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1 Zusammenfassung/Summary

1.1 Zusammenfassung

Der perioperative Schmerz und die Angst vor postoperativen Schmerzen sind die wichtigsten Griinde,
warum Patienten einer notwendigen Operation oftmals nicht zustimmen. Schmerz selbst ist weiterhin
der haufigste Grund fir irrationale pra- und perioperative Angstphanomene. Diese Angstphanomene
sind haufig Grundlage einer Hospitalisierung, d.h. dass ein Patient der fur einen ambulanten Eingriff
vorgesehen war, ungeplant stationéar behandelt werden muss. Dies kann anschlieend zu Problemen
mit der Abrechnung des operativen Eingriffs fihren. Eine Vorhersagbarkeit von Schmerzperzeption

und des individuellen Schmerzempfindens kdnnte hier Abhilfe schaffen.

Praoperative Schmerzperzeption und die Vorhersagbarkeit des postoperativen Schmerzempfindens in
der ano-rektalen Chirurgie wurden in der Literatur bisher wenig beachtet und Uberprift. Unter der
Annahme Patienten mit geringer Schmerzempfindung ambulant und Patienten mit einer erhdhten
Schmerzwahrnehmung stationdr zu behandeln, kdnnten gerade unter den Bedingungen der DRG
(diagnosebezogene Fallgruppen) Abrechnung Patienten gezielt fir eine ambulante bzw. stationare

Behandlung geplant werden.

Im Rahmen dieser Arbeit wurde ein elektronisches Testverfahren (J-Tech Commander Algometer
Baseline  1200-304  (Push-Pull Force Gauge®) zur Messung der perioperativen
Fingerdruckschmerzsensibilitat bei proktochirurgischen Patienten etabliert. Das Eingriffsspektrum
umfasste dabei Hamorrhoiden, Analfissur, Sinus Pilonidalis, Anal-/Rektumprolaps,
Analvenenthrombose, Marisken, Analfistel, perianale Condylome, Analstenose sowie Rektozele. Die
Testung erfolgte auf zwei Fingern (Ringfingerbeere rechts, Kleinfingerbeere links; beide je 5 Mal). Bei
allen Patienten wurde der Schmerzlevel mittels VAS praoperativ sowie an den Tagen 1 und 3 sowie

zur Wiedereinbestellung in Woche 4 erfragt und eine Algometertestung vorgenommen.

In dieser Untersuchung wurde festgestellt, dass bei Patienten mit positiver Schmerzanamnese eine
signifikante Schmerzlinderung herbeizufiihren war. Die Differenz ist statistisch signifikant (p<0,0001,
One-Way-Anova). Es gibt demnach eine signifikante Korrelation zwischen praoperativ ermittelten DS
(Druckschmerz)-Toleranz (DS TO0) und postoperativen VAS-Schmerz (VAS zu den Zeitpunkten T1, T3,
und W4). Die ist tatsachlich bei VAS T1 mit p=0,065, bei VAS T3 mit p<0,001, und bei VAS W4 mit
p<0,001 signifikant unterschiedlich. Das bedeutet, dass die postoperative Schmerzsensibilitat sich bei

diesem Patientengut durch die préoperative Fingerdruckmessung vorherbestimmen l&sst.



Eine signifikante Korrelation zwischen der intraoperativen Dauer der Stromanwendung (bipolare
Elektrokoagulation) und der postoperativen Schmerzlinderung wurde beachte. Je langer die
intraoperative Anwendungsdauer von bipolarer Elektrokoagulation ist, desto hoher ist die
postoperative Schmerzsensibilitat vor allem am ersten postoperativen Tag. Die Schmerzdifferenz bei 1

Minute zu 5 Minuten Stromanwendung ist am ersten postoperativen Tag mit p=0,005 signifikant.

Folglich kann aus der préoperativ durchgefiihrten Fingerdruckmessung und der praoperativen
Erhebung eines Angstfragebogens ermittelt werden, bei welchen Patienten nach einer ano-rektalen
Operation erhéhte postoperative Schmerzlevel zu erwarten sind, sodass hierdurch eine Verbesserung
der postoperativen Analgesie mdglich wird, indem man ein individuelles Analgesieregimen zur

Schmerzpravention planen kann.



1.2 Summary

Pain or panic induced by fear of the pain is major reasons why patients often disagree with the need
for surgery. Pain itself is still the most common reason for irrational pre- and perioperative anxiety
phenomena. These anxiety is often the reason for hospitalization, i.e. that a patient who was intended
for an outpatient procedure must ultimately be treated in hospital. This can then lead to problems with
the settlement of the operative intervention. A predictability of pain perception and individual pain

sensation could quickly remedy this.

Preoperative pain perception and the predictability of postoperative pain sensation in ano-rectal
surgery have so far been neglected and checked in the literature. Assuming that patients with low pain
sensation are treated on an outpatient basis and patients with an increased pain perception are
treated inpatient, patients could be planned specifically for outpatient or inpatient treatment, especially

under the conditions of DRG (Diagnosis Related Groups) billing.

As part of this study, a validated electronic test procedure (J-Tech Commander Algometer Baseline
1200-304 (Push-Pull Force Gauge®) for measuring the perioperative sensitivity to finger pressure pain
in ano-rectal patients was established. The spectrum of procedures included hemorrhoids, anal
fissure, sinus pilonidalis, anal / rectal prolapse, anal thrombosis, skin tags, anal fistula, perianal
condyloma, anal stenosis and rectocele. The test was limited to two fingers (ring finger on the right,
small finger on the left; both 5 times each). In all patients, the pain level was determined preoperatively

and on days 1 and 3 as well as on VAS asked to re-order in week 4 and performed an Algometer-test.

In this study, we found that patients with a positive history of pain experienced significant pain relief.
The difference is statistically significant (p <0.0001, One-Way-Anova). There is a significant correlation
between preoperatively determined DS (DS stands for pressure pain) tolerance (DS TO) and
postoperative VAS pain (VAS at times T1, T3, and W4). This is actually significantly different for VAS
T1 with p = 0.065, for VAS T3 with p <0.001, and for VAS W4 with p <0.001.This means that the post-
operative sensitivity to pain can be predetermined using the preoperative finger pressure

measurement.

A significant correlation between the intraoperative duration of the hemostatic current application
(bipolar electrocoagulation) and the postoperative pain relief was observed. The longer the
intraoperative duration of use of bipolar electrocoagulation, the higher the perceived postoperative
pain, especially on the first postoperative day. The difference of 1 minute to 5 minutes on the first

postoperative day is significant with p = 0.005.

Consequently, the preoperative finger pressure measurement and the preoperative assessment of an
anxiety questionnaire can be used to determine which patients are expected to have higher
postoperative pain levels, so that an improvement in postoperative analgesia is possible by planning

an individual analgesia regimen for pain prevention.



2 Einleitung

Schmerz, insbesondere chronischer Schmerz, fuhrt zu verminderter Lebensqualitat und wird wie eine
temporare korperliche Behinderung wahrgenommen (138) . Schmerz ist ein Risikofaktor fir
psychische Erkrankungen bis hin zu Suizid (68). Vor diesem Hintergrund gehoért ein
patientenorientiertes individuelles Schmerzmanagement zu den wesentlichen Bestandteilen einer
gualitativ hochwertigen medizinischen Versorgung in der operativen und konservativen Medizin.
Schmerzen werden von multiplen Faktoren beeinflusst. Dazu gehdren psychosoziale und genetische
Einflusse, Geschlecht und die Form der Analgesie, die aus regionalen Analgesieverfahren,

systemischen Analgetika oder deren Kombination bestehen kann(25).

Das Ziel dieser Untersuchung ist die Definition einer préoperativen Vorhersagbarkeit von

postoperativem Schmerzenempfinden bei proktochirurgischen Patienten.
2.1 Schmerzen und Schmerztherapie bei anorektalen Erkrankungen

Anorektale Erkrankungen sind eine Volkskrankheit und betreffen ca. 5 % der Bevélkerung (84). In der
Vergangenheit wurde diese Krankheitsbilder stationar operiert und behandelt. Das DRG System
(diagnosebezogene Fallgruppen) hat sich im Jahr 2020 verdndert und erlaubt in Groliteilen keine
stationar durchgefiuhrten proktochirurgischen Operationen mehr. Obwohl ein Teil der Operationen
stationar durchgefiihrt werden sollte. Verantwortlich daftr sind neben dem nicht vorhersagbaren
Ausmalfd der Operation (Komplikations- und Nachblutungsrisiko und deren Management), vor allem
die Sorge einer unzureichenden postoperativen Schmerztherapie und die damit verbundenen
Probleme (16)

Schmerzhafte, nassende und blutende Hamorrhoiden gehéren zu den haufigsten ano-rektalen
Erkrankungen(14; 91). Die Resektion nach Milligan-Morgan bzw. die Stapler-Hamorrhoidopexie sind
die am haufigsten angewandten Behandlungsmethoden fir Hamorrhoiden im Stadium Ill. bis IV.
Grades (100).

Postoperativer Schmerz bzw. die durch die Gabe von systemischen Analgetika ausgeltsten
Nebenwirkungen (paralytischer lleus, Ubelkeit, Erbrechen) sind die wichtigsten Ursachen fiir

negatives Outcome bei diesen Patienten (66).

Die chirurgische Sanierung, die Hamorrhoidektomie hat das beste Langzeitergebnis und ist die einzig
wirksame Behandlungsoption grof3er externer Hamorrhoiden. Bei sorgfaltiger Durchfihrung sind
Komplikationen selten; Mittlere bzw. starke Schmerzen (VAS >5) treten postoperativ ohne

Schmerztherapie sicher auf, da die Operation im hochsensiblen Anoderm durchgefiihrt wird.
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Die Diathermie-Dissektions Technik bietet eine hervorragende Sicht auf das Operationsfeld (7) und
verringert so die Wahrscheinlichkeit von iatrogenen Verletzungen des inneren SchlieBmuskels,
entweder direkt oder zum Zeitpunkt der Pedikelligatur. Dadurch werden Analkanalverbande (6; 120)

haufig Gberflissig, die Sphinkterspasmen und postoperative Schmerzen verursachen kénnen.

Nach Fehlplatzierung der Klammernahtreihe z.B. nach Stapler Hamorrhoidopexie in das Anoderm
aboralwérts der Linea dentata kann dies zu nicht beherrschbaren, Giber Monate und Jahre bestehende
chronischen Schmerzen filhren. Die Angst vor Schmerzen ist eine der haufigsten Angste vor
Operationen. Umso wichtiger ist, dass die postoperative Schmerztherapie mehr beachtet wird (26; 71;
131; 149).

Die Weltgesundheitsorganisation (World Health Organisation, WHO) entwickelte drei Stufen der
analgetischen Therapie bei chronischen bzw. palliativen Schmerzen, die heute auch auf die akute

postoperative Schmerztherapie Ubertragen wird. Diese besteht aus 3 Stufen.

Tabelle 1: Das WHO-Stufenschema zur Therapie akuter und chronischer Schmerzen

Stufe Medikamente
Stufe 1 Nicht-Opioidanalgetika
Stufe 2 Niederpotente Opioidanalgetika + Nicht-Opioidanalgetika
Stufe 3 Hochpotente Opioidanalgetika + Nicht-Opioidanalgetika

Somatischer Schmerz hat unterschiedliche Ausléser und Ursachen: Der origindre physiologische
Schmerzreiz wird ausgeldst durch Substanz P, Prostaglandine, Leukotriene und andere Botenstoffe,
die Uber freie Nervenendigungen ein Schmerzsignal induzieren und Uber afferente Nervenfasern an

das zentrale Nervensystem weiterleitet (Abbildung 1).

Bradykinin {(+)
Prostaglandin E2 (+)
Senotonin (+)

Schmerzreize

‘-Iz"‘:

Mozizeptor E ‘lh\

Ellut—.
Substanz P geféB‘

Abbildung 1: Mechanismus des Schmerzreizes
(Mit freundlicher Genehmigung von MEDIZINFO)


http://flexikon.doccheck.com/de/Analgetikum
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Im Rickenmark wird das Schmerzsignal Uber den Tractus spinothalamicus zum limbischen System
weitergeleitet, dort verschaltet und verarbeitet und an den Gyrus postcentralis weitergeleitet. Die

Perzeption des Schmerzes ist eine Antwort auf eine psychologische Verarbeitung (32) (Abbildung 2).

Gehirn

k'

3 |

Schmerzreiz +

~Y
Rilckenmark
schmerzfuhler

Abbildung 2: Schmerzleitung im Kérper.
(Mit freundlicher Genehmigung von MEDIZINFO)

Die lokale oder spinale/epidurale Injektion von Lokalanasthetika unterbricht die Schmerzweiterleitung

nahezu vollstéandig und tragt mafRgeblich dazu bei den Schmerzreiz wirkungsvoll zu unterbrechen.

Diese Wirkmechanismen so wirkt der perianal applizierte Pudendus-Block (die tiefe lokale Infiltrations-
Anasthesie) in der Schmerztherapie nach Hamorrhoidektomie mit dem Harmonic Skalpell signifikant

besser im Vergleich zur lokalen Perianalanasthesie (132).

In einem prospektiv randomisierten Vergleich (Kochsalz versus Bupivacain versus Bupivacain plus
Ketamin) konnte auch die lokale Injektion einer Kombination von Bupivacain und Ketamin die lokalen
Schmerzen nach analen Eingriffen signifikant senken (69). Als Schmerztherapie postoperativ sind
friher mechanische Methoden wie der ,anal Stretch® (56) verwendet worden, was aber zu

Sphinkterschaden fuhren kann:

Aktuell werden vermehrt medikamentése Methoden wie die lokale Aufbringung von Glyceroltrinitrat
(94) zur Relaxierung glatter Muskulatur zu Absenken des Sphinktertonus oder Lidocain-Gel versucht
(113). Ho et al. konnten 1997 zeigen, dass selbst mit einer Reduktion des Sphinktertonusses

medikamentds keine Reduktion des Schmerzlevels erreichbar ist (59).
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Dieses deutet in die gleiche Richtung wie die Injektion von Botulinustoxin in den Sphinktermuskel post
Haemorrhoidektomie, was zu einer Tonusreduktion, nicht aber zu einer Schmerzreduktion fihrt
(122)Acheson et al. nutzen deshalb die laterale Sphinkterotomie nur als ,last resort* nach Versagen
aller medizinischen schmerztherapeutischen und muskelrelaxierenden Maf3nahmen (2). Sie betonen
jedoch, dass der erhdhte Muskeltonus mehr ein Symptom einer nicht ausreichenden Analgesie sei,

nicht aber die Ursache der Schmerzen (2).

Schmerz lasst sich morphologisch nur schwer fassen, ist subjektiv und haufig nicht objektiv
evaluierbar.

Physikalische Maflinahmen zur Schmerztherapie, z.B. der postoperative endoanale Ultraschall
detektiert regelhaft keine Lasionen, kann aber bei Patienten einen ddematése verdickten internen
Analsphinkter als vermeindliche Ursache postoperativer Schmerzen darstellen (52). Der Nutzen des
postoperativ durchgefiihrten endoanalen Ultraschalls unter dem Aspekt der Schmerztherapie ist
dennoch nicht eindeutig bewiesen. Seine Anwendung — in einem schmerzhaften postoperativen

Analkanal — hat sich bis heute nicht durchsetzen kénnen (109).

Interessant ist, dass das Ausmald einer Damm- oder anogenitalen Lasion nicht unbedingt mit dem
Ausmald der daraus resultierenden Schmerzen korrelieren muss. So fanden Abramov und Kollegen
2008, dass das Ausmald der gyndkologischen Sphinkterrisse unter Geburt nicht mit dem Ausmal3 der

objektivierbaren perianalen Schmerzes korrelierte (1).

Inzwischen scheint sich abzuzeichnen, dass vor allem Kombinationen von lokalen, systemischen und
physikalischen Schmerztherapien bessere Erfolge zeigen als Einzeltherapien. Insgesamt wurden
verschiedene Kombinationen aus Allgemeinanasthesie, Spinalanasthesie und Nervenblockaden bei
proktochirurgischen Operationen untersucht. Eine Kombination aus Lokal- und Spinalanasthesie ist
bei einem groRRen Teil der Patienten mit geringeren postoperativen Schmerzen verbunden als die

Anwendung einer einzelnen Methode (82; 84; 141).

Physiologisch erklart sich, dass praoperativ bestehende starke Schmerzen eine protektive, wenn nicht
sogar praventive analgetische postoperative Wirkungen haben. Sie filhren zu einer reduzierten
postoperativen Schmerzwahrnehmung (119). Dem gegenuber fuhrt eine inkomplette postoperative
Sanierung, eine hohe schulische Ausbildung mit Abschluss eines Hochschulstudiums, oder ein hoher

analer Ruhetonus und ganz besonders Angst zu anhaltenden postoperativen Schmerz (119).

Opioide (WHO-Stufe Il und IIl) wurden bisher bei diesem Patientengut postoperativ nicht routinemafig
verabreicht; sie wurden nur gegeben, um bei Bedarf die Beschwerden der Patienten zu entlasten (67)
Der Opioid-Bedarf variiert erheblich und wird durch pharmakokinetische und pharmakodynamische
Faktoren, einschlieBlich Ausmaf® der Operation und dadurch induzierte Schmerzen und

pharmakogenetische Faktoren, beeinflusst(86).
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Im zentralen Nervensystem moduliert der Opioid-Rezeptor, kodiert durch das OPRM1-Gen, die
Schmerzwahrnehmung, indem er die Wirkungen von Opioiden sowohl ber endogene Opioide

Peptide als auch exogene Liganden vermittelt (61).

2.2 Visuelle Analogskala (VAS) in der medizinischen Forschung — Definition

und Entwicklung

Im Jahr 1921 hatten Hayes und Patterson die Visuelle Analogskala erstmals zur Beurteilung von
Arbeitern durch deren Vorgesetzte verdffentlicht (58). Die Vor- und Nachteile der Visuellen
Analogskalen (VAS) wurden zwei Jahre spater durch Freyd aufgelistet (50). Der offensichtlichste
Vorteil der visuellen Analogskalen ist, dass sie einen sehr hohen Auflésungsgrad und damit die
Mdoglichkeit feinster Abstufungen der Ergebnisse bieten (47; 58) Der Nachteil ist, dass ihre
Mittelkategorie unterschiedliche Interpretationen zuldsst und nicht klar ist, welche Bedeutung sie flr

den Befragten hat, und sie somit einen verzerrenden Einfluss haben kann (18).

Personen mit niedrigem Bildungsniveau kénnen Probleme damit haben, ihre Selbst-Wahrnehmung in
Werte auf einer VAS zu beschreiben (37). Trotz der konkreten Form der VAS zeigte sich, dass gerade
Analphabeten Probleme mit diesem Skalentyp haben. Es wird deshalb empfohlen, VAS nur bei

Personen einzusetzen, die mindestens eine 7-8-jahrige Schulzeit absolviert haben (37; 39; 64; 129)

Die erste ausfuihrliche Beschreibung der Vor- und Nachteile der visuellen Analogskalen wurde einige
Jahre spater veroffentlicht (48). Hier wird sie bis heute als Grundlage der systematischen Erforschung
der visuellen Analogskala (VAS) haufig gebraucht. Danach wurden in den 1940er Jahren nur noch
wenige diesbezugliche Publikationen verdffentlicht. Erst ab den 1960er Jahren spiegelt die Literatur

ein erneut entfachtes Interesse an der Erforschung Visueller Analogskalen wider.

Die Reliabilitat und Validitat von Messungen mit VAS ist durch zahlreiche Studien analysiert und

bestétigt worden (3).

Parallel dazu hat sich von der Schmerzprovokation durch Testung zusétzlich die reine Messung der
subjektiven Schmerzerfahrung etablieren kénnen, was anhand verschiedener Bewertungsskalen und
VAS realisiert werden kann (142). Hiermit kann auch ein spontan vorhandener, bereits vor Testung

bestehender Schmerz beschrieben werden.

Die VAS umfasst Werte von 1 (kein Schmerz) bis 10 (unertrglicher Schmerz). Auf dem Skalenblatt
sind Emojis dargestellt, die ein entsprechend heiteres bis schmerzgeplagtes Gesicht skizzieren.
Deshalb kann dieser Test auch bei bekennenden und Inkognitoanalphabeten verwendet werden
(Abbildung 3).


http://flexikon.doccheck.com/de/Visuelle_Analogskala
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Abbildung 3: VAS-Skala (Visuelle Analogskala) mit der Spannbreite von 1-10

2.3 Patientengeschlecht, -alter und Schmerzsensibilitat

Das Geschlecht hat Einfluss auf die perioperativen Schmerzen, so zeigen Frauen eine hohere
Schmerzsensibilitat als Manner (40). Fillingim et al. 2008 konnten zeigen, dass Schmerzen bei Frauen
gehaufter als bei Mannern zu beobachten sind (41). Im Gegensatz zeigten Rovner und Kollegen, dass
die beide Geschlechter die gleiche Schmerzsensibilitdt haben (118).

Daruber hinaus ist die Populationspravalenz mehrerer haufiger chronischer Schmerzzustéande bei
Frauen groRRer als bei Mannern, einschlie3lich der schmerzassoziierten Erkrankungen Fibromyalgie,

Migrane und chronischem Spannungskopfschmerz (41; 103).

Geschlechtsunterschiede bei der Schmerzwahrnehmung waren in den letzten Jahren von
wachsendem Interesse (25). Epidemiologische und klinische Befunde zeigen, dass Frauen ein
erhohtes Risiko fir chronische Schmerzen haben, und einige Hinweise deuten darauf hin, dass bei
Frauen, die unter schwereren klinischen Schmerzen leiden, kdnnen die biopsychosoziale

Mechanismen, die Geschlechtsunterschieden bei Schmerzen zugrunde liegen (41).

Experimentelle Studien zeigen, dass Frauen eine grél3ere Schmerzempfindlichkeit im Vergleich zu

Mannern aufweisen. Die Ergebnisse der Studien variieren (25; 41)
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Neben der geschlechtsspezifischen unterschiedlichen Schmerzwahrnehmung, deuten dariber hinaus
einige Hinweise auf geschlechtsspezifische Unterschiede in der Reaktion auf pharmakologische und
nicht pharmakologische Schmerzbehandlungen hin. Dartber hinaus scheinen geschlechtsspezifische
Einflisse bei der Schmerzbehandlung zu existieren, die von den Eigenschaften des Patienten und

dem Schmerzmittelgebrauch bzw. Missbrauch beeinflusst werden (11).

Der Grund fir geschlechtsspezifische Unterschiede zwischen Mannern und Frauen ist immer noch
nicht klar (25). Es gibt Hinweise, dass endogene und exogene Modulationen des Schmerzes fir diese
Unterschiede zustandig sein kdnnen (55). Frauen erscheinen empfindlicher sowohl fur die Dosierung
als auch fir die Art der verwendeten Analgetika (55). Es gibt Hinweise auf geschlechtsbedingte
kortikale Unterschiede wahrend der Verarbeitung von schmerzbezogenen Reizen im Gehirn (13) und
damit mdoglicherweise den Einfluss von Sexualhormonen auf eine differentielle Aktivierung des

Gehirns.

Frauen zeigen starkere klinische Schmerzen als Manner und eine erhéhte Empfindlichkeit gegeniiber
Druckschmerzen durch das Algometer (75). Andererseits haben erwachsene Frauen niedrigere
Schmerzschwellen und weniger Schmerztoleranz als Manner (117). Einige Studienergebnisse deuten
darauf hin, dass Frauen nach gleichartiger Operation (Arthroskopische anteriore
Kreuzbandrekonstruktion) tiber mehr Schmerzen berichten als Manner (130) Im Kindesalter reagieren
Jungen und Madchen hingegen &hnlich auf Schmerzreizung. Die Unterschiedlichkeit zwischen den
Geschlechtern wird erst im Alter zwischen 18 und 23 Jahren signifikant unterschiedlich (24; 111; 136).
Andere Autoren weisen darauf hin, dass bereits im Alter zwischen sieben und 14 Jahren Jungen
toleranter gegenuber Schmerzen sind als Madchen. Dieses kodnnte darauf hindeuten, dass die
Korrelation zwischen Schmerzsensibilitat und Entwicklungsfaktoren durch hormonelle Faktoren (z. B.

Testosteron-Wirkung) mitbedingt wird (111).

In epidemiologischen Studien berichteten Frauen haufiger GUber akuten und auch chronischen
Schmerz als Manner (139), und sie verwendeten deshalb Schmerzmittel signifikant haufiger als
Ménner (63).

Das Coping (Bewadltigung von Krisen) zeigt auch geschlechtsspezifische Assoziationen mit
Schmerzen bei Erwachsenen. Frauen neigen dazu, nicht nur aktivere Bewaltigungsstrategien

anzuwenden (34; 96), sondern auch haufiger chronische Schmerzen zu entwickeln (70).
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Die geografische Herkunft der Patienten scheint grundsatzlich keinen Einfluss auf das
Schmerzempfinden zu besitzen. So fanden Al-Hashimi und seine Kollegen keine signifikanten
Unterschiede in den akuten postoperativen Schmerzwerten nach der totalen abdominalen
Hysterektomie (TAH), dem Schmerzmanagement, den Nebenwirkungen oder der Dauer der

postoperativen Versorgungseinheit zwischen siidasiatischen und weif3en britischen Patienten (4).

Kim hingegen fand 2004 heraus, dass die thermische Schmerzempfindlichkeit (und damit
Schmerzempfindung) durch Ethnizitdt, Geschlecht, Persénlichkeit, psychologische und genetische
Faktoren beeinflusst werden kann (73). Carvalho et al. konnten anhand von Provokationstests mit
Hitze, Druck und i.v.-Nadel-Injektion jedoch nicht zuverldassig voraussagen, wie hoch das
postoperative Schmerzempfinden und der damit verbundene spatere Schmerzmittelbedarf bei einer

Geburt sein wirde (21).

2.4 Die Amsterdam praoperative Angst- und Informationsskala (APAIS)

Die niederlandische Gruppe von Moermann entwickelte im Jahr 1996 die Amsterdam préoperative
Angst- und Informationsskala APAIS (102). Dieser Fragebogen besteht aus sechs Punkten (siehe
Tabelle 2) und ist ein etabliertes wissenschaftliches Instrument (102). Die Parameter werden auf einer
Finf-Punkte-Skala zwischen den beiden Polen ,iberhaupt nicht* (Wert 1) und ,extrem® (Wert 5)
bewertet. Das APAIS korreliert mit der State-Anxiety-Scale (STAI) mit r=0,74 (102), r=0,67 (107), was
ein guter Indikator fur seine Gultigkeit ist (17).

Die APAIS wurde in mehreren internationalen Studien angewendet, in Abteilungen fir
Augenheilkunde (143), Innere Medizin (90), bei Eltern von Kindern vor der Operation (101; 125) oder
zum Testen praoperativer psychosozialer Interventionen (127). Neben der deutschen Version (15)
existieren eine englische (17), eine niederlandische Version (102), und eine japanische Version (107)
des APAIS. Studien von Forschungsgruppen aus Mexiko (54), Italien (19), der Turkei (53), Korea
(121) und Thailand (123) zeigen eine einfache Applikation des APAIS (Tabelle 2).
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Tabelle 2: Amsterdam préoperative Angst- und Informationsskala APAIS englische und

deutsche Version (15)

Original (englische Version) Deutsche Version Mittelwert l{nd
Standardabweichung

1. | am worried about the Ich mache mir Sorgen 2,32(1,43)
anaesthetic. Uber die Anasthesie.

2. The anaesthetic is on my Die Anasthesie geht mir 2,03(1,25)
mind continually. standig durch den Kopf.

3. | would like to know as Ich mdchte so viel wie 2,72(1,44)
much as possible about the maoglich Gber die
anaesthetic. Anésthesie wissen.

4. | am worried about the Ich mache mir Sorgen 2,44(1,33)
procedure. Uber die Operation

5. The procedure is on my Die Operation geht mir 2,54(1,42)
mind continually. sténdig durch den Kopf.

6. | would like to know as Ich mdchte so viel wie 2,89(1,36)
much as possible about the maglich Uber die Operation
procedure. wissen

Jeder Punkt wird mit 1 2 3 4 5-Skalen beurteilt (Legende: 1=gar nichts bis 5=aul3erst)

2.5 Angst und Schmerzen

Es wurde nachgewiesen, dass eine groBe Anzahl der Patienten mit chronischem Schmerz an
Depressionen oder Angststorungen leidet (46; 51; 106).

Es wurde festgestellt, dass bei dem weiblichen Geschlecht eine Abhangigkeit zwischen
perioperativem Stress und postoperativem Schmerz gibt, sodass ein hdherer préoperativer Stress
gréRere postoperative Schmerzen fir Madchen bedingte; dieser Zusammenhang liel3 sich bei Jungen

nicht zeigen (89).

Personlichkeits- und Angsttests kénnen zum Verstandnis der Schmerzperzeption beitragen, sodass
auch praventiv MaRhahmen getroffen werden kdnnten, um Schmerzen zu reduzieren und den Schlaf
zu verbessern (116). Besonders die Angst- und Depressionswerte, erstere bestimmt anhand des IPAT
ASQ (IPAT Anxiety Scale Questionnaire), sind bei Patienten mit Proctalgia fugax im Vergleich zu einer

gesunden Kontrollgruppe signifikant erhéht (116).
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Renzi et al. empfehlen hier psychologische Interventionen, bemerken aber gleichzeitig, dass
gefundene defensive Personlichkeitsveranderungen sich einer zeitnahen Therapie entziehen kénnen
(116). So konnten Gonlachanvit et al. anhand von akustisch provoziertem perioperativem Stress

nachweisen, dass dieser zu einer signifikant (p<0,05) erhéhten Angsterfahrung fihrt (57).

Es gibt eine hohe Komorbiditat der Psychopathologie bei den chronischen Analfissur-Patienten mit
Depression und Angstpathologien, die mit einem negativen Einfluss auf die Lebensqualitat
einhergehen. Stress kann dabei sowohl als auslosender als auch als exazerbierender Faktor bei
chronischen Analfissur-Patienten wirken (9).

Die perioperative Angst wird durch die Besorgnis des Patienten (ber seinen allgemeinen
Gesundheitszustand, die Ungewissheit in Bezug auf die Zukunft, Art der Operation und Narkose,
postoperative Beschwerden und Schmerzen beeinflusst (145). Entmindigung, Verlust der
Unabhéngigkeit und Angst vor dem Tod steigern ebenfalls die perioperativen Schmerzen (36).
Daruber hinaus kann das Ausmal3 dieser Belastung durch friihere psychiatrische Erkrankungen wie
Depressionen und Angstzustande beeinflusst sein (23).

Praoperative Schmerzen korrelieren nicht nur mit pré-, sondern auch mit hoher postoperativer Angst
(22), erhbhtem postoperativem Schmerz, analgetischen Anforderungen und langerem
Krankenhausaufenthalt (10; 115).

Angst kann die Zufriedenheit des Patienten mit der perioperativen Erfahrung verringern (133). Angst

wird auch zunehmend als Qualitatsindikator flr Marketingzwecke verwendet (74).

Hohe praoperative Angstzustande flhren zu héheren postoperativen Schmerzen (22; 134).
So konnten Caumo und Kollegen nachweisen, dass Patienten, die in der praoperativen Phase
angstlicher sind, ein geschatztes 2,6-fach hoheres Risiko haben, in der postoperativen Phase einen

hoheren Angstlevel zu zeigen (23).

Die praoperative Schmerzempfindlichkeit erhdht die perioperative Angst und hat negativen Einfluss
auf die postoperative Schmerzlinderung (144), wahrend Depressionen und Angstzustande die
taglichen Aktivitaten beeintrachtigen und somit einen grof3en Einfluss auf die Lebensqualitat haben
koénnen (8; 33).

Im Tiermodell fanden Narita und Kollegen, dass persistierender Schmerz zu anxiogenen Effekten bei
Mausen fuhrt (106). Im Gegensatz dazu gelang es Kontinen und Kollegen in einem Tiermodell an
Ratten nicht, ein &angstliches Verhalten zu erzeugen, das durch neurologische Schmerzen im

Ligationsmodell der Wirbelsdulennerven verursacht wurde (79).
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Schmerz ist also ein subjektives Syndrom, was durch einen komplexen, multifaktoriellen Prozess
moduliert, verstarkt oder gemindert wird. Eine Schmerzpravention kann nur optimal erfolgen, wenn
eine adaquate Schmerztherapie eingeleitet wird. Das wiederum erfordert eine Vorhersagbarkeit der

individuellen subjektiven Schmerzwahrnehmung.

2.6 Das Algometer in der medizinischen Forschung - Definition und

Entwicklung

Im Jahr 1934 beschrieb Libman seine einfache Methode zur Beurteilung der individuellen
Schmerzempfindlichkeit durch digitalen Druck auf den Processus styloideus ossis temporalis (Os
temporale). Dieses war der erste Objektivierungsversuch zur Darstellung des Sensitivitatsfaktors in

Bezug auf die Symptome der Patienten (Sensibilititsmessung nach Libman (85).

Abbildung 4: Libman-Test: Ohrlappchen wird nach vorne gezogen, um den Ort des Drucks zu
zeigen

(Mit freundlicher Genehmigung von The Lancet London nach Keele, K. D., 1954: Pain-sensitivity tests; the pressure algometer.
Lancet, 266, 636-639. Auch auf Anfrage bei The Lancet ist keine bessere Reproduktion dieses vor langer Zeit publizierten

Bildes aus dem Archiv mdoglich.)

Dabei wird der Daumen gegen die Spitze des Mastoidknochens gedriickt, dann der Finger nach nasal
geschoben und gegen den Processus styloideus ossis temporalis gedriickt (Abbildung 4). Der Druck
auf den normalen Mastoidknochen produziert keine Schmerzen und dient daher als Kontrolle. Druck in
Richtung des Processus styloideus ist schmerzhaft fur einige Patienten, fir andere hingegen nicht.
Der sensible Punkt dabei ist nicht der Processus styloideus, sondern ein darauf verlaufender Ast des

N. auricularis magnus (Abbildung 5).


http://flexikon.doccheck.com/de/Processus_styloideus_ossis_temporalis
http://flexikon.doccheck.com/de/Os_temporale
http://flexikon.doccheck.com/de/Os_temporale
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Abbildung 5: Verlauf des N. auricularis magnus (Greater auricular nerve)

(Mit freundlicher Genehmigung von Journal of Medical Education and Training)

Anhand dieses Testes klassifizierte Libman die getesteten Menschen in drei Gruppen:

Q) 0 sensitiv: keine Anzeichen von Schmerz.

(2) + sensitiv: geben wenig Schmerz an oder zeigen keine Schmerzen, aber die Antwort auf die
Frage nach Schmerzen wird positiv bestatigt. Beide Gruppen (1,2) wurden als hyposensitiv eingestulft.
3) +++ sensitiv: Anzeichen fur starken Schmerz wahrend der Untersuchung. Die Patienten
konnen die Schmerzen kontrollieren, geben aber zu, dass der Test definitiv schmerzhaft war. Diese
Gruppe wurde als sensitiv eingestuft. Bei diesen Patienten wurde davon ausgegangen, dass sie auch

anderen Schmerzreizen gegenuber sensitiver sind als die Patienten der Gruppen (1) und (2).

Im Jahr 1949 erstellte Steinbroker die erste Dokumentation tber die Verwendung eines Druckmessers
zur Messung der Palpationskréafte fur die physikalische Diagnose (126).

Mit einem Druckmessgerat wurde bereits im Viktorianischen Zeitalter (1837 bis 1901) zur Beurteilung
der Analgesie gearbeitet (72). Es besteht aus einem Metallzylinder, der eine in einem Kolben
befestigte Feder enthélt, an dem ein geeignetes, in Kilogramm (von O bis 10) kalibriertes Messgerat
angebracht ist, um die an den Testkopf ausgelibte Kraft zu messen. Der abgerundete Testkopf des

Kolbens misst 5 cm im Durchmesser.

Das Instrument wurde senkrecht zu einer flachen Knochenoberflache (normalerweise auf die Stirn)
angelegt, und dann wird der Druck manuell um 1 kg pro Sekunde bis auf 10 Kg erhéht (Abbildung 6).
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Abbildung 6: Das Druckalgometer

(Mit freundlicher Genehmigung von The Lancet London nach Keele, K. D., 1954: Pain-sensitivity tests; the pressure algometer.
Lancet, 266, 636-639. Auch auf Anfrage bei The Lancet ist keine bessere Reproduktion dieses vor langer Zeit publizierten
Bildes aus dem Archiv mdéglich.)

Der Begriff ,Algometer” wurde jedoch erst 1954 von Head und Keele gepragt. Algometer, manchmal
auch als ,Dolorimeter®, ,Palpameter”, ,Algesiometer® oder ,Druckschwellenmessgerate” bezeichnet,
sind zur Quantifizierung und Dokumentation der Druckimpfendlichkeit mittels Druckschwellenmessung
und zur Bestimmung der Schmerztoleranz geeignet. Heutzutage sind Algometer sehr empfindliche
Kraftmessgerate (mechanisch oder digital), die an definierten Stellen des Patienten erhoben werden.
Die Flache eines Algometer-Testkopfes ist im Allgemeinen zwischen 0,5 cm? und 2 cm? groR3. Die
Messergebnisse werden typischerweise in Bezug auf den Druck angegeben (72).

Abbildung 7: Verwendung des Druckalgometers auf der Stirnmitte

(Mit freundlicher Genehmigung von The Lancet London nach Keele, K. D., 1954: Pain-sensitivity tests; the pressure algometer.
Lancet, 266, 636-639. Auch auf Anfrage bei The Lancet ist keine bessere Reproduktion dieses vor langer Zeit publizierten
Bildes aus dem Archiv moglich.)

Die Druckschwelle ist dabei definiert als der Mindestdruck (Kraft), der erforderlich ist, um Schmerzen
auszuldsen. Druckschwellenmessungen werden in Bereichen der Muskelempfindlichkeit durchgefihrt
(manchmal auch als Trigger-Punkte bezeichnet). Normdatenkurven wurden fir Manner und Frauen

und hier fir unterschiedliche Muskelgruppen und deren Trigger-Punkte ermittelt (44).
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Die Drucktoleranz ist definiert als die héchste Kraft, der unter klinischen Bedingungen toleriert werden
kann. Drucktoleranzmessungen werden typischerweise iber nicht erkrankten Muskeln und Knochen
durchgefihrt (43).

Wenn der Druck auf eine Region ausgeubt wird, in der der Knochen unmittelbar unter der Haut liegt,
besteht die Mdglichkeit, knochen- und periostassoziierte Schmerzen zu messen (38). Deswegen kann
das Algometer dazu verwendet werden, um Schmerzschwellen bei chronischen Schmerzzustanden

wie idiopathischer Arthritis und Osteoarthritis zu bestimmen (83; 128).

Bis heute wurden viele klinische Anwendungen des Algometers dokumentiert, einschlieRlich der
Bewertung von Fibrositis (104) und Fibromyalgie (137), der Identifizierung von Triggerpunkten (45),
Quantifizierung der Gelenkempfindlichkeit bei Arthritis (60; 95; 105), Bewertung der
Schmerzempfindlichkeit von Bauchschmerzen (147) und in der psychologischen Forschung (147).

Auch hat sich die Druckmessung in der Bewertung von schmerzlindernden Malinahmen wie
Nervenblécken, Hitze, Manipulation oder Entziindungshemmern als sinnvoll erwiesen (44; 99). So
wird postuliert, dass die Zuverlassigkeit und Reproduzierbarkeit der Algometrie flr eine objektive
medizinisch-rechtliche Dokumentation der Schmerzintensitdt verwendet werden kann (44). Das
Algometer quantifiziert hierbei den Druck, der zu einem wahrgenommenen Schmerz eines Patienten
durch Bestimmung der Druckschmerzschwelle (PPT) fihrt. So wurden Normalwerte fur die

Druckalgometrie tber definierten Knochen- und Muskelpunkten von mehreren Autoren bestimmt (80).

Mit der fortschreitenden Digitalisierung entstanden digitale Display-Algometer (49). Diese erlauben
dem Prifer die prazisere Druckmessung und eine Kontrolle der Druckanstiegsrate. Die Messwerte
werden gespeichert, sodass eine Unterbrechung einer seriellen Messung nicht notwendig ist. Diese

minimiert die Reaktionszeit des Untersuchers als fremdvariabel(49; 65).

Die Druckalgometrie ist aufgrund der besonderen Art der Untersuchung von vielen Faktoren abhéangig.
Einer der wichtigsten lokalen Faktoren ist die unveranderliche Position des Algometers in Bezug auf
die untersuchten Strukturen. Andere wichtige Elemente umfassen die Dynamik des ausgeibten
Druckes, die Flache, auf die Druck ausgelbt wird, und die technischen Unterschiede zwischen den
Algometern (146). Deshalb sind eine zuverlassige Auswahl des anatomischen Areals und die

wiederholte Untersuchung durch stets einen Untersucher von Vorteil.
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Die Druckschmerzprovokation kann als direkte Messung der lokalen Schmerzentstehung und
Schmerzwahrnehmung  genutzt werden, aber auch als Messung der generellen
SchmerzsensibilitatAlternativ kbnnen auch an anderen, nicht erkrankten Korperregionen Messungen
vorgenommen werden, wenn sich die erkrankte Region aufgrund von Veranderungen bzw.

Entziindungen nicht fiir eine direkte Drucktestung eignet.

2.7 Fragestellung und Hypothesen

In dieser Arbeit sollen die verschiedenen Faktoren, die die perioperative Schmerzwahrnehmung und
Schmerzverénderung beeinflussen kdnnten, Uberpruft werden. Dabei wird geprift, ob die Korrelation
zwischen den verschiedenen soziale bzw. operative Faktoren (Alter, Geschlecht, Angst,
Familienstand, Art der Operation, intraoperative Anwendungsdauer von Strom) und die dadurch
veranderte Schmerzwahrnehmung es uns erlaubt, die Ho6he der postoperativen Schmerzen

vorherzusagen. Im Detail soll die vorliegende Untersuchung die folgenden Fragen klaren:

1. Haben Alter, Geschlecht und Angst Einfluss auf die Druckschmerztestung? Gibt es signifikante
Unterschiede in der pré- und postoperative Schmerzwahrnehmung in Abhéngigkeit dieser Faktoren?

Lassen sich diese Unterschiede in den VAS Messungen statistisch signifikant nachweisen?

2. Gibt es weitere soziale Faktoren (z.B. Familienstand, Kinderzahl), die die postoperative
Schmerzwahrnehmung  modulieren? Gibt es eine signifikante  Korrelation  zwischen
Druckschmerztestung und VAS Messung? Gibt es eine signifikante Korrelation zwischen den sozialen

Faktoren und der praoperativ objektivierbaren Angst?

3. Léasst sich das postoperative Schmerzempfinden (VAS-Schmerz) und der Schmerzmittelbedarf

durch die praoperative Fingerdruckmessung vorherbestimmen?

4. Ist die Dauer der préaoperativ bestehenden Schmerzen ein protektiver oder negativer Faktor und

beeinflusst dies die postoperative Fingerdruckmessung und das Schmerzempfinden (VAS)?

5. Hat die intraoperative Dauer der bipolaren Stromanwendung Einfluss auf das postoperativen

Schmerzempfinden? Gibt es statistisch signifikante Unterschiede in der VAS Messung?

6. Gibt es eine Korrelation zwischen durchgefiihrter OP und postoperativer Schmerzen?
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3 Material und Methoden

3.1 Ethikvotum

Die Zustimmung der Ethikkommission der Arztekammer Niedersachsen (Vorsitzender Prof. Dr. med.
Andreas  Creutzig) zu der  Untersuchung (Schmerzperzeption, Veranderung  der
Schmerzwahrnehmung und deren Vorhersagbarkeit durch Fingerdruckmessung an Patienten geplant

fur proktochirurgische Eingriffe) liegt vor.

3.2 Patientenkollektiv

In dieser prospektiven Untersuchung beobachten wir die Schmerzwahrnehmung, Schmerzmodulation
und Schmerztherapie und deren Vorhersagbarkeit des postoperativen Schmerzmittelbedarfs und der
objektivierbaren postoperativen Schmerzen bei Patienten die sich einem proktochirurgischen Eingriff
unterziehen mussen. Durch digitale Fingerdruckmessung werden tber 24 Monate (2015 bis 2017) an
der Klinik fur Prokto-Chirurgie des St. Marienhospitals Vechta (Chefarzt Prof. Dr. med. Dietrich Doll)
insgesamt 129 Patienten in die Untersuchung einbezogen. Darunter befanden sich 61 (47 %) Frauen
und 68 (53 %) (Abbildung 8).
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Abbildung 8: Patientengeschlecht
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Das mittlere Alter bei der Operation betrug 48 Jahre (Abbildung 9).
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Abbildung 9: Patientenalter (Dekade)

Die Mehrzahl der Patienten war verheiratet (73/129 entsprechend 56,5 %); 44 (34 %) Patienten gaben
an, Single zu sein. Zehn Patienten waren geschieden, eine Patientin war verwitwet, und ein Patient
war verlobt (Abbildung 10).
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Abbildung 10: Familienstand der Patienten

Die Hauptdiagnose war Hamorrhoiden bei 34 % der Patienten, Analvenenthrombose bei 15 %, Sinus
Pilonidalis bei 13 %, Analfissur bei 11 %, Analprolaps bei 9 %, Analfistel bei 8 %, und perianale
Condylome bei 8 % (Abbildung 11).
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Abbildung 11: Die Haufigkeit der Hauptdiagnhose
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3.3 Untersuchungsablauf

3.3.1 Fragebogen

Die Patientendaten wurden durch einen Erhebungsbogen erfasst (Anhang 8.4). Es wurden
biografische Daten wie Alter, Geschlecht, Familienstand und Anzahl der Kinder erfragt.

Alle Patienten wurden am OP-Tag morgens stationar aufgenommen. Vor der Operation wurde jedem
Patienten ein Fragebogen mit sechs Fragen zur préaoperativen Angst in Anlehnung an die Angstskala
vorgelegt (Tabelle 3).

Tabelle 3: Befragungstext der praoperativen Angstskala (15)

Frage Wertung
1.  Ich mache mir Sorgen uber die Anasthesie 12345
2.  Die Anasthesie geht mir standig durch den Kopf 12345
3. Ich méchte so viel wie mdglich Uber die Anasthesie wissen 12345
4. Ich mache mir Sorgen Uber die Operation 12345
5.  Die Operation geht mir standig durch den Kopf 12345
6. Ich mochte so viel wie moglich Uber die Operation wissen 12345

(Legende: 1=gar nichts bis 5=dufRerste Angst)

Bei allen Patienten wurde der Schmerzlevel mittels VAS praoperativ sowie an den Tagen 1 und 3
sowie zur Wiedereinbestellung nach Woche 4 erfragt und eine Algometertestung
(Druckschwellenmessung) vorgenommen. Alle Operationen wurden in Allgemeinnarkose
durchgefuhrt. Bei allen Patienten wurde intraoperativ ein Pudendusblock durchgefiihrt. Bei allen
Patienten wurde die intraoperative bipolare Anwendungsdauer von Strom (in Minuten) dokumentiert.
Die stationare Schmerztherapie erfolgte nach einem standardisierten Schmerzschema (Enstprechend
den Empfehlungen der WHO, Stufe 3, Anhang 8.5).

Folgende Werte wurden bei allen Patienten erhoben (Tabelle 4):

Tabelle 4: Untersuchungszeitpunkte fir Angstskala, VAS spontan und Algometer

Untersuchung praop. Tag 1 Tag 3 Woche 4
Angstskala X

VAS spontan X X X X
Algometer X X X X
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Bezilglich des Fragebogens sind die biografischen Daten im Rahmen der medizinischen Studien
erhoben um eine Vergleichbarkeit der Gruppen zu gewahrleisten. . Die Amsterdamer praoperative
Angst- und Informationsskala APAIS (Tabelle 2) sowie die Visuelle Angstskala (VAS) (Abbildung 3)
sind in vielen vorhergehenden Untersuchungen ausreichend validiert (15; 50).

3.3.2 Testgerat

Das J-Tech Commander™ Algometer Baseline 1200-304 (Push-Pull Force Gauge®, JTECH Medical
Industries, Inc., 7633 S Main, Midvale, UT 84047 USA) ist ein Fingerdruck-Algometer (Abbildung 12).

Abbildung 12: Das Algometer mit kleinem (0,5 sz) und grofRem (1 cm2) Druckkopf

Das Algometer wurde konstruiert, um eine einfache Handhabung und feine Auflésung zu
gewahrleisten. Dadurch lassen sich klinisch signifikante Veranderungen der Schmerzempfindlichkeit
herauszufinden. Das Commander™ Algometer bietet eine komfortable, effiziente und objektive
Schmerzevaluation fur die  Behandlungsplanung und Bewertung der durchgefihrten
Analgesietechniken.

Das Commander™ Algometer misst Uber Druckschwellen Algesie, die von Patienten gemeldet
werden. Das kompakte, ergonomische Design passt bequem in die Hand; speichert und analysiert bis
zu 40 bilaterale Tests; berechnet das bilaterale Defizit fiur klinisch wichtige Nebenvergleiche. Das
Algometer arbeitet mit etablierten Protokollen, darunter die Bewertung des American College of

Rheumatology (ACR) im Rahmen der Fibromyalgydiagnostik.


https://www.google.com/maps/place/JTECH+Medical/@40.61274,-111.912162,17z/data=!3m1!4b1!4m5!3m4!1s0x87528adfc6e7fc6b:0x1991315b74c0b782!8m2!3d40.61274!4d-111.909968
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Es wird mit unterschiedlichen Drucksensoren ausgeliefert - Standard ist der 1 cm?  fiir
forschungsbasierte Prifungen; die spezielle O,5—cm2—Spitze ist fir die forschungsbasierte Prifungen
kleiner Muskeln im Bereich des Kopfes und des Halses vorgesehen.

Der Druck des Algometers wird in dieser Studie auf die Haut der Testperson mittels einer 0,5 cm?
durchmessenden runden Gummispitze Ubertragen. Das Gerat speichert den wéhrend der Testung
erreichten Maximalwert elektronisch. Alle Patienten wurden Uber die Anwendung des Gerates

ausfuhrlich aufgeklart.

3.3.3 Zeitlicher Ablauf und Durchfiihrung der Testung

Es wurde der spontane praoperative Schmerz (sofern vorhanden) anhand der Visuellen Analog-Scale
(VAS) skaliert (Abbildung 3). Danach wurde mit einem Algometer der Firma J-Tech Medical ein
Drucktest an den Fingern etabliert. Die Testung wurde auf zwei Finger (Ringfingerbeere rechts,
Kleinfingerbeere links; beide je 5 Mal) begrenzt. Die Finger wurden mit dem Algometer einem Druck
ausgesetzt und die Patienten berichteten, wann das Druckgefuhl sich in Schmerz umwandelte (VAS >
3). Dieses wurde dem Patienten vorher erklart und demonstriert. Erst wenn sichergestellt war, dass
die Patienten die Diskriminierung zwischen taktilem und schmerzhaftem Reiz unterscheiden konnten,

wurde der Test begonnen (Abbildung 13).

Abbildung 13: Algometer-Testung der Fingerbeere des Kleinfingers links
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Der Patient befand sich stets in bequemer Riuckenlage mit nach oben gerichteten Handinnenflachen.
Die Pressure Pain Threshold (PPT) wurde anschlieRend bei allen Patienten bestimmt. Die PPT wird
definiert als derjenige Druck, der erforderlich ist, um eine erste Schmerzempfindung hervorzurufen.
Initial wurde der Algometerkopf auf die Haut ohne Druck aufgelegt. Mit steigendem Druck wurden die
Patienten aufgefordert, bei Beginn eines Schmerzgefihls (Umwandlung des Druckgefiihls in Schmerz)
~otop” zu sagen. An dem Punkt, an dem ein vom Patienten erkennbares Schmerzempfinden gefihlt
wurde, wurde der Algometerdruck sofort freigegeben und der erhaltene Maximalwert notiert. Die
Einheit der Testung war |b (Pfund-Kraft): aus dem lateinischen pondo in libra pondo , ,(rébmisches)
Pfund an Gewicht* (1 Ib = 0,4536 Kilogramm = 4,448 Newton).

Alle PPT-Messungen wurden grundsatzlich von zwei Prifern durchgefiihrt, um die Konstanz der
Untersuchung und einen vemeindlichen Bias des Untersuchers auszuschlieRen, damit war

Zuverlassigkeit der Messmethode gewahrleistet.

3.4 Datenbehandlung und Statistik

3.4.1 Speicherung und Aufbereitung des Datenmaterials

Die aus Anamnese, klinischer Untersuchung sowie Algometertestung erhaltenen Daten wurden
unmittelbar in einem Fragebogen vermerkt. Anschlie@end wurde die entstandene Datei in das
Programm Microsoft Excel™ 2013 eingelesen und gespeichert.

Vor der weiteren Auswertung wurden alle Daten handisch, mittels Pivot-Tabellen und anhand von
Algorithmen in Microsoft Excel® auf Plausibilitat, Vollstdndigkeit und Abwesenheit von Fehlern

Uberpruft.

3.4.2 Datenanalyse und statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte sowohl mithilfe von Pivot-Tabellen in Microsoft Excel®
als auch zur grafischen Darstellung der Ergebnisse mit der Software GraphPad Prism® (Version 7.03,
2365 Northside Drive, Suite 560 San Diego, CA 92108 USA 2018).

Statistische GroRBen wie Mittelwert, Median, Minimum und Maximum wurden dabei mit beiden
Programmen berechnet.

Deskriptive Daten wurden mittels absoluter und relativer Haufigkeit sowie arithmetischem Mittelwert,
Standardabweichung und Median dargestellt. Vergleiche von zwei Datengruppen fanden unter
Verwendung des t-Testes in dem Programm GraphPad Prism® statt. Der Vergleich von multiplen
Datengruppen mit der One-Way-Anova Testung wurde ebenfalls mittels GraphPad Prism®

durchgefuhrt. Dabei wurde ein Signifikanzniveau von p < 0,05 als signifikant erachtet.
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Samtliche Grafiken wurden mit GraphPad Prism® und die Tabelle mit Microsoft Word® erstellt. Fir
die Textverarbeitung wurde Microsoft Word® herangezogen. Der Korrelationskoeffizient (R) wurde
verwendet, dieser kann Werte zwischen -1 und +1 annehmen, wobei ein Wert von +1 einen perfekten
positiven Zusammenhang zwischen beiden Variablen beschreibt, wahrend eine Korrelation von -1
einen perfekten negativen Zusammenhang (Antikorrelation) beschreibt. Eine Korrelation von
Null bedeutet, dass kein Zusammenhang besteht. Zur Uberpriifung der Hypothesen und Korrektur der
statistischen Ergebnisse von multiplen Datengruppen wurde die Alphafehler-Kumulierung durch
multiples Testen eingesetzt. Hier wurde der a-Fehler durch Bonferroni-Korrektur und Bonferroni-Holm-
Prozeduren herausgerechnet”.

Bei der Bonferroni-Korrektur wird das globale a-Niveau zu gleichen Teilen auf die Einzeltests verteilt.
p*< % (a=0,05; k= Zahl der Testungen).

Daraus folgt mittels der Bonferroni-Ungleichung, dass jeder Einzeltest unter dem Niveau%

durchgefuhrt wird.

Die sehr konservative Vorgehensweise bei der Bonferroni-Korrektur hat den Nachteil, dass das
Ergebnis einen sehr geringen a-Wert aufweisen muss, um als statistisch signifikant gelten zu kénnen.
Dieses versuchen Weiterentwicklungen wie die Bonferroni-Holm-Prozedur zu vermeiden.

Die Bonferroni-Holm-Prozedur stellt eine Erweiterung der Bonferroni-Korrektur dar.

P*S(——) 1 i=1,....... k

(k—i+1)

Alle Null-Hypothesen, deren p kleiner als der lokale a-Wert waren, werden zurtickgewiesen (bedeutet:
der Effekt ist signifikant, es wird davon ausgegangen, dass die Alternativ-Hypothese zutrifft). Die
Prozedur endet mit derjenigen Null-Hypothese, deren p groRer als das lokale a-Niveau ist. Alle

folgenden Null-Hypothesen werden nicht zurlickgewiesen (unter dem globalen a-Niveau).

! Die globale Erhdhung der Alpha-Fehler-Wahrscheinlichkeit durch multiples Testen.


https://de.wikipedia.org/wiki/Bonferroni-Ungleichung

4 Ergebnisse

4.1 TestkopfgrofRe
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Initial wurden beide Algometer-Kopfgrof3en an der Kleinfingerbeere links und der Ringfingerbeere

rechts getestet. Es wurden sieben gesunde Personen mit beiden Testkopfe (1 cm? und 0,5 cm?)

getestet. Bei jeder Person wurden an der Kleinfingerbeere links sowie an der Ringfingerbeere rechts

mit beiden Testképfe zehn Mal getestet. Die Ergebnisse von grof3em Kopf und kleinem Kopf waren

statistisch betrachtet nicht signifikant unterschiedlich, sodass wir uns fur den kleinen Testkopf (0,5
cm?) entschieden (Abbildung 14 und Abbildung 15).

70
60+
o)
= 504
o
X
40-
30

n.s (p=0,9)

Testkopf (K 0,5 cm?, G 1cm?)

Abbildung 14: Kleinfinger links mit grof3em (1 sz) und kleinem (0,5 sz) Testkopf im Vergleich
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Abbildung 15: Ringfinger rechts mit groBem (1 cm2) und kleinem (0,5 cm2) Testkopf im
Vergleich

4.2 Geschlecht und praoperative Fingerdruckmessung (DS TO0) sowie VAS-
Schmerz (VAS TO)

Bei allen Patienten wurde der VAS-Schmerz (VAS TO) praoperativ erfragt. Dieser Schmerzlevel gibt
das spontane Schmerzempfinden an, das durch die Erkrankung bei den Patienten ausgel6st wird. Die
praoperative Fingerdruckmessung (DS TO) wurde danach vorgenommen. Es wurde nach
Abhéangigkeit zwischen Patientengeschlecht und préoperativer Fingerdruckmessung (DS TO)
ausgewertet. Dabei ergab sich folgendes Bild (Abbildung 16).

n.s (p=0,4)
60+ 101
501 g
o o 6l n.s (p=0,28)
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> 41
201 n=68 n=61
i 21
10 n=68 n=61
0 1 1 O 1 T
m W m W
Geschlecht Geschlecht

Abbildung 16: Patientengeschlecht versus préoperative Fingerdruckmessung (DS TO) (Ibs) und
VAS-Schmerz (VAS TO0)
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Wie in Abbildung 16 ersichtlich ist, zeigen die Frauen unseres Kollektivs keine hohere

Druckschmerzsensibilitdat zum Zeitpunkt TO als die Manner. Der Unterschied ist als statistisch nicht
signifikant zu betrachten (p=0,4 bei DS TO, p=0,28 bei VAS T0).

4.3 Patientengeschlecht und die praoperative Angst

Bei allen Patienten wurde der Angstlevel mittels Fragebogen praoperativ erfragt. Die gefundenen
Angstlevels versus Patientengeschlecht stellen sich wie folgt dar (Abbildung 17).
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Abbildung 17: Patientengeschlecht versus préaoperative Angst

Wie Abbildung 17 zeigt, ist der Unterschied der préaoperativen Angst zwischen Frauen und Mannern
statistisch betrachtet nicht signifikant unterschiedlich mit p=0,09.



4.4 Patientenalter und praoperatives Angstempfinden
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Bei allen Patienten wurde der Angstlevel mittels eines Fragebogentests erfragt. Die gefundenen

Angstlevels versus Patientenalter sind wie folgt in Abbildung 18 dargestellt:

5 —
4 —
2
@ 31 ¢
k7
=3 2
= it
1 —
o T T T T T T T T
2 3 4 5 6 7 8 9
n= 3 22 24 26 27 17 4 6
Alter(Dekade)
Zusammenfassung
Gruppen Anzahl Summe Mittelwert Varianz
3 22 37 1,68 0,37
4 24 47 1,96 1,35
5 26 62 2,38 1,39
6 27 60,5 2,24 1,99
7 17 36,5 2,15 0,87
ANOVA
Quadratsummen Freiheitsgrade Mittlere PrifgroRRe Kritische F-
Streuungsursache g Quadratsumme g P-Wert
(SS) (df) F) Wert
(MS)
Unterschiede zwischen 7 4 175 1.64 0.17 2.45
den Gruppen
Innerhalb der Gruppen 118,45 111 1,07
Gesamt 125,46 115

Abbildung 18: Praoperative Angstlevel versus Alter
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Wie aus den aufgeftihrten Messwerten in Abbildung 18 ersichtlich, sind in der Altersdekade 2, 8 und 9
wenige Patienten und damit zu wenige Messwerte vorhanden. Lasst man diese unbericksichtigt und
rechnet eine Korrelation mit den verbleibenden MeRBwerten, zeigt sich kein signifikanter Anstieg des

Angstlevels mit dem Alter. Demzufolge sind praoperative Angst und Alter in unserem untersuchten
Patienten-Kollektiv statistisch nicht miteinander korreliert (p=0,16).



4.5 Kinderzahl und das praoperative Angstlevel

37

Es wurde bei allen Patienten die Kinderzahl erfragt, um zu analysieren, inwieweit die Kinderzahl

Einfluss auf die Angstlevel hat. Dabei ergab sich folgendes Bild (Abbildung 19).
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1 1-
0 T T T T T T 0 T T
0 1 2 3 4 5 keine Kinder Kinder
n= 49 17 46 13 3 1 n= 49 80
Kinderzahl Kinderzahl
Zusammenfassung
Gruppen Anzahl Summe Mittelwert Varianz
0 49 90 1,84 0,77
1 17 40 2,35 1,43
2 46 104,5 2,27 1,34
3 13 31 2,38 0,96
ANOVA
. Mittlere e "
Streuungsursache Quadratsummen Freiheitsgrade Quadratsumme PrifgroRe P-Wert Kritische F-
(SS) (df) F) Wert
(MS)
Unterschiede
zwischen den 6,82 3 2,27 2,08 0,11 2,68
Gruppen
| hal
nnerhalb der 132 121 1,09
Gruppen
Gesamt 138,83 124

Abbildung 19 (A,B): Praoperativen Angstlevel versus Kinderzahl
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In Abbildung 19 A zeigt sich, dass die Patienten mit 4 und 5 Kindern statistisch gesehen zu wenig
sind. Lasst man diese unbericksichtigt und rechnet eine Korrelation mit den verbleibenden
MeRwerten, zeigt sich ein nicht signifikanter Anstieg des Angstlevels mit dem Kinderzahl. Demzufolge
sind praoperative Angst und Kinderzahl in unserem untersuchten Patienten-Kollektiv statistisch nicht
miteinander korreliert (p=0,1). Ebenfalls zeigte sich in Abbildung 19 B ein nicht signifikanter Anstieg
des Angstlevels wenn man die Korrelation zwischen Patienten, die Kinder haben mit den Patienten

ohne Kinder rechnet (p=0,9).



4.6 Familienstand und praoperative Angst
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Es wurde bei allen Patienten der Familienstand erfragt. Um zu analysieren, ob der Familienstand

Einfluss auf die Angstlevel

hat, wurden diese in der folgenden Abbildung (Abbildung 20)

gegeneinander aufgetragen.
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Familienstand
Zusammenfassung
Gruppen Anzahl | Summe | Mittelwert | Varianz
Single 44 79 1,80 1,07
verheiratet 73 166,5 2,28 1,21
geschieden 10 22,5 2,25 1,18
ANOVA
- Mittlere e .
Streuungsursache Quadratsummen Freiheitsgrade Quadratsumme Prifgrofie P-Wert Kritische F-
(SS) (df) (F) Wert
(MS)
i
_ Unterschiede 6,68 2 3,34 2,88 0,06 3,07
zwischen den Gruppen
Innerhalb der Gruppen 143,78 124 1,16
Gesamt 150,46 126

Abbildung 20: Préaoperative Angstlevel versus Familienstand
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Die vorstehende Abbildung zeigt, dass bei Singles die praoperativen Angstlevel am geringsten sind.
Bei der Betrachtung der verwitweten und verlobten Einzelpersonen ist das Angstniveau am gréRten.
Diese beide Gruppen (verwitweten und verlobt) wurden aber aufgrund der geringen Patientenzahl aus
der Analyse ausgeschlossen. Die Abhangigkeiten zwischen den verbliebene Gruppen (Single,
verheiratet, und geschieden) wurde analysiert. Es fanden sich in unseren analysierten Daten keine

signifikante Korrelation zwischen Angstlevel und Familienstand. (R2:0,067), p=0,06.
4.7 Angst und préoperative Fingerdruckmessung (DS TO)

In der folgenden Abbildung (Abbildung 21) wurde die Abh&ngigkeit zwischen der préoperative

Angstlevel und der praoperativen Fingerdruckmessung analysiert.
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1 15 2 25 3,5 4,5
n= 14 63 9 15 18 1 6
Angstlevel
Zusammenfassung
Gruppen | Anzahl | Summe | Mittelwert Varianz
1 14 680,45 48,60 154,94
1,5 63 2561,14 40,65 91,30
2 9 408,29 45,37 111,08
2,5 15 599,76 39,98 31,66
3,5 18 757,94 42,11 46,25
4 1 40,58 40,58
4,5 6 240,15 40,02 142,44
5 3 110,76 36,92 87,64
ANOVA
Streuungsursache Quadre(a;sst;mmen Freihzitfs)grade Quazﬂi%gj;me Pruf(?:;('j[&e P-Wert Krit\i:lce?teF-
Zwisg]”;r?rjg:iéffppen 988,02 7 141,15 1,59 0,14 2,09
Innerhalb der Gruppen 10680,49 121 88,27
Gesamt 11668,51 128

Abbildung 21: Préoperativen Fingerdruckmessung (DS TO) versus praoperativer Angstlevel

(n=129 Patienten)
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Die vorstehende Abbildung 21 zeigt, dass keine signifikante Korrelation zwischen der praoperativen

Fingerdruckmessung (DS TO) und der praoperativen Angstlevel (P=0,14).

4.8 Praoperative Fingerdruckmessung (DS TO) und Lebensalter bei der

Operation

In Abbildung 22 ist die préoperative DS-Toleranz (TO) fir verschiedene Lebensalter der Patienten
aufgefihrt.
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Alter (Dekade)

Abbildung 22: Praoperative DS-Toleranz (TO) versus Altersdekade (n=129 Patienten)

Hier zeigte sich, dass in unserer analysierten Daten keinen Zusammenhang zwischen der
praoperativen Fingerdruckmessung (DS T0) und dem Alter gibt (R*=0,01), (p=0,24). Die Korrelation ist

statistisch nicht signifikant unterschiedlich.
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4.9 Schmerzverlauf bei Patienten mit Analvenenthrombosen (AVT),

chronischen Analfissuren (CAF) und Hamorrhoiden (Ham)

Es wurden die VAS-Schmerz in TO, T1, T3 und W4 bei Patienten mit Analvenenthrombosen (AVT),
chronischen Analfissuren (CAF) und Hamorrhoiden (Ham) analysiert, um den Schmerzverlauf bei
diesen unterschiedlichen Diagnose-Gruppen zu identifizieren. Das Auswertungsergebnis zeigt die
folgende Abbildung (Abbildung 23).
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Abbildung 23: Schmerzverlauf bei Analvenenthrombose (AVT), chronischen Analfissuren
(CAF) und Hamorrhoiden (Ham) in TO, T1, T3 und W4

Hier zeigt sich, dass der Schmerzverlauf bei den Patienten mit chronischen Analfissuren bei Werten
um 2,5 beginnt, ein friher Beginn der Schmerzreduktion bereits am ersten postoperativen Tag (T1)
eintritt und dieser sich am 3. postoperativen Tag (T3) weiter fast halbiert. Das Schmerzniveau sinkt
weiter ab (W4) um unter dem Ausgangswert (TO) zu verbleiben.

Bei den Patienten mit Analvenenthrombose ist der Spontanschmerz (VAS) im Vergleich zur
Hamorrhoiden relativ hoch; bleibt relativ hoch am ersten und dritten postoperativen Tag (T1, T3) mit

deutlichem Schmerzabfall in der 4. postoperativen Woche (W4).

Die Patienten mit Hamorrhoiden kommen mit niedrigen praoperativen Spontanschmerzen (VAS) und
antworten mit einem deutlichen Anstieg auf einem VAS-Wert von 3 am ersten postoperativen Tag
(T1). Der VAS-Wert bleibt jedoch tber 2 am dritten postoperativen Tag (T3); und endet mit einem
vergleichbaren Abfall auf einen VAS-Wert von 1,6 in der 4. postoperativer Woche (W4). Erkrankungen
wie Hamorrhoiden und AVT zeigen einen deutlichen Anstieg des VAS in T1. Bei der CAF steigt der
Schmerz mit der Operation nicht mehr, und fallt dann ab.



4.10 Die Korrelation zwischen praoperativer
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DS-Toleranz (DS TO) und

postoperativem VAS-Schmerz (VAS T1,T3 und W4)

Diese Korrelation ndhert sich der Kernfrage unserer Arbeit an, um beurteilen zu kdnnen, ob die

praoperative Fingerdruckmessung die postoperative Schmerzsensibilitat vorhersagen kann.
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Abbildung 24: Praoperative DS-Toleranz (DS TO) versus postoperativen VAS-Schmerz (VAS T1,T3 und

W4)
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Wie in Abbildung 24 ersichtlich ist, ist eine signifikante Korrelation zwischen der préaoperativen
Fingerdruckmessung (DS TO0) und der postoperativen Schmerzsensibilitat (VAS T1, T3 und W4) zu
finden. Die ist tatsachlich bei VAS T1 mit p=0,065 (Abbildung 24 A), bei VAS T3 mit p<0,001
(Abbildung 24 B), und bei VAS W4 mit p<0,001 (Abbildung 24 C) signifikant unterschiedlich. Die
Unterschiede zwischen den Gruppen ist mit p=0,025 (One-Way-Anova) Statistik signifikant.

Zur Uberpriifung die Hypothesen wird die Korrektur durch multiples Testen (Bonferroni- Holm-
Korrektur) durchgefuhrt (Tabelle 5).

Tabelle 5: Korrektur der Korrelation zwischen postoperativem DS (T1,T3 und W4) und

praoperativer DS-Toleranz (DS TO) durch multiples Testen

Regressions-Statistik

Multipler Korrelationskoeffizient 0,81
BestimmtheitsmaR 0,65
Adjustiertes Bestimmtheitsmaf 0,64
Standardfehler 5,69
Beobachtungen 129

Bonferroni Rang Holm
0,0167 3 0,005
0,0167 1 0,017
0,0167 2 0,025

Hier lasst sich ein positiver Zusammenhang zwischen der praoperativen (DS TO)
Fingerdruckmessungen und der postoperativen VAS-Schmerz nachweisen. Der multiple
Korrelationskoeffizient (R) ist statistisch bei = 0,8 signifikant. Die statistischen Korrekturen nach
Bonferroni und Holm zeigen eine signifikante Korrelation an, da der ausgewertete t-Test kleiner als
die Bonferroni-Holm-Korrektur ist.

Das bedeutet, dass die postoperative Schmerzsensibilitat sich durch die praoperative
Fingerdruckmessung vorherbestimmen lasst. Wir kénnen hier herausfinden, dass die préaoperative
erhéhte Fingerdruckmessungtoleranz (DS TO) ein prognostisch gunstiger Faktor fir den

postoperativen Schmerz ist.



46

4.11 Schmerzbesserung in Abhangigkeit von der Dauer der préoperativen

Schmerzen

Wahrend 68 Patienten ohne Schmerzen zur OP erschienen, trafen 61 Patienten mit
krankheitsbedingten Schmerzen im Krankenhaus ein. Die praoperative Schmerzdauer betrug O bis 48
Wochen und war im Mittel 7 +/- 14 Wochen mit einer Intensitat von VAS 2,7 +/- 1,7 vorhanden.

Um zu analysieren, inwieweit eine langere praoperative Schmerzdauer Einfluss auf die
Schmerzwahrnehmung nach der Operation hat, wurden diese in der folgenden Abbildung

gegeneinander aufgetragen (Abbildung 25).

p=0,001
p<0,0001 n.s (p=0,19)
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kein Schmerzen (n=68) ®|®Woche (n=21) >2 Woche (n=40)

Praoperative Schmerzdauer

Abbildung 25: Praoperative Schmerzdauer versus postoperative VAS-Schmerz(W4-T0)? (n=129
Patienten)

Die in Abbildung 25 gezeigt werden kann, zeigen die Patienten mit praoperativen Schmerzen mit einer
anamnestischen Schmerzdauer von mehr als 2 Wochen eine erhéhte Schmerzlinderung (W4-T0) im
Vergleich zu der Nicht-Schmerzgruppe. Die Differenz der Schmerzgruppe (> 2 Woche) zu der Nicht-
Schmerzgruppe ist statistisch mit p=0,001 signifikant. Die Differenz der Schmerzgruppe (< 2 Woche)

% Der Wert VAS W4-TO bedeutet der VAS-Schmerz in der 4.postoperativen Woche (W4) minus des préoperativen VAS-

Schmerzes. Je hoher dieser Wert ist, desto niedriger ist der postoperativen Schmerzbesserung.
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zu der Nicht-Schmerzgruppe ist statistisch mit p<0,0001 signifikant. Die Differenz beider

Schmerzgruppen miteinander ist statistisch nicht signifikant.

Die Korrektur der statistischen Ergebnisse durch Bonferronie und Holm zeigte, dass die Korrelation in
unserer Patientengruppe bei der Schmerzgruppe >2 Woche und der Schmerzgruppe < 2 Woche
statistisch nicht signifikant ist. Die Korrelation der Schmerzgruppe (> 2 Woche) sowie der
Schmerzgruppe (£ 2 Woche) zu der Nicht-Schmerzgruppe ist statistisch signifikant unterschiedlich, da

der ausgewertete t-Test kleiner ist als die Bonferroni-Holm-Korrektur (Tabelle 6).

Tabelle 6: Korrektur der Korrelation zwischen préoperativer Schmerzdauer und postoperativer

Schmerzbesserung VAS(W4-T0) durch multiples Testen

Bonferroni Rang Holm
Kein Schmerzen 0,000001 0,0167 3 0,05
<
2 Woche 0,001 0,0167 2 0,025
Kein Schmerzen >2 Woche <0,001 0,0167 1 0,0167

Das bedeutet: In unseren analysierten Daten haben die Patienten mit einer anamnestischen
praoperativen Schmerzdauer von mehr als 2 Wochen eine erhdhte postoperative Schmerzlinderung

im Vergleich zu den Patienten mit keiner praoperativen Schmerzanamnese.

4.12 Intraoperative bipolare Dauer der Stromanwendung und dessen Einfluss

auf die postoperative Schmerzwahrnehmung (VAS)

Bei allen Patienten wurde die intraoperative bipolare Dauer der Stromanwendung dokumentiert. Die
Abhangigkeit zwischen der Dauer der intraoperativen bipolaren Dauer der Stromanwendung und der

VAS-Schmerz wurden hier analysiert (Abbildung 26).



48

=
10 107
94 0,01 9
8 87
0,0058 ]

VAST1
g
VAS T3
7

X Stromdauer (Min.)
Stromdauer (Min.)

A B
101
9—
8—
7-
s o]
v 51 n.s
2
3-
2]
18 s ¥ 0¥ ¢ %
ol— . . . —H—
1 2 3 4 5 JL 10
n= 33 27 27 34 6 2

Stromdauer (Min.)

C

Abbildung 26 (A,B,C): Postoperativer VAS-Schmerz versus intraoperative Dauer der

Stromanwendung (Minute)

Es ist in der 0.g Abbildung klar ersichtlich, dass der postoperative VAS T1 (am ersten postoperativen
Tag) am geringsten, wenn die intraoperativ angewendete bipolare Stromdauer kurz ist. Je langer die
Anwendung des bipolaren Stroms erforderlich war, desto gréRer ist der postoperative Schmerz am
postoperativen Tag 1 (VAS T1) aus. Die VAS Werte bei 1 Minute im Vergleich zu 5 Minuten bipolarer
Stromanwendung ist am ersten postoperativen Tag mit p=0,005 signifikant.

Zur Korrektur der Korrelation fir multiples Testen ergaben sich folgende Ergebnisse (Tabelle 7). Es
zeigte sich weiterhin, dass mit zunehmender Anwendung des bipolaren Stroms (Differenz bei 1 Minute
zu 5 Minuten, sowie 1 Minute zu 10 Minuten) statistisch signifikant mehr Schmerzen wahrgenommen

werden.
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Tabelle 7: Korrektur der Korrelation zwischen intraoperativer Dauer der Stromanwendung

(Minute) und postoperativen VAS-Schmerz durch multiples Testen

Bonferroni Rang Holm
0,0167 1 0,0167
0,0167 2 0,025
0,0167 3 0,05

Die in (Abbildung 26 A) fir T1 gefundene Stromeffekte auf das Schmerzempfinden sind am Tag 3
(Abbildung 26 B) und in der 4.Woche (Abbildung 26 C) nicht mehr darstellbar. Somit scheint der Effekt
des intraoperativen Stromanwendung auf das Schmerzempfinden sich auf den ersten Tag
konzentriert, also von kurzer Dauer ist. Sein Einfluss ist somit darstellbar und sollte bei der

korrespondierende postoperativen Schmerztherapie miteinbezogen worden.
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5. Diskussion von Material und Methoden

5.1 Testgerat

Die Entwicklung des Algometers in seiner derzeitigen Version wurde in verschiedenen Studien geprdift
und bislang bestéatigte sich, dass das elektronische Algometer die beste Methode ist, um Schmerz zu
testen und vorherzusagen (80). Die Bedienung des elektronischen Algometers ist praktischer als die
der nicht elektronischen Algometer, da sie dem Prufer erlauben, die Geschwindigkeit der
Druckanwendung einzustellen. Damit wird eine Standardisierung gewahrleistet, welche die
Schmerzmessung und Quantifizierung objektiviert und somit die Untersuchungsergebnisse sehr gut

vergleichbar macht.

Dieses wird Uber eine Anzeige des elektronischen Algometers mdglich. Diese Anzeige zeigt
unterschiedliche Drucktestungen. Das Algometer hat auch einen Druckknopf, der das Algometer bei
weiteren Aufnahmen stoppt. Somit entféllt die Reaktionszeit und man macht sich vom Untersucher als
Fremdvariable unabhéngig (65; 80; 140).

In unserer Studie wurde das elektronische Algometer der Firma J-Tech Medical verwendet. Es ist
einfach und praktisch zu bedienen. Die Messergebnisse werden gut ablesbar auf dem Bildschirm
angezeigt. Es gibt weiterhin die Mdoglichkeit, die Messwerte auf dem geréteinternen Speicher zu
speichern und hat die Méglichkeit, verschiedene Testorte (Kleinfingerbeere, Ringerfingerbeere) ins
Gerét einzugeben (Abbildung 27).

-

TEST ALT.
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: “Setup” mode. After parameters

sk are set, use this button to exit

back to “Test” mode.
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l l iI.EIS
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l l ' ;V button to advance through
o Va— | .\ parameters.
THRESHOLD @

— CHANGE T—— When a parameter is displayed,

@ use this button to change the

= default setting.

Abbildung 27: Anzeige des Algometers
(Mit freundlicher Genehmigung von JTECH Medical Industries, Inc., 7633 S Main, Midvale, UT 84047 USA)

Dieses Gerat speichert bis zu 40 Drucktestungen fir die anschlieRende Statistik.


https://www.google.com/maps/place/JTECH+Medical/@40.61274,-111.912162,17z/data=!3m1!4b1!4m5!3m4!1s0x87528adfc6e7fc6b:0x1991315b74c0b782!8m2!3d40.61274!4d-111.909968
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Bei unseren untersuchten Patienten wurden die Messergebnisse vom Bildschirm unmittelbar nach der

Messung handisch in den Fragebogen tbertragen.

5.2 Grole des Testkopfes

Algometer sind Geréate, mit denen der Druck und / oder die Kraft ermittelt werden kénnen, die eine
Druckschmerzschwelle auslésen. Das Gerat selbst korrelierte auch stark mit den Messwerten einer

Kraftmessplatte und kann daher als gultig angesehen werden (76).

Cyr und Kollegen zeigte im Jahr 2016, dass das Algometer ein zuverlassiges und valides Instrument
zur Messung von PPTs (Druckschmerzschwelle) und PPTols (Druckschmerztoleranz) im vestibuléaren
Bereich bei Frauen mit PVD (provozierte Vestibulodynie) ist (31).

Das Algometer ist ein zuverlassiges Instrument zur Messung der PPT im Nacken. Darlber hinaus
korreliert die PPT signifikant mit den anderen subjektiven Schmerzmessgeraten, was darauf hinweist,

dass sie ein nitzliches Instrument fur die weitere Forschung sein kann (77).

Ko und Kollegen zeigten, dass das Algometer ein zuverlassiges und valides Diagnosegeréat fur die

Bauchuntersuchung sein kann (78).

In vorherigen Studien wurde der grof3e Testkopf auf dem Knie und der Tibia angewendet (44). In
unserer Studie wurden initial beide Algometer-Kopfgré3en an der Kleinfingerbeere links und der
Ringfingerbeere rechts getestet. Die Ergebnisse von grof3em und kleinem Messkopf waren identisch,
sodass wir uns fur die weiteren Messungen ausschlielBlich auf die Verwendung des kleinen

Testkopfes mit 0,5 cm? entschieden.

Weitere TestkopfgrofRen wurden von der Firma nicht angeboten. Alle Patienten lieRen sich ohne
technische Probleme testen. Auch von Seiten der Patienten wurden kein Unwohlsein oder

Umstéandlichkeit bei den Messungen geéaulert.

5.3 Ort der Testung

In unserer Studie wurde das Algometer mit kleinem Kopf an der Kleinfingerbeere links und der
Ringfingerbeere rechts getestet (beide je 5 Mal). Folgende Werte wurden bei allen Patienten erhoben:
praoperativ, erster postoperativer Tag (T1), dritter postoperativer Tag (T3) und nach vier Wochen
postoperativ (W4). Es wurden nach einer kurzen initialen Phase nicht mehr alle Finger getestet, da wir

keinen signifikanten Unterschied in der Empfindlichkeit zwischen den Fingern feststellen konnten.
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Wir konnten feststellen, dass die untersuchten Teststellen in unserer Studie ausreichend sind, um
wiederholt zuverlassig Werte messen zu kénnen. Deshalb wurden die Patienten an Kleinfinger links

und Ringfinger rechts getestet. Dieses Testen wurde von allen Patienten gut toleriert.

Andere  klinische  Studien geben hinsichtlich einer optimalen Teststelle fur die
Schmerzschwellenmessung keine Auskunft. Ob mdglicherweise noch andere adaquate Teststellen fiur
die Schmerzschwellenmessung vorhanden sind, kdnnte in weiteren Untersuchungen geklart werden.
Dieses ware beispielsweise bei Patienten mit Handerkrankungen (zum Beispiel vor Handoperationen
wie Dupuytren-Operation) notwendig. Da Finger und Hand grundsatzlich unbekleidet sind, war eine
sofortige Testung ohne Entfernung von Bekleidung maoglich, was Frauen und Manner
gleichberechtigte.

5.4 Messzeiten

Die Tests wurden zu den schon genannten Zeitpunkten (s. 0.) durchgefiihrt. Unsere Studiendaten
wurden basierend auf diesen Werten erstellt. Dieses besondere Thema kann weitere Studien in der
Zukunft erfordern, um die bevorzugten Messzeitpunkte zu identifizieren. Es kdnnte noch weiter
untersucht werden, ob die verschiedenen Messzeitpunkte die Ergebnisse beeinflussen kdnnten; die
Ergebnisse geben jedoch ein klares Bild in den Verlaufen von DS und VAS bei allen Patienten.
Zwischen T3 und W4 ist ein Zeitraum von 3,5 Wochen ohne Messwerte vorhanden war. Es ist wenig

wahrscheinlich, dass zusatzliche Messwerte aul3erhalb des gefundenen zu liegen kommen.
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6. Diskussion der Ergebnisse

Zu Beginn dieser Arbeit haben wir Fragen gestellt, deren Hauptziel war, Ergebnisse zu erhalten, mit
denen wir die Schmerzen vor und nach proktochirurgischen Eingriffen beurteilen zu kénnen. Der Kern
unserer Forschung war, zu bestimmen, ob die Messung der prdoperativen Schmerzintensitat, die
durch das Algometer gemessen wird, uns in die Lage versetzt, die postoperative Schmerztoleranz und
Wahrnehmung vorherzusagen. Zusatzlich, ob dieses zu einem erhéhtem Analgetikabedarf fuhrt. Wir
konnten nachweisen, dass es eine signifikante Korrelation zwischen praoperativen DS-Toleranz (DS
TO) und postoperativen VAS-Schmerz (VAS T1, T3, und W4) gibt.

Die ist tatsachlich bei VAS T1 mit p=0,065, bei VAS T3 mit p<0,001, und bei VAS W4 mit p<0,001
signifikant unterschiedlich. Das bedeutet, dass die postoperative Schmerzsensibilitdt sich durch die
praoperative Fingerdruckmessung vorherbestimmen lasst. Dies fuhrt zu einem guten Versténdnis des
Schmerzmechanismus und ermdglicht es gleichzeitig, Patienten zu erkennen, die anfalliger fir
postoperative Schmerzen sind und uns somit in die Lage versetzen, diese optimal auf die Operation

vorzubereiten.

Eines der wichtigen Ziele unserer Studie ist es, Faktoren zu identifizieren, die Auswirkungen auf die
Schmerzintensitat haben kdnnten und die in der Literatur bislang nicht ausreichend behandelt wurden.
Wir konnten nachweisen, dass der postoperative VAS-Schmerz am hdchsten ist, wenn die

intraoperativ angewendete bipolare Stromdauer langer ist.

Die Anwendung der intraoperativen bipolaren Strom fiihrt zu vermehrten Freisetzung von Zytokinen,

die die Entziindungsreaktion aktiviert wird (88).

Das heildt: je langer die Stromdauer ist, desto hoher ist der Schmerz vor allem am 1. postoperativen
Tag (VAS T1). Dies gilt fur VAS T3 abgeschwacht und fir VAS W4 nicht mehr. Die Differenz bei 1

Minute zu 5 Minuten am ersten postoperativen Tag ist mit p=0,005 signifikant.

6.1 Patientengeschlecht, -alter und Schmerztoleranz

Ein Vergleich verschiedener Studien zeigt, dass Frauen eine gréRere Schmerzempfindlichkeit und

niedrigere Schmerztoleranz als Manner haben (34; 117).

Kindler und Kollegen untersuchten 59 Patienten (24 Frauen, 35 Manner), die eine operative
Behandlung von Schulterschmerzen bekamen. Die Ergebnisse zeigten, dass die Frauen grof3ere
klinische Spontanschmerzen und eine erhéhte Empfindlichkeit gegeniiber Druckschmerzen hatten als
die Manner. Das Alter hat in seinem Kollektiv die beobachteten Schmerzunterschiede nicht

beeinflusst.
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Die klinische Studien zeigten , dass é&ltere Patienten ein héheres Risiko fiir haufigere und langer
anhaltende Schmerzen haben und an mehreren Stellen unter Schmerzen leiden als jiingere Patienten
(93; 110; 135) Daruber hinaus sind Schmerzen der Hauptgrund fir Behinderungen bei alteren
Menschen (98).

Die biopsychosoziale Faktoren wurden angenommen, um zu diesen altersbedingten Verédnderungen
in der Schmerzverarbeitung beizutragen. Erstens nehmen viele schmerzbedingte Krankheiten mit dem
Alter haufiger zu (z. B. Diabetes, Arthrose, viele Krebsarten, neurologische Erkrankungen), was zu
erhéhten Schmerzen bei alteren Erwachsenen beitragen kann. Darlber hinaus kénnen viele der
biologischen Veranderungen, die dem Altern zugrunde liegen, auch zu erhdhten klinischen
Schmerzen und einem veranderten Schmerzmodulationsgleichgewicht beitragen, einschlieflich
systemischer Entziindungen, oxidativem Stress, veranderter autonomer Funktion und Veranderungen
der neuronalen Struktur und Funktion (42) Dariiber hinaus kdnnen sich mit zunehmendem Alter auch
psychosoziale Veradnderungen auf die Schmerzen auswirken. Eine Verringerung der kognitiven
Funktion, der Schlafqualitat und der sozialen Unterstltzung ist bei alteren Erwachsenen haufig, und
diese Faktoren sind auch mit erhdhten Schmerzen verbunden (114). Insbesondere ist eine
Unterbehandlung von Schmerzen bei alteren Erwachsenen haufig, was weiter zu grol3eren

Schmerzen in dieser Population beitragen kénnte (92; 112).

Frauen mit Schulterschmerzen zeigen in einer Studie von Kindler 2011 einen hdheren klinischen
Schmerz und héhere Druckschmerzwerte als Manner (75). Dieses zeigt, dass auch bei Patienten mit
Schmerzen geschlechterspezifische Unterschiede bestehen, die auch bei normalen gesunden

Probanden gefunden worden waren (96).

Im Jahr 1998 haben Riley und Kollegen den Unterschied zwischen Frauen und Mannern in Bezug auf
die Schmerzschwelle analysiert. Sie testeten verschiedene Schmerzreizmittel und stellten fest, dass
erwachsene Frauen niedrigere Schmerzschwellen und eine geringere Schmerztoleranz als Manner
haben (117).

Es wurden mehrere Mechanismen vorgeschlagen, um diese geschlechtsspezifischen Unterschiede
bei Schmerzen zu erklaren, darunter die Auswirkungen von Sexualhormonen, Unterschiede in der

endogenen Opioidfunktion, kognitive / affektive Einflisse und Beitrage sozialer Faktoren (41; 103).

Taenzer, Clark und Curry haben insgesamt 736 Patienten zur arthroskopischen Rekonstruktion des
vorderen Kreuzbandes mithilfe eines Fragebogens analysiert, von denen 58 % den gesamten Funf-
Tage-Fragebogen ausfillten. Frauen berichteten im Vergleich zu Méannern Gber héhere Schmerzen in
Ruhe sowie bei Aktivitat am ersten postoperativen Tag (p<0,005). Dartber hinaus konnten am ersten
postoperativen Tag (p=0,002) und am zweiten postoperativen Tag (p=0,004) weniger Frauen aufgrund

der postoperativen Schmerzen das gestreckte Bein heben (130).
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Im Jahr 2000 haben Keefe und Kollegen 186 Patienten (72 Manner und 96 Frauen) mit Osteoarthritis
der Kniegelenke analysiert. Die Studie ergab, dass es bei Mannern und Frauen mit Osteoarthritis
signifikante Unterschiede in Bezug auf Schmerzen, Schmerzverhalten und korperliche Behinderung
gab. Frauen hatten signifikant hdéhere Schmerzen und kérperliche Behinderungen und wiesen

wahrend einer Beobachtungssitzung mehr Schmerzverhalten auf als Manner (70).

Weitere Analysen zeigten, dass das Eintreten lebensveréndernder Ereignisse den Zusammenhang

zwischen Geschlecht und schmerzbezogenen Ergebnissen vertieft (70).

Unruh identifizierte eine Reihe von Grinden, warum man erwarten konnte, dass es
geschlechtsspezifische Unterschiede bei den Schmerzen gibt. Es gibt Unterschiede in der
Sozialisation von Mannern und Frauen in Bezug auf den Ausdruck und Wahrnehmung von
Schmerzen. Frauen haben oft mehrere Sozialaufgaben (z. B. Betreuung von Kindern oder
Erwachsenen, Haushalt und Arbeit), was fir die Schmerzsensibilitéat bei Frauen verantwortlich sein
konnte (139).

McCracken hat im Jahr 2000 insgesamt 215 (114 Frauen, 101 Manner) Patienten mit chronischen
Schmerzen analysiert. Er stellte fest, dass die Schmerzsensibilitdt insgesamt bei Frauen héher ist als
bei Mé@nnern (96).

Piira und Kollegen analysierten im Jahr 2002 Kinder im Alter von sieben bis 14 Jahren (n=53). Kindler
hat 2011 festgestellt, dass das Alter, ganz gleich, welchem Geschlecht die Untersuchten angehdrten,

keinen Einfluss auf die Schmerztoleranz hat(75).

Der Uberblick tiber die vorliegenden Studien zeigt, dass die Schmerztoleranz bei Manner hoher als bei
Frauen ist. Im Gegensatz dazu hat das Alter keinen Einfluss auf die Schmerztoleranz. Vergleicht man
die analysierten Patienten in unserer Studie, die zwischen 2015 und 2017 in St. Marienhospital Vechta
operiert wurden, mit den oben zitierten Studien, ist festzustellen, dass die préaoperative
Fingerdruckmessung (DS TO) sowie der praoperative VAS-Schmerz (VAS TO) zwischen Frauen und
Méanner hier statistisch nicht signifikant unterschiedlich sind (Abbildung 16). Ferner zeigte die
statistische Auswertung unserer Daten keine Abhangigkeit zwischen dem Patientenalter und der
praoperativen Fingerdruckmessung (DS TO) (Abbildung 16).

In den letzten Jahren wurden vermehrt Forschungen in Bezug auf geschlechtsspezifische
Unterschiede bei Schmerzen durchgefiihrt. Die umfangreiche Literatur in diesem Bereich legt
eindeutig nahe, dass Manner und Frauen sich in ihren Reaktionen auf Schmerz unterscheiden, wobei
eine erhohte Schmerzempfindlichkeit und das Risiko fur chronische Schmerzen bei Frauen allgemein

beobachtet werden.
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Der Einfluss von Sexualhormonen stellt eine signifikante Ursache fiir schmerzbedingte Variabilitat
zwischen Frauen und Manner dar. Dies ist angesichts der Verteilung der Sexualhormone und ihrer

Rezeptoren in Bereichen des peripheren und zentralen Nervensystems (30).

Obwohl die Auswirkungen von Ostradiol und Progesteron auf die Schmerzempfindlichkeit relativ
komplex sind (124), scheint Testosteron anti-nozizeptiver und schitzender zu sein (29), insbesondere
angesichts des Zusammenhangs zwischen verringerten Androgenkonzentrationen und Schmerzen
(20).

Es wurde auch berichtet, dass eine familiare Schmerzanamnese mit grof3eren Schmerzsymptomen
verbunden ist und einer erhdhten Schmerzempfindlichkeit bei Frauen im Vergleich zu Mannern (40),

obwohl dies kein konsistenter Befund war (81).

Genetische Varianten gehen mit einer interindividuellen Variabilitat der Arzneimittelreaktionen einher
und kdnnen die Schmerzempfindlichkeit und die Intensitat postoperativer Schmerzen beeinflussen
(108).

Psychosoziale Prozesse wie Schmerzbewaltigung und friihzeitige Belastung durch Stress kénnen
auch geschlechtliche Unterschiede im Schmerz erklaren, zusatzlich zu stereotypen
Geschlechterrollen, die zu Unterschieden in der gezeigten Schmerzauspragung beitragen kénnen.
Daher wird diese Ubersicht einen kurzen Uberblick (ber jene Literatur geben, die
geschlechtsspezifische Unterschiede bei klinischen und experimentellen Schmerzen untersucht, und
mehrere biopsychosoziale Mechanismen hervorheben, die bei diesen mannlichen und weiblichen
Unterschieden eine Rolle spielen. Die zukinftigen Richtungen dieses Forschungsbereichs werden mit
dem Schwerpunkt diskutiert, weitere Mechanismen aufzuklaren, die Bemuhungen zur Entwicklung
geschlechtsspezifischer Behandlungen beeinflussen konnten. Weitere Studien zu den auslésenden

Mechanismen, einschlie3lich des Beitrags hormoneller und genetischer Faktoren, sind notwendig.

Multiple und komplex ineinandergreifende biopsychosoziale Mechanismen tragen zu diesen
Unterschieden in der Schmerzbildung, -perzeption und -verarbeitung bei, einschlieRlich der
Sexualhormone, der endogenen Opioid-Rezeptoren, genetischer Faktoren, der mentalen
Schmerzbewaltigung und der Geschlechterrollen. Gegenwartig stiitzen die verfligbaren
Untersuchungsergebnisse die grundséatzliche geschlechtsspezifische Anpassung der Behandlungen

noch nicht.

Dies ist jedoch in absehbarer Zeit ein denkbarer Absatz. Zusétzliche Forschung zur Klarung der
Mechanismen, die Geschlechtsunterschiede in der Schmerzreaktion auslésen, ist notwendig, um

zukunftige Interventionen zur Verringerung dieser Schmerzdisparitaten zu fordern.
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6.2 Angst und Schmerztoleranz

Zahlreiche Forschungen zeigten, dass sowohl hohe Angstzustéande als auch weibliches Geschlecht
mit einer erhéhten Schmerzsensibilitdt verbunden sind (89). Angst wurde als eine wichtige
Komorbiditat bei Patienten beschrieben, die an chronischen Schmerzen leiden. Hohe préaoperative

Angstzustande fuhren zu héheren postoperativen Schmerzen (22; 134).

Edwards et al. analysierten insgesamt 215 (114 Frauen, 101 Manner) Patienten mit chronischen
Schmerzen, die an ein multidisziplindres Behandlungszentrum lberwiesen wurden. Die Ergebnisse
unterstutzten frihere Studien, die darauf hinwiesen, dass eine umgekehrte Abhangigkeit zwischen
Angst und chronischen Schmerzen vorlag. Die Patienten mit grofer Angst haben eine hohere
Auspragung an Schmerzen, eine starkere Schmerzinterferenz und eine geringere tagliche Aktivitat

aufgewiesen als die Patienten mit geringer Angst (34).

Studien an Patienten mit einer Vielzahl von Schmerzdiagnosen zeigen, dass sowohl ,allgemeine” als
auch ,schmerzspezifische® psychosoziale Variablen einen wesentlichen Einfluss auf die
Schmerzergebnisse haben. Diese psychosozialen Variablen haben anatomische und
neurophysiologische Gegenstiicke. Das heildt, psychosoziale Prozesse schlieRen die Beteiligung
neurophysiologischer Prozesse nicht aus, bieten jedoch eine nitzliche alternative Perspektive fur
diese Prozesse. Manchmal haben Schmerzphysiologen, Schmerzpsychologen und Philosophen
angenommen, dass psychologische Konzepte und Prozesse, die zur Erklarung von Schmerzen
verwendet werden, allméahlich durch physiologische Konzepte und Prozesse ersetzt werden. Zum
Beispiel hatten in den 1970er und 1980er Jahren viele Philosophen vorausgesagt, dass die Aussage
"Meine C-Fasern feuern" die Aussage "Ich habe Schmerzen" als Beschreibung der Erfahrung eines

Individuums ersetzen wirde (27; 28).

Es ist wichtig zu erkennen, dass psychologische und soziale Faktoren nicht nur sekundéare Reaktionen
auf anhaltende Schmerzen sind. Vielmehr sind sie eng in biopsychosoziale Prozesse involviert.
Daruber hinaus legt ihre breite Anwendbarkeit nahe, dass solche Faktoren bei der Klassifizierung von
Patienten in allen Bereichen chronischer Schmerzstorungen berlcksichtigt werden sollten,

unabhéngig von der vermuteten Atiologie (z. B. neuropathisch, muskuloskelettal, entziindlich (35).

Im Vergleich mit unserer Studie finden wir, dass die Angstskala zwischen Frauen und Mannern

statistisch nicht signifikant unterschiedlich ist (Abbildung 17).

Eine Herausforderung der zukinftigen Studien in diesem Bereich ist die weitere Klarung der

Auswirkung der préoperativen Angstzustande auf den postoperativen Schmerzen.
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6.3 Schmerzverlauf bei proktochirurgischen Patienten

Nach Operationen klagen Patienten zu mehr als 70% Uber Wundschmerzen. Diese liegen im
Durchschnitt zwischen VAS 6-8 und selbst eine analgetische Behandlung reduziert den Schmerz nur
um max. 60%. Interessanterweise werden die Wundschmerzen als ,Gott gegeben* eingestuft und
nicht als so schwerwiegend eingestuft. Ubelkeit und Erbrechen sind die starksten postoperativen
Beschwerden (12).

Die Schmerzen werden in der frilhen postoperativen Phase als haufigste postoperative Nebenwirkung
nach den proktochirurgischen Eingriffen manifest. Schmerzen kénnen normalerweise mit der
Deféakation verbunden sein, sie kdnnen aber auch spontan in Ruhe oder bei Bewegung auftreten. lhre

Intensitat ist von Patient zu Patient deutlich unterschiedlich (5; 62).

Medina-Gallardo und Kollegen hatten zwischen 2012 und 2013 117 Patienten nach Milligan-Morgan-
Hamorrhoidektomie analysiert. In diese Analyse gingen sie unter anderem auf Geschlecht, Alter,
Krankenhausaufenthalt, Komplikationen und den Unterschied im postoperativen analgetischten Bedarf

ein.

Das Durchschnittsalter der Patienten betrug 51,7 Jahre, 50,8 % waren Frauen und 49,2 % Manner. Es
war statistisch signifikant, dass, je mehr Hamorrhoiden eliminiert wurden, desto gréRer war der
postoperative Schmerz und desto hoher war der Opioidbedarf. Bei Patienten, die sich einer
Sphinkterotomie unterzogen, wurde kein signifikanter Unterschied bei der Opioidverwendung
festgestellt im Vergleich zu Patienten, die sich keiner Sphinkterotomie unterzogen. Es wurde jedoch
festgestellt, dass die postoperativen Schmerzen nach einer Milligan-Morgan-Hamorrhoidektomie sehr
therapieresistent waren. Das hatte zur Folge, dass eine starkere Schmerztherapie notwendig war. So

konnte eine postoperative Verbesserung der Lebensqualitat der Patienten erzielt werden (97).

Zeitoun und Kollegen haben im Jahr 2018 eine Studie bezluglich des postoperativen
Schmerzverlaufes bei Patienten mit chronischen Analfissuren publiziert. Die Standardversorgung fur
diesen Patienten mit chronischer Analfissur war die Fissurektomie. Ziel war es, den postoperativen
Verlauf der idiopathischen Analfissur und das langfristige Ergebnis einer Fissurektomie als
chirurgische Behandlung zu beurteilen. 50 Patienten wurden schlielich wegen einer idiopathischen
und nicht infizierten Fissur operiert. Unter ihnen waren 47 (94 %) am Ende der priméaren
Nachuntersuchung geheilt, und 44 der 47 (93,6 %) konnten in der langerfristigen Nachuntersuchung
als nachhaltig geheilt bestatigt werden. Die mittlere Zeit der vollstdndigen Heilung betrug 10,3

Wochen. Alle Patienten waren nach 42 Wochen schmerzfrei (148).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Medina-Gallardo%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27960130
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zeitoun%20JD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29742858

59

Nach unserem Kenntnisstand wurde die Druckschmerzschwelle bei einer chirurgischen
Patientenpopulation nur einmal untersucht. Eine Studie von Lindback et al. untersuchten den
Zusammenhang zwischen der praoperativen Druckschmerzschwelle und den langfristigen
funktionellen Ergebnissen bei Patienten, die sich einer wirbelsédulenchirurgischen Operation
unterzogen, und zeigten, dass die praoperative Druckschmerzschwelle die verminderte Funktion und

héhere chronische Schmerzen nach der Operation umgekehrt korreliert (87).

Im Vergleich zu unserer Studie stiegen die Schmerzen bei unseren Patienten mit dem ersten
postoperativen Tag an. Obwohl danach abfallend, befanden sie sich am 3. Tag immer noch signifikant
Uber dem Ausgangswert. In der Woche 4 hingegen sind die Schmerzwerte signifikant unter die
Ausgangswerte abgefallen. Somit ist unter dem Aspekt des Schmerzes praoperativ, durch die
Operation und medikamentdser Therapie (die jedoch in der Woche 4 grundsatzlich beendet ist) ein

Zugewinn an Lebensqualitat durch Abnahme des Schmerzes zu verzeichnen.

Es gibt eine signifikante Korrelation zwischen préaoperativen DS-Toleranz (DS T0) und postoperativem
VAS-Schmerz (VAS T1, T3 und W4). Sie ist tatsachlich bei VAS T1 mit p=0,065, bei VAS T3 mit
p<0,001, und bei VAS W4 mit p<0,001 signifikant unterschiedlich (Abbildung 24). Zusammenfassend
kann also gesagt werden, dass die praoperative Fingerdruckmessung eine signifikante Vorhersage

zur postoperativen Schmerzentwicklung darstellt.

6.4 Intraoperative bipolare Dauer der Stromanwendung als Indikator fur

postoperative Schmerzen

Im Jahr 2004 hatten Kim und Kollegen die Schmerzempfindlichkeit auf experimentell erzeugte
schmerzhafte Warme- und Kéltereize anhand der Visuellen Analogskala gemessen; insgesamt 500
Patienten (306 Frauen und 194 Manner) wurden in diesem Kollektiv getestet (oder in anderen Worten
beschrieben: zur Testung an 500 Patienten wurden durch Kalte und Warme ausgeldste Schmerzreize
verwendet). Es zeigte sich, dass Variationen in dem TRPV1-Gen (vanilloid receptor subtype 1 gene)
und dem OPRD1-Gen (delta opioid receptor subtype 1 gene) dazu beitragen, dass Unterschiede in
der Warme- und Kalteschmerzempfindlichkeit unterschiedlich deutlich bei Mann und Frau ausgepragt
sind (73) (88).

Das harmonische Ultracision-Skalpell und die bipolare Elektrokoagulation flhrten zu einer erhéhten

Produktion von Zytokinen im Vergleich zur Kaltmesser-Biopsie (88).
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In der Literatur gibt es nur wenige empirische Untersuchungen mit Daten {ber die Interdependenz von
intraoperativer Dauer der Stromanwendung und postoperativer Schmerzbesserung. In unserer Studie
wurde die intraoperative Dauer der Stromanwendung von dem Operateur geschatzt und dokumentiert.
Die Abhangigkeit zwischen der intraoperativen Dauer der Stromanwendung und der postoperativen
VAS-Schmerz (T1, T3, und W4) analysiert. Es wurde festgestellt, dass die intraoperative bipolare
Stromdauer der postoperative VAS-Schmerz beeinflusst. Die Differenz bei 1 Minute zu 5 Minuten am

ersten postoperativen Tag ist mit p=0,005 signifikant (Abbildung 26).

Diese Abhangigkeit scheint wichtig zu sein und spricht fir eine sparsame Stromapplikation bei
proktochirurgischen Eingriffen. Auch andere alternative Techniken zur intraoperativen Blutstillung bei
proktochirurgischen Eingriffen wie Ultraschalldissektion und die Einlage von resorbierbaren Vliesen

(Lyostypt®) sollten erwogen werden, um den postoperativen Schmerz zu minimieren.
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6.5 Ausblick

Es kann aus den vorliegenden Daten entnommen werden, dass die postoperative Schmerzsensibilitat
sich durch die praoperative Fingerdruckmessung vorherbestimmen lasst. Wir empfehlen, die
praoperative Fingerdruckmessung bei den Patienten mit niedrigem praoperativem VAS-Schmerz (VAS
TO) zu bestimmen. Anhand dessen kdnnen wir die postoperative Schmerzintensitat besser

vorhersagen.

Diese Patienten sollten besser vorbereitet werden, vor allem in Bezug auf die postoperative
Schmerztherapie. Zu den Themen individuelle praventive Schmerztherapie und spezielle
Pramedikation bei druckschmerzsensiblen Patienten sind weitere Studien unbedingt erforderlich, um

die Ergebnisse zu bestatigen und in Handlungsrichtlinien zu tberfihren.

Es konnte ferner nachgewiesen werden, dass, je langer die intraoperative bipolare Stromdauer ist,
desto hoher ist die Schmerzsensibilitit und umso geringer ist die postoperative Schmerzbesserung.
Deswegen ist eine so sparsam wie operationstaktisch vertretbare intraoperative Stromapplikation
sinnvoll. Hier sind die alternativen Techniken zur intraoperativen Blutstillung wie Ultraschalldissektion
und die Einlage von resorbierbaren Vliesen (Lyostypt®) denkbar. Ebenso ist bei erhdhten

notwendigen Stromapplikationen eine intensive Schmerztherapie anzuordnen.

Zusammengefasst sind unsere Empfehlungen wie folgt:

1. Bestimmung der préoperativen Fingerdruckmessung bei geplanten Operationen vor allem bei
Patienten mit niedrigem praoperativem VAS-Schmerz.
2. Sparsame intraoperative bipolare Stromapplikation.
3. Als Forschungsziel sollten sich zukiinftige Studien besonders der individuellen Schmerztherapie
zuwenden und Uberprifen, ob eine praoperativ gemessene erhdhte DS-Sensibilitat tatsachlich mit
einer praoperativen Medikationsanpassung zZu einer niedrigen postoperativen

Schmerzhaftigkeitssensibilitat fuhrt.
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8.3 Abkiirzungsverzeichnis

DRG diagnosebezogene Fallgruppen/ Diagnosis Related Groups
APAIS Amsterdam praoperative Angst- und Informationsskala
ASA American Society of Anesthesiologists
AVT Analvenenthrombose

Bzw. beziehungsweise

CAF chronische Analfissuren

Ca. circa

DS Druckschmerzen

Ham Hamorrhoiden

Lb (Pfund-Kraft)

IPAT ASQ IPAT Anxiety Scale Questionnaire

MW Mittelwert

NSAR Nicht steroidales Antiphlogistikum
OPRM1 Opioid Receptor Mu 1

OR Odds Ratio

PPT Pressure Pain Threshold

STAI State-Anxiety-Scale

SD Standardabweichung

T Tag

TAH totale abdominale Hysterektomie

VAS Visuelle Analog-Scale

W Woche
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8.4 Fragebogen

Schmerzperzeption proktochirurgischer Eingriffe

Praoperativ
Name, Vorname: [14112
Geburtsdatum:
OP-Datum:
Patientennummer:
Wohnort:
Stral3e:

Telefon:

Email: (gern fir Zusendung Studienergebnisse)

Kdrpergewicht| | Kg Korperlange | | cm
Familienstand: []1Single

[ 1 Freundin / Freund

[ ] verlobt / verheiratet

[ 1 geschieden / verwitwet
Kinder: []Nein []Ja, im Alter von

Vor-Operationen: [ 1 Nein, keine

[1Ja, und zwar folgende

OP: Datum
OP: Datum
OP: Datum

(weitere s. Rickseite)

Vor-Operationen (proktochirurgisch): [ ] Nein, keine

[] Ja, und zwar folgende
OP: Datum
OP: Datum

(weitere ggf. s. Ruckseite)



https://de.wikipedia.org/wiki/Marssymbol
https://de.wikipedia.org/wiki/Venussymbol

AufnDiagnose: [ 1 Hamorrhoiden [1PSD akut abzedierend
[ ] Analfistel [ ] PSD chronisch fistelnd
[] Prolaps A R [ ] Chron. Analfissur
[] Tumor [ ] Akute Analfissur
[ 1 Condyl. accum. [TAVT
[ ] Mariske / ASHP [ ] Perianalabszess
[]
Schmerzen seit [ ]Tagen
[ TWochen
[ ] Monaten
[]1Keine
Fuhlen Sie sich gut und umfassend aufgeklart tiber die OP [JJa []Nein
VAS bei Aufnahme: (VAS 1-10) | |
Wieviel Schmerzen erwarten Sie von der Operation? [ |
Ich mache mir Sorgen Uber die Andsthesie 12345
Die Anasthesie geht mir standig durch den Kopf 12345
Ich mochte so viel wie mdglich Uber die Anasthesie wissen 12345
10. Ich mache mir Sorgen Uber die Operation 12345
11. Die Operation geht mir stdndig durch den Kopf 12345
12. Ich mdchte so viel wie mdglich tGber die Operation wissen1 2 3 4 5

(Legende: 1=gar nichts  5=&ul3erst)
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Dolorimeter bei Aufnahme: (Mess-Wert) [

75

Intraoperativ

OP-Datum:

Operateur [...]Doll [...]

Dauer der OP [ ] Minuten

Narkose [1ITN [] LaMa [] Spinale

[1TIVA
(Induktionsdosis, Erhaltungsdosis; Meds v.a. Opiate)
[..] Loading dose postop.

Narkosearzt:

Anal-Dehnung: [1Nein[] Ja, auf 131 []28 []24 [ldig []Bougie

Pudendusblock: [JJa []Nein

Sorbalgon-Watte: [JJa []Nein

Anasthesie Dauer: | ] Minuten

ASA-Score: [11 [12 [13 [14 [15

Aufwachphasen intraop []nein [lja,und zwar [ ]

Strom-Art: []bipolar [] monopolar [] beides

Stromstérke: [ |

Stromdauer: | | Minuten

OPDiagnose: [ 1 Hamorrhoiden [ 1 PSD akut abzedierend
[ ] Analfistel [ ] PSD chronisch fistelnd
[ ] Prolaps A R [ ] Chron. Analfissur
[] Tumor [ ] Akute Analfissur

[ 1 Condyl. accum.
[ 1 Mariske / ASHP

[]AVT

[ ] Perianalabszess



Therapien: siehe auch Codierung in OP-Protokoll

SegRes offen SegRes MVL

Thermo Thermo, Res., Naht Thermo, Res. offen
HAL HAL-RAR

Longo STARR Praanaler Transstar
FD Exzision +/- Sphinkterincision

Entdeckelung primar offen mLimberg/mDufourmentel

Postoperativ Station [ |

Tag 1 (unmittelbar vor Entlassunq): Datum

VAS bei Entlassung: (VAS 1-10) | | Uhrzeit: :
Dolorimeter bei Entlassung: (Mess-Wert) | | Uhrzeit: :
Cholestyramin-Creme 15%: []Ja [ ] Nein
Abweichung von Schmerzmedikation nach Prokto-Schema auf Station?
Schmerzmedikation Abweichung vom Schema? _ [] Nein [1Ja, ....
Grund:

Abweichung von Schmerzmedikation nach Prokto-Schema im E-Brief?

Schmerzmedikation Abweichung vom Schema? _ [] Nein [1Ja, ....

Grund:
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Tag 3: Datum .

VAS Tag 3: (VAS 1-10) | | Uhrzeit: .
Dolorimeter Tag 3: (Mess-Wert) [ | Uhrzeit: _ :
Schmerzmedikation Abweichung vom Schema? [] Nein [1Ja, ....

Grund

Erster Stuhlgang?

[ ] bisher kein []ja, am

[ | Uhrzeit: :

VAS Def 1: (VAS 1-10)

Pudendusblock erneuert?: []Ja [ ] Nein

Woche 2: Datum

VAS Wo?2: (VAS 1-10) | | Uhrzeit:
Dolorimeter Wo2: (Mess-Wert) | | Uhrzeit: .
Schmerzmedikation Abweichung vom Schema? [] Nein []Ja, ....

Grund

Weitere Schmerzmedikation(en) notwendig? [ ] Nein [1Ja,....

Med1.: Dosisl:

Dauerl: (von bis )
Med2.: Dosis2:

Dauer2: (von bis )
Cholestyr.-Creme wie oft tagl. angewendet? [10x []1x []12x [13x []4x []5%
Erster Stuhlgang? [1war am

VAS Def 1: Uhrzeit: : VAS | ]
Pudendusblock erneuert?: []Ja,am . _ [ ] Nein
VAS bei letzten Stuhlgang:

VAS Def wo2: Datum Uhrzeit: .  VAS[__ ]

Noch Blut bei jedem Stuhlgang ?

[lia []selten [Inein
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Woche 4: Datum

VAS Wo 4. (VAS 1-10) | | Uhrzeit: .
Dolorimeter Wo 4: (Mess-Wert) [ | Uhrzeit: _ :
Weitere Schmerzmedikation(en) notwendig? [ ] Nein [1Ja,....

Med1.: Dosisl:

Dauerl: (von bis )
Med2.: Dosis2:

Dauer2: (von bis )
Pudendusblock erneuert?: []Ja,am ___ . - [ ] Nein
Cholestyr.-Creme wie oft tdgl. angewendet? [JoOx []1x []12x [13x [14x []5x
VAS bei letzten Stuhlgang:

VAS Def wo4: Datum . . Uhrzeit: .  VAS[__ ]

Noch Blut bei jedem Stuhlgang ? [lia []selten [Inein
Sind Sie zur Operation gut aufgeklart worden? []Ja [] Nein, und zwar weil
Konnten Sie dabei alle Fragen stellen, die Sie interessierten? [ ] Ja [ ] Nein, und zwar

Variation in Warme- und Kalteschmerzempfindlichkeit durch Wechselwirkungen mit
beitragen
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8.5 Schmerztherapie fur proktochirurgische Patienten

Klinik far Proktochirurgie am St. Marienhospital Vechta
Chefarzt Prof. Dr. med. Dr.phil. Dietrich Doll

Bedarfsmedikation nur bei bestehender Basismedikation. Alleinige Bedarfsmedikation ist

unzureichend.

OP-Taqg:

Novalgin 3 x 1 g Kl iv

abends ¥ Amp. Dipidolor (7,5 mg) sc +Pantozol 20 mg po
b.B. bis zu insgesamt 3 x ¥2 Amp. Dipidolor (22,5 mg) sc

Erster pop. Taqg:

Voltaren dispers 3 x 1 Tbs po

Novalgin 4 x 1 Tbs po +Movicol, +Pantozol
b.B. Novalgin bis 3 x 1 g Kl iv

bB abends %2 Amp. Dipidolor (7,5 mg) sc

Zweiter pop. Taq:

Voltaren dispers 3 x 1 Tbs po

Novalgin 4 x 1 Ths po +Movicol +Pantozol
b.B. Novalgin bis 3 x 1 g Kl iv

+ BifiLax falls noch kein Stuhlgang

Zur Entlassung wird rezeptiert:

Voltaren dispers 3 x 1 Tbs po

Novalgin 4 x 1 Ths po +Movicol +Pantozol
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Preoperative Pressure Pain Threshold Is Associated
With Postoperative Pain in Short-Stay Anorectal
Surgery: A Prospective Observational Study

Markus M. Luedi, MD, MBA,* Patrick Schober, MD, PhD, MMed5tat,+ Bassam Hammoud, MD,
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Lukas Andereggen, MD.§ Christian Hoenemann, MD,Y and Dietrich Doll, MD$

BACKGROUND: Fostoperative paln management 15 key for patient satistaction. Pressure pain
threshold (FPT) has been studled In some surglcal cohorts but has not been studled In relation-
ship to acute postoperative pain In short-stay patients undergoing anorectal surgary. We hypoth-
eslzed that preoperative inger PPT measurements can [dentify respective patlents with higner
postoperative pain. Alming to understand the relatlonship with subjective postoperative pain
perception, we tested the nypotheses that preoperative PPT I assoclated with postoperative
Visual Analog Scale (VAS) pain scores and comelates with postoperative analgesic consumption
In short-stay patients undergoing anorectal surgery.

METHODS: We prospectively assessed prepperative PPT In 3 cohort undergoing anorectal sur-
gery, known as a moderately to severely painful procedure. Lingar mixed-effects models wera
used to assess the relatlonship with postoperative VAS paln scones at 1 and 3 days as well as
4 weeks postoperatively. Logistic regression was usad to study the relationship with acditional
postoperative analgesic consumption.

RESULTS: We studled 128 patients and found that preoperative PPT IS significantly assoclated
with postoperative pain (F value for Interaction = .025). Loglstic regression modeling additlonzlly
revealed an assoctation between the preoperative PPT and the need for additional postoperative
analgesics, with odds of requinng additional analgesta decreasing by about 10% for each 1-point
Increase In PFT (odds ratio [OR] = 0.90; 95% confidence Interval [C1), 00.81-0.98; P = .012).
CONCLUSIONS: Praoperative finger PFT I8 assoclated with postoperative paln and might halp
Identify patlents who are at risk of developing maore severe postoperative paim on anorectal
surgery. Espectally In ambulatory and short-stay settings, this approach can help to address
patients’ high variabllity In pain sensitivity to faclitate appropriate postoperative analgesia,
timely discharge, and prevent readmission.  (Anesth Analg XO0XEx00-00)

KEY POINTS

- Question: |s preoperative pressure pain threshodd assoclated with postoperative pain In ano-
rectal surgery?

* Findings: Freoperative pressure pain threshold s associated with postoperative pain In anorec-
tal surgary and can help identify patlents at nsk for developing more severe postoparative pain.

- Meaning: Preoperative pressure paln can anticipate postoperative pain In anorectal surgery,
theraby raciitating planning for surgery and avokding resdmission due to pain.

GLOSSARY

€1 = confidence Interval; ERAS = Enhanced Recovery After Surgery; GLMM = generalized linear
mixed=affects models; Ly. = Intravenous; IRB = Institutional review board; OR = odds ratlo; p.o. =
per 0s; PACU = postanesthesta care unlt; postop. = postoperative; PPT = pressure paln thrashold;
ROC = recalver operating charactenstic; 8.c. = subcutaneous; SD = standard deviation; STROBE =
sTrengthening the Reporting of OBservational studles In Epldemiology; VAS = Visual Analog Scale
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Preoperative Pressure Fain in Short-Stay Anorectal Surgery

ambulatory or short-stay setting is increasing

globally, but appropriate postoperative pain
management remains a major challenge.'? Current
guidelines for colorectal and anorectal surgery recom-
mend discharging patients only after achievement of
asubjectively low level of pain,* but pain is among the
primary reasons for readmission after anorectal sur-
gery? Recently published Enhanced Recovery After
Surgery (ERAS) protocols for short-stay anorectal and
colorectal surgery recommend the implementation of
differentiated pain management to reduce both post-
operative pain and readmissions,5 but patients” sen-
sitivity to pain is highly variable™ and influenced by
complex factors such as sex® and anxiety?

While the pressure pain threshold (PPT) method
has been studied in various settings, it became a stan-
dard for quantitative sensory tests. In brief, a cali-
brated pressure gauge featuring electronic recording
of maximal pressures applied is used to determine
thresholds where pressure is subjectively perceived
as pain." Precperative pressure pain sensitivity was
assoclabed with pain severity before and after joint
replacement™? and abdominal surgery,”® and a recent
systematic review revealed that central pain process-
ing is consistently associated with PPT.M

This method might be valuable for anticipating
postoperative pain and subsequently the need for
postoperative analgesics in ambulatory or short-stay
settings such as anorectal surgery, enabling proactive
planning and organization of adequate postoperative
care and pain therapy. However, anorectal patients
have not been studied before and it is unknown
whether these patients’ postoperative pain percep-
tion can be anticipated to plan for short-stay surgery.
Further, whether the preoperative PPT correlates with
a need for postoperative analgesics in patients under-
going anorectal surgery remains unexplored.

Therefore, we aimed to understand the association
between precperative PPT and subjective postopera-
tive pain percepton in patents undergoing anorectal
surgeries of comparable complexity. We further aimed
to determine whether the preoperative PPT inversely
correlates with a need for postoperative analgesics
and could, therefore, potentially be used to identify
patients with higher analgesia demands. For our pri-
mary aim, we tested the hypothesis that the preop-
erative PPT is associated with postoperative Visual
Analog Scale (VAS) scores. Secondarily, we tested the
hypothesis that the preoperative PPT is assoclated
with postoperative analgesic consumption.

The pressure to treat surgical patients in an

METHODS

Based on §15 of its professional code of conduct, the
study was approved by the Niedersachsen Medical
Associaton's ethics committee (Hannover, Germany,

2 wwwanesthesio-analgesia.ong

chair Prof Dr Andreas Creutzig, MD) as the respon-
sible appropriate institutional review board (IRB).
Wiritten informed consent was obtained from all sub-
jects undergoing anorectal procedures of comparable
complexity at the 5t Marien-Hospital.

This prospective single-center observational study
was conducted at the 5t Marien-Hospital in Vechta,
Germany, a 321-bed teaching hospital with special-
ized anorectal and colorectal surgery. Participants’
PPT was assessed preoperatively as described in more
detail below, and VAS pain scores (primary outcome,
recorded on a discrete integer scale, with marked cat-
egories ranging from 0 to 10 points) were recorded
preoperatively and on postoperative days 1 and 3, as
well as after 4 weeks. Table 1 displays the periopera-
tive analgesia strategy. Preoperative local lidocaine
2% ointment was self-applied upon prescription by
the family doctor in patients with preoperative pain.

Table 1. Study Setup Including Institutional
Regimen for Pain Therapy in Patlents Undergoing

Anorectal Surgery and Patient Demographics,
Baseline Characteristics, and Surgical
Characteristics (n = 128)°

Institutional Regimen for Pain Therapy In Patients Underzoing
Anorectal Surgery

Day of SUrgery fon FACL

Matamizole® [maximum 4 x 1 g/24 h Ly}

discharge) + optional Piritramide (single dose
of 7.5 Mg 5.6
From postoperative dey 1 Metamizoles and diciofenacs

(3% 455 mg p.0.)
Patlent Demographics, Baseline Characterstics, and Surghcal
Characteristics (n = 128)°

Age,y 46.7 (16.0)
Weight, kg B0.1 [17.4}
Helgnt, cm 1719 AT}
Matal status
Unmarried 45 [35.27%)
Marmied 72 [56.3%)
DiverCad,/Witowesd 11 (B.6%)
Na. of childran 1[0, 2 {0-5)]
Pravious Surgery
Total previous operations 1[0, 2 {0-8)]
Previous anorectsl of 0 [0, 0 (0-21]
colorectsl operations
Mazin cagnosis
ANzl RSsure 14 [10.9%)
Anal fistula 10 (7.8%)
Anal veln thrombosis 19 {14.5%)
Condylomsa 10 {7.8%)
Hemomholds 43 (33.65%)
Pllonical sinus disease 16 [12.5%)
Rectal protapse 11 (B.6%)
Other 5 (3.0%)
Preoperative WAS pain scone 1[1,2 {1-8)]
Praperative andety score 1.5 [LE, 2.5 {1-5)]
Durztion of surgery, min 15.5[13.0, 22.5 [6-82)]
Durztion of Intracperative 3[2,4 {0-10)]
currznt application
Hospital langth of stay, d 1[1, 2 {1-4)]

Abireviations: Lv., INMNENOUS: [.0., Der as; PACL, postanasthesia care unit;
5.0, subcutaneous; S0, standard deviation; VAS, Wisual Analog Scale.

al1aka ana mean (30, median [quartlles (range)], or numiers and percantages.
o1 comtraindication for efther Metamizole or Diciofenac, patlents repaived
Paracetamol {maimum & /24 h).
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MNone of the patients received any opioids or neu-
roleptic medicaton preoperatively. Postoperative
analgesia consumption (secondary outcome) and
baseline demographic (sex, age, pain history, previ-
ous pain medication, disease history, previous opera-
tive and nonoperative treatments) and intraoperative
characteristics (Hme of surgery, duration, surgeon,
findings, intraoperative procedures, duration of
bipolar cautery) were also recorded. The article was
prepared using the STrengthening the Reporting of
OBservational studies in Epidemiology (STROBE)
Statement.’®

Patient Recruitment

After consent for the surgical intervention was
obtained, patients were asked if they were willing to
participate in the study. Inclusion criteria were fully
cooperative patients proficient in the German lan-
guage, suitable for anorectal surgery, without psychi-
atric disease and without history of chronic pain or
an acute pain problem besides the surpical diagnosis.
Exclusion criteria were a history of and/or treatment
for psychiatric disorders or chronic pain.

All patients received general anesthesia for the
anorectal procedure. With the exception of individu-
als undergoing pilonidal sinus surgery (12.5%), all
patients received a pudendal block intraoperatively.

Algometers are used to reliably quantify pres-
sure forces and therewith individual PPT." We used
the established and validated J-Tech Commander
Algometer Baseline 1200-304 (Push-Pull Force Cauge;
JTECH Medical Industries, Inc, Midvale, UT) to assess
PPT with a 0.5 cm® round rubber Hp applied to the
subjects’ skin (Supplemental Digital Content, Figure 1,
http:/ /links Iww.com/AA /D144) in an undisturbed
setting, according to current guidelines.” The maxi-
mum value reached during the test was electroni-
cally stored by the algometer algorithm and could
be visualized and downloaded at the end of the test.
We tested the ring finger of the right hand and the
litthe finger of the left hand with 5 measurements
on each side. All testing were done by 1 surgeon
(B.H.) after training according to the manufacturer’s
instructions during surgery clinic visit. After explana-
tion and demonstration, pressure was increased in a
gentle continuous way till pressure was felt as VAS
3. Pressure measurements were recorded and a mean
+ standard deviation (SD) calculated separately for
each hand. Because left and right hands consistently
provided identical values when tested, we calculated
mean values for both hands but did not record which
hand was dominant. The average of all 10 measure-
ments from both hands was calculated and defined
as the PPT, measured in [bs. VAS documentation and
finger pressure measurements were taken preopera-
tively, at day 1, day 3, and 4 weeks following surgery,

008 300w Violurme X00( » Numiber XXX

in connection with the patient's visit for surgical fol-
low-up in the outpatient clinic.

Statistical Analysis

Data are summarized as counts and percentages (cat-
egorical variables), means and SDs (approximately
normally distributed continuous variables), or medi-
ans and quartiles (not normally distributed variables).
Data distribution was assessed with histograms, Q-0
plots, and Shapiro-Wilk tests. Explorative analyses
were performed to assess the change in VAS scores
over Hime using the Friedman test and subsequent
pairwise comparisons with Wilcoxon signed-rank
bests. Multiple pairwise comparisons were adjusted
with the Bonferroni technique, and adjusted P values
are reported.

Relationship Between Preoperative PPTs and
Postoperative VAS Scores
The unadjusted relationship between the preoperative
PPT and VAS scores at different ime points (primary
outcome) was initially explored using Spearman rank
correlation. For subsequent analyses, to account
for within-subject correlation between multiple VAS
measurements per subject, generalized linear mived-
effects models (CLMMSs) were used.™ The discrete
postoperative VAS score was the dependent variable
in all models, modeled as a continuous outcome using
an identity link function. In an initial step, different
model specifications were compared (random inter-
cept, random intercept and slope, and marginal mod-
els with various residual covariance structures). The
marginal model with unstructured residual covari-
ance was selected for subsequent model building, as
it had the lowest Akaike information criterion.
Multivariable model building was performed as
follows: first, an unadjusted model was fit to deter-
mine the crude relationship between the preoperative
PPT and VAS scores over time, including only preop-
erative PPT, time (as categorical factor), and their inter-
action as independent variables. Next, an adjusted
model was built, liberally forcing potental confound-
ers into the model as independent variables.™ This
model controlled for the following variables: baseline
VAS score, duration of preoperative pain, main ano-
rectal diagnosis, patient sex, age, weight and height,
marital status, number of children, number of previ-
ous operations, and number of previous anorectal or
colorectal operations. Regression parameters in both
models were obtained using Restricted Maximum
Likelihood esimaton. For both models, residuals
were assessed for a normal distribution, and the mod-
ols satisfied this assumption. While the distributional
assumptions were satisfied, and while VAS scores are
commonly modeled as a continuous outcome in pain
research, the VAS was measured on an ordinal scale
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in this study. We therefore also modeled VAS scores
as an ordinal outcome as a sensitivity analysis, using
a logit link function in the GLMM.

Relationship Between Preoperative PPT and
Postoperative Analgesic Consumption

The secondary outcome was the relationship between
the preoperative PPT and postoperative analgesic
consumption. Patients received pain medication in
hospital per fixed schedule plus add-on medication
on demand. The on-demand medication in excess
tor the fived schedule (as outlined on Table 1) was
defined as extra postoperative analgesic require-
ment. In hospital, patients received a combination of
analgesics, using >1 route of administration (intra-
venous, subcutaneous). The only opioid given post-
operatively was piritramide {analgesic potency 0.7
of that of morphine). Besides the standard analgesic
therapy, few patients received add-on medication in
hospital. Because determining equianalgesic doses
of the administered opioid analgesics is challeng-
ing® we did not calculate and analyze cumulative
standardized analgesia doses per patient. Rather,
we determined which patients required additional
postoperative analgesia, defined as additional doses
of piritramide and/or paracetamol on top of (rather
than instead of) diclofenac and metamizole, and ana-
lyzed the relationship between the preoperative FPT
and the requirement for additional postoperative
analgesia. Table 1 provides an overview of the institu-
tional pain regimen and defines additional analgesia
requirements in detail.

Logistic regression was used to analyze the rela-
tionship between the preoperative PPT and addi-
tional analgesia requirements.® The discriminative
ability was assessed using a receiver operating
characteristic (ROC) curve.™ As there were only 11
patents with additional analgesia requirements,
adjustment for covariates was not possible and exact
logistic regression was performed to avoid small-
sample bias.

Two-sided P values <05 were considered statist-
cally significant. All statistical analyses were performed
in Stata/IC 16.0 (StataCorp, College Station, TX).

Sample size determination for GLMM with a large
number of covariates is not straightforward and heav-
ily depends on uncertain assumptions. We therefore
did not perform an a priori sample size calculation
and used the more straightforward approach to jus-
tify the sample size after the study was completed,
based on the crude correlation between the preopera-
Hve pressure sensitivity and postoperative VAS score,
The available sample size provides >90% power to
detect a correlation of at least 0.3 between preopera-
Hve pressure sensitivity and the postoperative pain
seore ata .05 a level.

4 wwwanesthesio-onalgesia.ong

RESULTS

Demographics and Baseline Characteristics
Initally, 129 patients consented to participate in this
prospective trial. With 1 patient lost ko follow-up, 128
patients (65 men, 63 women) were included in the
analyses, Table 1 provides an overview of the primary
diagnosis and baseline patient charackeristics. More
than %0% of patents were treated ambulatory or short
stay (1 postoperative night) to discharge (median
length of stay: 1 day, mean length of stay 1.5: day; 95%
confidence interval [C1], 1.44-1.72).

Relationship Eetween Preoperative PPT and
Postoperative VAS Scores

The median preoperative VAS score was 1 [1, 2] in
patients suffering from anorectal surgical diagnoses,
as highlighted in Table 1. Postoperative VAS scores
were 4 [2, 4] on the day after surgery, then decreased
to 2 [2, 3] and 1[1, 2] 3 days and 4 weeks postopera-
tve, respectively. Figure 1 displays the dynamics of
perioperative VAS scores. Spearman rank correlation
between the preoperative pressure threshold and VAS
soores was —0.16 on postoperative day 1 (P = .085),
—0.33onday 3(P < .001),and —0.38 in week 4 (P < 001).
Likewise, the linear mixed-effects models demon-
strated a significant relationship between preop-
erative pressure thresholds and postoperative pain
(P value for interaction: unadjusted model = 025,
adjusted model = .025 Table 2). Due to the significant
interaction, the relationship between preoperative
pressure thresholds and postoperative pain scores dif-
fered depending on the ime point (Figure 2; Table 2).
The estimated change in VAS scores for a 1-point
increase in the threshold on postoperative day 3 was
—0.035 (95% CI, 0052 to —0.019; P < .001) and 0,022
(95% C1, -0.039 1o -0.004; P = 014) in the unadjusted
and adjusted models, respectively. The sensitivity

VAS scores at different tima points
E.
7 ; '
o
[ pracpintiva VA8 [ viag o postopsatativie diay 1

[0 vias onpostoperaiiee dy 3 T VRS in postopanative week 4

Figure 1. VAS scores reporied perioperatively Friedman test
P = (00, pairwise post hoc tests with Wilcowon signedrank tests.
and Bonferroni adjustment: =* indicates P = .001, ® indicates
P = 05. VAS indicates Visual Analog Scale.
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Table 2. Relationship Between the

Preoperative
Pressure Threshold, Estimated From the Unadjusted
and the Adjusted Linear Mixed-Effects Models*

Coefficlant (95% CI) P Value
Unadjusted Mogel
Effect of praoparstive prassure threshold
OnVASondayl  —0.021 (-0.044 to 0.002) 068
OnVASonday3 0,035 [-0.052 to —0.010) <001
ONVAS Inweekd  -0.010 [-0.028 to —0.010) <001
Maln effect of time <00
Interaction 025
Adjusted Model
EMect of pranperative prassure threshold
OnVASondayl 0008 (-0.030to 0.014) A4
OnVASonday3  -0.022 (-0.039 to —0.004) 014
ONVAS Inweekd  —0.006 (-0.017 to 0.006) 322
Maln effect of time 200
Interaction 025

Abbreviations: C1, conhdence Imerval; VAS, Visual Analg Scake.

“The coemMclents for he preoparative pressure threshold refiact the expacted
charge In the WAS score at the respactive time point for 2 1-point increase in
the thresnold. Interaction refers to the interaction between the preoperative
prassure threshold and time.

Expected VAS &t the 3 postoperative timapoints

= posop. day |~ postop. day 3

— pastop. wesk 4

Figure 2. Relstionship between precperative pressure threshold
(Ibs) and VAS scores reported after surgary. Postop. indicates post-
operative; YAS indicates Visual Analog Scale.

analysis considering VAS as an ordinal rather than a
linear score gave consistent results (P values for inter-
action = .002 and <.001, respectively).

Relationship Between Preoperative PPT and
Postoperative Analgesic Consumption

Asspssing the relationship between the preopera-
Hve PPT and additional postoperative analgesic
consumption reveals an odds ratio of 0.90 (95% CI,
00.81-0.98; P = .012), suggesting that the odds of
requiring additional analgesia decrease by about 10%
for each 1-point increase in PPT. Figure 3 shows the
probability of additional postoperative analgesics in
relation to the preoperative finger PPT. ROC analysis
suggests that dolorimetry might potentially be useful
in anticipating patients with additional postoperative
analgesia requirements (area under the curve = 0.76;
95 CI, 0.58-0.94).

X0 30K Violume X0 » Number XXX

Probabiity of excessive analgesic requiraments

@ a w0 8
mean prooperntive prese.re theeshald

Figure 3. Iverse relationship between the preoperstive pressure
pain threshold (lbs) and the probability of requiring additional post-
operative analgesia; the odds of requinng additional analgesia
decrease by about 10% for each i-point increase in pressure pain
threshald. The analgesic potency of piriramide is 0.7 of that of
marphina.

DISCUSSION

Our study is the first assessing the relationship
between preoperative PPT and postoperative pain
management in patients undergoing short-stay
anorectal procedures potentially manageable in an
ambulatory or short-stay setting. The prospective sin-
gle-center observational study in 128 patients under-
going anorectal surgery reveals that preoperative PIT
is significantly assoclated with postoperative pain.
Logistic regression modeling additionally shows an
association between the preoperative PPT and the
need for additional postoperative analgesics, with
odds of requiring additional analgesia decreasing by
about 10% for each 1-point increase in PPT.

Mot surprisingly, our explorative analyses show
that VAS scores change over time after the opera-
ton. Moreover, we identified a relationship between
PPT and postoperative pain. This finding confirms
that PPT can be used in surgical cohorts undergo-
ing short-stay anorectal surgery. While preoperative
PPT certainly cannot directly predict postoperative
pain scores, the major strength of our study is that it
demonstrates an association between the 2. It seems
that it may be useful in determining which patients
may need more analgesics postoperatively. The fact
that not all patients received the same analgesics may
explain in part why we do not find a strong correla-
Hon with VAS scores. Patients who complained about
additional postoperative pain received increased
pain management including, for example, pudendal
blocks or additional doses of piritramide and thus did
not reach much higher VAS scores in the end.

While PPT is an established method to track pain
in various settings, it has never been proved as a con-
cept for acute postoperative pain in anorectal surgery,
a field known for both the possibility for ambulatory
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or short-stay management but also significant post-
operative pain burden. With 1 exception about hernia
repair® and lithotomy,® previous studies about using
precperative PPT measurements to predict postop-
erative pain after elective surgery mainly focused
on elective orthopedic, ™™ chest, ™ and gynecologi-
cal™™* surgeries and obstetrics™* with postopera-
tive in-hospital stays of mostly several days revealed
heterogeneous findings. Several articles studying
pressure pain measurements in patients undergoing
day-care surgery are available. While preoperative
thermal or pressure pain correlates with postop-
erative pain in cohorts undergoing day-care knee
arthroscopy for anterior cruciate ligament repair™
percutaneous nephrolithotomy,™® or minor gyneco-
logical surgeries = such associations were disproved
in patients undergoing groin hernia repair® For more
extensive surgeries with multiple postoperative days
spent in hospital =% an association between
preoperative pain thresholds was shown for gyneco-
logical procedures and cesarean deliveries as well as
for knee replacements. Evidence for thoracic proce-
dures is inconsistent. Supplemental Digital Content,
Table 1, http://links Iww.com/AA /D144, provides
an overview of available evidence.

Our findings help identify patients undergoing
short-stay anorectal surgery potentially at risk for
experiencing greater postoperative pain or requir-
ing more analgesia early in their treatment course.
Especially in the ERAS setting, such a screening tool
may be valuable, ensuring appropriate pain con-
trol and reduced readmission rates. An extended
study design using large test and validation cohorts
to design a robust prediction model for postopera-
tive pain might be of great value. Our findings sug-
gest that measurements of preoperative PPT may be
a useful component in a multimodal assessment of
the anticipated pain response, warranting further
investigations.

Or prospective work is limited by the single-cen-
ter design, which restricts the data to a single nation
cohort. Other cultural backgrounds may give dif-
fering results. However, the multivariable analysis
adjusting for a manifold of different parameters pro-
vides valid understanding in this setting. The analysis
of the secondary outcome could not be adjusted for
confounding due to the limited number of patients
with additional analgesia requirements, and should
be interpreted cautously. The fact that some patients
received a pudendal nerve block with reduced cumu-
lative analgesia requirements might be a confounding
factor. Yet, this variability likely reflects current prac-
tice. We did not record opicid consumption post dis-
charge but, unlike in other health care systems, such
analgesics were neither provided by us nor the family
doctors,

6  wwwanesthesio-analgesia.ong

In conclusion, use of a preoperative finger PPT is
associated with postoperative pain in short-stay ano-
rectal surgery and might aid in the identification of
patients who are at risk for developing more severe
postoperative pain. Furthermore, we identified a rela-
tionship between PPT and additional analgesic con-
sumpton in this prospectively assessed cohort. In the
ambulatory and/or short-stay setting with ERAS poli-
cies in place, such testing can help to address the high
variability in patients’ pain sensitivity and facilitate
planning for ambulatory or short-stay surgery. It can
also avoid readmission due to pain and can potentally
be used to help predict who might need to be admitted
after ambulatory surgery because of pain.
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