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1. Einleitung

1.1  Anatomie

Das Schultergelenk oder das Articulatio glenohumeralis ist ein komplexes Kugelgelenk und
besitzt die gréte Bewegungsmdglichkeit aller Gelenke [55]. Der Gelenkkopf des
Schultergelenks wird vom Caput des Humerus gebildet, als Gelenkpfanne dient die mit
hyalinem Knorpel (berzogene Cavitas Glenoidalis der Scapula. Die Flache der
Gelenkpfanne wird durch ein am Pfannenrand befestigtes Labrum glenoidale vergroRRert. Die
Gelenkkapsel entspringt an dem Labrum glenoidale und setzt am Collum anatomicum des
Humerus an. Der lange Kopf des M. biceps entspringt mit seiner Ursprungssehne am
Tuberculum supraglenoidale, die Sehnenfasern strahlen am Ursprung in das antero- und
dorsocraniale Labrum ein. Nach dem intraartikularen Verlauf der Bizepssehne verschwindet
sie im Sulcus intertubercularis, der in betrachtlicher Lange durch eine Aussackung der
Gelenkschleimhaut (Bursa synoviales intertubercularis) ausgekleidet ist und als eine sich aus
dem Labrum glenoidale entwickelnde Struktur erscheint. Der Bizepssehne liegt intraartikular,

jedoch wegen ihres Synovialisliberzugs extrasynovial.

Der umfassende Bandapparat besteht aus dem Ligamentum coracohumerale, welches vom
Processus coracoideus der Scapula zum Tuberculum majus des Humerus zieht und den
oberen Teil der Kapsel verstarkt. Ferner ist das Ligamentum coracoacromiale zur weiteren
Stabilisierung involviert, das vom Proc. coracoideus zum Acromion verlauft. Das Ligamentum

glenohumerale verstarkt die vordere Kapselwand.

Eine entscheidende Sicherung erhéalt das Schultergelenk durch die Muskeln der
Rotatorenmanschette. Diese wird dorsal vom M. supraspinatus, M. infraspinatus sowie vom

M. teres minor und ventral vom M. subscapularis gebildet. Die gesamte erste Muskelschicht
wird des Weiteren vom M. deltoideus umgeben, der ebenfalls der Gelenksicherung dient.
Der vielschichtige Muskelmantel bewirkt, dass das Caput humeri in der Gelenkpfanne

gehalten wird.

Das Acromion, der obere Teil der Scapula, bildet mit dem Processus coracoideus und dem
zwischen ihnen gespannten Ligamentum coracoacromiale ein das Gelenk tberspannendes

Schulterdach, das die Bewegungsmaoglichkeiten begrenzt.

Soll der Humerus ab 40 Grad abduziert werden, so ist die Mithilfe des Schultergurtels not-

wendig.



Im Schultergurtelbereich gibt es zwei Gelenke. Das mediale oder Sternoclaviculargelenk und
das laterale oder Acromioclaviculargelenk. Das Sternoclaviculargelenk bildet die einzige
gelenkige Verbindung der oberen Extremitat mit der Scapulo- thoracale Gleitflache. Es liegt
zwischen der Extremitas sternalis der Clavicula und der sattelartigen Incisura clavicularis des
Sternum. Das Gelenk wird von den straffen Bandern Ligamentum sternoclaviculare anterius

und posterius, Ligamentum costoclaviculare und interclaviculare gesichert.

Das Acromioclaviculargelenk liegt zwischen der pfannenartigen Facies articularis des
Acromion und dem lateralem Ende der Clavicula. Das Gelenk wird verstarkt durch die
Ligamentum acromioclaviculare und Ligamentum coracoclaviculare. Letzteres wird in das
medial liegende kegelférmige Ligamentum conoideum und in das lateral liegende vierseitige
Ligamentum trapezoideum unterteilt. Beide Bander hemmen jeweils die Bewegungs-

maoglichkeiten nach hinten bzw. nach vorne.

1.2 Definition und Pathophysiologie des Impingement Syndroms der Schulter

Durch degenerative Veranderungen kann es zu einer Einengung des Gleitraumes fir die
Sehnen der Rotatorenmanschettenmuskulatur und die darauf liegende Bursa subacromialis
zwischen Humeruskopf und Schulterdach kommen. Damit einhergehend ist eine
schmerzhafte und eingeschrankte Beweglichkeit des Schultergelenkes. Diese Enge im
Bereich des subacromialen Raumes wird als Impingement Syndrom definiert. Die Ursachen
fur einen subacromialen Engpass (,Impingement®) sind mannigfaltig. So sei z.B. die
Einengung durch eine prominente Acromionform oder exophytare Ausziehungen genannt.
Auch die Verknocherung des Bandansatzes an der Acromionspitze sowie die Volumen-
zunahme der Weichteilstrukturen des Subacromialraumes im Rahmen einer Tendinitis
calcarea oder einer chronischen Bursitis subacromialis kénnen dafir verantwortlich sein.
Ferner kommen eine Fehlsteuerung der Gelenkzentrierung in der Abduktionsbewegung
durch partielle und komplette Ruptur der Rotatorenmanschette oder die degenerative

Veranderungen im Bereich des Acromioclaviculargelenks in Betracht.

Auch die zwischen der Rotatorenmanschette und dem Acromion liegende Bursa sub-
acromialis beteiligt sich durch einen Gleitmechanismus an dem Impingement der Schulter
[46]. An der Bursa kommt es ebenfalls zu degenerativen Verédnderungen wie eine
Hypertrophie, Hyperplasie und Proliferation der Bursazellen bedingt durch die
obengenannten repetitiven mechanischen Belastungen. Diese sind gleichermalRen Folge der

subacromialen Enge.



In Deutschland leiden ca. 10% der Bevodlkerung an schmerzhaften Bewegungseinschran-
kungen der Schulter. Von einem Impingement Syndrom sind Manner und Frauen gleich
haufig betroffen. Der Erkrankungsgipfel liegt in der flinften Lebensdekade.

Besonders wahrend der Abduktion und Anteversion werden die Sehnen der Rotatoren-
manschette zwischen Humeruskopf und coracoacromialen Bogen eingeengt [46]. Durch die
standige Bewegung kommt es zu einer chronischen Uberbelastung des Schultergelenkes mit
sich wiederholenden Mikrotraumata [70]. In der Folge entwickelt sich eine persistierende
Entzindungsreaktion, die zu degenerativen Veranderungen im Bereich der Rotatoren-
manschette fihrt. Diese pathophysiologischen Umbauprozesse im Schultergelenk finden
sich besonders bei Tennis- und Golfspielern sowie bei Schwimmern und Werfern. Allerdings
sind nicht nur sportlich aktive Individuen von einem Impingement Syndrom betroffen. Haufig
ist das Syndrom auch idiopathischer Genese. Bei diesen Patienten besteht meist bereits
anlagebedingt eine Enge unter dem Schulterdach. Nach Bigliani werden drei anatomische
Formen des Acromions unterschieden [8], die mit dem Auftreten von Rotatoren-
manschettenrupturen und Impingementsymptomatik in Verbindung gebracht werden, da sie
den subacromialen Raum einengen kénnen [20]. Dabei kann das Acromion flach (Typ I),

gebogen (Typ II) oder hakenférmig (Typ 11l = “hooked acromion*) sein.

13 Klinik und Diagnose eines Impingement Syndroms der Schulter

Typisch fur das Impingement der Schulter ist der schmerzhafte Bewegungs-Bogen (,painful-
arc“) zwischen der 60- und 120°- Abduktion, der sich auch bei spezifischen Untersuchungs-
methoden manifestiert. Klinisch lasst sich das Impingement Syndrom durch den Test nach
Neer diagnostizieren [47, 58, 59]. Bei diesem Testverfahren steht der Untersucher hinter
dem Patienten, fixiert mit der einen Hand die Scapula und mit der anderen wird eine passive
forcierte Flexion des Armes durchgefiihrt. Anders ist der Test nach Hawkins [37], bei dem ein
subcoracoidales Impingement aufgezeigt wird. Die klinischen Beschwerden zeigen sich
hierbei typischerweise bei der Innenrotation des flektierten und adduzierten Armes. Bei dem
Impingement Test nach Jobe [42] wird die Schulter abduziert und innenrotiert. Es erfolgt das
Anheben des abduzierten Armes unter Fixation der Scapula mit der anderen Hand.

Zur Verifizierung eines positiven Impingement Zeichens sollte ein Lokalanasthesie-Test
subacromial durchgeftihrt werden.

Kennzeichnend fir eine Affektion des Acromioclaviculargelenks ist neben dem lokalen
Druckschmerz der hohe schmerzhafte Bewegungs-Bogen oberhalb der 120° Abduktion.
Durch den horizontalen Adduktiontest wird der Schmerz im AC-Gelenk provoziert [34], indem

der im Ellenbogen angewinkelte Arm zur gegeniberliegenden Schulter gefihrt wird.



1.4 Klassifikation und Therapie des Impingement Syn  drom
Das Impingement Syndrom wurde im Jahre 1972 von Neer definiert [59]. Es stellt eine der

haufigsten Ursachen fiir schmerzhafte Schulterbeschwerden dar.

Entsprechend der Klassifikation nach Neer [58, 59] werden eine Entzindung mit
Odembildung der Rotatorenmanschette als Grad | bezeichnet. Dies stellt einen reversiblen

Prozess dar, welcher durch eine konservative Therapie behandelt werden kann.

Der Grad Il zeigt bereits degenerative Fibrosierungen der Rotatorenmanschette, die nur
noch beschrankt reversibel sind. Der Grad Il geht mit einer partiellen oder vollstidndigen
Ruptur der Rotatorenmanschette und eventuell knécherne Veranderungen am

Supraspinatussehnenansatz bzw. vordere Akromion einher .

Die geeignete operative Behandlung fir ein Impingement Syndrom Grad Il und Ill ist die
subacromiale Dekompression nach Neer. Durch die zunehmende Verbreitung der
Schulterarthroskopie als wenig invasive Therapieoption wird mittlerweile die arthroskopische
subacromiale Dekompression (ASD) als erfolgreiche Alternative zur offenen
Operationstechnik eingesetzt [71]. Bei der endoskopischen Technik entsteht durch
Abtragung der Acromionspitze eine vordere Acromioplastik. Mittels Ablésung des Ligamen-
tum Coracoacromiale und Entfernung der Bursa subacromialis mit lateraler Clavicula

Resektion wird der Bereich unterhalb des Acromions erweitert.

Es gibt eine Vielzahl von Patienten mit Osteoarthrosen sowie schmerzhaften Osteolysen des
lateralen Claviculaendes, welche auch nach Durchfiihrung einer konservativen Therapie
nicht beschwerdefrei wurden. Bei diesen Patienten besteht die Indikation zu einer arthros-
kopischen AC-Gelenkresektion in Kombination mit der subacromialen Dekompression. Die
ASD bietet eindeutige Vorteile gegentiber der offenen Technik. Aufgrund der nur kleinen
operativen Zugénge wird ein besseres kosmetisches Ergebnis erreicht, und es besteht
ebenfalls ein geringeres Infektionsrisiko im Schultergelenk und Wundbereich. Bei der ASD ist
ferner eine komplette Untersuchung des Schultergelenkes mdoglich sowie eine rasche
postoperative Rehabilitation. Damit besteht auch die Mdglichkeit, den Patienten schneller in
den héauslichen und beruflichen Alltag wiedereinzugliedern. Nach der Operation und dem

Abklingen der Schmerzen kann der betroffene Arm wieder regelrecht bewegt werden.

15 Postoperative Schmerztherapie der Schulter
Man geht davon aus, dass ca. 10% der Bevolkerung an schmerzbedingten Bewegungs-

einschrankungen der Schulter leiden. Unterstitzt durch eine prazise Anamnese ist die



richtige Diagnose einer Schultererkrankung die Grundvoraussetzung einer erfolgreichen
Therapie. In Abhangigkeit von der Ursache und der Diagnose wird zun&chst eine
konservative Therapie mit Antirheumatika, physikalischen MaRnhahmen und Kranken-
gymnastik angewandt. Nach Durchfilhrung von konservativen MalRnahmen und bei
anhaltenden oder chronisch wiederkehrenden Beschwerden besteht die Moglichkeit einer
operativen Therapie. Klassische Eingriffe konnen heute in arthroskopischer Technik, somit

als minimal invasive Operationsverfahren realisiert werden.

Das Thema Schmerztherapie wird derzeit intensiv erforscht. Fur das Operationsergebnis ist
sehr wichtig, eine effektive Schmerztherapie sowohl préd-, intra- als auch postoperativ zu

gewabhrleisten.

EINZEL BLOCK KONTINUIERLICHE TECHNIK
REGIONAL
*Plexus Anasthesie ISNB-SS ISNB in PCA Technik
SSNB-SS SSNB in PCA Technik
Schulterblock(SB):SSNB+ANB | Schulterblock in PCA Technik
*Lokales Verfahren Subacromialer Block-SS Subacromiale Infusion in PCA
Intraartikularer Block-SS Intraartikulare Infusion in PCA
SYSTEMISCHES i.v. Analgesie i.v. Analgesie in PCA Technik

Tabelle 4. Schmerztherapiearten nach Schulterchirurgie. ISNB= interskalendre Nervenblockade;
ISNB-SS= ISNB-single shot; SSNB=Suprascapulare Nervenblockade; ANB= Axillaris Nerv Block;
PCA= Patientenkontrollierte Analgesie

Operative Eingriffe an der Schulter sind allgemein sehr schmerzhaft. Hier hat sich die
regionale Anasthesie sehr bewahrt [71]. Wenn auch systemische Analgesieverfahren effektiv
sind, haben sich interskalenére Nervenblockaden (ISNB) in der friihen postoperativen Phase
als vorteilhafter erwiesen. Diverse Kombinationen mit ISNB-SS wurden in der Literatur

beschrieben.

Es konnte gezeigt werden, dass nach schulterchirurgischen Eingriffen, kontinuierliche
Applikationsverfahren im Rahmen der ISNB (PCIA, patient controlled interscalene
anesthesia) analgetisch besser wirken als Einmalinjektionen. Des Weiteren erreicht dieses
Verfahren eine hohere Effektivitat als eine systemische Analgesie in PCA-Technik (patient

controlled anesthesia).

Der Suprascapularis Block (SSNB) und der Schulterblock (SB) stellen innerhalb der
Regionalanésthesie gute Alternativen zum ISNB dar. Als Schulterblock versteht man eine

Kombination aus SSNB und Nervus Axillaris Block (ANB). Der Schulterblock kommt zu einer
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besseren Analgesie als intraartikulare Lokalandsthetika, ohne jedoch eine wesentliche

Blockade zu erreichen.

Die Instillation von Lokalanasthetika in den subacromialen Raum, welches ein lokales
Verfahren darstellt, wurde in unserer Klinik als Standardverfahren angewendet. Noch
effektiver ist die kontinuierliche Form dieser Technik, bei der ein Schmerzkatheter
intraoperativ positioniert wird. Durch diese Technik wird regelm&Rig Lokalandsthetikum in
den operierten Raum instilliert. Beide Methoden werden als wirksame und sichere Alternative

zum Goldstandard der peripheren Nervenblockade angesehen.

Im Bereich des systemischen Verfahrens der postoperativen Schmerztherapie hat sich die
PCA-Pumpe bewahrt.

1.5.1. Nebenwirkungen, Komplikationen und Kontraind ikationen der verschiedenen
Schmerztherapieformen

Unter Berticksichtigung der aktuellen Literatur erweist sich die ISNB bei Schulteroperationen
an der Clavicula oder am Oberarm als Methode der Wahl [60]. Trotzdem ist diese Art der
invasiven Schmerztherapie nicht frei von moglichen Nebenwirkungen. Eine mogliche
Komplikation ist z.B. eine unbeabsichtige epidurale bzw. spinale Anasthesie, die allerdings
bei korrekter Punktionseinrichtung extrem selten auftritt. Auch ein Pneumothorax, eine
ipsilaterale Phrenicus- bzw. Recurrensparese oder eine intraarterielle Injektion kédnnen bei zu
tiefer Punktion verursacht werden. Unter Kenntnis der Risiken ist es nur eine logische
Konsequenz, dass der ISNB von erfahrenen Anésthesisten durchzufiihren ist. Absolute
Kontraindikationen fur dieses Verfahren sind Patienten mit manifester kontralateraler
Recurrens- oder Phrenicusparese sowie Patienten, die unter schweren Lungenfunktions-

stdérungen leiden.

Anders verhalt es sich beim SSNB. Aufgrund der anatomischen Verhaltnisse ist ein
Pneumothorax &aul3erst selten. Andere mdogliche Komplikationen sind auf versehentliche
intravasale Injektionen begrenzt, so dass es sich insgesamt um eine sichere Technik

handelt. Spezielle Kontraindikationen bestehen nicht.

Bei allen Punktionen und Katheterverfahren (kontinuierliche periphere Nervenblockade bzw.
subacromiale Instillation in PCA-Technik) besteht das Risiko eines lokalen Infektes. Deshalb
sind die sorgfaltige Beachtung der HygienemalRnahmen bei der Punktion bzw.
Katheteranlage sowie die tagliche Uberwachung und die Pflege der Kathetereinstichstelle

unabdingbare Voraussetzungen fiur die Durchfiihrung dieses Analgesieverfahren.
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Die subacromiale Technik ist sicher und effektiv. Der Schmerzkatheter wird wahrend des
Eingriffes direkt in der operierten Stelle platziert und durch die Instillation von
Lokalanasthetika tritt unmittelbar ein wirkungsvoller analgetischer Effekt. Dieser ist allerdings
von kirzerer Wirkdauer als ein Plexusblock. In PCA-Technik ist diese Form der
Schmerztherapie eine sehr gute Alternative zur ISNB-SS und in PCIA-Technik. In der

Literatur sind keine Kontraindikationen beschrieben.

Einige Arbeiten wiesen auf die mdgliche Entwicklung einer glenohumeralen Chondrolysis
nach dem Gebrauch von hochdosierten Bupivacain durch einen intraartikularen Katheter hin
[3, 5, 13, 17, 18, 68]. Allerdings trat dies nur auf, wenn diese Schmerztherapie in PCA-
Technik fur eine langere Zeit durchgefuhrt wurde.

Man kommt zu divergenten Ergebnissen, wenn die kontinuierliche Infusion fir maximal 24
bis zu 48 Stunden nach der Operation eingesetzt wird und Ropivacain als Lokalanasthetikum

verwendet wird [39].

Der Einsatz des Schmerzkatheters ist in Deutschland auf die stationdre Behandlung
begrenzt. Trotz der Vorteile dieser Methoden haben Kathetertechniken im ambulanten
Bereich keine weite Verbreitung gefunden. Ursachlich dafur dirften der organisatorische
Aufwand, haftungsrechtliche Probleme und die Kosteniibernahme durch die Krankenkassen

fur die anzuwendenden Pumpen bzw. fir die erforderliche ambulante Pflege sein.

Der Einsatz von PCA-Pumpen ist nicht ganz unproblematisch, da ihre Anwendung einer
Uberwachung bedarf (im Aufwachraum oder auf der Intensivstation). Durch die repetitive
Gabe der Lokalanasthetika besteht die Gefahr einer Atemdepression, da die Pumpe vom
Patienten nach Bedarf gesteuert wird. Somit muss ein Sperrintervall nach erfolgreicher

Applikation eines i.v. Bolus festgelegt werden, um diese Komplikation zu vermeiden.

1.6 Die Relevanz der postoperativen Schmerztherapie

Nachdem seitens der Berufsverbdnde und der wissenschaftlichen Fachgesellschaften der
Chirurgen und Anasthesisten im Jahre 1992 die Verantwortlichkeiten der Schmerztherapie
geregelt wurden, folgten Empfehlungen und Leitlinien zur perioperativen Schmerztherapie.
Diese hatten das Ziel, die schmerztherapeutische Versorgung der Patienten zu verbessern.
Die postoperative Schmerztherapie sollte in der Regel schon vor, wahrend oder zumindest
direkt im Anschluss an den Eingriff eingeleitet werden, damit sie nahtlos auf der peripheren
Station weitergefuhrt werden kann. Die Wirkung des angewandten Verfahrens ist dadurch

definitiv groRer. Jedoch setzt dies voraus, dass die Patienten bereits im Aufwachraum
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erfolgreich analgesiert wurden und nach Mdoglichkeit mit nur geringen Schmerzen auf die

periphere Station verlegt werden.

Eine optimierte Schmerztherapie ist eine wesentliche Voraussetzung fur die Patienten-
zufriedenheit und die Verbesserung der postoperativen Gelenkfunktion. Schlief3lich kann ein
motivierter Patient ohne Schmerzen schneller an der notwendigen Krankengymnastik
teilnehmen. Ein weiterer Aspekt ist die Vermeidung von Spatschaden. Mittelstarke bis starke
Schmerzen sind Risikofaktoren fur die Entwicklung chronischer postoperativer Schmerzen,
so dass eine ausreichende und angemessene Analgesie die Inzidenz von dauerhaften
Schmerzen nach Operationen senken kann. Des Weiteren ist eine erfolgreiche Schmerz-
therapie von groRer Bedeutung, da sie erheblich die Kosten reduziert. Einerseits gelingt dies
durch einen verkirzten stationaren Aufenthalt und andererseits wird die Chronifizierung von
Schmerzen verhindert. In der Konsequenz kann der Patient schneller an den Arbeitsplatz
zurlckkehren. Insgesamt bedeutet eine optimale Schmerztherapie einen deutlichen Gewinn

an Lebensqualitét fur den Patienten.

Die oben genannten Aspekte verdeutlichen die Relevanz einer erfolgreichen und adaquaten
Schmerztherapie nach arthroskopischer Schulter-Dekompression. Sie sollte sicher, effektiv
und so wenig invasiv wie mdglich sein, so dass in der Folge die Ausgaben / Kosten gesenkt

und die Patientenzufriedenheit gefordert wird.

1.7 Fragestellung und Zielsetzung
Vor dem Hintergrund dieser Tatsachen soll diese Arbeit die postoperative Schmerztherapie
bei Patienten, die sich einer Schulterarthroskopie mit lateraler Clavicula Resektion

unterziehen, beurteilen.

In der vorliegenden Studie wurden Patienten aus der LVR-KIinik fir Orthopadie in Viersen
untersucht, die sich mit einer Impingement Symptomatik der Schulter mit Beteiligung des

Akromioklaviculargelenkes als ambulante Patienten vorstellten.

Zur Optimierung der postoperativen Schmerztherapie wollten wir feststellen, ob ein
intraoperativ.subacromial eingelegter Schmerzkatheter die postoperativ auftretenden
Schmerzen entscheidend verringert. Zum Vergleich wurden diesem Patientenkollektiv zwei
andere Gruppen gegenubergestellt, die postoperativ jeweils eine unterschiedliche

Schmerztherapie erhalten hatten.
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2. Material und Methoden

2.1 Studienkollektiv
In der vorliegenden Studie wurden 100 Patienten mit einem Impingement Syndrom der
Schulter mit AC-Gelenk Beteiligung im Zeitraum von August 2007 bis zum August 2008 in

der LVR-KlIinik fir Orthopadie in Viersen untersucht und arthroskopiert.

Die Indikation zur ASD erfolgte aufgrund eines Impingement Syndroms, welches Uber einen
Zeitraum von mindestens vier bis sechs Monaten erfolglos konservativ therapiert worden
war. Nach der ambulanten Vorstellung wurde anschlieBend mit den Patienten ein

kurzfristiger Termin zur Operation vereinbart.

Die Patienten wurden praoperativ untersucht und befragt tiber die Schmerzintensitat in Ruhe
und unter Belastung, Schmerzbeginn und Dauer, Schmerzlokalisation, Schmerzqualitat,
schmerzauslosende bzw. verstarkende Faktoren, spezifische Befindlichkeit bei bestimmten
Aktivitdten, welcher Facharzt sich bisher den Beschwerden angenommen hatte und aktuelle

Schmerzmedikation.

Von den 100 Patienten waren 55 Manner und 45 Frauen. Zum Zeitpunkt der Untersuchung
war der jungste untersuchte Patient 37 Jahre alt, wahrend der alteste Patient ein Alter von 78
Jahren hatte. Das Durchschnittsalter aller Studienteilnehmer lag bei 56 Jahren. Mit 21% der
Falle stellten die Individuen zwischen dem 50. und dem 55. Lebensjahr den gro3ten Anteil.

Bei den 100 untersuchten Patienten lag ein Impingement Syndrom mit AC-Gelenk Arthrose
vor, wobei in 69% der Falle die rechte Seite und in 31% der Félle die linke Seite betroffen
war. Innerhalb des Gesamtkollektivs handelte es sich bei 85% der Félle um Rechtshander,
wahrend die Linkshander 8% ausmachten. Bei 7% der Patienten gab es zu diesem Punkt

keine Angabe.

Bei keinem der untersuchten Patienten lag ein frisches Trauma vor, in der Regel handelte es
sich um degenerative Verédnderungen im Bereich des Schulterdaches und Schulter-

eckgelenkes.

Zu den Ausschlusskriterien fur diese Studie gehérten ein Impingement Syndrom ohne
Beteiligung des AC-Gelenks, eine komplette Rotatorenmanschettenruptur, eine Schulter-
steife, eine Tendinitis Calcarea oder ein mdglicher Infekt im Schultergelenk. Ferner nahmen
weder voroperierte Patienten noch Patienten mit Zustand nach Fraktur im Schultergelenk-

bereich teil.
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Auch gastroduodenale Krankheiten in der Eigenanamnese waren Ausschlusskriterien dieser
Studie, da bei den betroffenen Patienten nicht die vorgesehene Schmerztherapie hatte

durchgefuhrt werden kénnen.

Zur Vorbereitung auf die bevorstehende Operation unterzogen sich die Patienten in der LVR-
Klinik fir Orthopéadie einer Rontgenuntersuchung der Schulter in drei Ebenen (a.p., seitlich
und AC-Gelenk-Zielaufnahme) und es wurde einer Routine- Laboruntersuchung
durchgefuhrt. Anschlie3end wurden die Patienten in Anwesenheit des Operateurs uber die
Arthroskopie der Schulter mit Resektion der lateralen Clavicula und die durchzufiihrende
Schmerztherapie sowie uber die moglichen Risiken und Komplikationen aufgeklart. Sie
stimmten durch eine schriftliche Einverstandniserklarung zu. Wahrend des Gespraches blieb

ihnen gentigend Zeit, Fragen zu stellen.

Alle Teilnehmer der Studie wurden retrospektiv erfasst, und die erhobenen Daten wurden

den Krankenakten entnommen.

2.2 Der Constant-Murley Score und die numerische R atingskala

Ein Tag vor der Operation wurden die Patienten erneut untersucht. Die Anamneseerhebung
verlief nach einem festen Schema, und die Registrierung der erhobenen Befunde wurde
anhand des Constant-Murley Scores (CM-Score, auch Aufnahmescore in dieser Arbeit
genannt) erfasst, welcher in Form eines Fragebogens vorlag (siehe Anhang 8.1). Der CM-
Score enthalt sowohl subjektive als auch objektive Kriterien. Zu den subjektiv erfassten
Angaben der Patienten gehoren die Parameter Schmerz und Aktivitaten des taglichen
Lebens [25].

Hinsichtlich der Erfassung des Schmerzes reicht die Punkteskala von 0 bis 100. Dabei sind
100 Punkte gleichzusetzen mit einer schmerzfreien, voll beweglichen und funktionstiichtigen
Schulter. Demgegentiber charakterisieren 0 Punkte den Zustand maximaler Schmerzen mit

keiner relevanten Schulterfunktion.

Bei der Beurteilung der Schmerzen im Bereich der Aktivitdten des taglichen Lebens kdnnen
vom Patienten 20 Punkte erreicht werden. Dieses subjektive Kriterium wird in vier
Unterkategorien aufgeteilt:

a) Arbeitsfahigkeit (0 Punkte: vollstandig eingeschrankt, 4 Punkte: uneingeschrankte
Arbeitsfahigkeit), b) Aktivitaten in der Freizeit (0 Punkte: vollstéandig eingeschrankt, 4 Punkte:
uneingeschrankt), ¢) Angabe zum Arbeiten bis zu einer bestimmten Arbeitshéhe (Arbeiten

bis zur Hifthéhe sind mit 2 Punkten zu bewerten, Arbeiten bis Nackenhéhe mit 6 Punkten,
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Arbeiten bis Stirnhéhe mit 8 Punkte und Uber-Kopf-Arbeiten werden mit 10 Punkte bewertet)
und d) Angabe der Schlafstérung bedingt durch Schmerzen (0 Punkte: regelmafliges

Aufwachen durch Schmerzen, 2 Punkte: ungestoérter Schlaf).

Die objektiven Einflussgréf3en beinhalten die Parameter Bewegungsumfang und Kraft. Dabei
wird das Bewegungsausmal3, welches im Rahmen der Untersuchung aktiv ermittelt wird, mit
maximalen 40 Punkten bewertet. Unterteilt wird dieser objektive Parameter entsprechend der
maoglichen Bewegungsebenen des Schultergelenkes: Flexion (Anteversion: maximal 10
Punkte), Abduktion (maximal 10 Punkte), Auf3enrotation (maximal 10 Punkte) und
Innenrotation (maximal 10 Punkte). Die Bestimmung des Ausmalles der Aul3enrotation wird
anhand der Stellung von Hand und Ellenbogen definiert. Die Innenrotation richtet sich nach
der Hohe auf der Koérperrickseite, die mit dem Handrlcken der zu untersuchenden oberen

Extremitat erreicht werden kann.

Die Kraft stellt den zweiten objektiven Parameter dar. Maximal sind in dieser Kategorie 25
Punkte zu erzielen. Zur Kraftmessung wurde der Patient vom Untersucher aufgefordert, eine
Tasche mit einem Kilogramm Gewicht in 90° Abduktionsstellung fir maximal fiunf Sekunden
zu halten (25 Punkte: mehr als funf Sekunden in 90° Abduktion gehalten, 0 Punkte: die

Tasche konnte nicht vom Kérper abduziert werden).

Bezuglich der subjektiven Parameter wurden die Patienten vom Arzt befragt, hinsichtlich der

objektiven EinflussgréRen wurden die Individuen vom Arzt untersucht.

In dieser Studie verwendeten wir den von Wollmerstedt et al. in 2004 modifizierten CM-Score

Fragebogen zur Beurteilung der Schulterfunktion vor der geplanten Operation [80].

Als Voraussetzung fiur eine erfolgreiche Patientenbefragung und zur Dokumentation der
Schmerzverlaufe wurde der sichere Umgang mit der numerischen Ratingskala (NRS, 0-10,
0: kein Schmerz, 10: maximal vorstellbarer Schmerz) praoperativ geprift. Die
Schmerzdokumentation wurde dann im Verlauf téglich vom Patient eingegeben (siehe

Anhang 8.2). Alle Daten wurden zur Auswertung schriftlich erfasst.

Fur die Studie wurde zur Vereinheitlichung der vom Patienten empfundene Schmerz auf der
NRS auf den CM-Score Fragebogen umgerechnet. Hier wurden die Schmerzen als
subjektive Parameter in vier Kategorien eingeteilt. Die maximale Anzahl von 15 Punkten ist
gleichbedeutend mit einer vollstdndig schmerzfreien Schulter. Geringer Schmerz entspricht

zehn Punkten, deutlicher Schmerz fiinf Punkten und starkste Schmerzen null Punkten.
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Tabelle 5: Umrechnung CMS-Werte auf NRS-Werte

2.3 Untersuchung und Aufklarung durch die Anasthesi e

Routinemallig wurden die Patienten ebenfalls an dem Tag vor der Operation von der

Anéasthesie-Abteilung untersucht und bezuglich der Narkose aufgeklart.

Die Pramedikation erfolgte in der Regel mit dem mittellangwirksamen Benzodiazepin
Lorazepam 2 mg (Tavor ® tabs), Ranitidin HCI 300 mg (Ranitic ®) als H,- Blocker und Dexa-

methason 4 mg am Tag des Eingriffes ca. 2 Stunden vor der Operation.

Fur die gewichtsadaptierte Narkoseeinleitung wurden folgende Medikamente standardmaRig
verwendet: die Opioide Fentanyl oder Alfentanil-Rapifen ® als Analgetika, Atracuriumbesilat
(Atracurium Hexal ®) als Muskelrelaxans vor der Intubation und Thiopental-Trapanal ® oder
Propofol-Disoprivan ® als Hypnotikum. Mit Sevofluran und Remifentanyl HCI Perfusor

(Ultiva ®) wurde die Narkose aufrechterhalten.

2.4 Der Ablauf der arthroskopischen Schulterdekompr ession mit Resektion der
lateralen Clavicula

Die Schulterarthroskopien wurden durch drei erfahrene Operateure (Chefarzt und Oberéarzte)
in unserer Klinik durchgefihrt.

Die Lagerung zur Arthroskopie erfolgte in Seitenlage mit Zug am Arm von drei bis funf
Kilogramm unter Vollnarkose. Es wurden drei operative Zugange verwendet: der dorsale

Standardzugang fur die 30° Winkeloptik und ein lateraler Zugang als Arbeitszugang fur den
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subacromialen Raum. Zuerst erfolgte die Inspektion des Glenohumeralgelenkes. Es wurden
der Bicepssehne, das Labrum, die glenohumeralen Bander, die Subscapularissehne, das
Knorpelstatus des Glenoids und Humeruskopfes sowie die Rotatorenmanschetten beurteilt.
Weiterhin wurde das Arthroskop in den subacromialen Raum umgesetzt und Uber den
lateralen Zugang zunachst eine Bursektomie durchgefiihrt. Auch hier erfolgte die Inspektion
der Rotatorenmanschette auf der subacromialen Seite. Die Bearbeitung der Acromion-
unterfliche sowie die Desinsertion des Ligamentum coracoacromiale mit der Hilfe eines
Shavers war der nachste Schritt. Ebenfalls Gber den lateralen Zugang wurde die ventro-
laterale Acromioplastik durchgefuhrt. Bei der abschlieRenden dynamischen Untersuchung
wurde der Zustand der Rotatorenmanschette unter dem Acromion Uberprift. Mit dem Syno-
vialisresektor konnte Uber den ventralen Zugang das arthroskopische Gelenkdebridement im
Bereich des AC Gelenks erfolgen. Unter arthroskopischer Sicht von dorsal erfolgte die
Darstellung des AC-Gelenkes durch Resektion der Gelenkkapsel von lateral mit dem Syno-
vialisresektor. Kaudale Osteophyten, die gelegentlich Impingement Syndrome verursachen,
wurde mit der Abrasionsfrase von ventral abgetragen. Es folgte die distale Clavicula-
resektion. Uber den lateralen Zugang lieR sich etwa die Halfte der distalen Clavicula
resezieren. Hiernach erfolgte das Umstecken der Abrasionsfrase in den ventralen Zugang
zum AC-Gelenk. Von dort konnte der Rest der distalen Clavicula unter arthroskopischer

Sicht von dorsal abgetragen werden.

Am Ende des Eingriffs wurde bei allen Patienten standardmafig eine im OP-Gebiet liegende
Redondrainage angelegt und zudem bei 33 Patienten ein Schmerzkatheter subacromial

eingesetzt.

Die Patienten blieben nach der Operation zur weiteren Beobachtung im Aufwachraum, wo
auch die erste Schmerztherapie durchgefihrt wurde. Die Verlegung auf die periphere Station

erfolgte bei komplikationslosem Verlauf in der Regel zwei bis drei Stunden nach dem Eingriff.

Auf der Station wurde eine fir alle Patienten identische Basisanalgesie verabreicht, und ab
dem ersten postoperativen Tag erfolgten frihzeitig aktive und passive Bewegungsibungen
der betroffenen Schulter unter physiotherapeutische Anleitung. In der Regel konnte die
wahrend der Operation eingelegte Redondrainage am zweiten postoperativen Tag entfernt

werden.
Taglich wurde vom Patienten die Schmerzintensitat auf der numerische Schmerzskala

dokumentiert und bei Entlassung zusatzlich die jeweilig durchgeflhrte Schmerztherapie

beurteilt (1: sehr gut, 5: nicht ausreichend).
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2.5 Die gruppenspezifische Analgesie

Die Teilnehmer der vorliegenden Studie wurden retrospektiv drei gleichgroRen Gruppen
zugeteilt (Gruppe K, N, und S).

Die Patienten der Gruppe K erhielten unter Sicht zum Ende des Eingriffs Uber das
Arthroskop einen subacromialen Schmerzkatheter. Uber diesen wurde ihnen dann erstmalig
nach der Operation 20 mg Ropivacain (Naropin®) appliziert.

Den Individuen der Gruppe N wurden einmalig zum Ende der Operation 20 mg Ropivacain in
den subacromialen Raum verabreicht. Die Studienteilnehmer der Gruppe S erhielten keine

Lokalanasthetika in den Subacromialraum.

Allen Patienten wurde vom Anasthesisten wahrend der Narkoseausleitung und im
Aufwachraum Piritramid i.v. (Dipidolor®) verabreicht, sobald die Patienten Schmerzen
spontan oder auf Nachfragen aufBerten bis eine befriedigende Schmerzreduktion erzielt

werden konnte.

Alle drei Gruppen bekamen die gleiche postoperative Basisanalgesie in Form von
Kryotherapie (Kuhlpacks) und standardisierter oraler Schmerzmedikation (Diclofenac 75 mg
Tbl. 1-0-1, Voltaren Resinat Kapseln®). Bei allen Studienteilnehmern wurde Pantoprazol 20
mg oder 40 mg (Pantozol ® 20/40) zur Pravention einer gastroduodenalen Ulzera verabreicht,
deren Entstehung durch die Einnahme von Nicht- Steroidalen-Antiphlogistika beglinstigt ist.

Die Gruppen N und S erhielten zusatzlich eine Tropfen-Kombination aus Tramadol
(Tramal®), Metamizol (Novalgin®) zusammen mit dem Antiemetikum Metoclopramid

(Paspertin®) (Wirzburger Schmerztropfen, WST).

Die Verabreichung dieser Analgetika erfolgte als regelméafige und festgesetzte orale Gabe

(morgens, mittags, abends) durch das Pflegepersonal.

Die Gruppe K bekam 20 mg Ropivacain dreimal taglich Gber den subacromialen Katheter,
welches vom Arzt appliziert wurde. Am zweiten postoperativen Tag wurde der Schmerz-

katheter entfernt.

Bei persistierenden postoperativen Beschwerden nach Gabe der 0.g. Medikation war fir die
Gruppe K die Tropfen-Kombination vorgesehen (WST). Die Gruppen N und S erhielten eine
Dauertropfinfusion bestehend aus Tramadol, Metamizol und Dymenhydrinat (Vomex A®) in

NaCl 0,9%, die Uber mehrere Stunden appliziert wurde.
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2.6 Die verwendeten Analgetika der Studie

Zur Linderung von postoperativen Schmerzen fanden in dieser Studie verschiedene
Medikamenten ihre Anwendung. Intraoperativ. wurde Ropivacain (Naropin®) eingesetzt,
welches ein langwirksames Lokalandsthetikum vom Amidtyp ist und Uber anasthetische als
auch Uber analgetische Wirkungen verfuigt. In hoher Dosierung ruft es eine fur chirurgische
Eingriffe geeignete Anasthesie hervor, wahrend es in niedrigeren Dosen sensorische
Blockaden (Analgesie) mit begrenzter und nicht progressiver motorischer Blockade bewirkt
[1]. Besonders charakteristisch fir Ropivacain ist die lange Wirkungsdauer. Der
Wirkmechanismus beruht auf einer reversiblen Verminderung der Membranpermeabilitat der
Nervenfaser fiur Natriumionen. Ropivacain ist deshalb in der Behandlung akuter
Schmerzzustéande indiziert. Intraoperativ wurden 20 mg Ropivacain sowohl bei der Gruppe K
erstmalig Uber den subacromialen Katheter als auch bei der Gruppe N einmalig subacromial
am Ende des Eingriffs instilliert. Ferner wurden bei der Gruppe K Uber den angelegten
Katheter 20 mg Ropivacain dreimal taglich fir die ersten 48 Stunden postoperativ appliziert.
Piritramid (Dipidolor®) wurde bei den Patienten der Studie ausschlieRBlich auf der
Uberwachungsstation eingesetzt, auf der sich die Teilnehmer unmittelbar nach der Operation
befanden. Piritramid ist ein synthetisches Opioid und unterliegt dem Betaubungsmittelgesetz
(BtMG). Es ist in Deutschland das meist eingesetzte Opioid in der postoperativen Phase und
findet in der Behandlung maRiger bis starker Schmerzen seine Verwendung [44]. Es wurde
1960 erstmalig von Paul Janssen synthetisiert und war das erste klinisch eingesetzte potente
4-Aminopiperidinderivat. Die analgetische Potenz im Vergleich zu Morphin betragt ca. 0,7, d.
h. 15-20 mg Piritramid entsprechen ca. 10-15 mg Morphin. Die atemdepressive Wirkung ist
mit der wirkungsaquivalenten Dosis Morphin vergleichbar und durch Naloxon vollstédndig
reversibel. Die Plasmahalbwertzeit betragt vier bis zehn Stunden und wird fast vollstéandig
Uber die Leber metabolisiert. Nach dem Eingriff wurden eine Ampulle Piritramid a 2 ml,
entsprechend 15 mg Piritramid auf 5 ml NaCl 0,9% aufgezogen und intravends (i.v.)
verabreicht, bis eine befriedigende Schmerzreduktion erzielt werden konnte. Die
therapeutische Einzeldosis bei Erwachsenen betréagt 7,5 — 15 mg i.v. bei einer Wirkdauer von

funf bis acht Stunden.

Neben der medikamentdsen Therapie sollten auch physikalische MaRhahmen durchgefihrt
werden. Die Kéalteanwendung insbesondere durch lokale Eisbehandlung (Kihlpacks) erfolgte
standardmaRig drei bis vier Mal taglich bei allen Patienten. Die Kryotherapie fihrt neben der
Prophylaxe von Schwellungen zu einer peripheren Vasokonstriktion und somit auch zu einer
verringerten Blutungsneigung [71]. Die niedrigere Gelenkstemperatur hemmt die Aktivitat von

freien Radikalen, welche besonders nach Traumata oder Operationen freigesetzt werden.

19



Diese Radikalen kénnen dann wiederum zu einer Zerstérung von intraartikularem
Knorpelgewebe fiihren [45].

Auf der peripheren Station werden nicht—steroidale Antiphlogistika (NSAR oder NSAP)
verwendet. In dieser Studie wurde fir die Basisanalgesie der Patienten Diclofenac-Natrium
vorgesehen (Voltaren Resinat®). Das Hauptproblem dieser Substanzen liegt in Ihrer
gastrointestinalen Toxizitat, weshalb sie nicht als Dauertherapie seinen Einsatz finden. Der
fur Erwachsene empfohlene Dosierungsbereich liegt maximal bei zwei Kapseln je 75 mg pro
Tag und wird nach dem stationdren Aufenthalt nur bei Bedarf empfohlen. Fiir die Pravention
von gastrointestinalen Blutungen wurde in der Regel Pantoprazol 20 mg (40 mg bei Reflux-
oder Ulcusanamnese) fur die Zeit der NSAR Gabe ebenfalls einmal taglich verwendet.

Die verwendeten Analgetika bei den Wirzburger Schmerztropfen (Basisschmerztherapie bei
der Gruppe N und S, Bedarfsanalgesie bei der Gruppe K) waren 20 Tropfen Tramadol
(entsprechend 50 mg Tramadol) und 20 Tropfen Metamizol (entsprechend ca. 500 mg
Metamizol) zusammen mit 20 Tropfen des Antiemetikums Metoclopramid (entsprechend ca.
6 mg mg Metoclopramid) in Trinkwasser verdinnt, welches die Patienten dreimal pro Tag
erhielten. Tramadol ist ein mittelstarkes wirksames Opioid, welches nicht unter das BtMG
fallt und zur Therapie mittelstarker Schmerzen eingesetzt wird. Die analgetische Potenz
betragt das 0,1-fache von Morphin. Haufig wird eine starke Ubelkeit beobachtet, sowohl bei
oraler wie auch bei intravendser Gabe, weshalb die Kombination mit Metoclopramid sehr

sinnvoll ist.

Metamizol gehort zu den nicht-sauren fiebersenkenden Schmerzmitteln aus der Gruppe der
nicht-opioiden Schmerzmittel. Metamizol ist im Stufenschema der WHO (World Health
Organisation) nicht aufgefiihrt. In Deutschland besitzt es lediglich noch eine Zulassung zur
Behandlung starker Schmerzen, wie z.B. nach Operationen oder sonstigen starken
Schmerzen, wenn andere therapeutische MalRnahmen nicht indiziert sind oder erfolglos
waren [35].

Ahnlich ist die Kombination fur die intravendse Infusion, welche bedarfsabhingig bei den

Gruppen N und S angeordnet wurde.
Hierbei wurden eine Ampulle Tramadol a 100 mg, eine Ampulle Metamizol a 1000 mg

zusammen mit einer Ampulle Dimenhydrinat & 62 mg in 500 ml Ringer Infusionslésung

aufgeldst (Hettinger Infusion).
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3. Ergebnisse

3.1 Statistik

Die Unterschiede zwischen den Gruppen wurden mit dem Mann-Whitney U Test fur
guantitative Parameter (Numerische Ratingskala, Aufnahmescore, Alter) und Chi Quadrat
Test fur qualitative Parameter (Geschlecht) analysiert. Unterschiede bei quantitativen
Parametern innerhalb einer Gruppe wie z.B. der numerischen Rating-Skala (NRS) im Verlauf
vor und nach Therapie wurden mit dem nichtparametrischen Wilcoxon Test fiir gepaarte
Stichproben untersucht. Korrelationen wurden mit dem Spearman Rho Test ausgewertet.
Aufgrund der unterschiedlichen Geschlecht Verteilung wurden die Unterschiede zwischen
den Therapiegruppen sowohl im Gesamtkollektiv als auch bei Mannern und Frauen
insgesamt und geschlechtsspezifische Unterschiede innerhalb der einzelnen Therapie-

gruppen untersucht.

Die Resultate sind als Mittelwert (MW), Standardabweichung (STAB) und Standardfehler des
Mittelwerts (Standard error of the mean, SEM) angegeben. Samtliche p-Werte sind
zweiseitig und unterliegen einem Signifikanzniveau von 5%. Fur die statistische Auswertung
der Daten wurden SPSS Version 17.0 (SPSS Inc., Chicago, lIllinois) und Microsoft Excel
(Microsoft® Office XP Standard) verwendet.

3.2 Préaoperative Daten

3.2.1. Starkere praoperative Schmerzen bei Patiente n mit einer Standard-
schmerztherapie als bei Katheterpatienten

Vor der Operation wurde ein durchschnittlicher Wert zur Evaluierung der subjektiven
Schmerzen auf der NRS von 7,24 Punkten vom gesamten Patientenkollektiv (n=100)
angegeben. Statistisch signifikant war lediglich der unterschiedliche praoperative Wert der
subjektiven Schmerzen bei der Gegenuberstellung der S- vs. der K-Gruppe (p=0.011). Die
Patienten der S-Gruppe gaben mehr Schmerzen an.

Bei der Betrachtung der S- vs. der N-Gruppe und der K- vs. der N-Gruppe bestanden keine

statistisch signifikanten Unterschiede (Tabelle 1. Anhang, Abb.2).

3.2.2 Starkere praoperative Schmerzen bei Frauen al s bei Mannern

Frauen gaben insgesamt unabhangig von der Gruppeneinteilung praoperativ signifikant
starkere Schmerzen (NRS 7,55 Punkte) an als Manner (NRS 6,99 Punkte) (p=0.037).
(Tabelle 2, Anhang; Abb.10).
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Es gab zwar Unterschiede beziiglich der subjektiven Schmerzen bei den Frauen in den
verschiedenen Gruppen, jedoch waren diese nicht statistisch signifikant (p=0.056 fir S- vs.
K-Gruppe; p=0.241 fir S- vs. N-Gruppe und p=0.271 fir K- vs. N-Gruppe) (Tabelle 3,
Anhang).

Anders verhielt es sich bei der Graduierung der Schmerzen bei den mannlichen Patienten.
Unter Verwendung des Mann Whitney U Test offenbarten sich statistisch signifikante
Unterschiede im Kollektiv der Manner bei der S- vs. der K-Gruppe (p=0.007) und der K- vs.
der N-Gruppe (p=0.032). Die Patienten der K-Gruppe gaben bei der Aufnahme weniger
Schmerzen an. (Abb.23)

3.2.3. Aufnahmescore/ préoperativer Constant and Mu rley Score unterteilt nach
Therapiegruppen (Mann Whitney U Test)

Der Mittelwert des A-Scores aller Individuen des Gesamtkollektivs ergab einen Wert von

49,60 Punkten. Statistische Signifikanz konnte nur bei den unterschiedlichen A-Scores der

S- vs. der K-Gruppe ermittelt werden (p=0.040). Die Patienten der K-Gruppe gaben eine

bessere Schulterfunktion bei der Aufnahme an. (Abb. 8)

Vergleicht man hingegen die S- mit der N-Gruppe oder auch die K- mit der N-Gruppe,

existierten keine statistisch signifikanten Unterschiede (S- vs. N-Gruppe p=0.307 und K- vs.

N-Gruppe p=0.564)(s. Tabelle 1, Anhang)

3.2.4. Aufnahmescore in Abhangigkeit vom Geschlecht (Mann Whitney U Test)
Passend zu den geringeren Schmerzen hatten die Manner einen signifikant hoheren
Aufnahmescore (51,29 Punkte) als Frauen (47,53 Punkte) (p=0.003) (Tabelle 2, Anhang;
Abb.16).

Statistisch signifikante Unterschiede hinsichtlich des A-Scores errechneten sich zwischen
den weiblichen Individuen der S- vs. der K-Gruppe (p=0.013) und der K- vs. der N-Gruppe
(p=0.010). In beiden Analysen gaben die Teilnehmerinnen der K-Gruppe eine bessere
Schulterfunktion an (Abb.24). Signifikante Unterschiede bei der S- vs. der N-Gruppe im
Kollektiv der Frauen bestanden nicht (p= 0.656) (Tabelle 3, Anhang).

Bei den Mannern der Naropingruppe war die Schulterfunktion deutlich besser als bei
Mannern, die mit einer Standardschmerztherapie behandelt wurden (p=0.043). Signifikante
Unterschiede der Standard- gegenlber der K-Gruppe und der Katheter gegenlber der

Naropingruppe bestanden nicht (S- vs. K-Gruppe p=0.306; K- vs. N-Gruppe p=0.507).
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3.3 Postoperative Daten

3.3.1 Geringere Schmerzen bei Katheterpatienten 24  Stunden postoperativ als bei mit
Naropin oder Standard behandelten Patienten sowohl beim Gesamtkollektiv als
auch bei Frauen und Mannern einzeln betrachtet

24 Stunden nach dem operativen Eingriff wurde erneut das subjektive Schmerzempfinden

unter Verwendung der numerischen Ratingskala erfasst Bei der subjektiven

Schmerzempfindung wurde ein mittlerer Schmerz auf der NRS von 4,32 Punkten 24 Stunden

nach der Operation von allen Patienten des Gesamtkollektivs angegeben.

Wahrend Frauen praoperativ unter signifikant starkere Schmerzen litten als Manner,

unterschied sich die subjektive Schmerzempfindung 24h postoperativ nicht signifikant

zwischen Frauen (NRS: 4,36 Punkte) und Mannern (NRS: 4,28 Punkte) (p=0.929) (Tabelle 2,

Anhang; Abb.11)

Katheterpatienten hatten jedoch 24h postoperativ signifikant weniger Schmerzen
(NRS=3,075) als Patienten, die mit Naropin (NRS= 5,161; p<0.001) oder mittels
Standardschmerztherapie (NRS= 4,697; p< 0.001) behandelt wurden (Abb. 3). Es zeigten
sich keine signifikanten Unterschiede zwischen Patienten der Naropin- und der
Standardgruppe (p=0.268) (s. Tabelle 1, Anhang).

Um auszuschlieRen, dass das bessere Ansprechen der Patienten, die mit Katheter
behandelt wurden, auf einen geschlechtsspezifischen Bias aufgrund der unterschiedlichen
Geschlechtsverteilung in den Gruppen (Kathetergruppe hochster Frauenanteil) zuriickzu-
fuhren ist, wurde das Ansprechen auf die Therapie zusétzlich geschlechtsabhangig zwischen

den einzelnen Gruppen analysiert.

Frauen, die mit einem Schmerzkatheter behandelt wurde, gaben ein signifikant geringeres
subjektives Schmerzempfinden (NRS=3,119) an als Frauen mit Standardtherapie
(NRS=5,150) (p<0.001) wund mit Naropin (NRS=5,678; p<0.001). Bei beiden
Gegenuberstellungen gaben die Frauen der K-Gruppe weniger Schmerzen an (Abb. 25).
Auch Manner, die mit einem Schmerzkatheter behandelt wurden, litten unter signifikant
geringeren Schmerzen 24h postoperativ. (NRS=3,000) als Manner mit Standard-
schmerztherapie (NRS=4,500; p=0.041) oder mit Naropin (NRS=4,800; (p=0.007).

Weder bei Mannern (p=0.578) noch bei Frauen (p=0.607) zeigten sich statistisch signifikante
Unterschiede im Schmerzempfinden 24h postoperativ zwischen Patienten mit

Standardschmerztherapie und mit Naropin (Tabelle 3, Anhang).
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3.3.2. Konstant besserer Therapieerfolg mit Schmerz ~ katheter im Vergleich zu Naropin
oder Standardschmerztherapie auch 48 Stunden postop  erativ sowohl beim
Gesamtkollektiv als auch bei Frauen und Mannern ein  zeln betrachtet

48 h nach dem operativen Eingriff wurden alle Patienten nochmals aufgefordert, mit Hilfe der

NRS die subjektiven Schmerzen zu quantifizieren (s. Tabelle 1, Anhang). Das

Gesamtkollektiv (n=100) gab einen NRS- Mittelwert von 3,41 Punkten 48 Stunden nach der

Operation an. Auch hier litten Patienten, die mittels Schmerzkatheter behandelt wurden,

unter signifikant weniger Schmerzen (NRS=2,181) als Patienten mit Standardtherapie

(NRS=3,803; p<0.001) und Patienten mit Naropin (NRS=4,235; p< 0.001) (Abb. 4). Auch 48h

nach der Operation zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen dem

Schmerzempfinden von Frauen (NRS=3,61 Punkte) und Mannern (NRS=3,25 Punkte) (p=

0.258) (Abb.12; Tabelle 2, Anhang).

Wie bereits 24 Stunden nach dem operativen Eingriff gaben auch nach 48 h die Patientinnen
der K-Gruppe ein deutlich geringeres Schmerzniveau (NRS=2,357) an als Frauen mit
Standardschmerztherapie (NRS=4,550; p<0.001) und mit Naropin (NRS=4,821; p<0.001)
(Abb. 26; Tabelle 3 Anhang).). Ahnliche Ergebnisse konnten letztlich auch im Kollektiv der
Manner erhoben werden (K-Gruppe: 1,875, S-Gruppe: 3,478 und N-Gruppe: 3,825). Bei
Betrachtung der mannlichen Patienten der S- mit der K-Gruppe als auch der K- mit der N-
Gruppe fanden sich statistisch signifikante Unterschiede (p=0.004 und p<0.001, Abb. 26). Es
lieBen sich weiterhin keine signifikanten Unterschiede im Schmerzempfinden 48h
postoperativ zwischen Patienten mit Standardtherapie und Naropin weder im
Gesamtkollektiv (p= 0.477) noch bei Mannern (p=0.859) oder bei Frauen (p=0.505) der

unterschiedlichen Gruppen einzeln betrachtet zeigen.

3.3.3. Weniger Schmerzen bei Entlassung bei Patient en mit Katheter im Vergleich zur
Standardschmerztherapie, jedoch nicht mehr im Vergl eich zur Naropintherapie
zum Zeitpunkt Entlassung

Am Entlassungstag wurde ein letztes Mal das subjektive Schmerzempfinden der

Patientinnen und Patienten unter Verwendung der NRS verifiziert, wobei sich weiterhin ein

konstant besseres Ansprechen der Schmerztherapie mit Katheter als mit konventionellen

Schmerzmitteln (Standard) zeigte.

Im Durchschnitt wurde der NRS-Wert aller Individuen am Entlassungstag mit 2,05 Punkten
angegeben, wobei Patienten mit Katheter weiterhin geringere Schmerzen (NRS=1,424) als
Patienten mit Standardtherapie (NRS=2,469; p=0.009) und mit Naropin (NRS=2,250, p=
0.049) zeigten (Abb. 5). (s. Tabelle 1, Anhang)
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Im Durchschnitt gaben die Frauen des Gesamtkollektivs am Entlassungstag ein subjektiv
grolReres Schmerzempfinden von 2,33 Punkten auf der NRS an als die Manner (NRS=1,81
Punkte), was knapp signifikant war (p= 0.048) (Abb.13; Tabelle 2, Anhang).

Im Vergleich zu den Frauen der S-Gruppe (NRS: 3,250) gaben die Frauen der K-Gruppe
statistisch signifikant weniger Schmerzen bei Entlassung an (NRS: 1,785 p=0.006). Gleiches
galt fir die ménnlichen Individuen, die ebenfalls nach Behandlung mit Katheter weniger
Schmerzen bei Entlassung (NRS=0,791) als mit Standardtherapie angaben (NRS: 2,130
p=0.030, Abb. 27).

Bei Entlassung zeigten sich aber im Gegensatz zu 24 und 48 Stunden postoperativ keine
signifikanten Unterschiede mehr zwischen Patienten der Kathetergruppe und der

Naropingruppe bei Frauen (p=0.084) und bei Mannern (p=0.068).

Es lieBen sich weiterhin keine signifikanten Unterschiede im Schmerzempfinden bei
Entlassung zwischen Patienten mit Standardtherapie und Naropin weder im Gesamtkollektiv
(p= 0.603) noch bei Mannern (p=0.870) oder bei Frauen (p= 0.288) der unterschiedlichen

Gruppen einzeln betrachtet nachweisen (Tabelle 3, Anhang).

3.4 Hohere Reduktion des Schmerzes in der Katheterg  ruppe

Der Schmerzverlauf wurde anhand der numerischen Ratingskala, unterteilt nach Therapie-
gruppen praoperativ, 24 h und 48 h postoperativ sowie bei Entlassung, analysiert. Durch-
schnittlich gaben alle Individuen der Gruppen postoperativ einen signifikant geringeren Wert
auf der numerischen Ratingskala an (p<0.001 fur alle Gruppen) (Abb.1).

NRS NRS NRS
praoperativ | praoperativ | prdoperativ | NRS 24h/ NRS 24h/ |NRS 48h/
INRS 24h |/ NRS 48h |/ NRS-E NRS 48h NRS-E NRS-E

o peooor

Tabelle 6. Wilcoxon Test fir den NRS Verlauf (p-Wert)

Wie in Abb. 14 ersichtlich, konnten statistisch signifikante Unterschiede hinsichtlich des
préaoperativen NRS-Wertes als auch bei Entlassung zwischen Frauen und Mannern
ausgemacht werden (s. Punkt 3.2.1.2., 3.3.3.2. und Abb.14).
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Eine Evaluation innerhalb der Gruppen erfolgte um zu beantworten, ob die Schmerz-
reduktion vom Ausgangswert (NRS praoperativ) angenommen in der Kathetergruppe

ausgepragter war als in den beiden anderen Gruppen.

Ausgangswert von jeder Gruppe und Entlassungswert der Schmerzen an der Ratingskala
wurden in der Tabelle 7 zusammengefasst (Ausgangswert oder 100%= maximale
Schmerzen am Aufnahmetag angegeben)

Alle drei Schmerztherapien (Katheter, Naropin und Standard) fuhrten zu einer Besserung der
Schmerzen im postoperativen Verlauf. Allerdings war in der Kathetergruppe eine deutlich

hohere Reduktion des Schmerzes als in den restlichen Gruppen zu verzeichnen.

Reduktion in
NRS- der Ratingskala Reduktion Exakte

NRS- praOP Entlassun Punkte % Signifikanz

Durchschnitt 7,24 2, 05 5,18 71,68%

Tabelle 7. Reduktion des Schmerzes innerhalb der Gruppen

3.5 Keine signifikanten Unterschiede in der Dauer  des stationdren Aufenthaltes in
Abhangigkeit von Therapiegruppen oder Geschlecht

Unter allen Patienten betrug die Dauer des stationaren Aufenthaltes im Mittel 5,31 Tage. Es

gab keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Therapiegruppen beziglich

der Dauer des stationaren Aufenthaltes (S- vs. K-Gruppe p= 0.875; S- vs. N-Gruppe p=0.388

und K- vs. N-Gruppe p=0.410, Abb.18)

Mean SD SEM Median | Min. Max.

Insgesamt | 5,31 1,07 0,107 5 3 9

Tabelle 8. Dauer des stationédren Aufenthaltes innerhalb der Gruppen

Die unterschiedliche Dauer des stationaren Aufenthaltes war zwischen Frauen und Mannern
ebenfalls nicht von statistischer Signifikanz (p=0.275, Abb. 17)
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3.6 Gute subjektive Bewertung aller 3 Schmerzthera pien, wobei M&nner mit der
Therapie mit Schmerzkatheter zufriedener waren als mit Standardtherapie und
mit Naropin

Mit einer vereinfachten Skala sollte die postoperative Schmerztherapie unmittelbar vor

Entlassung auf ein weiteres bewertet werden. Dabei reichte die Punkteskala von 1 bis 6

(1=sehr gut, 6=sehr schlecht). Der Mittelwert aller 100 Patienten lag bei 1,65 Punkten, wobei

Patienten mit Katheter die Schmerztherapie signifikant besser bewerteten (Punktwert: 1,439)

als Patienten mit Standardtherapie (Punktwert: 1,803) (p=0.005, Abb. 6 und 7; Tabelle 1,

Anhang).

Beim Vergleich S- vs. N-Gruppe (p=0.248) und K- vs. N-Gruppe (p=0.099) bestanden keine

signifikanten Unterschiede.

Frauen bewerteten die Schmerztherapie mit 1,744 Punkte, jedoch nicht signifikant schlechter
als Manner (1,572 Punkte; p=0.229) (Abb.15, Tabelle 2, Anhang). Manner bewerteten die
Therapie mit einem Schmerzkatheter signifikant besser (Punktwert 1,250) als die Therapie
mit Standardschmerzmitteln (Punktwert: 1,804) (p=0.002) und mit Naropin (Punktwert:1,500
p=0.045), wahrend es keinen Unterschied zwischen Naropin und Standard gab (p=0.147)
(Abb.28). Obwohl die Frauen als Einzelkollektiv genau wie die Manner ebenfalls nach
Therapie mit Katheter ein geringeres Schmerzempfinden auf der NRS-Skala angaben, waren
interessanterweise die Unterschiede bei der postoperativen Bewertung der applizierten
Schmerztherapie im Kollektiv der Frauen nicht von statistischer Signifikanz (S- vs. K-Gruppe
p=0.336; S- vs. N-Gruppe p=0.607 und K- vs. N-Gruppe p=0.099). (s. Abb. 28).
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3.7 Signifikante Korrelationen (Spearman-Rho Test)

NRS-praoperativ zu: r= Korrelationskoefizient p-Wert

stationaren Aufenthalt | r=0.213 p=0.034
A-Score r=-0.369 p<0.001
ARO r=-0.217 p=0.030
NRS 24h r=0.204 p=0.042
NRS 48h r=0.351 p<0.001
NRS-E r=0.246 p=0.014
A-Score zu: r= Korrelationskoe fizient p-Wert

Alter r=-0.210 p= 0.036
Arbeitshéhe r=0.226 p= 0.008
Flexion r=0.381 p< 0.001
Abduktion r=0.327 p= 0.001
ARO r=0.492 p< 0.001
IRO r=0.478 p< 0.001
Kraft r=0.637 p< 0.001
NRS 48h r=-0.218 p= 0.030
NRS-E r=-0.218 p=0.010
NRS 24h zu: r= Korrelationskoefizient p-Wert

Arbeit r=-0.322 p=0.001
NRS 48h r=0.814 p<0.001
NRS-E r=0.521 p<0.001
subjektive Beurteilung | r= 0.301 p=0.002
NRS 48h zu: r= Korrelationskoefizient p-Wert

Arbeit r=-0.345 p< 0.001
NRS-E r=0.721 p< 0.001
subjektive Beurteilung | r=0.394 p< 0.001
NRS-E zur: r= Korrelationskoefizient p-Wert

subjetive Beurteilung | r=0.381 p< 0.001
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3.8

Nicht signifikante Korrelationen (Spearman-Rho

Test)

Alter zu:

NRS-praoperativ/postOP

stationaren Aufenthalt

Alltagsfunktiontiichtigkeit

p>0.05

Bewegungsumfang

Kraft

Subjektive Beurteilung

Stationar Aufenthalt zu:

A-Score

Alltagsfunktiontiichtigkeit

Bewegungsumfang

p>0.05

NRS postOP

Subjektive Beurteilung

NRS-préoperativ zu :

Alltagsfunktiontiichtigkeit

p>0.05

Subjektive Beurteilung

A-Score zu:

NRS 24h

p>0.05

Subjektive Beurteilung
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4. Diskussion

4.1 Unterschiedliche Formen der Schmerztherapie nac  h schulterchirurgischen
Eingriffen

Eingriffe an der Schulter sind in der Regel sehr schmerzhaft. Hier hat sich die regionale
Anéasthesie als vorteilhaft erwiesen [71]. Die interskalenaren Nervenblockaden (ISNB) sind
insbesondere in der frihen postoperativen Phase effektiver als systemische Analgesie-
verfahren. Im Jahr 2000 zeigten Zoliner et al. [81], dass die begleitende perioperative
Plexusanasthesie einen positiven Einfluss auf das frihfunktionelle Behandlungsergebnis hat.
Des Weiteren belegte ihre Studie, dass auch der postoperative Analgetikabedarf gegenuber
einer Vollnarkose geringer war. Ferner demonstrierten Bain et al. [6], dass ein ISNB- ,single
shot* (ISNB-SS) zu weniger Schmerzen, niedrigerem Analgetikaverbrauch und zu einer
besseren Beweglichkeit in den ersten 24 Stunden nach minimalinvasiver Acromioplastie

fuhrte. Diese Aussagen wurden von Pennekamp et. al [64] unterstitzt.

In der Literatur werden diverse Kombinationen mit ISNB-SS beschrieben. In einer kurzlich
erschienen Arbeit von Vieira et al. [77] wurde in einer prospektiven randomisierten
Doppelblind-Studie die Kombination von Dexamethason und einem ISNB-SS an schulter-
arthroskopierten Patienten untersucht. Es sollte Uberprift werden, ob Dexamethason die
postoperative Analgesie vom ISNB verlangern konnte. Die Ergebnisse offenbarten, dass in
den ersten 24 Stunden postoperativ niedrigere Schmerzscores, gemessen mit einer visuellen
Analogskala (VAS), mit der Kombination ISNB-Dexamethason erreicht werden konnten. Die
Kombination von ISNB-SS und einer singularen praoperativen Gabe von Gabapentin hat
sich allerdings nicht als wirkungsvolles Analgesieverfahren nach ASD erwiesen. Adam et al.
[2] stellten fest, dass sich durch die Applikation von Gabapentin die postoperative

analgetische Wirkung nicht signifikant veranderte.

Nach schulterchirurgischen Eingriffen hat sich gezeigt, dass kontinuierliche Applikations-
verfahren im Rahmen der ISNB (PCIA, patient controlled interscalene anesthesia)
analgetisch besser wirken als Einmalinjektionen. Diese Methode weist zudem eine hohere
Effektivitat auf als eine systemische Analgesie in PCA-Technik (patient controlled
anesthesia). In mehreren randomisierten Studien von Borgeat et al. [9-12] konnte die
Uberlegenheit einer kontinuierlichen ISBN gegeniiber einer kontinuerlichen i.v. Infusion nach
einem gréRerem Schultereingriff herausgearbeitet werden. Hierfir wurde die Gabe von
Ropivacain und Bupivacain in PCIA-Technik verglichen [14]. Das postoperative Schmerz-
Score und die Patientenzufriedenheit waren in beiden Gruppen &hnlich. Allerdings

beschrieben die Autoren die bessere Erhaltung von Kraft und weniger Parasthesien der
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Hand mit Ropivacain. Ropivacain (Naropin®) und Bupivacain (Carbostesin®) haben sich bei
regionalen Anasthesieverfahren zur postoperativen Schmerztherapie sehr gut bewahrt und

insbesondere Ropivacain erweist sich als vorteilhaft fir den Patienten.

Trompeter et al. [76] hingegen sehen keine Rechtfertigung fiir die Durchfiihrung eines ISNB
in PCIA-Technik. Sie vertreten den Standpunkt einer hohen und ausreichenden Wirksamkeit
vom ISNB-SS plus begleitender oraler Analgetika, welche bedarfsabhangig nach Schulter-
arthroskopie verabreicht werden. Sie konnten eine hohe Zufriedenheit bei 97% der Patienten

erreichen.

Mit Ropivacain durchgefihrte ISNB in PCIA Technik verglichen mit ISNB-SS bei Patienten
nach Schulterarthroskopie wurde von Fredrickson et al. [31] gegenlbergestellt. Es zeigte
sich, dass die mit PCIA Technik behandelten Patienten signifikant weniger Schmerzen als
die SS-Gruppe angaben. Dies wurde insbesondere hinsichtlich der Bewegungsschmerzen in
den ersten 24 Stunden nach dem Eingriff offensichtlich. Es bestand kein signifikanter

Unterschied mehr am 2. Tag postoperativ.

Gute Alternativen zum ISNB innerhalb der Regionalandsthesie stellen der Suprascapularis
Block (SSNB) und der Schulterblock (SB) dar. Jerosch et al. [40, 41] konnten bei
gleichwertigen praoperativen VAS-Werten die Uberlegenheit eines SSNB-SS gegeniiber
einer Kontrollgruppe nach Schulterarthroskopie nachweisen. Die Ergebnisse waren
statistisch signifikant in den ersten 3 Tagen nach dem Schultereingriff, Komplikationen
wurden nicht beschrieben. Meier et al. [52] favorisieren die Anlage eines Nervus
Suprascapularis Katheters bei Patienten mit diversen akuten und chronischen
Schulterpathologien als kontinuierliche Schmerztherapie und zur Unterstitzung der
Schultermobilisation. Die Autoren konnten eine hohe Patientenzufriedenheit bei 97% der

Patienten nachweisen.

Als Schulterblock versteht man eine Kombination aus SSNB und Nervus Axillaris Block
(ANB), welche erstmalig 2007 von Price DJ [65] beschrieben wurde. Der Schulterblock
kommt zu einer besseren Analgesie als intraartikulare Lokalanasthetika, ohne jedoch eine
wesentliche Blockade zu erreichen. Vergleichbar war der zusatzliche Analgetikabedarf nach
SB- und nach ISNB-SS. So vertreten Checcucci et al. [22] die perioperative Wirksamkeit des
Schulterblocks bei arthroskopisch behandelten Patienten. Einerseits war eine Sedierung
wahrend des Eingriffes ausreichend, andererseits wurden zusatzliche Analgetika in den

ersten 24 Stunden postoperativ kaum bendétigt.

32



Der Interscalenare-Block, der Suprascapularis-Block und der Schulterblock wurden in
unserer Klinik aus organisatorischen Griinden der Anésthesieabteilung nicht eingesetzt.

In unserer Klinik ist das lokale Verfahren angewendet worden, d. h. die Instillation von
Lokalanasthetika in den subacromialen Raum. Noch effektiver ist die kontinuierliche Form
dieser Technik durch einen intraoperativ positionierten Schmerzkatheter, der an einer PCA-
Pumpe angebracht ist [4, 7, 36, 50, 69]. Durch diese Technik wird regelmalig
Lokalanasthetikum in den operierten Raum instilliert. Beide Methoden, der subacromialer
Block als single shot und in PCA-Technik, werden als wirksame und sichere Alternative zum

Goldstandard der peripheren Nervenblockade angesehen.

In der Literatur befassen sich mehrere Studien mit subacromialen Injektionen/ kontinuierliche
Infusionen Uber einem Schmerzkatheter und Kombinationen mit verschiedenen Medika-
menten. Die Analyse von Muittari et al. [57] ergab eine Uberlegenheit der postoperativen
Applikation von Oxycodon und/oder Bupivacain in den subacromialen Raum gegentber der
intramuskularen Gabe. Zudem konnten Muittari et al. [56] in einer vorherigen Studie einen
vergleichbaren Analgetikaverbrauch nach der subacromialen Gabe von Oxycodon-
Bupivacain und bei einem ISBN-SS nachweisen. Welche von beiden Substanzen im
subacromialen Raum flr eine postoperative Analgesie effektiver ist, wurde in zwei Studien
zusammengefasst. Henn et al. [38] konnten keine klinisch relevante analgetische Wirkung
mit Opiaten nachweisen. Mdoglicherweise sind die peripheren Opiatrezeptoren in der
entziindlichen Synovia und nicht im Subacromialraum, der sich auf3erhalb der Synovia
befindet [43, 53, 74]. Auch Scoggin et al. [72] haben die Wirksamkeit von Morphin und
Bupivacain, jeweils intraartikular und subacromial appliziert, gegenibergestellt. Die Studie

zeigte ein geringeres Schmerzniveau bei der Bupivacain Gabe.

Eine Studie von Toivonen et al. [75] bewies die Wirksamkeit der Kombination von Etoricoxib
préaoperativ und einer subacromialen Bupivacain-Gabe. Individuen, die die COX-2 Inhibitoren
einnahmen, hatten eine héhere Schmerzreduktion nach dem Eingriff, weniger Bedarf an

zusatzlichen Analgetika und dementsprechend war eine Entlassung friher méglich.

Die kontinuierliche Variante des subacromialen Blocks nach Schulterchirurgie praferieren
Mallon et al. [50]. In der Studie wurde Lidocain durch einen intraoperativ positionierten
Katheter verabreicht. Zu gleichen Ergebnissen kamen Savoie et al. [69] sowie Barber und
Herbert [7] in &hnlichen Studiendesigns, die jeweils die subacromiale Gabe von Bupivacain
in PCA-Technik und ihre Wirksamkeit herausstellten. Die Schmerzscores in allen Studien
waren signifikant niedriger zugunsten der PCA-Gruppe und der zuséatzliche Analgetika-

konsum geringer gegentber der Kontrollgruppe. Auch die Kombination Bupivacain-Morphin

33



in PCA-Technik wurde von Park et al. [63] in der frlhpostoperativen Phase als positiv
bewertet. Die Methode scheint dennoch nicht bei einem offenen Operationsverfahren
erfolgreich zu sein [16].

Wie auch bei der vorliegenden Studie wurde bei der Analyse von Axelsson et al. [4] der
postoperative subacromiale Block unter Verwendung von hochdosiertem Ropivacain (500
mg) der Ropivacain Applikation mittels PCA-Technik gegeniiber gestellt. Die hdchste
Schmerzreduktion und den geringsten Verbrauch von weiteren Analgetika nach ASD gaben
die Teilnehmer an, die Ropivacain in PCA Technik erhielten. Desweiteren gaben diese
Teilnehmer die wenigsten Nebenwirkungen an nach der verwendeten Therapie. Die
Resultate waren statistisch signifikant. Zur gleichen Schlussfolgerung kamen Harvey et al.
[36] bei einem &ahnlichen Studiendesign. Die Anwendung von Ropivacain Infusion in PCA-

Technik wurde von der Mehrzahl der Studienteilnehmer als sehr positiv beurteilt.

Im Bereich des systemischen Verfahrens der postoperativen Schmerztherapie hat sich die
PCA-Pumpe bewahrt. Bei starken bis sehr starken Schmerzen ist der PCA-Pumpe mit
Opioiden gegentiber der konventionellen Verabreichungstechnik in Form von Kurzinfusionen,
Tabletten oder Tropfen der Vorzug zu geben. Die i.v. Bolusinjektionen werden in
angeordneten und errechneten Dosierung selbst vom Patienten nach Bedarf auf

~Knopfdruck” appliziert [29].

In der Literatur finden sich nicht viele Arbeiten, die sich mit der postoperativen i.v. Analgesie
im Rahmen der Schulterchirurgie befassen. Lediglich die Studie von Cho et al. [23] konnte
die klinische Aquivalenz einer i.v. Analgesie und einer subacromialen Infusion in PCA
Technik beweisen. Die subacromiale Infusion erreichte meistens bessere VAS-Scores,
jedoch waren die Unterschiede nicht statistisch signifikant. Insgesamt ist diese Technik im
Vergleich zur PCIA oder zur subacromialen Blockade fir die postoperative Schmerztherapie

der Schulter am wenigsten analysiert.

Weitere begleitende SchmerztherapiemafRnahmen wie die Kryotherapie [62] oder die passive
Motorschiene [54] konnen die Schmerzreduktion unterstiitzen. Sie werden standardmassig in

unserer Klinik angewendet.

4.2. Diskussion der eigenen Ergebnisse und Vergleic  h der verschiedenen

Schmerztherapieformen

Bei Operationen der oberen Extremitat hat sich die Interscalenare Nervenblockade (ISNB)
hinsichtlich der postoperativen Analgesie bewahrt. Sie ist effektiver als suprascapulére-,

subacromiale- und intraartikulare Blockaden. Laurila et al. [48] und Singelyn et al. [73]
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unterstreichen in ihren Studien die Wirksamkeit der interscalenaren und subacromialen

Instillation von Ropivacain bzw. von Bupivacain.

Den subacromialen Block préaferieren Nisar et al. [61] und Fontana et al. [30], die darin eine
sehr gute Alternative zum ISNB sehen. Inshesondere die Kombination von intraartikular und
subacromial appliziertem Lokalanasthetikum wird in der Studie von Fontana als sehr effizient

beschrieben. Im Gegensatz zum ISNB weist diese zudem keine Nebenwirkungen auf.

Wenn eine Plexusblockade aus verschiedenen Griinden nicht durchgefiihrt werden kann, ist
der subacromiale Block in PCA-Technik eine exzellente Option der postoperativen
Schmerztherapie der Schulter. In unserer Studie gaben die Patienten, die einen
Schmerzkatheter erhalten hatten, 24 und 48 Stunden postoperativ signifikant weniger
Schmerzen an als die Teilnehmer, die einen Ropivacain-Single shot nach dem Eingriff
bekamen oder Patienten der Kontrollgruppe. Dies galt sowohl fir das Gesamtkollektiv als
auch bei Frauen und Manner einzeln betrachtet. Signifikante Unterschiede zwischen der
Gruppe, der eine singuldre Gabe von Naropin appliziert wurde, und der Kontrollgruppe gab

es in den ersten 24 und 48 Stunden postoperativ nicht.

Zum gleichen Ergebnis kamen auch Mallon et al. [50], Savoie et al. [69] und Barber et al. [7],
wobei die jeweiligen Arbeitsgruppen verschiedene Lokalandsthetika verwendeten. Des
Weiteren betonen Axelsson et al. [4] und Harvey et al. [36] die Uberlegenheit von Ropivacain
in PCA-Technik gegenlber der einmalig hochdosierten postoperativen Ropivacain Gabe. Die
Uberlegenheit einer subacromialen Infusion von Bupivacain gegeniiber einem ISNB haben
auch Chao et al. [21] mit ihren Ergebnissen herausarbeiten kdnnen. Jedoch waren die

Resultate nicht statistisch signifikant.

Zu divergenten Ergebnissen kamen Ciccone et al. [24] bei der Untersuchung von Patienten,
die sich eine Rotatorenmanschettenruptur zugezogen hatten. Der ISNB wurde in dieser
Studie als wirksamer eingestuft. Es konnte eine Uberlegenheit der ISNB gegeniiber der
subacromialen Infusion durch die signifikant niedrigeren VAS-Scores in den ersten Stunden
nach dem Eingriff bewiesen werden.

Sowohl die kontinuierliche Interscalendre Plexusblockade und die Suprascapulare
Nervenblockade [32, 41, 64, 76, 77] als auch die subacromiale Infusion in PCA-Technik [4, 7,
19, 36, 48, 50, 57, 63, 69] erreichen eine effektive Schmerzreduktion. Die mit diesen
Schmerztherapien behandelten Patienten haben eine bessere postoperative Beweglichkeit in
der friihen postoperativen Phase (bis zur 48 Stunden nach dem Eingriff) als die Patienten,

die konventionelle Schmerztherapiemalihahmen erhalten haben. Bei Entlassung gaben die
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Individuen mit Katheter weniger Schmerzen an im Vergleich zur Kontrollgruppe, jedoch nicht
mehr im Vergleich zur einzelnen Instillation von Ropivacain. Die Unterschiede in der
Schmerzlinderung sowie des postoperativ erreichten Bewegungsausmalles zwischen den
verschiedenen Schmerztherapieformen waren am Entlassungstag sehr ahnlich. Dies deckt

sich mit diversen Arbeiten der aktuellen Literatur [21, 78, 79].

Der Schmerzkatheter erzielte in unserer Studie die besten Ergebnisse. Alle drei
Schmerztherapieformen (Katheter, einzelne Instillationen von Lokalanasthetikum
intraoperativ und die konventionelle Standardmedikation) fuhrten jedoch letztlich zu einer
deutlichen Besserung der Schmerzen wahrend des postoperativen Verlaufes. Es stellt sich
somit die Frage, welche Methode der Schmerztherapie in der Schulterchirurgie am besten

geeignet ist.

Viele Variable nehmen auf den Verlauf der postoperativen Schmerzen nach einem
operativen Eingriff an der Schulter Einfluss. Wichtig ist, ob es sich um einen kleineren oder
grolBeren schulterchirurgischen Eingriff handelt [15, 26, 67]. In dieser Arbeit wurde
ausschlie3lich eine ASD mit einer Resektion der lateralen Clavicula durchgefiihrt, was als
kleinerer Eingriff zu werten ist Neben der Schmerzempfindlichkeit des Patienten spielt auch
die Anamnese der Patienten hinsichtlich der Einnahme von Schmerzmedikamenten eine
Rolle [49, 71]. Die letzten beiden Punkte verdeutlichen, warum nach einem ausfihrlichen
Aufnahmegesprach die individuelle Schmerzgrenze festgelegt werden sollten. Eine Klinik
muss den organisatorischen und finanziellen Aufwand betreiben kdnnen, genigend
Fachpersonal fiir eine adaquate Uberwachung zur Verfiigung stellen zu kénnen [21, 33, 64,
69, 78]. Von groRer Bedeutung ist ferner die Erfahrung der behandelnden Arzte, die in die
Behandlung der postoperativen Schmerztherapie der Schulter eingebunden sind. Dies sind
einerseits die erfahrenen Operateure und Andasthesisten und anderseits die Stationsarzte,
die mit dem Einsatz der Medikamente und mit den Verfahren der Schmerzkatheter und

Schmerzpumpen vertraut sein missen.

In unserer Studie betrug die durchschnittliche Dauer des stationaren Aufenthaltes flnf Tage.
Es bestand kein signifikanter Unterschied zwischen den Therapiegruppen. Der Patient
konnte entlassen werden, sobald eine orale Schmerzmedikation ausreichend war. Dieser
Punkt wurde meistens am 3. oder am 4. Tag postoperativ erreicht. Eine weitere wichtige
Voraussetzung fir eine Entlassung aus der Klinik bestand darin, eine bestimmte
Beweglichkeit nach der Operation erreicht zu haben. Das bedeutet, ein Patient musste eine
Abduktion zwischen 60- 90° und moglichst auch einen Nacken- und Schirzengriff

durchftihren konnen.
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Durch die Einfiihrung der Diagnosebezogenen Fallgruppen (DRGs) riicken jedoch auch
finanzielle Aspekte immer mehr in den Vordergrund, denn eine stationare Behandlung ist mit
erheblichen Ausgaben verbunden. Derzeit hat sich die durchschnittliche Dauer des
stationdren Aufenthaltes nach ASD in unserer Klinik weiter verkirzt. Um jedoch die
Mdoglichkeit einer ausgezeichneten postoperativen Schmerztherapie weiter gewéhrleisten zu
kénnen, sollte von einer weiteren Verkirzung des stationdren Aufenthaltes abgesehen
werden. Ausschlaggebend fir diese Haltung sind einerseits die Ergebnisse dieser Arbeit als

auch Resultate von Studien aus der aktuellen Literatur.

Hinsichtlich Kosten-Nutzen-Uberlegungen zeigen verschiedene Studien, dass in der
Kombination von Allgemeinanasthesie und ISNB bei Operationen an der Schulter, die
routinierte und standardisierte Durchfiihrung der ISNB in der praoperativen Vorbereitung mit
kurzerer Verweildauern im Aufwachraum verbunden ist [64]. Fur Quick et al. [66] sind
allerdings verkirzte Verweildauern im Aufwachraum nicht ausreichend, um die Kosten der

ISNB zu rechtfertigen.

Eine Studie von Gonano et al. [33] vergleicht die finanziellen Aspekte der Schmerztherapie
zwischen der ISNB und der Vollnarkose. Es konnte gezeigt werden, dass die Gesamtkosten
pro Patient, die eine Vollnarkose bekommen hatten, deutlich héher waren. Allerdings war der
gesamte perioperative Ablauf bei den ISNB Patienten (Anésthesie Vorbereitung, Zeit nach
dem Eingriff bis zur Wachstation, von der Wachstation zur normalen Station, usw.) signifikant
schneller gegeniiber den Patienten, die eine Vollnarkose erhielten. Diese Ergebnisse sind
von erheblicher Relevanz, denn einerseits ist eine Vollnarkose bei bestimmten Patienten mit
gewissen Vorerkrankungen nicht immer méglich oder nicht geeignet. Andererseits ist es oft
der Wunsch des Patienten, auf eine Vollnarkose bei einem solch elektiven Eingriff zu
verzichten. Allerdings sollte bedacht werden, dass bei einem schulterchirurgischen Eingriff
fast ausschlie3lich als Standard die Seitenlagerung oder die Beachchair Lagerung als
Operationslagerung gewahlt werden. Dafir wird meist eine Regionalandsthesie mit
anschlieRender Vollnarkose bevorzugt. Auch nach unserer Meinung ist die Kombination aus

einem subacromialen Block und einer Vollnarkose am besten fir den Patienten geeignet.

In unserer Studie gab es keinen signifikanten Unterschied in der Dauer des stationaren
Aufenthaltes. Dies liegt vermutlich daran, dass zum Zeitpunkt der Datenerhebung noch eine
langere Verweildauer im Krankenhaus eingeplant war. Wahrend damals die ersten
physiotherapeutischen Ubungen in Rahmen des Aufenthaltes stattfanden, wird dies heute

aus Kostengriinden eher in den ambulanten Bereich verlagert.
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Chao et al. [21] und Webb et al. [78] stellten die subacromiale Infusion der ISNB gegentiber.
Die Autoren konnten jedoch bezuglich der Wirksamkeit (VAS- Score), der Komplikationsrate
und der Kosten in den ersten 24 Stunden nach dem Eingriff keine signifikante Unterschiede
feststellen.

Die Patientenzufriedenheit in puncto Schmerztherapie war unter den Teilnehmern der
vorliegenden Studie hoch. Manner, die mit einem Schmerzkatheter versorgt wurden, waren
signifikant zufriedener als mannliche Individuen, die eine Schmerztherapie in Form von
Ropivacain-SS oder konventionellen Ma3nahmen erhalten hatten. Die positiven Ergebnisse
fur den Schmerzkatheter hinsichtlich der Patientenzufriedenheit konnte auch von Chao et al.

[21], Delaunay et al. [27], und Fontana et al. [30] erarbeitet werden.

Der aktuellen Literatur zum Thema Schmerztherapie ist zu entnehmen, dass Frauen einem
grolBerem Risiko fur das Erleben unterschiedlicher Formen des klinischen Schmerzes
ausgesetzt sind als Manner [28,51]. Da in der vorliegenden Studie deutlich mehr Frauen mit
Schmerzkatheter als mit Standardtherapie versorgt wurden, war es wichtig, den Verlauf des

Schmerzes geschlechtsspezifisch zu beurteilen.

In allen drei Gruppen gaben Frauen praoperativ signifikant mehr Schmerzen an (p=0.037).
24 und 48 Stunden postoperativ litten die weiblichen Teilnehmerinnen unter starkeren
Schmerzen als die mannlichen Teilnehmer. Allerdings war der Unterschied nicht von
statistischer Signifikanz. Es konnte gezeigt werden, dass die Patientinnen mit
Schmerzkatheter ein signifikant geringeres subjektives Schmerzempfinden postoperativ
angaben als die Frauen der anderen zwei Gruppen. Ahnliche Ergebnisse konnten bei den
Mannern 24 und 48 Stunden postoperativ erfasst werden. Bei Entlassung waren die
Schmerzangaben der Frauen immer noch signifikant hoher als bei den Mannern (p=0.048).
Innerhalb der Gruppen waren die Schmerzen signifikant starker in der Kontrollgruppe als in
der Kathetergruppe, sowohl bei Frauen (p=0.006) als auch bei Mannern (p=0.030). Nicht
signifikant waren die Unterschiede bei Entlassung zwischen den Frauen mit
Schmerzkatheter gegenuber den Frauen, die Ropivacain-SS intraoperativ erhalten hatten.
Gleiches galt fur das mannliche Kollektiv. Trotz eines hoheren Anteils an Frauen bestand fur
das Kollektiv des Katheters postoperativ eine 79,50%ige Schmerzreduktion. Demgegenuber
stand eine Schmerzreduktion von 71,68% bei den Individuen der Ropivacain-SS Gruppe und
eine 67,24%ige Schmerzreduktion bei der Kontrollgruppe. Mit diesen Resultaten konnte der
Nachweis erbracht werden, dass der Schmerzkatheter in diesem Studiendesign fur die

effektivste Schmerzreduktion nach Schulterarthroskopie sorgte.
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Einige Studien [3, 5, 18] beschreiben die Entwicklung einer Glenohumeralen Chondrolyse
nach Anwendung von hochdosierten Lokalanadsthetika durch intraartikuldare Katheter nach
einem Zeitraum von mehr als 72 Stunden. Das wurde in unserer Studie bericksichtigt, so
dass Ropivacain nicht kontinuierlich verabreicht wurde und der nur subacromial eingelegte

Katheter ca. 48 Stunden nach dem Eingriff entfernt wurde.

Signifikante Korrelationen zeigten sich zwischen den praoperativen Werten der NRS, der
Dauer des stationaren Aufenthaltes und die NRS-Werte 24 und 48 Stunden postoperativ
sowie am Entlassungstag. Wichtig war die direkte Korrelation der postoperativen
Schmerzangabe nach 24, 48 Stunden und bei Entlassung mit der subjektiven Beurteilung
der durchgefihrten Schmerztherapie. Die Einstufung der friihen postoperativen Schmerzen

war fir die Patientenzufriedenheit und die Patientencompliance sehr bedeutungsvoll.

Ferner war der negative Korrelationskoefizient zwischen Alter zur Aufnahmescore (dltere
Patienten haben ein niedrigeres Score erreicht) und zwischen Aufnahmescore, NRS pra-
und postoperativ und bei Entlassung statistisch signifikant. Je geringer der Aufnahmescore,
desto mehr Schmerzen hatten die Patienten auch pra- und postoperativ. Konsekutiv zeigte
sich ein schlechterer Zustand der operierten Schulter und entsprechend wurde die Erholung

nach dem Eingriff negativ beeinflusst.

4.3 Limitationen der vorliegenden Studie

Die Tatsache, dass ein identisches Operationsverfahren von drei unterschiedlichen
Operateuren durchgefiihrt wurde, ist ein Parameter, der die Ergebnisse sicherlich in nicht
abschatzbarem Rahmen beeinflusst hat. Alle drei hatten zwar eine vergleichbare Expertise in
der Durchfihrung dieses schulterchirurgischen Eingriffs, aber ein interindividuelles

Operationsergebnis ist nicht zu vermeiden.

Des Weiteren unterschieden sich die drei Untergruppen bezilglich des Alters, des Anteils an
Frauen und Manner, des Berufes, der sozialen Schicht, der teils chronischen
Vorerkrankungen und der Medikamentenanamnese. Um die Ergebnisse der drei
Untergruppen vergleichen zu kénnen, ware ein einheitlich definiertes Kollektiv sinnvoll
gewesen. Schlielilich ist es bedeutsam, ob ein Teilnehmer zur Austibung seines Berufes
korperlich aktiv ist (insbesondere Oberkoérpertatigkeiten). Des Weiteren ist eine chronische
Einnahme von Schmerzmedikation fir die Ergebnisse relevant, da sie die postoperative

Schmerzbehandlung beeinflusst.
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AulRerdem fehlten teilweise prézise Informationen Uber der Schmerzangabe der Probanden,
und die Dokumentation tber das Bewegungsausmalf war nicht einheitlich. Somit waren z.T.

die Interpretation und der Vergleich mit anderen Daten erschwert.

4.4 Schlussfolgerung

Eine effektive Schmerztherapie sollte bei jedem Patienten einfach und kostengiinstig
durchzufiihren sein. Nicht zuletzt wegen den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit gilt der
Schmerzkatheter heute als Standardmalnahme in unserer Klinik zur Behandlung
postoperativer Schmerzen nach einem schulterchirurgischen Eingriff. Die Methode ist
wirkungsvoll, nicht komplex und frei von groReren Nebenwirkungen. Die Handhabung auf
Station stellt fir die Patienten, Stationsarzte und das Pflegepersonal auf der Station im
Allgemeinen kein Problem dar. Auch das Budget des Krankenhauses kann durch die
Verwendung des Schmerzkatheters entlastet werden, da die Verweildauer der Patienten

verkirzt wird.
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5. Zusammenfassung

In der Orthopéadie gehdrt das Impingement Syndrom der Schulter zu einer der h&ufigsten
Gelenkerkrankungen. Bei persistierenden Beschwerden bzw. bei Versagen einer
konservativen Therapie wird heute eine minimal invasive chirurgische Versorgung
durchgefuhrt. Eine frisch operierte Schulter fuhrt allerdings in der Regel zu starken
postoperativen Schmerzen, so dass eine effektive Schmerztherapie notwendig ist.

Eine optimierte Schmerztherapie ist eine wesentliche Voraussetzung fur die
Patientenzufriedenheit und die Verbesserung der postoperativen Gelenkfunktion. Anhaltende
starke Beschwerden sind Risikofaktoren fir eine Chronifizierung des Schmerzes, was die
Lebensqualitat des Patienten bedeutend beeintrachtigt und die Kosten letztlich steigert.
Anhand der vorliegenden retrospektiven und klinischen Studie sollte untersucht werden, ob
die Verwendung eines subacromialen Katheters anderen Schmerztherapiearten, die bisher
in unserer Klinik standardmafig nach Schulterarthroskopien eingesetzt wurden, Uberlegen
war. Fur die Untersuchung der postoperativen Schmerzreduktion wurden 100 Individuen in

unsere Analyse mit einbezogen.

Mit unseren Ergebnissen konnten wir nachweisen, dass die Patienten, die mit einem
subacromialen Schmerzkatheter versorgt worden waren, in den ersten 48 Stunden nach dem
Eingriff signifikant weniger Schmerzen dokumentierten. Zwar kam es bei allen drei Methoden
zu einer signifikanten Reduktion der Schmerzen im postoperativen Verlauf, aber die hochste
Patientenzufriedenheit wurde bei den Teilnehmern erlangt, die den Schmerzkatheter

erhalten hatten.

Weiterhin konnten wir mit unseren Daten zeigen, dass der subacromiale Schmerzkatheter
eine sehr effektive und einfach durchzufiihrende Methode ist, die eine volle Akzeptanz bei
den Patienten hat und bei entsprechenden hygienischen MalRnahmen frei von Kompli-

kationen ist.

Der Interskalenus Nervenblock gilt bei der postoperativen Schmerztherapie immer noch als
Goldstandard. Aber leider ist derzeit der Einsatz wegen erhdhter Komplikationsgefahr,
schwieriger Handhabung und auch aus Kostengriinden limitiert. Eine friih einsetzende
adaquate Schmerztherapie ist jedoch fir den weiteren klinischen Verlauf des Patienten von
erheblicher Relevanz. Deshalb sollte diese Arbeit dazu beitragen, bisherige Methoden der
postoperativen Schmerztherapie zu optimieren. Der Schmerzkatheter stellt hierzu eine

exzellente Alternative dar.
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7. Anhang

7.1 Fragebogen
Score nach Constant und Murley

- Schulterfunktionsbeurteilung -

Liebe Patienten!
Auf den folgenden Seiten finden Sie Fragen zu gesundheitlichen Einschrankungen. Wir
mdochten Sie bitten, fur beide Schultern mdglichst genaue Angaben zu machen.

Bitte kreuzen sie die entsprechenden Antworten an!

Wir danken lhnen fir lhre Mitarbeit!

Patientendaten

Bitte zutreffendes ankreuzen:
Beeintrachtige Schulter (bzw. aktuell behandelte Schulter): O rechts O links
Sind Sie Rechtshander O oder Linkshander O?

1. Kraftmessung (25 Punkte)
Zur Kraftmessung fullen Sie bitte eine Tasche mit Gewichten (z.B. 1 Liter Tetra- Pack-
Taten Milch, Saft...)und halten Sie diese in der unten abgebildeten Stellung fur 5 Sekunden .

» 5/5: mehr als 5 Sekunden 25
* 4/5: 3 bis 4 Sekunden 20
» 3/5: bis 2 Sekunden 15
» 2/5: nur Bewegungsanfang maoglich 10
» 1/5: Keine Kraft 5
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2. Tagliche Aktivitaten (20 Punkte)
a) Beruf
Bitte kreuzen Sie fur beide Schultern an, ob Sie durch Schmerzen in Ihrem Beruf einge-

schrénkt sind (Falls nicht berufstatig, Haupttatigkeiten Ihres Alltags)

rechts links
* Nicht eingeschrankt (4 Punkte) @) @]
*  Weniger als zur Halfte eingeschrankt (3 P) @) @]
*  Zur Halfte eingeschrankt (2 P) O @]
*  Mehr als zur Halfte eingeschrankt (1P) @) @]
* Vollstéandig eingeschrankt (0 P) @) @]

b) Freizeit
Bitte kreuzen Sie flr beide Schultern an, ob Sie deren Einsetzbarkeit bzw. Schmerzen bei

den Aktivitaten in lhrer Freizeit eingeschrankt sind (Hobby, Sport,...)

rechts links
* Nicht eingeschrankt (4 Punkte) @) @]
*  Weniger als zur Halfte eingeschrankt (3 P) 0] @]
e Zur Halfte eingeschréankt (2 P) O @]
*  Mehr als zur Héalfte eingeschrankt (1P) O @]
* Vollstéandig eingeschrankt (0 P) @) @]

c) Arbeitshohe
Kreuzen Sie bitte an, bis zu welcher Hohe Sie Téatigkeiten verrichten Kénnen, ohne

eingeschrankt zu sein oder Schmerzen zu empfinden

rechts links
*  Gurtelhéhe (2 Punkte) @) @]
»  Brusthohe (4 Punkte) @) @]
* Nackenhdhe (6 Punkte) @) @]
»  Scheitelhéhe (8 Punkte) @) @]
«  Uber den Kopf (10 Punkte) @) e)
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d) Schlaf

rechts links
* Nicht gestort durch Schmerzen (2 Punkte) @) O
*  Gelegentliches Aufwachen durch Schmerzen (1P) O @]
* RegelméaRiges Aufwachen durch Schmerzen (0P) O @]
3. Bewegungsausmalf (40 Punkte)
* Flexion (heben des Armes nach vorne)
0-30° 0
31-60° 2
61-90° 4
91-120° 6
121-150° 8
151-180° 10
0-30° 31-60° 61-90° 91-120° 121-150° 151-180°
*  Abduktion (seitliches Anheben des Armes)
0-30° 0
31-60° 2
61-90° 4
91-120° 6
121-150° 8
151-180° 10
0-30° 31-60° 61-90° 91-120°  121-150° 151-180°
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Schmerzfreie AuBenrotation (10 Punkte)

1-Hand im Nacken mit Ellenbogen nach vorne

2-Hand auf Scheitel mit Ellenbogen nach vorne
3-Hand im Nacken mit Ellenbogen seitlich

4-Hand auf Scheitel mit Ellenbogen seitlich

N D N NMNDN

5-Komplette Beweglichkeit tiber dem Kopf

LT )

Schmerzfreie Innenrotation hinter dem Kérper

5

1-Handriicken zum seitlichen Oberschenkel
2-Handrucken bis Taschenbeginn
3-Handrucken bis unter Gurtel
4-Handrtcken bis Gurtel

o o M~ N O

5-Handriicken Uber Giirtel
6-Handriicken zwischen die Schulterblatter 10

-

Vielen Dank fir lhre Hilfe!
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7.2.  Schmerzskala-Fragebogen

LVR Kilinik ftir Orthopadie
Patient/in:
Schmerzskala (Bitte kreuzen Sie!)

. Vor der Operation _ (Aufnahme)

Nach der Operation _(Station)

0 2.5 5 7.5 10
1. Post-Op Tag X X N —— N C— X
0 2.5 5 7.5 10
2. Post-Op Tag X X N — N — X
0 2.5 5 7.5 10
3. Post-Op Tag X X S S — N — X
0 2.5 5 7.5 10
4. Post-Op Tag X X S S — N — X
0 2.5 5 7.5 10
5. Post-Op Tag X==mmmmmmmmmeee X==mmmmmmmmmneeee Xmmmmmmmmmmmnmnas X=mmmmmmmmnmnee X
0 Ich habe keine Schmerzen bzw. ich kann meine Schmerzen ertragen, ohne

Schmerzmittel einzunehmen
2.5 Meine Schmerzen sind schlimm und ich nehme Schmerzmittel bei Bedarf.

5 Die regelmaRige Einnahme von Schmerzmittel befreit mich von meinen Schmerzen
7.5 Die regelmafige Einnahme von Schmerzmittel erleichtert meine Schmerzen nur
wenig.

10 Schmerzmittel helfen mir Gberhaupt nicht.

. Wie beurteilen Sie die postoperative Schmerztherapi e?

1 2 3 4 5 6
X X
(sehr gut) (nicht ausreichend)
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7.3.  Gruppen der Studie

Patienten

Basisanalgesie

Schmerztherapie

Bedarfsmedikation

*WSTe: 20 Tropfen Tramadol/ 20 Tropfen Novaminsulfon/ 20 Tropfen Metoclopramid
** Hettinger Infusion : 1A 100mg Tramal, 1A. 1000mg Novaminsulfon, 1A. 62mg Dimenhydrinat
500 Ringer L6sung
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7.4 Abbildungen

Abb. 1. NRS- Verlauf S/ K/ N- Gruppe
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Abb. 2. NRS-praoperativ nach Therapiegruppe
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Abb.3. NRS 24 h postoperativ nach Therapiegruppe
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Abb. 4.

NRS nach 48h

NRS 48 h postoperativ nach Therapiegruppe
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Abb.5.

NRS bei Entlassung

NRS bei Entlassung nach Therapiegruppe
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Abb.6.

subjektive Beurteilung

Subjektive Bewertung nach Therapiegruppe
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Abb.7. Subjektive Bewertung nach Therapiegruppe
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Abb.8.

Aufnahmescore

Aufnahmescore nach Therapiegruppe
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Abb.9.

Alter nach Therapiekollektiv
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Abb.10. NRS praoperativ Frauen vs. Manner
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Abb.11. NRS 24 h postoperativ Frauen vs. Manner
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Abb.12.

NRS nach 48h

NRS 48 h postoperativ Frauen vs. Manner
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Abb.13.

NRS bei Entlassung

NRS bei Entlassung Frauen vs. Manner
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Abb.14. NRS Verlauf Frauen vs. Manner
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Abb.15.

subjektive Beurteilung

Geschlechtsabhéngige Bewertung
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Abb.16. Geschlechtsabhangiger Aufnahmescore
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Abb.17. Dauer des stationaren Aufenthalte s Frauen vs. Manner
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Abb.18.

Dauer des stationdren Aufenthalts
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Abb.19. Altersverteilung nach Therapiekollektiv
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Anzall
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Abb.21. Geschlechtsverteilungn=100
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Abb. 23. NRS préoperativ nach Geschlechtund
Therapiekollektiv
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Abb. 25 .NRS 24 post-OP nach Geschlechtund
Therapiekollektiv
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abb. 27. NRS-E nach Geschlechtund
Therapiekollektiv
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Abb. 28. Subjektive Beurteilung nach Geschlecht
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W EEndad
@ Kameier
mlanphn

3 o= 002 p=0045

Bewertiagsskala (18 P)

rEen Mammar

79



7.5.1. Tabelle 1: Vergleich der Schmerztherapie all
Standard/Schmerzkatheter/Naropin

e drei Gruppen:

Standard (n=33)

Schmerzkatheter (n=33)

Naropin (n=34)

Mean | SD | SEM

Mean

SD

SEM

Mean | SD | SEM

Alter

55,66 | 9,71 | 1,69

58,33

9,46

1,64

55,14 | 9,55 | 1,63

Aufnahmescore 47,75 | 6,20 | 1,07 | 51,31 5,92 1,03 | 49,72 | 7,22 | 1,23
Arbeit 1,42 | 0,75 0,13 1,96 0,63 0,11 1,32 | 0,68 | 0,11
Freizeit 2,09 | 0,76 | 0,13 2,36 0,69 0,12 194 | 1,25 | 0,21
Arbeitshéhe 2,60 | 0,93 | 0,16 2,78 0,99 0,17 2,70 | 0,97 | 0,16
Schlaf 0,33 | 0,47 | 0,08 0,30 0,58 0,10 0,41 | 0,65 | 0,11
FLEX 593 | 1,17 | 0,20 6,60 1,17 0,20 6,11 | 1,77 | 0,30
ABD 454 | 1,34 | 0,23 4,90 1,01 0,17 4,41 | 1,07 | 0,18
ARO 4,24 | 1,78 | 0,31 4,72 1,48 0,25 541 | 2,33 | 0,40
IRO 3,45 | 1,43 | 0,25 3,63 1,16 0,20 3,82 | 1,93 | 0,33
Kraft 19,39 | 3,90 | 0,67 | 19,69 3,73 0,65 | 19,55 3,96 | 0,67
Subjektive 1,80 | 0,48 | 0,08 1,43 0,46 0,08 1,70 | 0,64 | 0,10
Beurteilung
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7.5.2. Tabelle 2.Vergleich Schmerztherapie Frauen/

Manner

Frauen (n=45) Manner (n=55) p
Mean | SD | SEM | Mean | SD | SEM
Alter 58,02 | 10,27 | 1,53 | 55,01 (8,84 | 1,19 | n.s.

Auf nahmescore 4753 | 6,61 | 0,98 | 51,29 | 6,10 | 0,82 | 0.003
Arbeit 168 | 0,63 | 0,094 | 1,47 | 0,81 | 0,10 n.s.

Freizeit 213 | 0,9 | 0,24 | 2,22 | 0,92 | 0,12 n.s.

Arbeitshéhe 262 | 093 | 0,13 | 2,76 | 0,98 | 0,13 n.s.

Schlaf 0,33 | 0,60 | 0,089 | 0,36 | 0,55 | 0,075 | n.s.

FLEX 6,17 | 1,46 | 0,21 | 6,25 | 1,39 | 0,18 n.s.

ABD 457 | 1,09 | 0,16 | 4,65 | 1,22 | 0,16 n.s.

ARO 4,75 | 1,77 | 0,26 | 4,83 | 2,09 | 0,28 n.s.

IRO 342 | 157 | 0,23 | 3,81 | 1,50 | 0,20 n.s.

Kraft 18,44 | 3,81 | 0,56 | 20,45 | 3,63 | 0,49 | 0.007
Subjektive Beurteilung 1,74 | 0,60 | 0,09 | 1,57 | 0,49 | 0,06

Mean/Mittelwert, SD= Standard deviation/ Standardabweichung, SEM= Standard error of the
mean= Standardfehler des Mittelwerts, n.s.= nicht signifikant
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7.5.3. Tabelle 3.Vergleich Schmerztherapie Frauen/

Manner innerhalb der Gruppen

Standard (n=33)

Schmerzkatheter (n=33)

Naropin (n=34)

Frauen (n=10)

Ménner (n=23)

Frauen (n=21)

Ménner (n=12)

Frauen (n=14)

Manner (n=20)

Mean

SD

SEM

Mean

SD

SEM

Mean

SD | SEM | Mean | SD

SEM

Mean

SD

SEM | Mean

SD

SEM

Alter

57,70

13,03

4,12

54,78

8,06

1,68

59,33

9,75 | 2,12 | 56,58 | 9,07

2,61

56,28

9,31

2,49 | 54,35

9,86

2,20

Aufnahmescore 44,45 | 6,22 | 1,96 | 49,19 | 5,73 | 1,19 | 50,74 | 5,68 | 1,23 | 52,31 | 6,45 | 1,86 | 4491 | 6,34 | 1,69 | 53,10 | 5,84 | 1,30
Arbeit 160 ({069 |0,22 |1,34 |0,77|0,6 |190 |053|0,21 (2,08 |0,79 0,22 |142 |064 0,17 | 1,25 | 0,71 | 0,16
Freizeit 2,10 | 056 |0,17 (2,08 |0,84|0,17 |257 |0,74|0,16 | 2,00 |042|0,12 |1,50 |1,22|0,32 | 225 |1,20] 0,27
Arbeitshohe 2,60 |09 |030 |260 |094|019 (285 |1,01|0,22 |2,66 |0,98]|0,28 |2,28 |0,72|0,19 |3,00 |1,02 (0,22
Schlaf 0,50 |052 |016 |0,26 | 0,44 (0,09 (0,33 |0,65|0,14 |0,25 |0,45|0,13 |0,21 |057|0,15 [055 |0,68 0,15
FLEX 540 |096 |030 |617 |19 (0,24 (6,76 |[099 |0,21 |633 |143|041 585 |1,99 053 (6,30 |1,62 0,36
ABD 460 |134 |042 (452 |137 (028 [485 |1,01 0,22 |500 |1,04|0,30 |4,24 |0,94|0,25 | 460 |1,14| 0,25
ARO 500 (194 |061 391 |164 (034 (4,76 |160|0,35 |466 |1,30|0,37 |457 |198 053 6,00 |242 054
IRO 280 [139 |044 [3,73 |138(0,28 (3,80 |1,24|0,27 |333 |0,98|0,28 |328 |201|053 420 |1,82|0,40
Kraft 17,00 | 2,58 | 0,81 | 20,43 | 3,96 | 0,82 | 19,28 | 3,96 | 0,86 | 20,41 | 3,34 | 0,96 | 18,21 | 4,20 | 1,12 | 20,50 | 3,59 | 0,80
Subjektive

Beurteilung 1,80 (053 |0,16 (180 |0,47 |0,09 |1,54 |0,47|0,20 |1,25 |0,39|0,21 | 2,00 |0,75|0,20 150 |0,45 | 0,10

82



Mein Lebenslauf wird aus Griinden des Datenschutzes in der elektronischen Fassung
meiner Arbeit nicht veroffentlicht.
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