst den nominellen Antworten im Bogen
Punktwerte zugeordnet. So erhalt der Patient beispielweise 2 Punkte, wenn der Schmerz
ausstrahlt. Je nach zeitlichem Schmerzverlauf ergeben sich hier entweder -1, 0 oder 1 Punkte.
Fur jede positive Antwort im Bereich der Qualitat der Schmerzen erhélt der Patient dann 0-5
Punkte, je nach Haufung der Symptome. Am Ende ergibt sich hieraus ein Summenscore, der
eine niedrige (-1 - 12 Punkte), unklare (13 - 18 Punkte) oder positive/hohe Wahrscheinlichkeit
(>18 Punkte) auf das Vorliegen einer neuropathischen Schmerzkomponente angibt.

2.3.11 Funktionseinschrankung des Hiiftgelenks

Zur Erfassung der spezifischen Funktionseinschrankung durch die Erkrankung des
Huftgelenks wurde der ,,Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index“
genutzt. Dieser Fragebogen dient eigentlich der Erfassung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt von Arthrosepatienten. Er hat aber insbesondere auch eine hohe Sensitivitét in
der Darstellung von Verbesserungen der spezifischen Beweglichkeit bei Patienten mit
Arthrose und anschlieBendem Gelenksersatz (Bellamy et al. 1988; Bellamy et al. 2010;
Bellamy et al. 2011).
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Der Fragebogen erfasst drei Subskalen mit funf Fragen zur Dimension Schmerz, zwei Fragen
zur Steifigkeit und 17 Fragen zu Alltagsaktivitaten.

Die Auswertung dieses Fragebogens erfolgt Gber zwei Wege. Erstens, wird fur jede Subskala
uber die Summe der Punkte ein Wert ermittelt. Zweitens wird die Gesamtsumme aller Punkte
des Fragebogens berechnet. Beide Summen, die der jeweiligen Subskala und die
Gesamtpunktesumme werden je an eine Skala von 0 bis 100 normalisiert. Der letzte Schritt
dient vor allem der Vergleichbarkeit mit anderen Studien.

Beispiel: Fur die Subskala Schmerz hat ein Patient 8 von maximal 30 Punkten (2 + 3 + 3
Punkte). Diese acht Punkte werden dann auf einer 0 bis 100 Skala normalisiert:

8: 30 x 100 = 26,7.

Ausgeschlossen werden alle Fragebdgen, in denen in einer Subskala mehr als 20% der Fragen

fehlen.

2.3.12Schmerzmedikation

Um die Schmerzmedikation des Patienten zu dokumentieren und vergleichbar zu machen,
wurde die Medication Quantification Scale (MQS) genutzt. Jedem Wirkstoff wird in der MQS
eine standardisierte Gewichtung (detriment weight) zugeordnet (Bsp.: Metamizol = 2,3;
Opioide (auBer Tramal/Tilidin) = 3,4, etc.). Diese wird, je nach Dosislevel mit einem Faktor 1
bis 4 multipliziert. Die HOhe des Dosislevels orientiert sich an der zuldssigen
Tagesgesamtdosis eines Medikamentes. Nimmt der Patient beispielsweise die
Tageshochstdosis Metamizol, so wird die MQS durch 4 x 2,3 berechnet. Hierbei ist 4 der
Faktor fur Tageshdchstdosis und 2,3 der individuelle Faktor fur die analgetische Wirkung von
Metamizol (Gallizzi et al. 2008; Harden et al. 2005).

2.3.13 Schmerzverlaufe (Pain Trajectories)

Im Verlauf erfolgte 24h postoperativ, sowie am dritten, finften und siebten postoperativen
Tag die Erfassung der jeweiligen Schmerzstérke getrennt nach Maximal-, Minimal- und
Bewegungsschmerz auf einer 11-stufigen NRS.

Anhand der einzelnen Schmerzwerte erfolgte pro Patient eine einfache lineare Regression,
wobei zur Berechnung der Regressionsgraden das Prinzip der kleinsten Abstandsquadrate
genutzt wurde. Im Rahmen der Berechnung wurde fir den Anstieg einer jeden
Regressionsgraden ein 50-prozentiges Konfidenzintervall (50%-KI) berechnet. Analog nach

Chapman erfolgt anhand des 50%-KI eine Einteilung der Schmerzverldufe in ansteigend
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(0<50%-KI<+o0), absteigend (-00<50%-KI1<0) und statisch bzw. flach (50%-KI beinhaltet 0)
(Chapman et al. 2011a; Chapman et al. 2012a; Chapman et al. 2012b).

Zusétzlich wurden diese Trajectories einmal inklusive der ersten 24h postoperativ und einmal
exklusive der ersten Messung postoperativ am ersten Tag berechnet. Die Begrindung daftr
liegt in den gerade kurz postoperativ zu erwartenden hohen Schmerzniveaus und dem
zundchst berwiegendem Abfall des Schmerzniveaus. Da die Methodik von Chapman jedoch
lediglich einen Abfall detektiert ohne — zumindest fir die Gruppenbildung — eine
Differenzierung der Starke des Abfalls zuzulassen, misste der Grofdteil der Patienten in die
Gruppe mit abfallender Schmerzintensitat eingestuft werden. Dies wirde beispielsweise
bedeutet, dass ein Patient, der mit einer Schmerzintensitat von 8 beginnt und lediglich auf 6
abfallt, gleichbehandelt werden musste, wie jemand, der mit einer Schmerzintensitat von 8

beginnt und auf 2 abfallt.

Tabelle 1 Ubersicht tiber erhobene Faktoren an einzelnen Zeitpunkten

Erfasste Daten 12
Monate
postoperativ

Praoperativ Perioperativ Erfasste Daten 6
erfasste Daten erfasste Daten Monate postoperativ

Soziodemographische Faktoren
- Alter

- Geschlecht

- BMI

- Schulbildung

Schmerzbezogen Faktoren

- Schmerzlokalisation
- Schmerzdauer

- Schmerzintensitat

- MPSS

- Analgetikakonsum
als MQS

- CPG

- PainDETECT

- WOMAC

- Schmerzintensitat
maximal, minimal und
bei Bewegung, jeweils
24h,3d,5dund7d
postoperativ

- Analgetikakonsum
als MQS

Innerhalb der 4
Wochen vor der
Befragung:
Durchschnittliche
Schmerzintensitat
Maximalschmerz-
intensitat
Minimalschmerz-
intensitat
Analgetikakonsum als

Durchschnittliche
Schmerzintensitat
Maximalschmerz-
intensitat
Minimalschmerz-
intensitat

MQS
PainDETECT
Psychologische Faktoren
- SF-12 - DASS SF-12
- KSI - TSK DASS
- DASS TSK

- TSK
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2.4 Digitalisierung und Auswertung, statistische Bearbeitung der

Daten
Nach der Datenerfassung erfolgte die Digitalisierung der Daten mittels handischer Eingabe in
Excel® . Hier erfolgte die erste Bearbeitung, wie beispielsweise die Markierung fehlender
Werte. In einem weiteren Schritt erfolgte die Ermittlung der Scorewerte flr die jeweiligen
Einzeltests.
Nach Berechnung der einzelnen Scores erfolgte die Importierung der Daten in SPSS®3
Version 22 fir die deskriptive und vergleichende Statistik bzw. in eine STATISTICA®

Version 10-Tabelle fir die uni- und multivariate Statistik.

2.4.1 Gruppenbildung

Zur Darstellung des Einflusses persistierender postoperativ Schmerzen auf die postoperative
Alltagsfunktion und Lebensqualitdt der Patienten nach sechs Monaten, erfolgte eine
retrospektive Gruppeneinteilung der Patienten. Die Gruppeneinteilung erfolgte mit den im
sechs-Monatsverlauf eingeschlossenen Patienten (siehe Ergebnisse). Die Patienten wurden
nach verschiedenen Kriterien zwei Gruppen zugewiesen: 1. Patienten die sechs Monate
postoperativ gar keine Schmerzen im ehemaligen Operationsbereich hatten und Patienten die
sechs Monate postoperativ im Operationsbereich einen Schmerz irgendeiner Intensitét hatten.
2. Patienten, die keine bzw. geringe Schmerzen hatten (NRS 0 - 3) und Patienten, die maRige
bzw. starke Schmerzen (NRS 4 - 10) angaben.

Der Cut-off Wert der zweiten Gruppeneinteilung orientierte sich an der deutschen Leitlinie
zur ,,Behandlung akuter perioperativer und posttraumatischer Schmerzen®, wonach eine
Interventionsgrenze bei 4 (von 10 auf der NRS) empfohlen wurde (DIVS 2009).

Beide Einteilungen wurden sowohl fiir den maximalen, als auch den durchschnittlichen
Huftschmerz der Patienten sechs Monate postoperativ durchgefiihrt. Abbildung 2 fasst die

beschriebenen Gruppenbildungen noch einmal zusammen.

2 Microsoft Excel 2010 ( Microsoft, Redmond, Vereinigte Staaten von Amerika)
3 SPSS Statistics Version 22 (IBM Corporation, Armonik, Vereinigte Staaten von Amerika)
4 STATISTICA Version 10 (StatSoft, Tulsa (Oklahoma), Vereinigte Staaten von Amerika)
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Gruppe 1: Gruppe 2: Gruppe 1: Gruppe 2:

NRS 0 NRS 1-10 NRS 0-3 NRS 4-10

Abbildung 2: Ubersicht tiber die gebildeten Gruppen

2.4.2 Vergleichende Statistik

Vor der Untersuchung eventueller Gruppenunterschiede wurde zunachst der Kolmogorov-
Smirnov-Test zur Prifung der Normalverteilung durchgefiihrt. Lag eine Normalverteilung der
Gesamtstichprobe vor und waren die Daten intervallskaliert, so folgte die Prifung von
Gruppenunterschieden mittels T-Test fur nichtverbundene Stichproben. Lag keine
Normalverteilung vor, so wurde der Mann-Whitney-U Test genutzt. Bei kategorialen
Variablen erfolgte die Auswertung von Gruppenunterschieden mittels Chi-Quadrat-Test nach
Pearson.

Das Signifikanzniveau wurde auf eine Grenze von p<0,05 festgesetzt.

Fur die deskriptive Statistik und die Gruppenvergleiche wurde SPSS® in der Version 22
genutzt.

Um den Zusammenhang zwischen pré- bzw. perioperativen Faktoren und der Stirke des
persistierenden postoperativen Schmerzes zu analysieren, erfolgte im ersten Schritt eine
univariate Analyse (logistisch, ordinale Regression). Variablen, die hier signifikant mit der
Intensitat des persistierenden Schmerzes korrelierten (p<0,05), wurden im nédchsten Schritt

anhand eines multivariaten Analysemodels gepruft.
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Da fur die Auswertung der Schmerzverldufe — Pain Trajectories drei Gruppen verglichen
wurden (ansteigender, konstanter, abfallender Schmerzverlauf), wurde anstelle des Mann-

Whitney-U Test der Kruskal-Wallis-Test durchgefiihrt.

In den weiteren Teilen dieser Arbeit werden sowohl pra- als auch postoperative Daten
dargestellt. Der Autor dieser Arbeit weist ausdriicklich darauf hin, dass er lediglich die Daten
des Langzeitverlaufes eigenstdndig erhoben hat. Die praoperativen Daten des

Patientenkollektivs wurden im Rahmen des ubergeordneten Projekts erhoben.



21

3. Ergebnisse

172 Patienten wurden im Zeitraum Juli bis November 2012 fiir die Studie gescreent. 47
Patienten erfullten nicht die Einschlusskriterien bzw. mussten ausgeschlossen werden (drei
Patienten nahmen bereits an anderen Studien teil, einer war jlnger als 18 Jahre, einer sprach
kein Deutsch, drei Patienten wurden auf3erhalb der klinischen Routine aufgenommen und
konnten daher nicht préoperativ befragt werden, ein Patient hatte einen aktiven Drogenabusus,
einer war dement, neun hatten eine neuroaxiale Andsthesie, bei 15 Patienten wurde der OP-
Termin verschoben und 13 Patienten lehnten eine Teilnahme ab).

In die Langzeituntersuchung konnten von diesen 125 initial befragten Patienten nach sechs
Monaten 104 Patienten eingeschlossen werden. 14 der fehlenden Patienten konnten nicht
erreicht werden, vier Patienten lehnten eine weitere Befragung ab, zwei Patienten hatten
chirurgische Komplikationen (Periprothetische Fraktur und Prothesenlockerung) und ein
Patient musste ausgeschlossen werden, da durch eine fortgeschrittene kognitive
Einschrankung eine Befragung nicht mdglich war.

Nach 12 Monaten konnten noch 95 Patienten erreicht und befragt werden. Neun Patienten
konnten telefonisch nicht erreicht werden. Abbildung 3 zeigt schematisch als Flussdiagramm

die Patientenein- bzw. -ausschliisse wahrend der Untersuchung.



n=172
Patienten wurden fir einen
totalen Hiftgelenksersatz geplant

n=125

Komplette Datenerfassung
wéhrend der pré- und
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n=34 erfilllen Ausschlusskriterien
n=13 lehnen Teilnahme ab
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n=4 lehnen weitere Teilnahme ab
n=3 aus medizinischen Griinden
ausgeschlossen

A 4

n=95

Komplette Datenerfassung im
zwolf Monats follow-up
Telefoninterview

Abbildung 3: Flussdiagramm der Untersuchung

n=9 nicht erreichbar

3.1 Ausgangsdaten des Patientenkollektives

3.1.1 Soziodemographische Patientendaten

Die 104 im sechs Monate-Langzeitverlauf eingeschlossenen Patienten waren zwischen 24 und

22

88 Jahre alt. Das mittlere Alter betrug zum Zeitpunkt der Operation 63 Jahre (SD +12,6

Jahre). Der BMI zum Zeitpunkt der Operation reichte von 18,9 bis 43,8 kg/m2. Im Mittel lag

er bei 28 kg/m2 (SD 5 kg/m?). Der Anteil der Frauen betrug 57,7% (60 vs. 44).

Rund 67% (n = 70) der Patienten waren zum Zeitpunkt nicht berufstatig, wobei hiervon

wiederum 80% (n = 56) berentet waren. Die Ubrigen 20% nicht erwerbstatigen Patienten

waren zum Zeitpunkt der Befragung annéhernd zu gleichen Teilen als Hausfrau/-mann tétig,

arbeitssuchend oder arbeitsunféhig. 72% der Befragten gaben als héchsten Schulabschluss
einen Haupt- bzw. Realschulabschluss an (38% und 34%). 29 Patienten (28%) hatten die

Hochschulreife. Ein Patient hatte keinen Schulabschluss.
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77% der Patienten lebten gemeinsam mit Ehe-/Partner und/oder Kindern, wohingegen 23%
der untersuchten Patienten allein in ihrem Haushalt lebten.

3.1.2 Lebensqualitat

Die durch den SF-12 erfasste Lebensqualitdt bei Krankenhausaufnahme betrug flr die
physische Dimension 29,9 (SD +7,5), fir die mentale Dimension 49,2 (SD +11,9) (hthere

Werte ~ hohere Lebensqualitét).

3.1.3 Psychologische Faktoren

Nach Auswertung der préoperativen DASS betrug der Medianwert fir die Subskala
Depressivitat praoperativ 3 Punkte (Q1 = 1; Q3 = 5 Punkte), fur die Subskala Angst 1 Punkt
(Q1 = 0; Q = 3 Punkte) und flr die Subskala Stress 5 Punkte (Q1 = 2; Q3 = 8) auf einer 0 bis
21 Punkteskala (niedrigere Punkte ~ niedrigere Symptomatik).

Im Bereich Depressivitét Gberschritten 6% der Patienten den Cut-off Wert von >10 Punkten,
ab dem von einer klinisch relevanten Symptomatik ausgegangen werden muss. Im Bereich
Angst waren es 8% (Cut-off >6 Punkte), im Bereich Stress 11% (Cut-off >10 Punkte) der
Befragten.

3.1.4 Bewegungsbezogene Angst

Der Median der Angaben bezlglich der Tempa Scale for Kinesiophobia lag vor der Operation
bei 36 Punkten (Q1 = 32; Q3 = 41 Punkten) auf einer Skala von 17 bis 68 Punkten, wobeli
hohere Werte fir eine starke bewegungsbezogene Angst sprechen. Knapp 42% aller Patienten
hatten einen Punktwert von mindestens 38, ab dem von einer klinisch relevanten

bewegungsbezogenen Angst ausgegangen werden kann.

3.1.5 Kognitive Schmerzverarbeitung

Fur die Hilf/Hoffnungslosigkeit ergab sich bei Krankenhausaufnahme ein Mittelwert von 1,9
Punkten (SD *1,5) Uber alle Patienten (Skala 0 bis 6 Punkten). Im Aspekt Katastrophisieren
lag das arithmetische Mittel bei 0,9 (SD %1,2) Punkten, fiir den Aspekt Durchhalteappell lag
es bei 2,7 Punkten (SD +£1,6).
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3.1.6 Graduierung der Schmerzchronifizierung

Dem Schmerzchronifizierungsgrad | nach MPSS mussten vor der Operation 38% der
Patienten zugeordnet werden, 43% dem Grad Il. Dem MPSS Grad Il mussten 19% der

Patienten zugewiesen werden, dem Grad der ausgepragtesten Schmerzchronifizierung.

3.1.7 Alltagseinschrankung und Schweregrad durch chronische
Schmerzen

Den Angaben im Chronic Pain Grade nach van Korff zufolge, hatten 16% der Patienten wenig
Schmerzen (0 - 5 NRS) und keine Einschrdnkungen im Alltag. 25% der Patienten hatten zwar
einer hohen Schmerzintensitat, gaben aber an, darunter nicht beeintrachtigt zu sein. Die
Mehrzahl der Patienten gaben an, eine hohe Schmerzintensitit zu haben (>5 NRS) und

darunter méfiig (20% der Patienten) bis stark (39% der Patienten) beeintrachtigt zu sein.

3.1.8 Intensitat und Dauer des praoperativen Huftschmerzes

Die haufigste OP-Indikation bei % aller Patienten war die primédre Coxarthrose. An zweiter
Stelle folgte mit rund 15% die Dysplasie. Nur jeweils drei Patienten wurden auf Grund einer
Hiftkopfnekrose bzw. in Folge eines Traumas operiert. Mit 49% vs. 51% (rechts vs. links)
waren beide Seiten annahernd gleich betroffen.

Nur bei 4% der operierten Patienten bestand der Huftschmerz kirzer als ein halbes Jahr, bei
17% Patienten bestand der Schmerz seit weniger als einem Jahr. 21% der Patienten hatten die
angegebenen Huftschmerzen seit ein bis zwei Jahren, bei 38% der Patienten waren es zwei bis
funf Jahre und 1/5 der Patienten litt unter dem Huftschmerz seit tber fiinf Jahren.

Bei Krankenhausaufnahme lag der Median der Huftschmerzintensitat der Patienten bei finf
auf der NRS (Q1=3; Q3 =7).

Uber die letzten drei Monate vor der Operation lag der Median der durchschnittlichen
Schmerzintensitét bei 6 (Q1 = 5; Q3 = 7). Befragt nach dem starksten Schmerz in den letzten

drei Monaten vor der Operation gaben die Patienten im Median einen Wert von 8 an (Q1 =7,

Q3=09).
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3.1.9 Neuropathische Schmerzcharakteristik

Bei 69% der Patienten lag beim Hduftschmerz vor allem eine rein nozizeptive
Schmerzkomponente vor (PainDETECT <12 Punkten), bei 4% der befragten Patienten
bestand zusatzlich eine neuropathische Schmerzkomponente (PainDETECT >18 Punkte). Bei
27% der Patienten gibt es anhand des PainDETECT Bogens

3.1.10Funktionseinschrankung des Huftgelenks

Fur den Aspekt der funktionellen Einschrankung des Huftgelenkes ergab sich vor der
Operation im WOMAC Score im Mittel ein Wert von 52,8 Punkten (enstprechend einer
mittleren bis hohen Einschrankung; niedrigere Werte ~ niedrigere Funktionseinschrankung)
(SD 20,5). Die Mittelwerte der einzelnen Subskalen sind ebenfalls in diesem Bereich zu
finden. (Schmerzskala: MW 50 Punkte; Steifigkeits- und Funktionsskala: MW je 54 Punkte).

3.1.11 Schmerzmedikation

Die Auswertung des praoperativen Analgetika- und Co-Analgetikabedarfes zeigte einen
Medianen Punktwert auf der MQS von 3,4 (Q1 =0; Q3 =6,5).

3.1.12 Postoperative Schmerzintensitat bis zum siebten Tag

Die Intensitdt der Schmerzen wahrend des Krankenhausaufenthaltes der 104 im
Langzeitverlauf weiter befragten Patienten zeigte je nach abgefragtem Schmerz einen
unterschiedlichen Verlauf. Insbesondere der Median des Maximalschmerzes fiel zundchst ab,
stieg aber am letzten untersuchten Tag erneut an. In Abbildung 4, Abbildung 5 und Abbildung
6 sind die Verl&ufe der Angaben fur den jeweiligen Schmerz nochmal dezidiert dargestellt.
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3.1.13 Postoperativer Opiatbedarf bis zum siebten Tag

Der Opiatkonsum, ausgedriickt als Morphin&quivalent, fiel kontinuierlich Uber den stationéren
Aufenthalt ab. Tabelle 2 stellt den Opiatbedarf an den jeweiligen postoperativen Tagen dar.

Tabelle 2: Opiatbedarf als Morphindquivalent an den jeweiligen postoperativen Tagen.

Postoperativer Tag
1t 3 5 7 Summe

Opiatbedarf 117,64 32,5 23,2 14,9 189,0
(Morphinaquivalent) (SD £47,8) (SD£216) (SD#183) (SD+183) | (SD #85,9)

Dargestellt sind die Mittelwerte (SD: Standardabweichung).
1Summe des Opiatbedarfs Gber die ersten 24h

3.2 Ergebnis der Langzeituntersuchung

Im Langzeitverlauf konnten nach sechs Monaten 104 Patienten der Patienten erreicht bzw.
eingeschlossen werden. Ein Patient konnte bei fortschreitendem kognitivem Defizit nicht
hinreichend befragt werden, zwei Patienten berichteten Uber postoperativ aufgetretene
chirurgische Komplikationen (Periprothetische Fraktur und Prothesenlockerung). Vier
erreichte Patienten lehnten eine weitere Teilnahme an der Untersuchung ab. 14 Patienten
konnten trotz mehrmaliger Versuche nicht telefonisch kontaktiert werden. Tabelle 3 bietet
eine Ubersicht tber die Verdnderung in den pré- und postoperativen Werte der 104 nach
verfolgten Patienten. Der Tabelle ist ebenfalls die Anzahl der vollstandig erfassten

Subfragebdgen zu entnehmen.



Tabelle 3: Vergleichende Ubersicht tiber die erhobenen pré- und postoperativen Daten

Patientendaten

Préoperativ
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Sechs Monate
postoperativ

n n
Lebensqualitat
. 49,2 54,4
Mentale Gesundheit (SF-12) 96 (+11,9) 85 (+7.5)
" . . 29,9 44,4
Kdorperliche Gesundheit (SF-12) 96 (7.5) 85 (+10,1)
Psychologische Faktoren
Depressivitat (DASS) 101 (1,3’5) 103 (0_03)
Angst (DASS) 101 (0,13) 103 (092)
Stress (DASS) 101 (2,58) 102 (0,13)
36 31
Bewegungsbezogene Angst (TSK) 91 (32: 41) 89 (28,5; 35)
Schmerzcharakteristik
Momentane Schmerzintensitét 5 0
(PainDETECT) 100 (1:7) 104 ©0: 1)
Durchschnittliche Schmerzintensitat 6 0
(PainDETECT) 100 5. 7) 104 ©0; 1)
Maximale Schmerzintensitét 8 1
(PainDETECT) 100 (7;9) 104 (1;3)
Neuropathischer Schmerzcharakter
(Prozentualer Anteil: 100 69%: 27%:; 3% 104 90%: 6%:; 4%
PainDETECT <12P; 12-18P; >18P)
Huftfunktion
Gesamtscore (WOMAC) 89 ( 4_?22085) 104 (11101’?3)
Hiiftschmerz (WOMAC) 89 ( 5201’15) 104 (ég 3
Hiiftsteife (WOMAC) 89 ( f;él4) 104 (+1,317)
Hiiftfunktion (WOMAC) 89 ( 5’174) 104 (+1f’é84)
Alltagseinschrankung (CPG)

N 3 0
Disability-Score (CPG) 102 (L; 5) 102 ©: 1)
Gesamtscore 1R+ 9E- (- CEQ- 10 7
(Prozentualer Anteil Grad 0; 1; 2; 3; 4) 102 0; 16; 25; 20; 39 102 15;59;10;7:9

Schmerzmittelbedarf
Schmerzmittelbedarf (MQS) 103 (03’645) 103 (O'OO)

Angaben entsprechend in Mittelwert (+Standardabweichung), Median (erstes Quartil; drittes Quartil) bzw.

prozentuale Verteilung der Gruppen
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3.2.1 Lebensqualitat

Die Lebensqualitdat nahm im Langzeitverlauf im Mittel zu. Der Mittelwert der kdrperlichen
Dimension des SF-12 stieg um 14,5 Punkte auf 44,4 (SD +10,1) an. Der Mittelwert der
mentalen Dimension des SF-12 stieg um 5,7 Punkte auf 54,9 (SD £7,5) an.

3.2.2 Psychologische Faktoren

Die ermittelten Werte fir die Depressivitat und Angst fielen sechs Monate nach der Operation
soweit ab, dass der Median bei 0 Punkten lag (Depressivitat: Q1 = 0; Q3 = 3 Punkte; Angst:
Q1 =0; Q3 = 2 Punkte). Im Bereich Depressivitat Gberschritten 8% der Patienten den Cut-off-
Wert, im Bereich Angst waren es 10% der Patienten. Dieser Prozentangaben lagen somit
beide Uber den prdoperativen Werten. Jedoch ist es nicht nur der Anteil der Patienten mit
einer klinisch relevanten Symptomatik der anstieg, sondern auch die absolute Zahl der
Patienten stieg an: Fir die Depressivitat waren es initial sechs Patienten, im Verlauf acht
Patienten. Fir die Subskala Angst waren stieg die Zahl von 8 auf 10 Patienten an.

Fur die Subskala Stress fiel der Median auf 1 Punkt ab (Q1 = 0; Q3 = 3 Punkte). Den Cut-off-
Wert von 10 Punkten tberschritten postoperativ 8 % der Patienten. Hier ist sowohl der Anteil
als auch die absolute Zahl der Patienten mit klinisch relevanter Symptomatik niedriger als

praoperativ.

3.2.3 Bewegungsbezogene Angst

Der mediane Punktwert fur die bewegungsbezogene Angst fiel im Langzeitverlauf nur gering
ab. Der Median sechs Monate nach der Operation lag bei 31 Punkte (Q1 = 28,5; Q3 = 35
Punkte). Zu diesem Zeitpunkt zeigte sich nur noch bei 15% der Patienten ein Punktwert von

mindestens 38, dem Cut-off-Wert fiir eine klinisch relevante bewegungsbezogene Angst.

3.2.4 Alltagseinschrankung durch chronische Schmerzen

Im Langzeitverlauf konnte insgesamt 15% der Patienten einem Chronic Pain Grade von 0
zugeordnet werden. Das bedeutet keine Schmerzen und demzufolge auch keine
schmerzbedingten Einschrankungen im Alltag. Der Grofiteil der Patienten (59%) wurde dem
Grad 1 zugeordnet. Die verbliebenen 26% der Patienten verteilten sich anndhernd gleich auf
die Graduierungen 2 bis 4 (Grad 2: 10%; Grad 3: 7%; Grad 4: 9%).
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3.2.5 Intensitat des Huftschmerzes

Sechs Monate nach der Operation fiel der Median des Momentanschmerzes (der akute
Schmerz wahrend des Interviews) auf 0 ab (Q3 = 1). Auch der Median des durchschnittlichen
Schmerzes innerhalb der letzten vier Wochen vor dem Telefoninterview fiel auf 0 ab (Q3 =
1).

Die mediane Intensitat des maximalen Schmerzes innerhalb der letzten vier Wochen vor dem
Telefoninterview fiel auf 1 ab (Q1 =1; Q3 = 3).

3.2.6 Neuropathische Schmerzcharakteristik

Bei 90% der Patienten mit noch vorhandenen Schmerzen im Operationsbereich konnte eine
neuropathische Komponente ausgeschlossen werden. Bei nur 4% der Patienten lag eine

zusétzliche neuropathische Schmerzkomponente vor.

3.2.7 Funktionseinschrankung des Huftgelenks

Die Funktionseinschrankung im Alltag fiel im Langzeitverlauf ab. Dies driickte sich durch
einen deutlich niedrigeren mittleren WOMAC Gesamtscore von 10,8 Punkte aus (SD £11,3).
Alle Mittelwerte der WOMAC Subskalen fielen dementsprechend ebenfalls ab: Mediane der
Subskalen Schmerz 4 Punkte (SD 8), Subskala Steifigkeit 6 Punkte (SD +12) und Subskala
Funktion 13 Punkte (SD +13).

3.2.8 Schmerzmedikation

Postoperativ waren 76% der Patienten ohne Analgetika oder Co-Analgetika — also mit einem
MQS-Wert von 0. Fur 14% der Patienten errechnete sich auf der MQS ein Wert von 0 bis 3,8.
Was entsprechend der verwendeten Medication Quantification Scale einer niedrigen
Tagesdosierung an Nicht-Opioiden oder Opioiden entspricht. Die Uberwiegende Zahl der
Patienten gaben hier lediglich gelegentlich genutzte Bedarfsmedikationen an (beispielsweise
Ibuprofen 1x400 mg oder Novalminsulfon 1x500 mg-1000 mg). Fir die Gbrigen 10% der
befragten Patienten ergab sich ein MQS Wert >3,8, was beispielsweise einer relevanten

Dosierung von Opioiden entsprechen wirde (bspw. 2x10 mg retardiertes Oxycodon = 6,8

(MQS)).
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3.3 Statistische Auswertung

3.3.1 Analyse der ,,Drop-out“-Patienten

Insgesamt konnten 21 der primar erfassten 125 Patienten telefonisch nicht nachbefragt
werden. Das durchschnittliche Alter dieser Patienten betrug 64 Jahre. Der BMI betrug im
Mittel 28,6 kg/m? (SD £7kg/m?). Im direkten Vergleich zu den befragten Patienten sind die
Unterschiede nicht signifikant. 62% der ausgeschlossenen bzw. nicht erreichten Teilnehmer
waren weiblich. Mit 67% war bei den ausgeschlossenen Teilnehmern tUberwiegend die linke
Huftseite betroffen. Mit 86% war jedoch auch hier die Coxathrose die hé&ufigste OP-
Indikation.

Insgesamt unterscheiden sich die Ausgangsdaten der Drop-Out Patienten nur in wenigen
Punkten signifikant von denen der nachbefragten Patienten.

Auffallig im Vergleich zu den nachbefragten Patienten zeigt sich die Dauer des
Huftschmerzes. Rund 43% der Patienten hatten ihren Huftschmerz l&nger als finf Jahre,
gefolgt von der Angabe ein bis zwei Jahre (29%). Jedoch ist auch dieser Unterschied nicht
signifikant.

Ebenfalls kein Unterschied zeigte sich in der praoperativen Schmerzintensitat zwischen den
beiden Gruppen (Nachbefragte vs. nicht-nachbefragte Patienten).

Im direkten Vergleich der Ausgangsdaten der Drop-Out Gruppe mit den nachbefragten
Patienten zeigte sich lediglich ein signifikanter Unterschied in der Verteilung der Patienten in
die einzelnen Stadien des Mainzer Stadiensystem der Schmerzchronifizierung (MPSS).
Keinen signifikanten Unterschied, jedoch eine deutliche Tendenz zeigt sich in der Verteilung
der Gradiuerung der Schmerzchonifizierung nach van Korff. Insbesondere ist mit 66% der
Anteil des hochsten Grades der Schmerzeinschrankung, namlich Grad 4 in der Drop-out
Gruppe besonders hoch. In der Gruppe der nachbefragten Patienten konnten lediglich 40%
dem Grad 4 zugerordnet werden. Tabelle 4 und Tabelle 5 geben eine Gegenuberstellung,
jeweils sowohl der Werte der nachverfolgten als auch der nicht in der Langzeitbefragung
erfassten Patienten.

Ein hieraus interpretierter Bias kann nur sehr eingeschrénkt gelten, da alle anderen Faktoren,
neben den beiden MeRinstrumente, die die Chronifizierung der Schmerzerkrankung

einschétzen, keinen Unterschied zeigen.
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Tabelle 4: Vergleich der soziodemographischen Faktoren, der Lebensqualitat und psychologischer Faktoren der nachbefragten Patienten mit den Ausgangsdaten der

»Drop-outs*

Ausgangsdaten

Daten der in der Langzeit-

befragung interviewten

Daten der Patienten, die
nicht in der Langzeit-

Patienten befragung interviewt wurden
(n=104) (n=21) p-Wert
Soziodemographische und operationsbezogene Faktoren
Alter (in Jahren)? 63,0 (x12,6) 64,1 (£13,2) 0,729
BMI (in kg/m?)? 28,0 (£5,0) 28,6 (x7,0) 0,620
Anteil der Frauen (in %)3 58% 62% 0,721
Operierte Seite (prozentuale Verteilung: rechts; links)3 49%; 51% 30%; 70% 0,267
Erkrankung des betroffenen Hiiftgelenkes 0% 1 A0/ ROA- EO 0/ OO/ EOAe (O
(Prozentuale Verteilung: prim. Coxarthrose; Dysplasie; Nekrose; posttraumatisch)® 75%; 14%; 6%; 5% 86%; 9%; 5%; 0% 0,749
Bestehende Dauer des Huftschmerzes 0% 170/ Y0A- 2704 IO 0% 140/ 2004~ 1(0/4- A0
(Prozentuale Verteilung: 1-6 Monate; 6-12 Monate; 1-2 Jahre; 2-5 Jahre; >5 Jahre)? 4%; 17%; 2%; 37%; 20% 5%; 14%; 29%; 10%; 42% 0,076
Lebensqualitat
Mentale Gesundheit (SF-12) 2 49,2 (£11,9) 49,9 (+11,8) 0,821
Korperliche Gesundheit (SF-12) 2 29,9 (£7,5) 30,5 (£7,1) 0,739
Psychologische Faktoren
Depressivitat (DASS) ! 3(1;5) 4 (1;6,75) 0,236
Angst (DASS)?! 1(0; 3) 1,5 (0; 3,75) 0,969
Stress (DASS) ! 5(2;8) 6 (3,25; 9,75) 0,305
Bewegungsbezogene Angst (TSK) ! 36 (32; 41) 35 (30;44) 0,844

Angaben entsprechend in Mittelwert (+Standardabweichung), Median (erstes Quartil; drittes Quartil) bzw. prozentuale Verteilung der Gruppen

Priifung von Unterschieden mittels *Mann-Whitney-U-Test bzw. 2 T-Test fiir nicht verbundene Stichproben und *Chi-Quadrat-Test



33

Tabelle 5: Vergleich der schmerzbezogenen Kognition, der Schmerzcharakteristik, der Huftfunktion und der Alltagseinschrdnkung der nachbefragten Patienten mit
den Ausgangsdaten der ,,Drop-outs*

Daten der in der Langzeit- Daten der Patienten, die
Ausganasdaten befragung interviewten nicht in der Langzeit-
gang Patienten befragung interviewt wurden
(n=104) (n=21) p-Wert

Schmerzbezogene Kognition

Hilf-/Hoffnungslosigkeit (KSI) 2 2,1(x1,7) 2,5 (1,7) 0,312

Katastrophisieren (KSI) 2 0,9 (x1,2) 1,2 (x1,1) 0,278

Durchhalteappell (KSI) 2 2,7 (x1,6) 2,3 (x1,6) 0,366
Schmerzcharakteristik

Intensitat des momentanen Hiftschmerzes (NRS) ! 5(;7) 5(3,5; 8) 0,938

Intensitat des durchschnittlichen Huftschmerzes (NRS)? 65,7 5 (4; 8,25) 0,798

Intensitat des maximalen Huftschmerzes (NRS) ! 8(7;9) 8 (8; 9,25) 0,889

Neuropathische Komponente des Huftschmerzes (PainDETECT O D70/ A0 0 200/~ RO

prozentualer Anteil: <12P; 12-18P; >18P)3 69%; 27%; 4% 65%; 20%; 6% 0,645
Huftfunktion und Alltagseinschrankung

Gesamtscore (WOMAC) 2 52,8 (£20,1) 53,2 (£21,0) 0,936

Schmerzintensitat (WOMAC) 2 50,1 (£21,5) 56,3 (+17,8) 0,250

Steifigkeit (WOMAC) 2 54,1 (+23,4) 52,8 (+23,56) 0,827

Alltagsfunktion (WOMAC) 2 53,7 (x21,4) 52,3 (£23,3) 0,804

Schmerzchronifizierungsstadium (MPSS, . Cho.

prozentualer Anteil Stadium 1/11/111) 38,43, 19 10, 38; 52 0,002*

Schwere der chronischen Schmerzen (CPG; 0 1RO DEOA DO\0%- 200 O ROLe RO DD RRO

prozentualer Anteil Grad 0/1/2/3/4)* 0%; 16%; 25%; 20%; 39% 0% 6%; 6% 22%; 66% 0,089
Schmerzmittelbedarf

Schmerzmittelbedarf (MQS)* 3,4 (0; 6,5) 2,3(0;9,7) 0,689

Angaben entsprechend in Mittelwert (+Standardabweichung), Median (erstes Quartil; drittes Quartil) bzw. prozentuale Verteilung der Gruppen
Priifung von Unterschieden mittels *Mann-Whitney-U-Test bzw 2 T-Test fiir nicht verbundene Stichproben und 3Chi-Quadrat-Test
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3.3.2 Pravalenz des persistierenden postoperativen Schmerzes

Tabelle 6 zeigt, wie h&ufig der persistierende postoperative Schmerz in dem untersuchten

Kollektiv auftritt. Die Ubersicht zeigt, dass die Angaben deutlich schwanken, je nach

erfragtem Schmerz und Zeitpunkt der Befragung.

Tabelle 6: Ubersicht (iber die Haufigkeit des persistierenden postoperativen Hiiftschmerzes, abhéngig von

der Frage und dem Zeitpunkt der Erfassung

Sechs Monate
postoperativ

Zwolf Monate
postoperativ

Schmerz zum Zeitpunkt der Befragung vorhanden? Ja: 26%
(NRS >1)
Wie war Ihr maximaler Schmerz innerhalb der letzten vier >] NRS: 57,7%

Wochen vor der Befragung?

Wie war die durchschnittliche Schmerzintensitat in den >1 NRS: 33,7%
letzten vier Wochen vor der Befragung?

Ja: 16,3%

>1 NRS: 40,2%

>1 NRS: 17,4%

3.3.3 Gruppenverteilung

Die Verteilung der Patienten auf die unterschiedlichen Gruppen in Abhéngigkeit ihrer

Angaben in der Nachbefragung sechs Monate postoperativ ist in Tabelle 7 dargestellt. Wie

dargestellt, ist der Anteil Patienten in der Gruppe mit maRiger oder hoher Schmerzintensitét

mit 17% bzw. 6% niedrig

Tabelle 7: Anteil der Patienten in den verschiedenen Gruppen. Gruppebildung durch Starke des

Schmerzes auf der NRS und Messzeitpunkt.

Sechs Monate postoperativ

Maximaler Schmerz in den letzten
vier Wochen vor der Befragung

Durchschnittlicher Schmerz in den
letzten vier Wochen vor der
Befragung

Schmerzintensitdt Schmerzintensitat | Schmerzintensitit  Schmerzintensitat

Gruppierung 1 NRS O NRS 1 bis 10 NRS O

NRS 1 bis 10

Patientenzahl 44 (42,3%) 60 (57,7%) 69 (66,3%)

35 (33,7%)

Schmerzintensitdt Schmerzintensitdt | Schmerzintensitdt  Schmerzintensitat

Gruppierung 2 NRS 0 bis 3 NRS 4 bis 10 NRS 0 bis 3

NRS 4 bis 10

Patientenzahl 86 (82,7%) 18 (17,3%) 98 (94,2%)

6 (5,8%)
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3.3.4 Gruppenunterschiede der Outcomeparameter abhangig von
der maximalen Schmerzintensitat sechs Monate postoperativ

In Tabelle 8 und Tabelle 9 sind die statistischen Angaben als Ubersicht dargestellt. Es zeigte
sich, dass Patienten (Gruppierung 1), die sechs Monate nach der Operation keinen Schmerz
hatten, sich bezuglich der Huftfunktion (weniger eingeschrankt), der Depressivitéat (geringer
ausgepragt) und dem Analgetikabedarf (niedriger) wvon Patienten mit Schmerzen
unterschieden. Ob Schmerzen im postoperativen Verlauf persistierten oder nicht, hatte aber
andererseits keine signifikante Auswirkung auf die allgemeine Lebensqualitat der Patienten
(SF-12). Betrachtet man die Ergebnisse, die der WOMAC Bogen liefert, ein Fragebogen der
primér zur Erfassung der Lebensqualitat von Arthrosepatienten entwickelt wurde, so zeigen
die Patienten mit PPSP deutlich hdéhere Werte. Also entsprechend ein deutlich
eingeschranktere Huftfunktion und Hiftbeweglichkeit.

Deutlich mehr Unterschiede, also auch z.B. fiir die Faktoren Stress, Angstlichkeit und
bewegungsbezogene Angst zeigten sich, wenn die Patienten mit keiner oder nur geringer
Schmerzintensitat und die Patienten mit maRiger oder starker Schmerzintensitat verglichen
wurden (Gruppierung 2).

Lediglich die Lebensqualitat unterschied sich auch bei dieser genannten Gruppenbildung
nicht.
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Tabelle 8: Gruppenunterschiede in den Outcomeparametern Lebensqualitat, Depressivitat, Angst Stress und bewegungsbezogene Angst in Abhangigkeit vom
maximalen Schmerz sechs Monate postoperativ

Maximale Schmerzintensitéat innerhalb der letzten vier Wochen (Sechs Monate postoperativ)

Outcomeparameter NRS 0 NRS 1 bis 10 wert | a2 NRS 0 bis 3 NRS 4 bis 10 Wert
G1 (n = 44) (n = 60) P (n = 86) (n =18) P
Lebensqualitat
. 1o\2 54,6 55,2 55,2 53,5
Mentale Gesundheit (SF-12) (26.7) (8.1) 0,426 (+7.5) (7.4) 0,280
) . . 1o\2 44,1 44,6 44,3 44,9
Kdorperliche Gesundheit (SF-12) (9.2) (£10,8) 0,628 (+10,4) (8.3) 0,927
Psychologische Faktoren
I 1 1 1 * 0 4 x
Depressivitat (DASS) 0: 1) (0; 3) 0,019 ©0: 1) (1,75; 11) <0,001
1 0 1 0 2 *
Angst (DASS) (0: 1) (0: 2.75) 0,078 0: 1) (1: 7.75) <0,001
1 0 1 1 6 *
Stress (DASS) 0 2) (0: 5) 0,116 ©: 2) (1: 11) 0,002
Bewegungsbezogene Angst 32 31 0.534 30 36,5 0.009*
(TSK)? (29; 33) (28; 36,75) ’ (28,5; 33) (29,25; 43,5) ’

Gruppenvergleich mittels Maximalschmerz als Trennfaktor. Angabe des arithmetischen Mittelwertes (+Standardabweichung) bzw. des Medians (1. Quartil; 3. Quartil).
Priifung von Gruppenunterschieden mittels *Mann-Whitney-U-Test bzw 2 T-Test fiir nicht verbundene Stichproben



Tabelle 9: Gruppenunterschiede in den Outcomeparametern Funktion und Analgetikakonsum in Abhéngigkeit vom maximalen Schmerz sechs Monate postoperativ

Maximale Schmerzintensitat innerhalb der letzten vier Wochen (Sechs Monate postoperativ)

Outcomeparameter NRS 0 NRS 1 bis 10 NRS 0 bis 3 NRS 4 bis 10
Gl (n = 44) (nw p-Wert | G2 " =ST) n W p-Wert
Huftfunktion
. 0 8,1 15 20,2
2 1 * ) L] *
Huftschmerz (WOMAC) (0,3) (+12.3) <0,001 (#3.0) (+16,3) <0,001
. . 3,4 9,9 4.4 21,0
2 ’ ] * ] y *
Huftsteife (WOMAC) (£9.1) (+15,6) 0,013 (£9.4) (£21,0) <0,001
. . 10,2 16,4 10,3 30,2
2 ] ] * ] y *
Huftfunktion (WOMAC) (£12.1) (£13.8) 0,008 (£10.4) (£13.9) <0,001
Alltagseinschrankung (CPG)

o 0 0 0,255 0 3 <0,001*
Disability-Subscore (CPG)* 3 (0; 0) 0; 2) ; (0; 0) (0; 5) ’
Gesamtscore (CPG, Verteilung in %)*

Grad 0 32 4 19 0

Grad | 50 66 65 29

Grad Il 9 10 0,002* 9 12 <0,001*

Grad 11 2 10 2 30

Grad IV 7 10 5 29
Schmerzmittelbedarf

. 0 0 - 0 2,84 «

Schmerzmittelbedarf (MQS) (0; 0) (0; 3.4) 0,034 (0; 0) 0;3.7) <0,001

Gruppenvergleich mittels Maximalschmerz als Trennfaktor. Angabe des arithmetischen Mittelwertes (+Standardabweichung) bzw. des Medians (1. Quartil; 3. Quartil).
Priifung von Gruppenunterschieden mittels *Mann-Whitney-U-Test bzw. 2T-Test fiir nicht verbundene Stichproben
3Disabilty-Score des Chronic Pain Grades nach van Korff, Range: 0 bis 6; 4 MQS-Wert als Median: 50% der Patienten < 2,2, 50%der Patienten > 3,4%
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3.3.5 Gruppenunterschiede der Outcomeparameter abhangig von
der durchschnittlichen Schmerzintensitat sechs Monate
postoperativ

Gruppiert man Patienten nach der Frage, ob durchschnittlich ein Schmerz vorhanden war oder
nicht (Gruppierung 1), so unterschieden sich die Patientengruppen in Faktoren, wie
Huaftfunktion, Analgetikakonsum, Depressivitdt, Angst und Stress. Patienten, die
durchschnittlich tber vier Wochen im Langzeitverlauf keinen Schmerz hatten, hatten einen
niedrigeren Analgetikakonsum, eine geringe Depressivitdt und weniger Angst und Stress. Ein
Unterschied in der allgemeinen gesundheitsbezogenen Lebensqualitat der Patienten konnte
auch hier nicht gezeigt werden (SF-12). In Betrachtung der ,arthrosespezifischen®
Lebensqualitat (WOMAC) zeigten sich jedoch bessere Werte fiir Patienten ohne PPSP.

Alle signifikanten Unterschiede zeigten sich bereits in der einfachen Trennung nach
durchschnittlichem Schmerz ,,NRS 0 oder ,,NRS 1 bis 10 (Gruppierung 1). Eine zusétzliche
Trennung von Patienten mit keinem oder geringem Schmerz (NRS 0 bis 3) und Patienten mit
méaRigem oder starkem Schmerz (NRS 4 bis 10) (Gruppierung 2) erbrachte keine zusatzliche
Information.

Tabelle 10 und Tabelle 11 zeigt die verglichenen Outcomeparameter im Uberblick.
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Tabelle 10: Gruppenunterschiede in den Outcomeparametern Lebensqualitat, Depressivitdt, Angst Stress und bewegungsbezogene Angst in Abhangigkeit vom
durchschnittlichen Schmerz sechs Monate postoperativ

Durchschnittliche Schmerzintensitat innerhalb der letzten vier Wochen (Sechs Monate postoperativ)

Outcomeparameter NRS 0 NRS 1 bis 10 NRS 0 bis 3 NRS 4 bis 10
Gl (n = 69) (n = 35) p-Wert | G2 (n=98) (n=6) p-Wert
Lebensqualitat
. 1o\2 55,4 54,1 55,0 53,7
Mentale Gesundheit (SF-12) (6.3) (£9.4) 0,985 (7.3) (+11,4) 0,793
" . . o2 44,7 44,0 44,4 45,3
Kdorperliche Gesundheit (SF-12) (£9.9) (+10,8) 0,934 (+10,2) (9.1) 0,978
Psychologische Faktoren
—_ 1 0 2 - 0 7 *
Depressivitat (DASS) 0: 1) (0: 8) <0,001 ©0: 2) (1,75; 15) 0,001
1 0 1 * 0 1,5 *
Angst (DASS) 0: 1) (0: 5) 0,001 ©0: 2) (1: 11,75) 0,011
1 0 2,5 - 1 6,5 *
Stress (DASS) ©0:2) (0,75: 7.25) 0,001 ©: 3) (1: 13.25) 0,017
Bewegungsbezogene Angst 30,5 32 0.206 31 42 0133
(TSK)? (28; 33) (29; 37) ’ (29; 34) (27,25; 45,75) ’

Gruppenvergleich mittels durchschnittlichem Schmerz als Trennfaktor. Angabe des arithm. Mittelwerte (xStandardabweichung) bzw. des Medians (1.
Quartil; 3. Quartil). Priifung von Gruppenunterschieden mittels *Mann-Whitney-U-Test bzw. 2 T-Test fiir nicht verbundene Stichproben
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Tabelle 11: Gruppenunterschiede in den Outcomeparametern Funktion und Analgetikakonsum in Abhangigkeit vom durchschnittlichen Schmerz sechs Monate

postoperativ

Durchschnittliche Schmerzintensitat innerhalb der letzten vier Wochen (Sechs Monate postoperativ)

Outcomeparameter NRS 0 NRS 1 bis 10 NRS 0 bis 3 NRS 4 bis 10
Gl (n = 69) (n = 35) p-Wert | G2 (n=98) (n=6) p-Wert
Huftschmerz und Alltagsfunktion
. 0,8 12,5 34 25,7
2 ' ' * y y
Huftschmerz (WOMAC) (£2.4) (+14,3) <0,001 (+7.3) (£22.7) 0,061
N ) 3,5 14,4 - 58 28,3 *
Hiiftsteife (WOMAC) (+8.7) (+18.1) <0,001 (+11.7) (£24.0) 0,003
. . 10,3 20,6 12,4 36,4
Huftfunktion (WOMAC)2 (ilO 9) (i15 1) <0,001* (_,__12 3) (ilO 4) 0,001*
Alltagseinschréankung (CPG)
0 0 - 0 4,5 -
Disability-Subscore (CPG)"? (0: 0) (0: 3.5) 0,005 (0: 0) 2,5: 6) <0,001
Gesamtscore (CPG, Verteilung in %)!
Grad 0 20 6 17 0
Grad | 62 52 63 0
Grad Il 9 12 0,003* 9 17 <0,001*
Grad Il1 3 15 5 33
Grad IV 6 15 6 50
Schmerzmittelbedarf
Schmerzmittelbedarf (MQS) 0 0 0,003* 0 34 0,001*
(0; 0) (0; 3.4) ! (0; 0) (L,6; 6)* !

Gruppenvergleich mittels durchschnittlichem Schmerz als Trennfaktor. Angabe des arithm. Mittelwerte (xStandardabweichung) bzw. des Medians (1.
Quartil; 3. Quartil). Priifung von Gruppenunterschieden mittels *Mann-Whitney-U-Test bzw. 2 T-Test fiir nicht verbundene Stichproben
3Disabilty-Score des Chronic Pain Grades nach van Korff, Range: 0 bis 6; * MQS-Werte: 25% der Patienten < 0/ 75% der Patienten > 2,2; 75% der Patienten < 4,6/

25% der Patienten > 10,2)
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3.3.6 Pradiktoren des persistierenden postoperativen Schmerzes

Analyse einzelner préidiktiver Faktoren

Sowohl die maximale Schmerzintensitdt als auch die durchschnittliche Schmerzintensitat
sechs Monate nach der Operation wurden als abhangige Variable fur die Prifung des
pradiktiven Wertes der einzelnen pra- und perioperativen Faktoren genutzt. Fir beide
Outcomeparameter zeigte sich, dass vor allem psychologische Faktoren und perioperative
Schmerzintensitaten Risikofaktoren sind.

Einen Uberblick Uber den pradiktiven Wert der einzelnen Faktoren bieten Tabelle 12 und
Tabelle 13 beziiglich des maximalen Schmerzes und Tabelle 14 und Tabelle 15 bezuglich des

durchschnittlichen Schmerzes sechs Monate postoperativ.
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Tabelle 12: Uberblick Gber den pradiktiven Wert einzelner préoperativer Faktoren. Die abhangige
Variable ist die maximale Schmerzintensitit sechs Monate nach der Operation

Univariate Analyse zum
maximalen Schmerz sechs Monate

Préoperative Faktoren postoperativ

p-Wert Wald

Soziodemographische Faktoren

Alter 0,738 0,112
BMI 0,028* 4,819
Anteil der Frauen 0,916 0,011

Lebensqualitat

Mentale Gesundheit (SF-12) 0,827 0,048
Korperliche Gesundheit (SF-12) 0,696 0,152
Psychologische Faktoren und kognitive Schmerzverarbeitung
Depressivitat (DASS) 0,014* 6,057
Angst (DASS) 0,001* 10,526
Stress (DASS) 0,016* 5,825
Bewegungsbezogene Angst (TSK) 0,059 3,562
Hilf-/Hoffnungslosigkeit (KSI) 0,004* 8,179
Katastrophisieren (KSI) 0,006* 7,575
Durchhalteappell (KSI) 0,167 1,913
Grad der Schmerzchronifizierung und Einfluss der chronischen Schmerzen auf den Alltag
Chronifizierungsprozess (MPSS) 0,015* 8,406
Schweregrad (CPG) 0,252 2,254
Huftschmerz und —funktion
Huftschmerz (WOMAC) 0,054 3,724
Huftsteife (WOMAC) 0,311 1,029
Huftfunktion (WOMAC) 0,253 1,306
Huftschmerz bei KH-Aufnahme 0,658 0,196
I(\i/| nar:(e}rmh::gr;l(\:_/lrng vor Aufnahme) 0.179 1,808
(innerhalb 3 Monate vo Aufnahime) 0108 2582
Zeitraum seit Beginn der Hiftschmerzen 0,127 7,121

Schmerzmittelbedarf
Schmerzmittelbedarf (MQS) 0,865 0,029
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Tabelle 13: Uberblick tiber den pradiktiven Wert einzelner peri-/postoperativer Faktoren. Die abhangige
Variable ist die maximale Schmerzintensitit sechs Monate nach der Operation

Univariate Analyse zum
maximalen Schmerz sechs Monate

Peri-/Postoperative Faktoren postoperativ

p-Wert Wald

Psychologische Faktoren am siebten postoperativen Tag
Depressivitat (DASS) <0,001* 14,850
Angst (DASS) <0,001* 13,461
Stress (DASS) <0,001* 14,909
Bewegungsbezogene Angst (TSK) 0,611 0,258

Peri-/Postoperativer Huftschmerz wahrend des Krankenhausaufenthaltes

Erster postoperativer Tag

Belastungsschmerz 0,034* 4,496

Maximalschmerz 0,064 3,440

Minimalschmerz 0,057 3,612
Dritter postoperativer Tag

Belastungsschmerz 0,023* 5,133

Maximalschmerz 0,196 1,670

Minimalschmerz 0,421 0,648
Funfter postoperativer Tag

Belastungsschmerz 0,024* 5,087

Maximalschmerz 0,028* 4,841

Minimalschmerz <0,001* 12,929
Siebter postoperativer Tag

Belastungsschmerz 0,003* 8,612

Maximalschmerz 0,308 1,037

Minimalschmerz <0,001* 10,982
Summe der postoperativen Schmerzen Tag 1-7

Belastungsschmerzen 0,002* 8,895

Maximalschmerzen 0,020 5,437

Minimalschmerzen <0,001* 11,486

Peri-/Postoperativer Opiatbedarf

Opiatbedarf in den ersten 48 h 0,778 0,080

Opiatbedarf am dritten postop. Tag 0,562 0,336

Opiatbedarf am funften postop. Tag 0,743 0,107

Opiatbedarf am siebten postop. Tag 0,240 1,379
Summe des Opiatbedarfes in mg MAQ 0,896 0,017




Tabelle 14: Uberblick Uber den pradiktiven Wert einzelner praoperativer Faktoren. Die abhangige
Variable ist die durchschnittliche Schmerzintensitat sechs Monate nach der Operation

Préoperative Faktoren

Univariate Analyse zum

postoperativ

durchschnittlichen Schmerz sechs Monate

p-Wert Wald

Soziodemographische Faktoren

Alter 0,166 1,916

BMI 0,074 3,203

Anteil der Frauen 0,987 0,001
Lebensqualitat

Mentale Gesundheit (SF-12) 0,520 0,415

Korperliche Gesundheit (SF-12) 0,669 0,183
Psychologische Faktoren und kognitive Schmerzverarbeitung

Depressivitat (DASS) 0,045* 4,010

Angst (DASS) 0,017* 5,680

Stress (DASS) 0,084 2,994

Bewegungsbezogene Angst (TSK) 0,148 2,097

Hilf-/Hoffnungslosigkeit (KSI) 0,009* 6,886

Katastrophisieren (KSI) 0,056 3,647

Durchhalteappell (KSI) 0,073 3,208

Grad der Schmerzchronifizierung und Einfluss der chronischen Schmerzen auf den Alltag

Chronifizierungsprozess (MPSS) 0,163 3,630

Schwergrad (CPG) 0,479 5,006
Huftschmerz und —funktion

Huftschmerz (WOMAC) 0,051 3,799

Hiiftsteife (WOMAC) 0,142 2,152

Huftfunktion (WOMAC) 0,057 3,608

Huftschmerz bei KH-Aufnahme 0,099 2,722

Maximaler Schmerz -

(innerhalb 3 Monate vor Aufnahme) 0,048 3,916

Durchschnittlicher Schmerz *

(innerhalb 3 Monate vor Aufnahme) 0,004 8,322

Zeitraum seit Beginn der Hiftschmerzen 0,163 6,534
Schmerzmittelbedarf

Schmerzmittelbedarf (MQS) 0,755 0,097
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Tabelle 15: Uberblick tiber den pradiktiven Wert einzelner peri-/postoperativer Faktoren. Die abhéngige

Variable ist die durchschnittliche Schmerzintensitat sechs Monate nach der Operation

Univariate Analyse zum
durchschnittlichen Schmerz sechs Monate

Peri-/Postoperative Faktoren

postoperativ

p-Wert Wald
Psychologische Faktoren am siebten postoperativen Tag
Depressivitat (DASS) <0,001* 16,330
Angst (DASS) <0,001* 14,195
Stress (DASS) <0,001* 14,662
Bewegungsbezogene Angst (TSK) 0,830 4,590
Peri-/Postoperativer Huftschmerz wahrend des Krankenhausaufenthaltes
Erster postoperativer Tag
Belastungsschmerz 0,006* 7,654
Maximalschmerz 0,018* 5,639
Minimalschmerz 0,006* 7,470
Dritter postoperativer Tag
Belastungsschmerz <0,001* 11,353
Maximalschmerz 0,015* 5,882
Minimalschmerz 0,044* 4,051
Funfter postoperativer Tag
Belastungsschmerz 0,004* 8,186
Maximalschmerz 0,015* 5,937
Minimalschmerz <0,001* 14,522
Siebter postoperativer Tag
Belastungsschmerz 0,004* 8,246
Maximalschmerz 0,223 1,487
Minimalschmerz <0,001* 1,559
Summe der postoperativen Schmerzen Tag 1-7
Belastungsschmerzen <0,001* 13,628
Maximalschmerzen 0,003* 8,779
Minimalschmerzen <0,001* 26
Peri-/Postoperativer Opiatbedarf
Opiatbedarf in den ersten 48 h 0,530 0,394
Opiatbedarf am dritten postop. Tag 0,215 1,536
Opiatbedarf am funften postop. Tag 0,955 0,003
Opiatbedarf am siebten postop. Tag 0,408 0,686
Summe des Opiatbedarfes 0,904 0,015
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3.3.7 Multivarianzanalyse

Alle Faktoren, die eine signifikante Korrelation mit dem Huftschmerz sechs Monate nach
dem Eingriff hatten (separat fir durchschnittlicher und maximaler Schmerz), wurden in die
multivariate Analyse eingeschlossen. Fir den maximalen Huftschmerz waren dies der BMI,
MPSS, die postoperative Depressivitdt, Angst, Stress, sowie die préoperative Hilf-
/Hoffnungslosigkeit und das prdoperative Katastrophisieren. Weiterhin wurden in die
Berechnung die postoperativen Schmerzsummen eingeftigt.

Die multivariate Analyse zeigte, dass das praoperative Katastrophisieren (KSI) sowie die
Summe der minimalen Schmerzintensitdten Uber Tag 1-7 die einzigen unabhdngigen
Risikofaktoren waren, die die maximale Schmerzintensitit sechs Monate nach der Operation
beeinflussen (korrig. R? = 0.161, F-Wert = 9,138, p < 0.001), allerdings mit nur einem
geringen Anteil an der Gesamtvarianz.

Abbildung 7 zeigt die Verteilung der Hdaufigkeiten der Angaben zum prdoperativen
Katastrophisieren in Abhédngigkeit von der angegebenen Intensitdt des Maximalschmerzes
sechs Monate postoperativ, Abbildung 8 die Summe der perioperativen Intensitaten des

Minimalschmerzes.
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Abbildung 7: Verteilung der Haufigkeit der Angaben des préoperativen
Katastrophisierens in Abhangigkeit von der Intensitat des maximalen Schmerzes sechs
Monate nach der OP
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Abbildung 8: Verteilung der Haufigkeit der Summe der Intensitaten des perioperativen
Minimalschmerzes in Abhangigkeit von der Intensitat des maximalen Schmerzes sechs Monate
nach der Operation

Die gleiche Berechnung wurde ebenfalls fur die durchschnittliche Schmerzintensitit sechs
Monate nach der Hiftoperation durchgefuhrt. Hier wurden folgende Faktoren in die multiple
Regression eingefligt: pré- und perioperative Depressivitat und Angst, perioperativer Stress,
die Intensitdt des préoperativen Maximal- und des préoperativen Durchschnittsschmerzes
sowie auch hier die postoperativen Summen der Schmerzintensitéten.

Fur die durchschnittliche Schmerzintensitat sechs Monate nach einer Hiiftoperation zeigte die
multivariate Analyse, dass lediglich die Summe der minimalen Schmerzintensitaten tber die
untersuchten postoperativen Tage 1 - 7 ein unabhangiger Risikofaktor war (korrig. R>= 0,311,
F-Wert = 38,548, p < 0.001).

Abbildung 9 zeigt bezogen auf den genannten durchschnittlichen Schmerz sechs Monate
postoperativ, wie viele Patienten welche Summe der Intensitdten der perioperativen

Minimalschmerzen hatten.
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Abbildung 9: Verteilung der Haufigkeit der Summe der Intensitat des perioperativen
Minimalschmerzes in Abhangigkeit von der Intensitat des durchschnittlichen Schmerzes
sechs Monate nach der Operation

3.3.8 Postoperative Schmerzverlaufe (Trajectories) und PPSP

Nach Berechnung individueller postoperativer Schmerzverlaufe (Trajectories) erfolgte der
Vergleich dieser Schmerzverlaufe mit der Schmerzintensitdt sechs Monate nach der
Operation. Bereits im Abschnitt 3.1.12 zeigt sich in der Darstellung der postoperativen
Schmerzangaben, dass gerade am ersten postoperativen Tag die Schmerzintensitaten als
deutlich erhoht angegeben werden. Entsprechend werden hierdurch die einzelnen
Schmerzverldufe ebenfalls durch den ersten postoperativen Tag stark beeinflusst. Um diesem
Umstand Rechnung zu tragen erfolgt die Ermittlung der Schmerzverlaufe nicht nur nach der
»Schmerzart® (Bewegungsschmerz etc). Es erfolgte weiterhin eine Berechnung der
Schmerzverldufe unter Ausschluss der Angaben vom ersten postoperativen Tag. Tabelle 16
und Tabelle 17 zeigen die prozentualen Anteile der drei Schmerzverlaufe aufgeschlisselt nach
der ,,Schmerzart. In Tabelle 16 werden die Schmerzverldufe genutzt, die sich durch die
Schmerzangaben inklusive des ersten postoperativen Tages ergeben. In Tabelle 17 wurden die

Schmerzverldufe genutzt, die sich ohne den ersten postoperativen Tag ergeben.
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Tabelle 16: Anteile der Patienten in den 3 verschiedenen Arten der postoperativen Schmerzverlaufe.
Schmerzverldufe ermittelt durch Schmerzangaben am 1., 3., 5. und 7. postoperativen Tag.

Schmerzverlaufe (ermittelt anhand der jeweiliger
Schmerzintensitdt am 1., 3., 5., und 7. postoperativen Tag)

abfallend gleichbleibend ansteigend
Belastungsschmerz 57% 26% 17%
Maximalschmerz 32% 49% 19%
Minimalschmerz 36% 40% 24%

Tabelle 17: Anteile der Patienten in den 3 verschiedenen Arten der postoperativen Schmerzverlaufe.
Schmerzverldufe ermittelt durch Schmerzangaben am 3., 5. und 7. postoperativen Tag.

Schmerzverlaufe (ermittelt anhand der jeweiliger
Schmerzintensitat am 3., 5., und 7. postoperativen Tag)

abfallend gleichbleibend ansteigend
Belastungsschmerz 22% 45% 33%
Maximalschmerz 11% 41% 48%
Minimalschmerz 18% 38% 44%

Abbildung 10 stellt exemplarisch die Hohe der Schmerzintensitit am 3., 5. und 7.
postoperativen Tag dar, abhdngig vom postoperativen Schmerzverlauf — hier exemplarisch
der Schmerzverlauf ermittelt durch den Minimalschmerz postoperativ. Erkennbar in der
Darstellung ist ein hoher initialer Schmerz in der Gruppe der Patienten mit abfallendem
Schmerzverlauf. Hingegen ist die Intensitit des ,End-Schmerzes“ (Schmerz am 7.
Postoperativen Tag) der Patienten mit ansteigendem Schmerzverlauf zwar logischer weise
hoher als der initiale Schmerz in dieser Gruppe. Die Intensitdt des End-Schmerzes in der
Gruppe ist jedoch geringer als der initiale Schmerz der Patienten mit abfallendem

Schmerzverlauf.
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Abbildung 10: Darstellung der Schmerzangaben am 3., 5. und 7. postoperativen Tag, getrennt nach
jeweiligem Schmerzverlauf (ermittelt durch den minimalsten Schmerz an den einzelnen Tagen)

Nach Berechnung der individuellen Schmerzverlaufe wurde im néchsten Schritt Gberpriift, ob
es einen statistischen Zusammenhang zwischen den jeweiligen Pain Trajectories und der
Starke des PPSP gab. Es zeigte sich lediglich ein signifikanter Zusammenhang zwischen den
Schmerzverldufen, die sich durch die Intensitit des Minimalschmerzes postoperativ ergaben,
und der maximalen Schmerzintensitét sechs Monate nach der Hiftoperation (Kruskal-Wallis-
Test, p =0,014). Dieser Zusammenhang kann aber nur abgebildet werden, wenn zur
Ermittlung die Schmerzangaben der ersten 24 h ausgeschlossen wurden. Betrachtet man die
weiteren  Gruppenvergleiche n&her, so fallt eine grenzwertige Signifikanz der
Gruppenunterschiede fiir den postoperativen Minimalschmerz auf. Dort zeigt sich ebenfalls
sowohl fur die durchschnittliche Schmerzintensitat als auch fir die maximale
Schmerzintensitat sechs Monate nach der Operation ein Zusammenhang zum postoperativen
Schmerzverlauf.

Abbildung 11 stellt die maximale Schmerzintensitdt sechs Monate postoperativ im
Zusammenhang zu den spezifischen Schmerzverlaufen (abfallend, gleichbleibend, ansteigend)
dar. Zusétzlich schlisselt die Abbildung die Zuordnung nach den jeweils als Grundlage zur
Berechnung der Schmerzverléufe verwendeten Schmerzarten auf. Erkennbar in der Abbildung
ist die durchschnittlich h6here maximale Schmerzintensitdt 6 Monate postoperativ flir jene

Patienten, die direkt postoperativ einen konstanten Schmerzverlauf hatten.
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Abbildung 11: Intensitat des maximalen Schmerzes sechs Monate nach Huftoperation in Abhangigkeit
vom akuten postoperativen Schmerzverlauf. Aufgeschlisselt nach den jeweils als Grundlage zur
Berechnung der Schmerzverliufe dienenden ,,Schmerzarten®.

(* im Gruppenvergleich sign. unterschiedliche Schmerzintensitat im Langzeitverlauf; (Gruppenvergleich
durch Kruskal-Wallis-Test: p =0,014)
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4. Diskussion

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass ein hoher Anteil von Patienten nach
Huiftgelenksersatz Gber Schmerzen unterschiedlichster Ausprdgung im operierten Huftgelenk
berichten. Die Ergebnisse zeigen jedoch auch, dass die Pravalenz des persistierenden
Schmerzes (zwischen 26% und 58%) abhé&ngig von der genutzten Definition der selbigen ist.
Letztlich berichtet jedoch nur eine Minderheit der befragten Patienten tiber eine moderate bis
starke Intensitadt der Huftschmerzen. Die persistierenden Schmerzen resultieren jedoch in
einer Klinisch relevanten Beeintrachtigung (CPG — Disability Subscore, WOMAC -
Huftfunktion). Sechs Monate nach der Operation haben Patienten mit hoheren Intensitat ihrer
persistierenden Huftschmerzen hoéhere Einschrankung in den Aktivitaten des alltaglichen
Lebens (CPG Disability Subscore) und mehr psychologischen Disstress (DASS und TSK).
Dies spiegelt sich jedoch gleichzeitig nicht in der durch die Patienten angegebenen
Lebensqualitat wieder (SF-12), da sich kein signifikanter Unterschied in der Lebensqualitét
von Patienten mit und Patienten ohne persistierendem Huftschmerz zeigt.

In der beschriebenen Kohorte in der vorgelegten Arbeit zeigte sich, dass die
Schmerzintensitat in den Tagen nach der Operation und préoperatives Katastrophisieren in
der multivariaten Analyse die einzigen unabhéngigen Préadiktoren fiir starke Schmerzen im

Langzeitverlauf waren.

4.1 Haufigkeit persistierender postoperativer Schmerzen

Angaben zur Haufigkeit persistierender postoperativer Schmerzen variieren in der Literatur
stark. Dies ist vermutlich dadurch bedingt, dass bis heute keine einheitliche Definition
persistierender postoperativer Schmerzen (PPSP) existiert bzw. in Untersuchungen nicht
einheitlich angewandt wird.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, wie stark abhangig die Haufigkeit
persistierender Schmerzen von der jeweils spezifisch gestellten Frage nach Schmerzen bzw.
der genutzten Definition ist. So reichte die Haufigkeit persistierender Schmerzen in der
untersuchten Kohorte von 26%, wenn nur vorhandener Schmerz (NRS >0) zum Zeitpunkt der
Nachbefragung berlcksichtigt wurden (aktuelle Schmerzen) bis hin zu 58%, wenn nach
Schmerzen in einem grolReren Zeitraum gefragt wurde (hier Schmerzen (NRS>0) innerhalb
der letzten vier Wochen). Zwar wurde durch die Nutzung des PainDETECT Bogens als

Grundlage fir die Pravalenzerfassung (des weiterhin bestehenden Hiftschmerzes) nach dem
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Maximalschmerz in den letzten vier Wochen vor der Befragung gefragt. Jedoch erfasst diese
Frage vielmehr, ob die Patienten Uberhaupt mindestens einmalig Schmerzen in der operierten
Huifte hatten. Mehr als 82% der befragten gaben bei dieser Frage entsprechend keine (42%)
oder nur geringe Schmerzen an (40% NRS 1-3) und eben nicht ,,maximale“, also starke
Schmerzen an.

Die Haufigkeit von persistierenden Schmerzen nach Huftgelenksersatz im Vergleich zu

anderen Untersuchungen, entsprechend der jeweils genutzten Definition, gibt Tabelle 18.

Aus der groBen Spannbreite der Pravalenzangaben ergédbe sich auch die Frage, inwieweit bei
der Erfassung von Schmerzen eine dichotome Abfrage im Sinne von ,ja“ oder ,,nein“ die
Klinische Relevanz dieser Problematik wiederspiegelt. Neben der reinen Erfassung der
Existenz von Schmerzen, bieten die Darstellung der Schmerzintensitat, sowie der mit diesen
Schmerzen einhergehenden funktionellen Einschrankungen relevante Ebenen in der
Bewertung.

Folgt man der deutschen Leitlinie zur Behandlung peri- und postoperativer Schmerzen, so
sind Schmerzen mit einer Intensitat ab einem Wert von ,,4* auf der NRS klinisch relevant im
Sinne einer Behandlungsbediirftigkeit (DIVS 2009). Fir die hier vorliegende Stichprobe
ergabe sich dann eine Haufigkeit therapiebedirftiger persistierender Schmerzen von 2% bis
hin zu 17% der Patienten. Der niedrigere Wert ergibt sich aufgrund des sehr spezifischen
Zeitpunktes - einer Punktpravalenz entsprechend, wenn nach der Intensitat der Schmerz im
Moment der Befragung gefragt wird. Je grof3er der retrospektive Bezugszeitraum, desto hoher
wir der Anteil an Patienten mit behandlungsbedurftigen Schmerzen.



Tabelle 18: Ubersicht zur Pravalenz persistierender postoperativer Schmerzen (PPSP) nach Hiiftgelenksersatz
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Studie

Untersuchte
Patientenzahl

Postoperativer
Nachverfolgungs-

Fragemodus bzw.
genutzter Fragebogen

Pravalenz des PPSPs in der
genannten Studie

Pravalenz des PPSPs in der
vorliegenden Studie bei gleichen

zeitpunkt Kriterien
(ausgeschlossene
bzw. nicht-
nachverfolgte
Patienten)
Nikolajsen et al. n =1048 12-18 Monate Frequency and Intensity of Existenz von Huftschmerz: 28%, Einmaliger Schmerz innerhalb der letzten
2006 _ Pain? . 4 Wochen vor Befragung NRS > 0
(Dénemark) (n=104) (At rest and when walking; I—.!uf_tschmerz dauerhaft oder (6 Monate postop): 58%
. : téglich: 12%,
VAS: none, mild, moderate, -
severe) MéBige bis starke Durchschnittlich vorhanden?r Sghmerz
Schmerzintensitat in Ruhe: 5%, NRS >0 (6 Monate postop): 34%
MéRige bis starke
Schmerzintensitat beim Gehen:
11%
Clarke et al. 2010 n=82 6 Monate “A Hip Arthroplasty Pain 38% (“... patients reported chronic  Intensitit des maximalen Schmerzes 4
_ Questionnaire” pain related to their hip Wochen vor der Befragung (6 Monate
(Kanada) (n=42) (NRS 0-10) arthroplasty.”) postop) NRS > 0: 58%
Intensitét des durchschnittlichen
Schmerzes 4 Wochen vor der Befragung
(6 Monate postop) NRS >0: 34%
Singh und n=5707 2 Jahre ,,maBige und starke Intensitat des maximalen Schmerzes 4
Lewallen 2010 (n = 3407) How much Pain do you have  Schmerzintensitét nach 2 Jahren*: ~ Wochen vor der Befragung
(USA) - in your operated hip? 8% (6 Monate postop) NRS > 3: 17%
n = 3289 5 Jahre (VAS: none, mild, ,,maBige und starke Intensitat des durchschnittlichen
(n = 2954) moderate, severe) Schmerzintensitit nach 5 Jahren*: ~ Schmerzes 4 Wochen vor der Befragung

11%

(6 Monate postop) NRS > 3: 6%
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Studie

Untersuchte
Patientenzahl

Postoperativer
Nachverfolgungs-

Fragemodus bzw.
genutzter Fragebogen

Pravalenz des PPSPs in der
genannten Studie

Pravalenz des PPSPs in der
vorliegenden Studie bei gleichen

zeitpunkt Kriterien
(ausgeschlossene
bzw. nicht-
nachverfolgte
Patienten)
Wylde et al. 2011 n =662 3-4 Jahre WOMAC »irgendeine Schmerzintensitat Einmaliger Schmerz innerhalb der letzten
1 0
(England) (n = 249) NRS > 0%: 27% gc}{s\:gg?mq\/gl%fgaé%zng (6 Monate
“starke Schmerzintensitit“: 6% '
Durchschnittlich vorhandener Schmerz (4
Wochen vor der Befragung (6 Monate
postop) NRS > 0: 34%
Liu et al. 2012 n =476 1-4 Jahre Frequency and Intensity of Patienten die uber persistierende Einmaliger Schmerz innerhalb der letzten
(USA) (nicht angegeben) Pain? (At rest and when Schmerzen in der operierten Hiifte 4 Wochen vor Befragung (6 Monate
geg walking) berichten: 38% postop) NRS > 0: 58%
(VAS: none, mild, Durchschnittlich vorhandener Schmerz (4
moderate, severe) Wochen vor der Befragung (6 Monate
postop) NRS > 0: 34%
Fletcheretal. 2015 n=82 12 Monate Kurzform des Brief Pain »geringe Schmerzintensitt,, Intensitat des momentanen Schmerzes

(11 europadische
Lander)

(nicht angegeben)

Inventory (NRS 0-10)

(,NRS 1 —2): 38%

,miBige Schmerzintensitat*
(,NRS 3 — 5%): 12%

“Starker Schmerzintensitét”
(LNRS 6 —10): 1%

zum Zeitpunkt der Nachbefragung (12
Monate postop)
»NRS 1 -2 18%

»NRS 3 — 5% 6%
»NRS 6 — 10°: 2%

PPSP: persistent postsurgical pain, VAS: visual analog scale; NRS: numeric rating scale; WOMAC: Western Ontario& McMaster Universities Osteoarthritis Index
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Eine groBe danische Registeruntersuchung, die sich auf persistierenden Schmerz nach
Huiftgelenksersatz fokussierte, wurde 2006 von Nikolajsen et al. vertffentlicht. Die
eingeschlossenen Patienten wurden im danischen Huftarthroplastieregister erfasst, in
welchem 94% aller danischen Patienten mit diesem Eingriff aufgenommen werden. Anhand
dieser Daten von 1048 Patienten wurde eine Pravalenz persistierender Schmerzen von 28%
im Zeitraum 12-18 Monaten nach der Operation beschrieben. Nachteilig ist hierbei im
Vergleich zu anderen Untersuchungen der breite Erfassungszeitraum, welcher bezogen auf die
Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung (deutlich Abnahme der Schmerzen von 6 nach 12
Monaten) vermutlich mit einer hohen Varianz einhergeht (Nikolajsen et al. 2006). Betrachtet
man die Ergebnisse von Nikolajsen et al. naher, so zeigt sich, dass nur rund 12% der Patienten
dauerhafte oder taglich auftretende Schmerzen beschrieben, was vergleichbar mit dem
vorliegenden Kollektiv ware.

Ein &hnlich grofRes Kollektiv untersuchten Liu et al. im Jahr 2012 im Rahmen einer US-
amerikanischen Multicenterstudie. Sie verschickten Fragebdgen an 3182 Patienten, die sich
12 Monate zuvor einem totalen Knie- oder Huftgelenksersatz unterzogen hatten. Es wurde
derselbe Fragebogen verwendet wie zuvor durch die Arbeitsgruppe von Nikolajsen. Es
konnten 1030 Patienten eingeschlossen werden. Der Anteil von 38% an Patienten mit
persistierenden Schmerzen war letztendlich um 10% hdéher als in dem dénischen Kollektiv
(Liu et al. 2012). Die Ergebnisse von Liu et al. nahern sich der Haufigkeit persistierender
Schmerzen der vorliegenden Untersuchung an. Dennoch zeigte das amerikanische Kollektiv,
bezogen auf die Schmerzintensitdt im Langzeitverlauf, deutliche Abweichungen. Die
Schmerzintensitat der betroffenen Patienten war, obwohl noch mal sechs Monate spater
erfasst, deutlich hoher als in dem hier untersuchten Kollektiv (Liu et al.: Median der Intensitat
des ,,durchschnittlichen Schmerzes“ in den letzten 6 Monaten: 3; Median max.
Schmerzintensitat in den letzten 6 Monaten: 5 versus vorliegendes Kollektiv: Median der
Intensitit des ,,durchschnittlichen Schmerzes® in den letzten 4 Wochen: 2, Median max.
Schmerzintensitét in den letzten 4 Wochen: 2).

Clarke et al. stellten in einer Langzeitbefragung aus dem Jahr 2010 &hnliche Ergebnisse
bezogen auf der Prévalenz persistierender Schmerzen nach Huftgelenksoperationen dar
(Clarke et al. 2010). Von 82 der befragten Patienten gaben 31 (38%) an, nach ihrem Eingriff
anhaltende Schmerzen zu haben. Der exakte Wortlaut der Frage ist jedoch in der Publikation
nicht ersichtlich, was einen direkten Vergleich nicht erméglicht.

Wylde et al. beschrieben in einer im Jahr 2011 verdffentlichen Untersuchung in ihrem

Untersuchungskollektiv eine Prdavalenz von 27% persistierender Schmerzen nach
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Huftgelenksersatz (Wylde et al. 2011). Sie verwendeten zur Erfassung ein Jahr nach der
Hiftoperation die schmerzbezogenen Fragen des WOMAC-Fragebogens. Auch diese
Ergebnisse gehen hinsichtlich der Haufigkeit einher mit den aktuell vorliegenden
Ergebnissen. Weiterhin konnte Wylde zeigen, dass 6% der Patienten nach Huft-TEP unter
einer sehr hohen Schmerzintensitat litten. Sie definieren in ihrer Arbeit eine hohe
Schmerzintensitat als >50 auf der verwendeten nummerischen Rating Skala von 0 bis 100
(O=kein Schmerz, 100= der schlimmste vorstellbare Schmerz). Auch diese Erkenntnis deckt
sich mit den hier in der vorliegenden Untersuchung gemachten Beobachtungen. Fir den
»durchschnittlichen Schmerz* innerhalb der letzten vier Wochen vor der Verlaufsbefragung
sechs Monate nach der Operation waren es 2% der untersuchten Patienten, die eine
Schmerzintensitat ihrer persistierenden Schmerzen in der oberen Halfte der verwendeten
Rating-Skala angaben. Fir den Fragemodus nach der maximalen Schmerzintensitat sechs
Monate nach dem Eingriff waren es 8% der aktuell befragten Patienten.

Wenn auch die Ergebnisse der vorliegenden Studie Voruntersuchungen an anderen
Kollektiven im Wesentlichen entsprechen, wurde hier erstmals die Héaufigkeit anhand
mehrerer gebréuchlicher Definitionen dargestellt, um die Varianz entsprechend der Definition
darzustellen. Diese ist selbst innerhalb des untersuchten Kollektivs recht hoch und
unterstreicht die Forderung von Werner und Kongsgaard nach einer standardisierten
Erfassung entsprechender Studien, um eine minimale Vergleichbarkeit zu gewéhrleisten
(Werner und Kongsgaard 2014). Wichtig ist dabei auch, die klinische Relevanz der
berichteten Schmerzen fir die betroffenen Patienten im Auge zu behalten, um Zahlen zu
generieren, die auch fiir Fragen der Versorgung relevant sind und das Risiko einer Uber-,
bzw. Unterversorgung minimieren. Sicherlich ist dieser Aspekt auch fir die teils recht hohe
Einschatzung betroffener Patienten bzw. die ebenfalls vorzufindende groRe Varianz in
anderen Arbeiten verantwortlich. Im Interesse guter Vergleichbarkeit, welche eine realistische
Einschatzung der Problematik ermdglichen wirde, sollten die Bezugszeitraume nicht nur
vergleichbar sein, sondern mdglichst eng gefasst. Natlrlich ist, wie dargestellt, klinisch die
Abgrenzung persistierender Schmerzen in den Kollektiven, bei denen der meist chronische
Schmerz die OP-Indikation darstellt, schwierig. Die dargestellten erheblichen Unterschiede in
Abhéngigkeit vom Fragemodus lassen jedoch die in Studien dargestellte, teils sehr hohe

Pravalenz hinsichtlich klinischer Relevanz anzweifeln.
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4.1.1 Charakter der Huftschmerzen im Langzeitverlauf

Obwohl fir einige Eingriffe ein hoher Anteil neuropathischer Charakteristika bei
persistierenden Schmerzen dargestellt werden konnte, scheint eine neuropathische
Komponente beim persistierenden Schmerz nach Hiftgelenksersatz keine besonders grofie
Bedeutung zu haben (Haroutiunian et al. 2013; Liu et al. 2012; Wylde et al. 2011). In diesen
Arbeiten wurde analog zu den Ergebnissen im aktuell untersuchten Patientenkollektiv ein
Anteil zwischen 5% und 6% der Patienten beschrieben, welch eine (zuséatzliche)
neuropathische Schmerzcharakteristik aufweisen.

Bei anderen Eingriffsarten hingegen, wird der Anteil der Patienten mit potenziell
neuropathischem Schmerz mit 50 bis 70% deutlich hoher angegeben. Hier mégen Anatomie
und Eingriffstechnik eine Rolle spielen. Im Vergleich zu den meist weniger betroffenen
Extremitateneingriffen scheinen insbesondere Operationen an Brust und Thorax betroffen zu
sein (Haroutiunian et al. 2013). Hier mag sicher das bei diesen Eingriffen typisch hohe
Verletzungsrisiko nervaler Struturen mit verantwortlich sein.

Die von Kehlet, Jensen und Woolf aufgestellte These, dass ein persistierender Schmerz nach
Operation ein durch chirurgische Traumen an peripheren Nerven manifestierter
neuropathischer Schmerz ist, scheint so fir Huftgelenkseingriffe nicht zuzutreffen (Kehlet et
al. 2006). Hier scheinen nozizeptive Anteile eine gréRere Bedeutung zu haben (Haroutiunian
etal. 2013).

4.2 Relevanz beziiglich Lebensqualitat und Alltagsfunktion

Sechs Monate nach der Operation gab es zwischen Patienten mit und ohne persistierenden
postoperativen Schmerz deutliche Unterschiede hinsichtlich der Einschrankung im Alltag und
psychologischem Disstress. Es konnte gezeigt werden, dass eine hohere Intensitat
persistierender postoperativer Schmerzen mit groReren funktionellen Einschrankungen
einherging (Patienten mit PPSP ,,0-3 NRS vs. Patienten mit PPSP von ,,4-10* NRS). Doch
trotz dieser Unterschiede konnte kein Unterschied zwischen diesen beiden Gruppen
hinsichtlich der Bewertung der eigenen Lebensqualitat im SF-12 dargestellt werden. Diese
Erkenntnis gibt durchaus Grund dazu, die klinische Relevanz der berichteten persistierenden
Schmerzen zu hinterfragen, die aufgrund der teils hohen Haufigkeitsangaben zunéachst grof? zu
sein scheint.

Vergleichsdaten bezuglich funktioneller Einschrankungen der Patienten durch persistierende

Schmerzen gibt es jedoch bisher nur wenige.
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In der bereits zitierten Studie von Nikolajsen et al. gaben 77% der Patienten mit
persistierenden Schmerzen an, dass diese sie nur wenig (mild and moderate) in ihrem
taglichen Leben einschréankten (Nikolajsen et al. 2006). 12% der dort erfassten Patienten
hatten starke bzw. 4% sogar sehr starke Einschrankungen. Die Autoren gaben jedoch in ihrer
Arbeit nicht an, wie der Grad der Einschrankungen methodologisch exakt erfasst wurde.
Vergleicht man die Angaben der Patienten aus dem Fragebogen nach von Korff zur Erfassung
des Chronic Pain-Grades im vorliegenden Kollektiv mit den Angaben der Untersuchung von
Nikolajsen, so zeigt sich jedoch postoperativ eine &hnliche Haufigkeitsverteilung bzgl. der
Schwere der Alltagseinschrankungen.

Im Hinblick auf die Verdnderung der Lebensqualitdt der Patienten in dem untersuchten
Patientenkollektiv der vorliegenden Studie zeigte sich, dass die Patienten insgesamt von dem
Eingriff deutlich profitierten. Die kdrperliche Gesundheit verbesserte sich bei allen Patienten
nach der Operation. Das sowohl die korperliche als auch psychische
Gesundheit/Lebensqualitat nach einem endoprothetischen Hiiftgelenksersatz besser war, deckt
sich auch mit einer anderen Studie (Nilsdotter und Isaksson 2010).

Im direkten Vergleich zeigte sich jedoch, dass zwischen den Patienten mit persistierenden

Schmerzen und den Patienten ohne persistierende Schmerzen nach der Operation (NRS ,,0%

vs. ,1 — 10%) kein signifikanter Gruppenunterschied hinsichtlich der korperlichen oder
psychischen Lebensqualitat im SF-12 bestand. Dies galt ebenso beim Vergleich von Patienten
mit Schmerzen niedriger und hoherer Schmerzintensitit (hier NRS ,,0 — 3* vs. ,4 — 10%)
sechs Monate nach der Operation.

Diese Ergebnisse widersprechen den Daten von Liu et al., bei denen sich sowohl ein
signifikanter Unterschied in der korperlichen als auch psychischen Gesundheit der Patienten
mit und ohne persistierenden Schmerz darstellte (Liu et al. 2012). Beim Vergleich der Daten
der vorliegenden Arbeit mit den Daten aus der genannten Arbeit von Liu et al. waren die bei
Liu et al. deutlich htheren Werte im SF-12 auffallig. Dies kann moglicher Weise wiederum
dadurch begriindet werden, dass die Datenerfassung von Liu et al. 12 und nicht sechs Monate
nach der Operation erfolgte. Nilsdotter und Isaksson zeigten in ihrer Untersuchung mit
langerem Beobachtungszeitraum, dass es erst nach 12 Monaten zu einer Plateaubildung
hinsichtlich der Lebensqualitdt kommt (Nilsdotter und Isaksson 2010). Entsprechend ware
eine Steigerung der selbstbewerteten Lebensqualitat im zeitlichen Verlauf bei dem aktuell
untersuchten Kollektiv ebenfalls noch mdglich. Dies bedeutet jedoch nicht, dass sich im
Verlauf ein Unterschied in der Lebensqualitat der Patienten mit und ohne persistierenden

Schmerz zeigen muss.
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Sowohl Nilsdotter und Isaksson als auch Liu postulieren, dass sich subjektiv flr die Patienten
nach dem Huftgelenksersatz die Lebensqualitdt deutlich erhohte und daher die
Selbsteinschatzung positiver ausféllt.

Dies kann eine mdogliche Erklarung fir die in der aktuellen Arbeit gleich bewertete
postoperative Lebensqualitét sein: flihrt man eine Subanalyse in der Gruppe der Patienten mit
hoher Intensitat der persistierenden Schmerzen (NRS 4-10) auf Grundlage der pré- und
postoperativen WOMAC-Werte durch, so zeigt sich, dass auch diese Patienten einen
signifikanten (p<0,001) Abfall sowohl des Gesamt-WOMAC-Scores als auch des Funktions-
WOMAC-Subscore aufzeigen (NRS 4-10: préop. Gesamt-WOMAC: 67,8 £16,9 vs. postop.
Gesamt-WOMAC: 24,3 £11,9) — entsprechend also eine deutliche Verbesserung in der
Funktionalitdt im Rahmen ihrer Arthrose haben. Im Vergleich ist der postoperative
WOMAC-Score in der Gruppe der Patienten mit starkeren persistierenden Schmerzen zwar
hoher als bei den Patienten mit keinen oder nur geringen persistierenden Schmerzen. Da
jedoch in beiden Gruppen eine deutliche Verbesserung im Vergleich zu den Ausgangwerten
zu verzeichnen ist, nimmt auch die subjektiv durch die Patienten selbst bewertete allgemeine
Lebensqualitat (im SF-12) in gleicher Weise zu.

Die Werte der Lebensqualitat in der vorliegenden Arbeit sind ahnlich wie bei einer deutschen
Normpopulation (Ellert und Kurth 2004), weichen jedoch von Werten anderer deutscher
Patientenkollektive mit persistierenden postoperativen Schmerzen ab. Simanski et al.
publizierten im Jahr 2013 Ergebnisse der Lebensqualitdt von Patienten mit chronischen
Schmerzen (NRS > 3) u. a. 29-36 Monate nach einem Eingriff (Simanski et al. 2013). Die
Lebensqualitat wurde ebenfalls anhand des SF-12 erfasst. Die Autoren teilten die Patienten in
zwei Gruppen auf: Patienten, deren chronische Schmerzen keinen Bezug zur Operation hatte
und Patienten, deren chronische Schmerzen einen sicheren Bezug zur Operation hatten. Beide
Gruppen unterschieden sich untereinander hinsichtlich ihrer Lebensqualitét in den beiden SF-
12 Dimensionen nicht, wiesen jedoch eine schlechtere Lebensqualitat auf als die hier
untersuchte Kohorte. Da bei Simanski et al. beide untersuchten Patientengruppen chronische
Schmerzen mit einer Intensitdt >3 auf der NRS hatten, kann eine Begriindung in einer

Negativselektion liegen.

Die vorliegenden Daten zeigen, dass die huftspezifische Funktion bei Patienten ohne
postoperativ persistierenden Schmerz signifikant besser ist. Zusatzlich zeigt sich auch, dass
die Huftfunktion im Langzeitverlauf deutlich eingeschrénkter ist, wenn die Patienten von
einer maRigen bis starken Intensitat der persistierenden Schmerzen berichten. Vergleichbare
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Studien, die Unterscheide in der hiftspezifischen Funktion, abh&ngig von der EXxistenz
postoperativ persistierender Schmerzen, geprift haben, stehen zurzeit noch aus. So priften
beispielsweise Nilsdotter und Isaksson zwar die huftspezifische Funktion in ihrer Arbeit
ebenfalls mittels des WOMAC Bogens, jedoch befragten sie zum einen die Patienten erst 12
Monate nach der Operation und zum anderen trennten sie ihr Studienkollektiv nicht nach
Patienten mit und ohne persistierenden Schmerz (Nilsdotter und Isaksson 2010). Auffallig ist
dennoch, dass sowohl die praoperative WOMAC-Werte, als auch die WOMAC-Werte im
Langzeitverlauf hoher, also schlechter waren, als in dem aktuell untersuchten Kollektiv.
Tabelle 19 zeigt vergleichend die WOMAC-Daten des aktuell untersuchten Kollektives und

die Daten aus der Arbeit von Nilsdotter und Isaksson.

Tabelle 19: Vergleich der Ausgangs- und Langzeitwerte des WOMAC-Fragebogens mit Angaben eines
anderen Patientenkollektivs nach Hiftgelenksersatz

Ausgangswerte Langzeitverlauf
Daten von Daten der Nilsdotter und Daten der
Nilsdotter und vorliegenden Isaksson 2010 vorliegenden
Isaksson 2010 Studie 12 Monate Studie
(n=75) (n =104) postoperativ 6 Monate
(n=175) postoperativ
(n =104)
Schmerzintensitat 56 50 15 5
(WOMAC) (SD +16,5) (SD #21,5) (SD +16,4) (SD +10,1)
Steifigkeit 62 54 23 7
(WOMAC) (SD +15,9) (SD +23,4) (SD +18,7) (SD +13,6)
Alltagsfunktion 62 54 21 14
(WOMACQC) (SD +14,8) (SD +21,5) (SD +16,7) (SD £13,4)

WOMAC: Western Ontario & McMaster Universities Osteoarthritis Index

4.3 Risikofaktoren fiir persistierende postoperative Schmerzen

nach Hiiftgelenksersatz
Als Risikofaktoren stellten sich in der aktuellen Arbeit in der multivariaten Analyse die
Intensitat der unmittelbar nach der Operation bestehenden akuten Schmerzen dar sowie die
Faktoren psychologische Disstress, Katastrophisieren und erlebte Hilflosigkeit. Die aktuellen
Ergebnisse der Pradiktionsanalyse werden im Folgenden fir die einzelnen Faktoren vor allem
im Rahmen anderer Huftgelenksersatz-Studien diskutiert. Sollten einzelne Faktoren bisher
nicht fir den endoprothetischen Hiftgelenksersatz untersucht worden sein, so wurden auch

andere Eingriffe zur Diskussion hinzugezogen.
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4.3.1 Praoperative soziodemographische Faktoren

Das Geschlecht stellt in der aktuellen Analyse kein Risikofaktor fur persistierende Schmerzen
dar. Dies widerspricht jedoch Aussagen aus groReren Ubersichtsarbeiten zum Thema PPSP,
bei denen flr Frauen ein groeres Risiko beschrieben wurde (Gerbershagen 2013; Katz und
Seltzer 2009; Kehlet et al. 2006; Schnabel und Pogatzki-Zahn 2010). Die genannten Arbeiten
betrachten jedoch diesen Risikofaktor tber alle unterschiedlichen Operationen hinweg, Fur
den endoprothetischen Hiuftgelenksersatz im Speziellen wird dem Geschlecht jedoch in
spezifischen Untersuchungen ein préadiktiver Wert abgesprochen (Clarke et al. 2010; Liu et al.
2012; Nikolajsen et al. 2006; Wylde et al. 2011) .

Dass das Alter der Patienten, wie auch die vorliegende Arbeit zeigt, kein Risikofaktor ist, ist
jedoch in Ubereinstimmung sowohl mit Erkenntnissen zum PPSP im Allgemeinen, als auch
zum Huftgelenkseingriff im speziellen (Clarke et al. 2010; Hinrichs-Rocker et al. 20009;
Wylde et al. 2011).

4.3.2 Vorbestehender chronischer Schmerz als Risikofaktor

In der vorliegenden Studie zeigte sich, dass sowohl der Schweregrad des chronischen
Schmerzes nach von Korff als auch das Schmerzchronifizierungsstadium nach Gerbershagen
mit der Intensitdt des maximalen Schmerzes sechs Monate nach der Operation positiv
korrelierten. Das Stadium nach Gerbershagen der Mainzer Pain Staging Scale im
Zusammenhang mit der Entwicklung von persistierenden postoperativen Schmerzen wurde in
diesem Kontext bisher nur in einer Arbeit an nephrektomierten Patienten verwendet
(Gerbershagen et al. 2009a). Die Autoren konnten in ihrer Studie im Vergleich zu der aktuell
vorliegenden  Untersuchung keinen Zusammenhang zwischen dem prdoperativen
Chronifizierungsstadium nach Gerbershagen und der Intensitét persistierender Schmerzen im
postoperativen Langzeitverlauf darstellen (Gerbershagen et al. 2009a). Allerdings liegen
Schmerzen bei Nierenerkrankungen andere Schmerzmechansimen zugrunde als bei Arthrose
des Huftgelenks.

Die Intensitdt der Schmerzen unmittelbar nach der Operation gilt fur viele Eingriffe als
relevanter Pradiktor persistierender Schmerzen (Katz et al. 1996). Gerbershagen bezeichnete
den akuten postoperativen Schmerz als ,,[...] konsistenteste(n) Risikofaktor [...] der in fast
allen CPSP-Studien signifikant mit CPSP assoziiert ist.“ (Gerbershagen 2013, S. 87). Auch
die Ergebnisse der vorliegenden Studie bestatigen diese Aussage. Aktuell zeigt sich konkret

die Summe der Schmerzintensitdten an den initialen postoperativen Tagen als sogar
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unabhéangiger Risikofaktor bezlglich der Intensitat des durchschnittlichen PPSP sechs Monate
nach der Operation.

Sowohl Liu et al., als auch Nikolaisen et al. konnten in groRen Studiengruppen einen
Zusammenhang zwischen hoher postoperativen Schmerzintensitat und PPSP bei Huft-TEP
Operationen darstellen (Liu et al. 2012; Nikolajsen et al. 2006). Auch die Ergebnisse der
aktuellen Arbeit unterstreichen die Bedeutung dieses Risikofaktors. Bei den beiden
verglichenen Untersuchungen von Liu et al und Nikolaisen et al. wurde die Intensitat der
unmittelbaren postoperativen Schmerzen jedoch durch die retrospektive Bewertung durch die
Patienten zum Zeitpunkt der Langzeiterfassung viele Monate nach dem Eingriff erfasst und
nicht, wie in der hier vorliegenden Arbeit, prospektiv. Dies ist eine relevante Limitation der
bisherigen Untersuchungen, da die retrospektive Bewertung der Schmerzintensitat bereits
nach wenigen Tagen wenig zuverlassig ist. Trotz der genannten Einschrankung postulierten
Liu et al. in ihrer Arbeit , dass das Risiko, einen PPSP zu entwickeln, von der Suffizienz der
postoperativen Schmerztherapie abhéngig ist — in ihrer Arbeit berichten die Autoren, dass fur
jeden Punkt, den der Patient innerhalb der ersten vier postoperativen Tag an
Schmerzintensitat auf der elfstufigen NRS verliert, das Risiko, einen PPSP zu entwickeln, um
10% sinkt. Allerdings lasst sich aufgrund des Studiendesigns keine Kausalitat ableiten.
Lediglich die Arbeitsgruppe von Clarke et al. konnte fiir persistierende Schmerzen nach
Huftgelenksersatz in ihrem Kollektiv keinen Einfluss der Schmerzen unmittelbar nach der
Operation beschreiben (Clarke et al. 2010). Die Autoren erklarten dies dadurch, dass die
Intensitat der persistierenden Schmerzen der Patienten ihres Untersuchungskollektivs sechs
Monate nach der Operation sehr niedrig war.

Insgesamt unterstreichen die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit sowie der anderen genannten
Untersuchungen die mogliche Relevanz einer suffizienten Behandlung akuter postoperativer
Schmerzen zur Reduktion des Risikos des Auftretens persistierender Schmerzen. Betrachtet
man jedoch Untersuchungen zur Ergebnisqualitit der postoperativen Schmerztherapie— auch
insbesondere nach endoprothetischen Eingriffen - bedarf es hier einer deutlichen
Verbesserung. Meissner et al. konnten zeigen, dass die Ergebnisqualitat der postoperativen
Akutschmerztherapie an deutschen Krankenhdusern mit zunehmender Versorgungsstufe
abnimmt, woraus sich die interessante Frage ergibt, ob nicht auch die Inzidenz des PPSPs mit
der Versorgungsstufe zunimmt (Meissner et al. 2017). Insbesondere auch deshalb, da in der
genannten Arbeit gezeigt wurde, dass mit zunehmender Versorgungsstufe nicht nur die
postoperative  Schmerzintensitdt, sondern auch die schmerzbezogene funktionelle

Einschrankung unmittelbar nach Hiiftgelenksersatz zunimmt.
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4.3.3 Praoperativer Disstress und praoperative
bewegungsbezogene Angst als Einflussfaktor

Psychologischer Disstress war, wie auch in vielen anderen Untersuchungen zum Thema, ein
relevanter Einflussfaktor flir persistierende postoperative Schmerzen im hier untersuchten
Patientenkollektiv. , Dieser Befund unterstiitzt Ergebnisse eines systematischen Reviews von
Theunissen et al. aus dem Jahr 2012 (Theunissen et al. 2012), dass préoperative Depressivitét
und Angstlichkeit Risikofaktoren fir die Entwicklung eines PPSP sind. In der genannten
Arbeit wurden 18 Studien mit muskuloskeletalen Operationen und insgesamt fast 5000
Patienten eingeschlossen. Auch Clarke et al. untersuchten den Faktor préoperativer
Angstlichkeit beziiglich persistierender Schmerzen nach Huiftgelenksoperationen (Clarke et al.
2010). Die Arbeitsgruppe konnte jedoch keinen Zusammenhang darstellen. Clarke et al. sahen
dies begrindet durch den Umstand, dass die praoperative Angstlichkeit in ihrer
Studienkohorte insgesamt sehr niedrig war. Diesbeziglich muss jedoch angemerkt werden,
dass auch in der aktuell vorliegenden Arbeit die Angaben beziiglich der Angstlichkeit im
Schnitt ebenfalls sehr niedrig waren und dennoch ein Zusammenhang aufgezeigt werden
konnte. Die Aussagekraft dieses Risikomarkers ist somit aber vermutlich sehr gering.
Bezlglich des Faktors Depressivitat beschrieben Wylde et al. im Jahr 2011, dass vor allem
eine  manifeste Majordepression signifikant und unabhdngig mit dem Entstehen
persistierender Schmerzen assoziiert ist (Wylde et al. 2011), was in der vorliegenden Arbeit
nicht der Fall war.

Singh und Lewallen beleuchteten in Untersuchungen von 2010 nicht nur die Frage nach der
Existenz persistierenden Schmerzen nach Huftgelenksersatz, sie beschaftigten sich vor allem
auch mit der Frage, in wie weit tagliche Aktivitaten der Patienten eingeschrankt waren und ob
Gehhilfen bendtigt wurden — sowohl 2, als auch 5 Jahre nach der OP (Singh und Lewallen
2010a, 2010Db). Die Autoren identifizierten Depressivitdt zum einen als pradiktiven Faktor fir
die Notwendigkeit einer Gehhilfe 2 bzw. 5 Jahre nach einer Huftoperation (Singh und
Lewallen 2010b). Zum anderen zeigten Singh et al., dass die praoperative Angstlichkeit und
Depressivitat einen positiv pradiktiven Wert fir moderate und starke Schmerzen aufweist.
Insgesamt weisen die Ergebnisse daraufhin, dass man bei Patienten mit erhéhter Depressivitét
und/oder praoperativer Angstlichkeit von Risikopatienten sprechen kann. Diese Patienten
kann man gegebenfalls im praoperativen Assessment bereits erfassen und gezielt betreuen. Ob
sich hieraus tatsachlich eine Verminderung der Prévalenz des PPSP ergibt, muss letztendlich

in kontrollierten Studien geprift werden.
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Das Konzept der bewegungsbezogenen Angst stellt einen wesentlichen Faktor in
Erklarungsmodellen  zum  Ubergang akuter zu chronischen  Schmerzen  des
Bewegungsapparates dar (Houben et al. 2005). Dieser Faktor wurde jedoch bisher nur wenig
bei der Analyse persistierender bzw. chronischer postoperativer Schmerzen bericksichtigt.
Das Erklarungsmodel beruht auf der Entstehung eines Circulus Vitiosus, in dessen Rahmen
die Erfahrung von akuten Schmerzen zu einem Angst-Vermeidungsverhalten und letztendlich
in einem Nichtgebrauch und einer Einschrdnkung der Funktion mindet. Dennoch zeigte sich
in den aktuellen Ergebnissen kein Zusammenhang zwischen vor und kurz nach der Operation
erfasster bewegungsbezogener Angst und der Intensitat der Huftschmerzen nach sechs
Monaten.

Dies stellt sich flr andere Operationen teilweise anders dar. So konnte beispielsweise bei
Patienten, die sich Eingriffen an der Wirbelséule unterzogen, gezeigt werden, dass eine starke
bewegungsbezogene Angst pré- und perioperativ einerseits mit der Persistenz eines
postoperativen Schmerzes vergesellschaftet war, andererseits die postoperative Lebensqualitat
negativ beeinflusste (Archer et al. 2014; Johansson et al. 2010). Bei Untersuchungen zu
arthroskopischen Schultereingriffen und Eingriffen zum endoprothetischen Kniegelenksersatz
wurde der Faktor der bewegungsbezogenen Angst ebenfalls beriicksichtigt, jedoch konnten
hier ebenfalls keine Zusammenhange dargestellt werden (George et al. 2008; Riddle et al.
2010).

Dennoch wird die Vermutung durch freie Kommentare der Patienten im
Nacherfassungsgesprach der aktuellen Arbeit unterstiitzt, dass das Modell von Houben
durchaus bei der Entwicklung persistierender postoperativer Schmerzen eine Bedeutung
haben konnte. Die Patienten betonten hier relativ haufig, dass sie sich weniger durch die
eigentliche Schmerzintensitat als vielmehr durch eine angeeignete Schonhaltung in ihren

Bewegungen eingeschrankt fihlen.

Erstmals wurde in der vorliegenden Arbeit auch der Einflussfaktor des Katastrophisierens auf
den Verlauf nach endoprothetischem Huftgelenksersatz mit untersucht, der im Kontext der
Entwicklung chronischer Schmerzen fir Kniegelenksersatz bereits als relevanter kognitiver
Einflussfaktor dargestellt wurde (Forsythe et al. 2008). Es zeigte sich auch in der hier
vorliegenden Arbeit, dass Katastrophisieren ein unabhangiger Risikofaktor fur die

Schmerzintensitét der persistierenden Schmerzen war.



Tabelle 20: Ergebnisse anderer Studien, die Faktoren bezuglich ihres prédiktiven Wertes fur einen PPSP nach Hiftgelenksersatz geprift hatten.
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Ergeb-
. Zusammen-  nisse der
. . Weitere untersuchte
Pradiktor Studie N Assessment Faktoren Endpunkt hang aktuellen
vorhanden?  Studie
n =104
Alter (Clarke et al. 2010) 82 Intensitat Maximalschmerz bei Existenz von persistierenden Nein
Bewegung (VAS 0-100), kumulative postoperativen Schmerzen: ja/nein
Morphindosis (iber 48h postop,
préoperative Angst, Geschlecht,
Studiengruppe
(Wylde et al. 2011) 662 BMI, Major-Depression (PHQ), Anzahl Intensitéat des Hiftschmerzes, erfasst durch ~ Nein
der schmerzhaften Stellen am Korper, die WOMAC Pain Scale (Summe aus 5 Nein
Komorbiditaten, Schulbildung, Alter, Fragen, jeweils VAS 0 — 4. Summe auf
Geschlecht, soziale Unterstiitzung Skala 0 bis 100 normalisiert)
(Liu et al. 2012) 476 Alter, Geschlecht, vorherige Operation Existenz von persistierenden Ja
an der Hufte, Starke des postop postoperativen Schmerzen: ja/nein,
Akutschmerzes, andere schmerzhafte . »
Stellen am Kérper, Schmerzstarke Schmerzintensitat NRS 0-10
préop,
Geschlecht (Nikolajsen et al. 1048 BMI, Hiftschmerz bei Aufnahme, Existenz von persistierenden Nein (Aber
2006) Akutschmerz, Existenz anderer postoperativen Schmerzen: ja/nein Frauen haben
Schmerzorte haufiger tagl.
Schmerzen)
(Liu et al. 2012) 476 Alter, Geschlecht, vorherige Operation Existenz von persistierenden Ja (Frauen haben
an der Hifte, Intensitét des postop postoperativen Schmerzen: ja/nein, héheres Risiko fir
Akutschmerzes, andere schmerzhafte i . PPSP)
Stellen am Kérper, Schmerzstarke Schmerzintensitat NRS 0-10
praop,
(Clarke et al. 2010) 82 Intensitat Maximalschmerz bei Existenz von persistierenden Nein Nein
Bewegung (VAS 0-100), kumulative postoperativen Schmerzen: ja/nein
Morphindosis (iber 48h postop,
Préoperative Angst, Alter,
Studiengruppe
(Wylde et al. 2011) 662 BMI, Major-Depression (PHQ), Anzahl Intensitéat des Hiftschmerzes, erfasst durch ~ Nein

der schmerzhaften Stellen am Korper,
Komorbiditaten, Schulbildung, Alter,
Geschlecht, soziale Unterstiitzung

die WOMAC Pain Scale (Summe aus 5
Fragen, jeweils VAS 0 — 4. Summe auf
Skala 0 bis 100 normalisiert)
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Ergeb-
. Zusammen-  nisse der
. . Weitere untersuchte
Pradiktor Studie N Assessment Faktoren Endpunkt hang aktuellen
vorhanden?  Studie
n=104
Gewicht (Singh und Lewallen 3289 Geschlecht, Alter, Komorbiditat (Deyo- ~ Moderat bis starker CPSP 5 Jahre postop Ja
2010a) Charlson Index), Angstlichkeit, . “
Depressivitit (Skala: ,,none, mild, moderat, severe*)
(+ NSAID+Opioid Konsum 5 Jahre
postop)
(Nikolajsen et al. 1048 BMI Geschlecht, Hiiftschmerz bei Aufnahme,  Existenz von persistierenden Nein Ja
2006) Intensitat Akutschmerz, Existenz postoperativen Schmerzen: ja/nein
anderer Schmerzorte
(Wylde et al. 2011) 662 BMI, Major-Depression (PHQ), Anzahl Intensitéat des Hiftschmerzes, erfasst durch ~ Nein
der schmerzhaften Stellen am Korper, die WOMAC Pain Scale (Summe aus 5
Komorbiditéten, Schulbildung, Alter, Fragen, jeweils VAS 0 — 4. Summe auf
Geschlecht, soziale Unterstiitzung Skala 0 bis 100 normalisiert)
Schulbildung (Wylde et al. 2011) 662 5 Stufen (orientiertam  BMI, Major-Depression (PHQ), Anzahl Intensitat des Huftschmerzes, erfasst durch ~ Nein Nein
UK-Bildungssystem) der schmerzhaften Stellen am Korper, die WOMAC Pain Scale (Summe aus 5
Komorbiditaten, Schulbildung, Alter, Fragen, jeweils VAS 0 — 4. Summe auf
Geschlecht, soziale Unterstiitzung Skala 0 bis 100 normalisiert)
préoperative (Singh und Lewallen 3289 Retrospektiv: Geschlecht, Alter, Komorbiditat (Deyo- ~ Moderat bis starker CPSP 5 Jahre postop Ja
Depressivitat 2010a) Klinische Diagnose Charlson Index), Angstlichkeit, BMI (Skala: ,,none, mild, moderat, severe*)
anhand ICD9 bei KH- .
Aufnahme + l:lSAID+Op|0|d Konsum 5 Jahre
postop) Ja
(Wylde et al. 2011) 662 Patient Health BMI, Major-Depression (PHQ), Anzahl Intensitat des Huftschmerzes, erfasst Ja
Questionnaire der schmerzhaften Stellen am Korper, durch die WOMAC Pain Scale (Summe
Komorbiditaten, Schulbildung, Alter, aus 5 Fragen, jeweils VAS 0 — 4. Summe
Geschlecht, soziale Unterstiitzung auf Skala 0 bis 100 normalisiert)
(Clarke et al. 2010) 82 Hospital Anxiety and Intensitdt Schmerzes bei Bewegung Existenz von persistierenden Nein Ja

préoperative Angst

Depression Scale

(VAS 0-100), kumulative Opioiddosis
Uber 48h postop, Alter, Geschlecht,
Studiengruppe

postoperativen Schmerzen: ja/nein
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Ergeb-
. Zusammen-  nisse der
. . Weitere untersuchte
Pradiktor Studie N Assessment Faktoren Endpunkt hang aktuellen
vorhanden?  Studie
n=104
Intensitat des (Nikolajsen et al. 1048 Harris Hip Score Geschlecht, BMI, Intensitat Existenz von persistierenden Nein
Hftschmerzes bei 2006) Akutschmerz, Existenz anderer postoperativen Schmerzen: ja/nein
Schmerzorte
Aufnahme
(Liu et al. 2012) 476 Schmerz bei Alter, Geschlecht, vorherige Operation Existenz von persistierenden Ja Nein
Aufnahme auf NRS 0-  an der Hufte, Intensitét des postop postoperativen Schmerzen: ja/nein, o
10 (Maximal und im Akutschmerzes, andere schmerzhafte . . + Risiko far
Durchschnitt) Stellen am Kérper, Schmerzintensitat Schmerzintensitat NRS 0-10 PPSP25/10 NRS
praop,
Intensitat der (Nikolajsen et al. 1048 Angabe auf der Geschlecht, BMI, Huftschmerz bei Existenz von persistierenden Ja
unimittelbaren 2006) Erinnerung der Aufnahme, Existenz anderer postoperativen Schmerzen: ja/nein
. Patienten Schmerzorte
postoperativen
Schmerzen nach OP  (Clarke et al. 2010) 82 Maximalschmerz bei Schmerzintensitat bei Bewegung (VAS Existenz von persistierenden Nein
Bewegung postop 0-100), kumulative Opioiddosis tber postoperativen Schmerzen: ja/nein
(VAS 0-100) 48h postop, praoperative Angst, Alter, Ja
Geschlecht, Studiengruppe
(Liu et al. 2012) 476 Schmerzintensitat am Alter, Geschlecht, vorherige Operation Existenz von persistierenden Ja
1. Postop Tag (In an der Hifte, Intensitét des postop postoperativen Schmerzen: ja/nein, o
Ruhe und bei Aktivitat  Akutschmerzes, andere schmerzhafte . . + Risiko far
auf VAS) Stellen am Kérper, Schmerzintensitat Schmerzintensitat NRS 0-10 PPSP25/10 NRS
praop,
Analgetikakonsum (Clarke et al. 2010) 82 kumulative Schmerzintensitét bei Bewegung (VAS Existenz von persistierenden Nein Ja
in der akuten Morphindosis (iber 0-100 Praoperative Angst, Alter, postoperativen Schmerzen: ja/nein
48h postop Geschlecht, Studiengruppe

postoperativen
Phase
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4.3.4 Schmerzverlaufe

Chapmans 2011 formulierte Idee, postoperative Schmerzverldaufe (Pain Trajectories) statt
einzelner punktueller Schmerzangaben zu verwenden, bietet zunédchst einen interessanten
Ansatz (Chapman et al. 2011a). Chapman selbst konnte bereits in einer Arbeit zeigen, dass
der postoperative Schmerzverlauf bei Patienten mit vorbestehenden chronischen Schmerzen
weniger abfallend ist als bei Patienten ohne vorbestehende chronische Schmerzen (Chapman
et al. 2011b). Wie bereits erwahnt, bestatigt sich auch in der vorliegenden Arbeit, dass akute,
postoperative Schmerzen unabhédngige Pradiktoren fur die Intensitdt des postoperativ
persistierenden Schmerzes sind. Es ergibt sich hieraus nun also die Frage, ob nicht die akut-
postoperativen Schmerzverlaufe auch einen Zusammenhang zu den persistierenden
Schmerzen aufweisen. Letztendlich zeigte jedoch die Regressionsanalyse der postoperativen
Schmerzverlaufe, unabhéngig ob ansteigend, konstant oder abfallend, bis auf eine spezielle
Ausnahme keinen Zusammenhang zur Intensitdt der persistierenden postoperativen
Schmerzen. Lediglich der Verlauf der Intensitat des Minimalschmerzes tiber den 3., 5. und 7.
postoperativen Tag weist einen Zusammenhang zur Intensitdt des maximalen Schmerzes
sechs Monate nach der Operation auf (Kruskal-Wallis-Test, p =0,014).

Auch eine &hnliche Untersuchung von Page et al. aus dem Jahre 2016 kam zu entsprechend
negativen Ergebnissen. Hier wurde ebenfalls ein Zusammenhang zwischen dem Verlauf der
Intensitat des postoperativen Akutschmerzes Uber die ersten vier postoperativen Tage nach
Huftoperationen und persistierenden postoperativen Huiftschmerzen untersucht.  Zur
Berechnung der individuellen Schmerzverlgufe nutzten die Autoren ein weitaus komplexeres,
gemischte-Wachtsumskurven-Modell (growth mixture model) (Page et al. 2016).

Althaus et al. wiederum fanden flr ihr Studienkollektiv sehr wohl einen Zusammenhang
zwischen den postoperativen Schmerzverlaufen und dem Risiko, einen PPSP zu entwickeln
(Althaus et al. 2014). Sie untersuchten jedoch nicht nur Patienten nach Hiftgelenksersatz,
sondern schlossen 199 Patienten unterschiedlicher chirurgischer Fachdisziplinen ein.
Weiterhin benutzten auch Althaus et al. in ihrer Arbeit nicht die urspringlich von Chapman
beschriebene Methode zur Berechnung der Pain Trajectories. Althaus et al. erstellten eine

,,Latente Wachstumskurve* auf dem Boden eines Strukturgleichungsmodells.

Uberzeugt zwar die Methodik von Chapman aufgrund ihrer einfachen Anwendbarkeit, so
kann sie natirlich die eigentliche Komplexitat und die vielen Abhangigkeiten nur in sehr

geringem Male widerspiegeln. So gibt es beim Modell von Chapman beispielsweise keine
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Differenzierung zwischen Patienten, die einen starken Abfall der Schmerzverlaufe haben
(hohe initiale Schmerzintensitdat und im Verlauf sehr niedrige Schmerzintensitit) und
Patienten, deren Abfall der Schmerzverlaufe weniger steil ist (maRige initiale
Schmerzintensitat, geringe Schmerzintensitat im Verlauf). Dass jedoch gerade die Steilheit
mafgeblich fiir das Risiko der Entwicklung eines PPSP ist, zeigten Liu et al. 2012. In ihrer
Arbeit war es nicht die konkrete Schmerzintensitdt der Patienten, sondern vielmehr die
subjektive Schmerzkontrolle der Patienten im Verlauf, die sich als unabhangiger protektiver
Faktor vor persistierenden Schmerzen nach Huft- und Kniegelenksersatz darstellen lie3. Es
wurde von den Autoren aufgezeigt, dass mit jedem Punkt auf der NRS (0-10 Punkte), den der
Patient Uber die ersten 3 oder 4 postoperativen Tage weniger angab, das Risiko persistierender
Schmerzen um 10% sank (Liu et al. 2012). Betrachtet man die aktuell vorliegenden

Ergebnisse, so kann auch dieser Befund nicht erneut bestatigt werden.
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5. Kritik und Limitationen

Kehlet und Rathmell flhrten in einer Verdffentlichung aus dem Jahre 2010 an, welche Punkte
in einer idealen Studie zum Thema PPSP betrachtet werden missen (Kehlet und Rathmell
2010). Diese Punkte beinhalten beispielsweise die Erfassung préoperativer Schmerzen und
wie sehr diese die Funktionalitat einschranken. Weiterhin sollten psychosoziale Assessments
sowie neurophysiologische Assessments durchgefiihrt werden, und es sollen mdgliche
»Schmerz-Gene* analysiert werden.

Intraoperativ soll eine genaue Dokumentation ber den operativen Zugangsweg und den
Umgang mit muskul&ren sowie neuronalen Strukturen erfolgen.

Im weiteren postoperativen Verlauf soll die Schmerzintensitdt und der Schmerzcharakter
erfasst werden, weiterhin soll aufgezeichnet werden, wie der Schmerz behandelt wurde. Auch
im postoperativen Verlauf soll ein neurophysiologisches Assessment erfolgen. Flr den
Langzeitverlauf empfehlen Kehlet und Rathmell ebenfalls die Schmerzintensitdt und den
Schmerzcharakter zu erfassen. Es sollen aber zusatzlich ausdriicklich psychosoziale
Konsequenzen der Schmerzen erfragt werden und es soll erneut ein neurophysiologisches
Assessment erfolgen.

Wirde man diese Kriterien nutzen, um die vorliegende Arbeit zu bewerten, so zeigt sich, dass
nahezu alle Kriterien, die Kehlet und Rathmell fiir ein ideales Studiendesign fordern, erfiillt.
Jedoch muss die fehlende Beleuchtung chirurgischer Aspekte in diesem Zusammenhang als
kritisch angesehen werden. Insbesondere der genaue Zugang zur Hufte, Aufzeichnung von
intraoperativen Besonderheiten und auch eine Quantifizierung des Weichteilschadens wurden
nicht gesondert erfasst. Da die Untersuchung in einem Haus mit hoher Standardisierungsrate
und wenigen wechselnden Operationsteams durchgefiihrt wurde, ist jedoch nur die
Vergleichbarkeit mit anderen Studien eingeschrankt. Die Varianz bezuglich des chirurgisch-
technischen Vorgehens im untersuchten Kollektiv selbst ist eher als gering einzuschétzen.
Auch erfolgte, anders als in den Kriterien von Kehlet et al. gefordert, in der vorliegenden
Arbeit keine Priifung mdglicher ,,Schmerzgene®. Gleichzeitig muss aber auch auf die
inhomogene Studienlage verwiesen werden, die zeigt, dass Schmerz als multifaktorieller
Prozess sich nicht spezifisch in bestimmten genetischen Merkmalen wieerspielt (Hoofwijk et
al. 2016; Schnabel und Pogatzki-Zahn 2010).

Die in der vorliegende Arbeit als postoperativ persistierend bezeichneten Schmerzen erfiillen

im Detail nur einen Teil der Kriterien, die Werner und Kongsgaard definiert haben (Werner
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und Kongsgaard 2014). Jedoch findet sich in der Abweichung von den Kriterien eine
essentielle Erkenntnis dieser Arbeit. Werner und Kongsgaard fordern, dass der untersuchte
Schmerz die Lebensqualitét signifikant beeinflusst. Die aktuellen Ergebnisse zeigen jedoch,
dass der im untersuchten Patientenkollektiv persistierende postoperative Schmerz die
Lebensqualitat nicht signifikant beeinflusst.

Als klinische Beobachtungstudie hat die vorliegende Arbeit die Limitation, dass ermittelte
Risikofaktoren zwar einen positiven Zusammenhang zu persistierenden Schmerzen
aufweisen, jedoch ohne einen kausalen Zusammenhang darlegen zu kénnen.

Die Datenerfassung mittels Telefoninterview weist sowohl Vor- als auch Nachteile auf. Die
Vorteile der telefonischen Nacherfassung liegen eindeutig in der hohen Ricklaufquote und
relativ guten Vollstandigkeit der jeweils erfassten Daten. Auch wurden alle Interviews durch
ein und denselben Interviewer durchgefiihrt, was den potenziellen Bias der Methode der
telefonischen Nachbefragung deutlich reduziert.

Als Nachteil erwies sich zum Teil der hohe Zeitbedarf pro Interview. Auch die objektive und
unbeeinflussende Befragung durch den Interviewer muss sicher bei dieser Form der
Befragung immer hinterfragt werden. Insbesondere gilt dies, wenn die befragten Patienten
zundchst keine dem Fragemodus entsprechende Antwort auf eine Frage gaben und eine
Nachfrage des Interviewers erfolgte.

Die Aussagequalitat der vorliegenden Studie ware noch héher gewesen, wenn im Rahmen der
Langzeituntersuchung zusatzlich eine klinische Untersuchung der Hiftbeweglichkeit erfolgt
waére. Hierdurch hétte die Objektivitat bezlglich der Schmerzangaben deutlich erhéht werden
kdnnen. Dies hatte aber den Aufwand fur die Patienten, die teils Giberregional zu Behandlung

anreisten, unverhaltnisméafig verstarkt und womaglich die Rekrutierung beeintrachtigt.
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6. Zusammenfassung

Die vorliegende prospektive Beobachtungsstudie untersucht die Prévalenz persistierender
postoperativer Schmerzen nach endoprothetischem Hiuftgelenksersatz sowie das Vorliegen
diesbeziiglicher Risikofaktoren. Weiterhin wurde untersucht, inwieweit der persistierende
postoperative Schmerz die Funktionalitit und Lebensqualitat der Patienten im Langzeitverlauf
beeinflusste.

Eingeschlossen und untersucht wurden 125 Patienten, bei denen ein elektiver
Huftgelenksersatz durchgefiihrt wurde. 104 Patienten konnten im Langzeitverlauf sechs
Monate nach der Operation telefonisch standardisiert interviewt werden.

Nach sechs Monaten berichten abhéngig von der Definition des persistierenden
postoperativen Schmerzes 26% bis 58% der Patienten Uber persistierende Schmerzen im
Bereich der operierten Hifte. Nur 6% bis 17% hatten dabei Schmerzen, deren Intensitat im
Durchschnitt bzw. mindestens einmalig maximal 3 Punkte auf der NRS uberschritten.
Patienten mit dieser maRigen bis starken Intensitdt der persistierenden postoperativen
Schmerzen hatten eine hdohere Einschrankung in ihrer Alltagsfunktion sowie mehr
psychologischen Distress. Auch konsumierten diese Patienten sechs Monate nach der
Operation mehr Analgetika. Ob Patienten keine persistierenden postoperativen Schmerzen
hatten bzw. nur eine geringe Intensitat dieser Schmerzen aufwiesen (NRS bis 3) oder von
einer méaBigen oder sogar sehr starken Schmerzintensitdat sechs Monate postoperativ
berichteten (NRS 4-10), beeinflusste zwar die Angaben zur Hiftfunktion, hatte jedoch keinen
Einfluss auf die Lebensqualitat im Langzeitverlauf.

Als unabhéngige Risikofaktoren fir die Entstehung persistierender postoperativer Schmerzen
konnten zum einen Katastrophisieren, zum anderen die akute postoperative Schmerzintensitéat
unmittelbar nach der Operation dargestellt werden.

Mit den aktuellen Untersuchungsergebnissen stellt sich die Frage nach der klinischen
Relevanz des persistierenden postoperativen Schmerzes fir den einzelnen Patienten, da
letztendlich keine Unterschiede in der Lebensqualitdt der Patienten beschrieben werden
konnten. Der unterschiedliche Analgetikakonsum, das unterschiedliche Ausmall im
psychologischen Disstress sowie die Unterschiede in der Huftfunktion weisen jedoch
zumindest auf eine gewisse Relevanz hin.

Unterstrichen wird durch die vorliegende Arbeit die Relevanz von prdoperativen

psychologischen Faktoren und die Intensitdt unmittelbar postoperativer Akutschmerzen fir
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die Entwicklung eines PPSPs. Dies zeigt, dass zur Prdvention des PPSPs die genannten
Aspekte bereits unmittelbar im Rahmen des perioperativen Managements bericksichtigt

werden sollten.
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