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1 Einleitung

Bei grof3en Eingriffen am Knie, wie z.B. ein endoprothetischer
Kniegelenksersatz, hat sich die postoperative Regionalandsthesie
bewahrt und in vielen Fallen gegeniber einer systemischen
Schmerztherapie als (berlegen erwiesen.! Auch bei kleineren
Eingriffen wie dem Ersatz des vorderen Kreuzbandes gewinnt diese
Form der Schmerztherapie immer mehr an Bedeutung. Nach den
Leitlinien zur Behandlung akuter perioperativer und
posttraumatischer Schmerzen der Deutschen Interdisziplinaren
Vereinigung fur Schmerztherapie wird die Femoralisblockade bei
Ersatz des vorderen Kreuzbandes mit einem Grade of
Recommendation A empfohlen.?3456

Zwei Formen der Applikation von Lokalandsthetika finden in der
Regionalanasthesie Anwendung. Zum einen werden Blockaden
analog einer Spinalanasthesie mittels Single-Shot, d.h. durch
einmalige Injektion von Lokalandsthetika angewendet. Zum anderen
kommt auch eine kontinuierliche Applikation von Lokalanasthetika
uber einen Katheter zum Einsatz.

Die gebrauchlichsten Substanzen sind Bupivacain und Ropivacain.
In den letzten Jahren findet auch das linksdrehende Isomer von
Bupivacain, Levobupivacain, Anwendung. Es gibt Hinweise darauf,
dass Levobupivacain und Ropivacain eine weniger ausgepragte
motorische Blockade hervorrufen als Bupivacain.”®

Bei guter Analgesie sollte eine Regionalandsthesie im Idealfall nur
eine geringe oder ganzlich fehlende motorische Blockade austiben.
Diese als Differentialblock bezeichnete Eigenschaft einiger
Lokalanasthetika ist zum einen von der unterschiedlichen
Myelinisierung der Nervenfasern zum anderen von der chemischen
Struktur des Lokalanasthetikums abhangig.(s.u. 1.2,1.3)°

In der aktuellen Forschung spielen weiterhin wichtige Parameter wie
Schlafqualitat, Zufriedenheit der Patienten aber auch funktionelle

Parameter wie postoperative Bewegungsumfange eine Rolle.



1.1 Innervation des Kniegelenks

Die Innervation des Kniegelenks und dessen Strukturen spielt eine
wichtige Rolle fur das alltdgliche Leben. Zum einen ist es die
Nozizeption, die eine Warnfunktion bei Uberlastung oder Verletzung
des Knies darstellt. Saygi et al. fanden z.B. in einer 2005
erschienenen Arbeit die Tatsache, dass es bei Belastung v.a. des
Hinterhorns des medialen Meniskus zu einer kortikalen Antwort
kommt. Sie schlossen daraus dass diese Aktivitat vor Uberlastungen
des Knies bei Flexion schiitzen soll.’® Zum anderen ist die
Propriozeption eine wichtige Funktion fir den Gang und Stand.
Horner und Delon zeigten in Ihrer 1994 veroffentlichten Arbeit, dass
die anteriore Hautversorgung durch den Nervus Femoralis erfolgt. An
der posterioren Haut soll dies durch den Nervus ischiadicus erfolgen.
Auch soll es danach eine Innervationsbeteiligung des Nervus
obturatorius an der medialen Haut des Knies geben. **

Es bestehen Unklarheiten Uber das AusmalR der nervalen
Mitversorgung des Knies durch den Nervus obturatorius und damit
iiber die Notwendigkeit diesen bei Knieoperationen zu blockieren.*?
Uber die neuronale Versorgung der Innenstrukturen gibt es in der
Literatur wenige Verdoffentlichungen. Arnoczky gab in seiner 1983
verodffentlichen Arbeit zur Anatomie des vorderen Kreuzbandes an,

dass dieses durch Nervus tibialis innerviert sein soll. >

Abbildung 1.1 gibt einen Uberblick, tiber die drei an der Innervation
des Knies beteiligten Nerven, wobei der N. femoralis und der N.
obturatorius aus dem Plexus lumbalis und der N. ischiadicus dem

Plexus sacrales entstammt.
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1.2 Qualitat der Nervenfasern

Nach Erlanger und Gasser werden Nervenfasern entsprechend ihres
Durchmessers und der Leitgeschwindigkeit eingeteilt. (Tabelle 1.1.)
Dabei spiegelt der Durchmesser die Dicke der von den
Schwannzellen gebildeten Myelinscheiden wieder. Die
Myelinscheiden bestehen aus parallel verlaufenden sich

abwechselnden Lipid- und Proteinschichten.™

1.1 Einteilung nach Erlanger und Gasser 1937 (intrafu  sal: innerhalb d. Muskelspindel)

A-alpha | 10-20|60-120 Efferenzen zZu guergestreiten

(Aa) Skelettmuskelfasern ,  Afferenzen
aus Muskelspindeln

A-beta 7-15 40 - 90 Kollateralen von Aa Fasern zu

(AB) intrafusalen Fasern,
Tastsinnesfasern

A- 4-8 15-30 motorische  Fasern  direkt zu

gamma intrafusalen Muskelfasern

(Ay)

A-delta |3-5 5-25 Warme, Kélte, und schmerzleitende

(Ad) afferente Fasern der Haut

B 1-3 3-15 visceroefferente praganglionére
Fasern, postganglionare Fasern des
Ggl. Ciliare

C 0,3-1(05-20 visceroefferente postganglionare
Fasern, langsame dumpfen Schmerz
leitende Fasern

Schmerzleitende Nervenfasern haben demnach eine dunnere
Myelinscheide als motorische Nervenfasern. Deshalb spielt die
Lipophilie der Lokalanasthetika eine wichtige Rolle in deren

Pharmakokinetik und ist ursachlich fiir den Differentialblock.

1.3 Lokalanasthetika

Ein typisches Lokalanasthetikum besteht aus einem lipophilen
aromatischen Ring, einem hydrophilen tertidren Amidrest sowie einer
zwischengeschalteten Kohlenstoffkette (s.Abb. 1.3 und 1.4). Diese
Zwischenkette enthalt entweder eine Esterverbindung (C=0) (Ester-
Typ) oder eine Amidbindung (C-NH)(Amid-Typ). Zur Gruppe des

Estertyps gehdren z.B. Procain, Chlorprocain und Tetracain.



Lidocain, Bupivacain, Ropivacain, Prilocain und Mepivacain sind
Vertreter der Amid-Typ Lokalanasthetika.

Neben der chemischen Einteilung der Lokalanasthetika gibt es eine
weitere Einteilung nach deren Wirkdauer. Zu den kurzwirksamen
Lokalanasthetika gehéren z.B. Procain bzw. Chlorprocain. Die
Gruppe der mittellangwirksamen umfasst u.a. Lidocain, Mepivacain
und Prilocain. Bupivacain (Levobupivacain), Ropivacain und

Etidocain gehdren zu langwirksamen Lokalanésthetika.

1.3.1 Pharmakodynamik
Lokalanasthetika binden reversibel intrazellular an die a-Untereinheit
des spannungsgesteuerten Natriumkanals in Nervenzellen und
verhindern dadurch dessen spannungsgesteuerte Offnung und damit

die Ausbildung eines Aktionspotentials.*®

1.3.2 Pharmakokinetik

Lokalanasthetika erreichen den Ort ihrer Wirkung nach perineuraler
Injektion durch Gewebsdiffusion. Sie sind fettlosliche Substanzen.
Diese Eigenschaft ermdglicht es lhnen durch das Peri-, Epi-,
Endoneurium, Myelinscheide und durch die Zellmembran in das
Axon zu gelangen.

Nach Diffusion in den Intravasalraum erfolgt der Abbau. Die
Lokalanastetika mit einer Esterverbindung sind instabiler als die
Amidtypester und werden durch Plasmaesterasen abgebaut. Dabei
entstent Paraaminobenzoesaure, welche fir anaphylaktoide
Reaktionen verantwortlich gemacht wird. Lokalanasthetika vom
Amid-Typ werden in der Leber abgebaut, sind stabiler und sollen
langer wirken und seltener fir Uberempfindlichkeitsreaktionen
verantwortlich sein. Durch den langsameren Metabolismus kdnnen
die Lokalandsthetika mit einer  Amidverbindung  hdhere
Plasmakonzentrationen erreichen, wodurch starkere unerwinschte

Arzneimittelwirkungen auftreten kénnen.



Wie bei vielen Medikamenten gibt es eine Isomerspezifische
Wirkkomponente. So soll Levobupivacain im Vergleich zu S-
Bupivacain eine gréRere vasokonstriktorische Wirkung entfalten. ’

1.3.3 Levobupivacain

Levobupivacain ist das pure linksdrehende Isomer von Bupivacain.

Nebenwirkungen sind vor allem (v.a.) bei akzidenteller intravasaler
Applikation zu erwarten. Es kommen Stérungen des zentralen
Nervensystems (ZNS) vor. Diese sind v.a. Excitation bis hin zum
konvulsivem Anfall, aber auch Eintribungen, Hypoventilation bis hin
zum Atemstillstand kénnen auftreten. Nebenwirkungen
kardiovaskularer Natur sind ausgepragte Arrhythmien
(abtrioventrikulare Blockade, ventrikulare Tachykardien etc.). Aber
auch ein Abfall des Herzzeitvolumens sowie Abfall des arteriellen
Blutdrucks kénnen vorkommen. Diese kardiotoxischen Wirkungen
sollen bei Levobupivacain weniger ausgepragt sein als bei
Bupivacain, da man diese u.a. einer Stereoselektivitat zuschreibt. °

Uber die klinische Relevanz der Unterschiede in der motorischen
Blockade zwischen Bupivacain und Levobupivacain besteht

Unklarheit.*” %

H
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Abbildungl.2 Bupivacain
(http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/2/2a____/Bupivacaine.svg )

1.3.4 Ropivacain
Ropivacain ist ebenfalls ein reines linksdrehendes Isomer. Es
unterscheidet sich von Levobupivacain durch eine Seitenkette. Diese
ist im Fall von Ropivacain ein Propylrest und im Fall von
Levobupvacain ein Butylrest. Dadurch ist Ropivacain weniger
lipophil, wodurch es eine hohere minimal effictive local anesthetic

9



concentration(MLAC)(ursprtinglich definiert als: effektive
anasthetisch wirksame Konzentraion bei 50% der Patientinnen in
den ersten Stadien der Wehetatigkeit) besitzt. Dementsprechend ist
aber auch eine geringere Potenz zur motorischen Blockade zu
erwarten. Nach Studien scheint der MLAC von Ropivacain 40-50%
Uber dem von Levobupivacain und Bupivacain zu liegen. Auf dieser
Grundlage berechnen sich, die als aquipotent geltenden Dosierung
der Lokalanasthetika.’

Das Nebenwirkungsprofil soll grundséatzlich dem von Levobupivacain
entsprechen. Ebenso wie bei Levobupivacain soll die Kardiotoxizitat

von Ropivacain wesentlich geringer sein, als die von Bupivacain.®

ZT
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O

Abbildung 1.3 Ropivacain
(http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/c/c8 /Ropivacaine.png )

1.4 Klinische Anwendung

Schmerzen nach einer Operation stellen fir den Patienten haufig
eine starke psychische und physische Beeintrachtigung dar, so dass
eine adaquate funktionelle Rehabilitierung verzogert wenn nicht
sogar verhindert werden kann. Eine Schmerztherapie ist vor diesem
Hintergrund eine wichtige therapeutische Malinahme.

Studien haben gezeigt, dass eine Blockade des Nervus femoralis als
postoperative Schmerztherapie nach Kreuzbandplastiken eine
Reduktion der Schmerzen sowie eine Reduktion des zuséatzlichen

Analgetikabedarfs bewirkt.>%4°1819

Es gibt Untersuchungen Uber die postoperative Rehabilitierung nach
vorderen Kreuzbandplastiken. Dabei wurde der Einfluss bestimmter
Therapieschemata auf den Rehabilitationserfolg untersucht. Die

dabei untersuchten Parameter waren die Festigkeit des

10



Kreuzbandersatzes, die Muskelkraft bzw. Kontrakturen von Muskel-
bzw. Kapslegewebe. Auch die Schmerzfreiheit und Zufriedenheit

spielten dabei eine Rolle. %°

Es gibt derzeit erste Untersuchungen inwiefern sich kontinuierliche
periphere Nervenblockaden auf die Rehabilitation auswirken.
Bezlglich der Rehabilitation nach vorderen Kreuzbandern gibt es

bisher sehr wenige Untersuchungen.?**’

Es gibt eine Vielzahl von MalRRnahmen in der Schmerztherapie.
Prinzipiell kommt in der Schmerztherapie das WHO-Schema der
Schmerztherapie zum Einsatz. Dabei werden in der 1. Stufe
nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR) eingesetzt. In Stufe zwel
erfolgt die Kombination von NSAR mit schwach wirksamen Opioden
w.z.B. Tramadol. In Stufe 3 werden NSAR mit starkwirksamen
Opioiden wie Morphin oder Fentanyl kombiniert.

In der postoperativen Schmerztherapie bei vorderen Kreuzbplastiken
werden nach den ,S3-Leitlinie zur Behandlung akuter perioperativer
und posttraumatischer Schmerzen® in erster Linie Blockaden des
Nervus Femoralis oder eine Spinalanasthesie empfohlen.?

Bei Kontraindikationen gegen diese soll demnach eine intravendse
patientenkontrollierte Opioidanalgesie (PCA) zur Anwendung
kommen. Nicht gesichert hingegen ist demnach die Studienlage fur
eine Schmerztherapie mittels intraartikulérer Injektion von

Analgetika.?

1.5 Ziele der Studie

Capdevila, Singelyn und Raimer wahlten als Parameter fur die
postoperative Rehabilitation den Bewegungsumfang.?*#*2* Auch in
der Studie von Alford bei vorderen Kreuzbandplastiken wurde der
postoperative  Bewegungsumfang als Parameter fur die
Rehabilitation herangezogen.®” Wir stellten die Hypothese auf, dass
eine kontinuierliche Blockade des Nervus femoralis mittels eines
Lokalanasthetikums positiv. auf den postoperativ erreichten

Bewegungsumfang auswirkt.
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Desweiteren wollten wir eruieren, wie sich die beiden hier
verwendeten Lokalanasthetika beziglich ihrer Potenz zu
motorischen Blockade verhielten und ob dies im Vergleich zu
Patienten mit Single-Shot-Analgesie (Placebogruppe) uberhaupt
einen signifikanten Unterschied darstellt.

Diese Messung erfolgte zum einen durch die Untersucher als auch

durch die Physiotherapie.

Als weiteren Parameter zur Erfassung der postoperativen
Rehabilitation befragten wir die Physiotherapeutinnen. Aufgrund
deren grofRer Erfahrung in der postoperativen Behandlung von
Patienten nach vorderen Kreuzbandplastiken zogen wir deren
Bewertung tUber den Therapiefortschritt der Patienten mit ein.

Es stellte sich dabei die Frage, ob Patienten mit motorischer
Blockade in dieser Beurteilung schlechter abschnitten.

In diesem Zusammenhang stellte sich weiter die Frage, ob Patienten
mit kontinuierlicher Analgesie bessere Noten erzielten als Patienten
mit einer Single Shot (PL-Gruppe) Analgesie.

Weiterhin interessierte uns die Frage nach Qualitdt und der
Kontinuitdt des Schlafes. Der Grundgedanke dahinter war, dass
Patienten mit einer patientenkontrollierten Analgesie (PCA) mehr
oder weniger wach sein mussen, um diese zu betéatigen. Daher
stellten wir die Hypothese auf, dass Patienten mit peripherer
kontinuierlicher Analgesie eine bessere Schlafqualitat aufwiesen und
seltener aufwachten als solche mit einer Single-Shot-Applikation des

Lokalanasthetikums und einer PCA.

Schlief3lich untersuchten wir die Gesamtzufriedenheit der Patienten.
Wir gingen dabei davon aus, dass in dieses Urteil alle Aspekte der
Schmerztherapie als auch der Therapiefortschritt, motorische

Blockade sowie Schlafqualitat mit einflossen.

12



2 Methoden

2.1 Patienten

Die Studie wurde an der Universitatsklinik fur Anasthesiologie und
operative Intensivmedizin der Charité — Universitatsmedizin Berlin,
Campus Charité Mitte und Campus Virchow-Klinikum nach erfolgter
Genehmigung durch Ethikkommission Nr. (EA1/002/05), EudraCT-
Nr. 2005-000237-37 im Zeitraum zwischen November 2005 und Mai
2007 durchgefihrt.

2.1.1 Einschlusskriterien
Es wurden 90 Patienten mit einer geplanten elektiven vorderen
Kreuzbandplastik im Alter zwischen 18 und 85 Jahren, und einem
ASA Score von 1-3 in die Studie eingeschlossen. Nach ausfuhrlicher
Aufklarung Gber Ablauf und Risiken der Studienteilnahme erfolgte die

schriftliche Einverstandniserklarung des Patienten.

2.1.2 AusschlulZkriterien
Nicht eingeschlossen wurden Patienten, die sich einem Re-Ersatz
des vorderen Kreuzbandes unterzogen, bei denen eine aktuelle
Infektion vorlag, welche neurologische, psychiatrische, oder
neuromuskulare Erkrankungen aufwiesen, aber auch solche mit
dermatologischen Erkrankungen (z.B. Psoriasis) an der geplanten
Einstichstelle des Nervus-femoralis-Katheters.
Ebenfalls wurden Patienten mit einer Uberempfindlichkeit gegen
Lokalanasthetika vom Amid -Typ, einem Body Mass Index von uber
35 oder mit einer bestehenden Schwangerschaft nicht in die Studie

aufgenommen.

2.2 Anlage des Femoraliskatheters

Préaoperativ wurde eine Blockade des Nervus femoralis in typischer
Technik mit Einlage eines Katheters (Plexolong acc. Meier, Ref. Nr.
531151-31A, Fa. Pajunk, Geisingen, D) zur postoperativen
Aufrechterhaltung der Analgesie durch einen in der Methode
erfahrenen  Arzt angelegt. Die Anlage erfolgte mittels
Nervenstimulation, wobei ein Stimulationserfolg des Musculus

qguadriceps bei 0,4 mA, 0,1 ms, 2 Hz als ausreichend angesehen

13



wurde. Nach der Injektion von 20 ml Ropivacain 0,2 % (Naropin®,
AstraZeneca) wurde der Katheter ca. 5 cm uber das Kantlenenende
hinausgeschoben, und mit einer Hautnaht und transparentem
Hautpflaster fixiert. Ein Bakterienfilter wurde konnektiert. Wahrend
der Anlage wurden die Vitalparameter mit einem Routinemonitoring
(Pulsoxymetrie, 3-Kanal-EKG sowie oszillometrische
Blutdruckmessung) tberwacht.

2.3 Intraoperative Anasthesie

Alle Patienten wurden mit 0,1 mg/kg Korpergewicht (KG) Midazolam
(Dormicum®Roche) per os pramediziert.

Als Anasthesieverfahren kamen sowohl Spinalanésthesien (SPA) als
auch Allgemeinanasthesien zur Anwendung.

Im Falle einer Spinalanasthesie wurde unter sterilen Kautelen im
Zwischenwirbelraum der Lendenwirbelkérper 3 und 4 mit einer
atraumatischen Nadel punktiert und es erfolgte die Injektion von 2,5-

3,5 ml 0,5% Bupivacain isobar.

Die Einleitung einer Allgemeinanasthesie erfolgte durch intravendse
Gabe von 3 mg/ kg KG Propofol und 2 pg/ kg Fentanyl. Die
Ventilation und Sicherung des Atemwegs erfolgte durch Einlage
einer Larynxmaske (LAMA) bzw. Durchfiihrung einer endotrachealen
Intubation (ITN) nach Gabe von Cis-Atracurium 0,15 mg/kg. Die
Aufrechterhaltung erfolgte durch Inhalationsanasthestika oder
Propofol 6-8 mg/Kg KG /h und Fentanyl in Boli falls notig.

Normoventilation wurde eingehalten.

2.4 Operation

Die Operation erfolgte in Ruckenlage als Kreuzbandplastik mit
vierfachgefalteten Semitendinosus-Transplantat.? Bei
Allgemeinanasthesien erfolgte ca. 30 Minuten vor Operationsende

die Gabe von 2g Metamizol i.v. .
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2.5 Ablauf der Untersuchung

Die Studie wurde als einfach blinde Studie durchgeflhrt.

2.5.1 Studienmedikation
Vor der Operation wurden 90 Patienten nach einer randomisierten
Liste einer der 3 Gruppen entsprechend der Prufmedikation mit
verschlossenen Umschlagen zu je 30 Patienten zugeordnet. Die
Praparation der Studienmedikation erfolgte intraoperativ durch den
betreuenden Anasthesisten. Dem Patienten bzw. den Priféarzten
wurde die Gruppenzugehdrigkeit nicht mitgeteilt.
Der Anschluss der Studienmedikation an den praoperativ angelegten
Nervus-femoralis-Katheter erfolgte postoperativ im Aufwachraum.
In der Gruppe eins (LB) wurde Levobupivacain (Chirocaine®,
Abbott) 0,125 % (1,25 mg/ml) mit einer Laufrate von 6 ml/h fir 48 h
perineural appliziert.
Die Gruppe zwei (RP) erhielt 0,2 % (2mg/ml) Ropivacain (Naropin,
AstraZeneca GmbH, Wedel, Germany) mit einer Laufrate von 6 ml/h
flr 48 h.
Die dritte Gruppe (PL) stellte die Single-Shot-Gruppe dar. Bei dieser
wurden 0,9 % Natriumchlorid-Losung ebenfalls mit einer Laufrate von
6 ml/h Gber 48 h appliziert.
Die Applikation der Studienmedikation erfolgte Uber mechanische
Elastomerpumpen der Firma Baxter (Baxter Deutschland GmbH |,
Unterschlei3heim, Infusor Multirate 2C9961KP). Nach 48 Stunden
wurden die Elastomerpumpe und der Nervus-femoralis-Katheter

entfernt.

2.5.2 Patienten kontrollierte Analgesie (PCA)
Alle Patienten erhielten zusatzlich zur Studienmedikation eine
intraventése PCA (Patienten-kontrollierte  Analgesie), welche
ebenfalls im Aufwachraum konnektiert wurde (CADD-PCA ® 5800,
Firma Smiths Medical MD London, Great Britain).
Die intravendse PCA enthielt Piritramid (Dipidolor ®, Janssen-Cilag
GmbH, Neuss, Germany) mit einer Konzentration von 1,5 mg/ml. Die
BolusgréfRe betrug 1 ml = 1,5 mg, das Sperrintervall 5 min mit
maximal 10 Applikationen pro Stunde, entsprechend einer
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stindlichen Hochstdosis von 15 mg. Es wurde keine kontinuierliche
Laufrate eingestellt. Die patientenkontrollierte Analgesie wurde bis
zum Morgen des 3. postoperativen Tages durchgefthrt, d.h. bis 60 h
postop.Weiterer Schmerzmittelverbrauch, der vom

Akutschmerzdienst bei Bedarf angeordnet wurde, wurde erfasst.

2.5.3 Messzeitpunkte
An 14 Messzeitpunkten wurden Daten erhoben.
Tabelle 2.1 gibt eine Ubersicht der Messzeitpunkte.

Tabelle 2.1 Ubersicht der Messzeitpunkte

PRA Praoperativ

AAWR Aufnahme in den Aufwachraum
EAWR Entlassung aus dem Aufwachraum
3HPO 3 Stunden postoperativ

5HPO 5 Stunden postoperativ

10HPO 10 Stunden postoperativ

FPOD1 Friher Morgen des 1. postoperativen Tages

MPOD1 Mittag des 1. postoperativen Tages

APOD1 Abend des 1. postoperativen Tages

FPOD2 Friher Morgen des 2. postoperativen Tages

MPOD2 Mittag des 2. postoperativen Tages

APOD2 Abend des 2. postoperativen Tages

FPOD3 Friher Morgen des 3. postoperativen Tages

MPOD3 Mittag des 3. postoperativen Tages

2.5.4 Bewegungsumfang

Der Bewegungsumfang wurde nach der Neutral-Null-Methode
bestimmt. Sowohl préoperativ als auch postoperativ wurde der
Bewegungsumfang durch den behandelnden Physiotherapeuten
gemessen.

Nach Festlegung durch den Operateur wurde am zweiten
postoperativen Tag eine passive Bewegung im Kniegelenk nach der
Neutral-Null-Methode von 090790° (VKB-Schema 1) bzw.
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0710990° (VKB-Schema 2) angestrebt. Tabelle 2.2 g ibt einen
Uberblick tiber den Nachbehandlungsverlauf.
Die am zweiten postoperativen Tag erreichten Gradzahlen wurden

dokumentiert und als Abweichung vom angestrebten Soll dargestellt.

Tabelle 2.2 Ubersicht zu den Nachbehandlungsschemat  a
Nachbehandlungsschemata

VKB1 VKB2
1. Tag | Ruhigstellung in | 15 Kg | Ruhigstellung in | 15 Kg
0°-Schiene fur 7 | Teilbelastung | 0° -Schiene fur | Teilbelastung
Tage und | an 2|7 Tage und | an 2
Néachte Unterarmgehst | Nachte Unterarmgehst
atzen (1x zur Utzen (1x zur
Toilette mit Toilette mit
KG) KG)
2. Tag | Passive 15 Kg | Passive 15 Kg
Beweglichkeit Teilbelastung Beweglichkeit Teilbelastung
Ziel 0%90° 1 x |an 2 | Ziel 0210%90° 1 | an 2
tgl. (erstmals | Unterarmgehst | x tgl. (erstmals | Unterarmgehst
durch utzen durch Utzen
Stationsarzt/ (selbststandig) | Stationsarzt/ (selbststandig)
Physiotherapeut Physiotherapeut
en) en)
ab Tag| passive passive
7 Beweglichkeit Beweglichkeit
0790/90° mit Don 0910790° mit
Joy 4-Titude- Don Joy 4-
Schiene fur 3 Titude-Schiene
Wochen fur 3 Wochen

2.5.5 Prufung der motorischen Blockade
Bei die
Kraftentwicklung im Musculus quadriceps femoris, welcher vom
Da der

der Prufung der motorischen Blockade wurde

Nervus femoralis innerviert wird, beurteilt. Musculus
guadiceps femoris der einzige Strecker des Kniegelenks ist, wurde
der in Ruckenlage befindliche Patient gebeten das operierte Bein
gestreckt ca. 1 cm aus der Horizontalen anzuheben. Als Score
wurden die Kraftgrade nach Janda herangezogen, wobei auf die
Differenzierung der Grade 3-5 verzichtet wurde, da eine Prufung
gegen den starken Widerstand aus therapeutischer Sicht nicht
erwinscht war.

Demnach bedeutet null, dass Uberhaupt keine Kontraktion sichtbar

oder fuhlbar war. Ein Kraftgrad eins entsprach einem Faszikulieren
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der Muskulatur ohne Bewegungseffekt. Der Kraftgrad zwei war dann
gegeben, wenn der Patient mit Unterstiitzung das Bein gestreckt
anheben konnte (,unter Ausschaltung der Schwerkraft*). Wenn der
Patient sein Bein gestreckt ohne Unterstiitzung gegen die
Schwerkraft anheben konnte, lag ein Kraftgrad 3 oder gréf3er vor. Die
Erhebung des Kraftgrades durch die Untersucher erfolgte an den
Zeitpunkten 3HPO-MPOD3.

Die Physiotherapeuten beurteilten die Kraft des Musculus quadriceps
femoris ebenfalls am 1. und am 2. postoperativen Tag. Bei dieser
Beurteilung wurde unterschieden in ,Motorblockade nicht
vorhanden®, was einem Kraftgrad nach Janda von groRRer/ gleich 3
entsprach, und ,Motorblock vorhanden®, wobei ein Kraftgrad nach

Janda kleiner als 3 beobachtet wurde.

2.5.6 Prufung der Ausbreitung der sensiblen Blockad e

Die Ausbreitung der sensiblen Blockade wurde an reprasentativen
Stellen des Innervationgebietes des Nervus femoralis getestet.
Testpunkte waren die Oberschenkelstreckseite (SOF), die mediale
Seite des Oberschenkels (SOM) als auch die mediale Seite des
Unterschenkels (N. saphenus)(SUM). Die Uberprifung der
Sensibilitdt des medialen Unterschenkels war erst nach
Verbandsabnahme ab dem 1. Tag also zum Zeitpunkt FPOD1 bzw.
MPOD1 mdoglich. Getestet wurde die Kaltehypasthesie dieser Areale
am operierten Bein im Vergleich zu Gegenseite durch Auftragen
eines  alkoholischen  Hautdesinfektionsmittels, bei  dessen
Verdunstung der Umgebung Warme entzogen wird, so dass sich ein
Kalteempfinden einstellt. Als intakte Sensibilitdt wurde ein im
Seitenvergleich gleiches Temperaturempfinden gewertet.

Bei Patienten mit einer Spinalanasthesie wurde vor Prifung der
Sensibilitat im Innervationsgebiet des Nervus femoralis ein
vollstdndiges Abklingen der Spinalanasthesie sichergestellt. Die
Erhebung der Sensibilitdt durch die Untersucher erfolgte an den
Zeitpunkten EAWR- MPOD3.
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2.5.7 Einschatzung des therapeutischen Fortschritts durch
die Physiotheraplnnen

Weiter bewerteten die Physiotherapeuten in Form von Schulnoten

den gesamten therapeutischen Fortschritt des Patienten sowohl am

1. als auch am 2. postoperativen Tag (1=sehr gut, 2=qgut,

3=befriedigend, 4=ausreichend, 5=mangelhaft und 6 =ungenigend).

2.5.8 Erfassung der Schlafqualitat und Schlafquanti  tat
(Kontinuitat) des Patienten

Die Schlafqualitdt und —quantitdit wurde durch Befragung des
Patienten préoperativ, sowie am Morgen der 3 folgenden
postoperativen Tage erhoben.
Dabei kamen die in Tabelle 2.3 gezeigten Scores zum Einsatz.
Die Schlafqualitat wurde préoperativ, nach der 1. postoperativen
Nacht, nach der 2. postoperativen Nacht und der dritten
postoperativen Nacht erfasst.

Tabelle 2.3 Scores zur Erfassung vom Schlafqualitét und Schlafquant itat

1 =sehr gut 1= durchgeschlafen

2 =gut 2 = 1-3x aufgewacht

3 = schlecht 3 => 3x aufgewacht

4 = sehr schlecht

2.5.9 Zufriedenheit der Patienten mit der Schmerzth  erapie
Die Patienten gaben an den Zeitpunkten zwischen 3HPO und
MPOD3 eine Bewertung Uber die gesamte Schmerztherapie ab. Der
dabei angewendete Score entsprach dem der Schulnoten. 1 war
demnach sehr gut, 2 bedeutete gut, 3 entsprach befriedigend, 4

ausreichend, 5 mangelhaft und 6 bedeutete ungenigend.

2.6 Statistische Analyse

Die statistischen Auswertungen erfolgten mit Hilfe des
Statistikprogramms SPSS (Version 15.0.1, SPSS Inc. Chicago,
lllinois, USA).
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Zur Auswertung der erhobenen nominalen beziehungsweise
ordinalen Daten wie der Messergebnisse der Sensorik und der
Motorik, Zufriedenheit der Physiotherapeuten, der Schlafqualitat und
Schlafquantitdt wurde zur vergleichenden Untersuchung zwischen
den Behandlungsgruppen LB,RP und PL der Chi- Quadrat-
Kontingenztest verwendet.

Die Auswertung der Unterschiede der durch die Physiotherapie
ermittelten Kraftgrade des Muskulus quadriceps femoris vom 1.
postoperativen zum 2. postoperativen Tag innerhalb der Gruppe
erfolgte mittels des McNemar Tests.

Zur Analyse der Daten der Motorik und Sensibilitdt im Zeitverlauf
wurde eine Kaplan-Meier-Ereignisanalyse herangezogen und mittels
Logrank auf Signifikanz getestet.

Die Ergebnisse der Bewegungsumfange wurden mit einer
Varianzanalyse untersucht.

Fur die Untersuchung von Zusammenhangen von Variablen wurde
die multivariate Varianzanalyse durchgefuhrt bzw. die Bestimmung

von Korrelationskoeffizienten angewandt.
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3  Ergebnisse

3.1 Demographie

Im Rahmen der einfach blinden Studie wurden 90 Patienten in
jeweils drei Gruppen randomisiert, jeweils 30 in die LB-Gruppe, RP-
Gruppe und PL-Gruppe.

Die Daten von 6 Patienten wurden postoperativ von der Auswertung
ausgeschlossen. Bei 3 Patienten wurde intraoperativ keine vordere
Kreuzbandplastik durchgefiihrt. 1 Patient wurde nicht operiert. Bei
einem Patienten war die Anlage des Katheters erfolglos. Bei einem
Patienten dislozierte der Katheter intraoperativ.

In den Tabelle 3.1 sind demographische Daten der Patienten

dargestellt. Es gab keine signifikanten Unterschiede.

Tabelle 3.1 Demographische Daten (Mittelwerte und St andardabweichung bzw.
Absolutzahlen)

LP RP PL p-Wert

Anzahl (n) 27 28 29

Alter in Jahren 30,9+7,8 33,0+9,4 356 +11,0 0,388
Geschlecht (m/w) 17/10 20/8 17/12 0,592
ASA 1/l 19/8/0 22/6/0 17/10/2 0,241
BMI 24,4+ 4.2 25,2+3,8 25,7+3,9 0,888

3.2 Intraoperative Daten

3.2.1 Anésthesieverfahren
Tabelle 3.2 gibt einen Uberblick tber die in den jeweiligen Gruppen

zur Anwendung gekommenen Anasthesieverfahren.

Tabelle 3.2 Anasthesieverfahren

LB RP PL p-Wert
Anzahl (n) 27 28 29
SPA/ITN/LAMA 6/15/6 5/13/10 8/121/9 0,255

19 Patienten erhielten eine Spinalanasthesie, 65 eine
Allgemeinanasthesie, davon 40 mit Intubationsnarkose und 25 mit
Larynxmaske. (Zur Verteilung siehe Tabelle 3.2). Es gab keine
signifikanten Unterschiede in der Haufigkeit der Verfahren zwischen
den Gruppen.
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3.2.2 Operation
Zusatzlich zum Ersatz des vorderen Kreuzbandes wurden folgende
ergdnzende Prozeduren durchgefuhrt (s. Tabelle 3.3)

Tabelle 3.3 zusatzliche Operationsprozeduren (IM: | nnenmeniskus ; AM:
AuRenmeniskus)
LB RP PL p-
Wert
Innenbandfestigung 1 11 11 0,977
IM Teilresektion 6 2 5 0,287
IM-Refixation 2 4 5 0,538
AM-Teilresektion 1 2 1 0,768
AM-Refixation 2 2 4 0,626
Offene Innenbandnaht 0 0 1 0,383
Knorpelglattung 2 0 1 0,334
Part. Synovektomie 1 0 0 0,383

3.3 Bewegungsumfange
Rehabilitation ermittelten die
Arzte  die

Als funktionellen Parameter der

Physiotherapeuten bzw. die behandelnden
Bewegungsumfange. Die préoperativ gemessenen Werte sind in
Bei

Bewegungsumfangen wurden die Abweichungen von dem nach

Tabele 3.4  dargestellt. den postoperativ gemessenen

Nachbehandlungsschema angestrebten Sollwerten ermittelt und

statistisch ausgewertet. Es wurden keine signifikanten Unterschiede

gefunden.
Tabelle 3.4 Mittelwerte der Bewegungsumfange

LB RP PL p-Wert
Praoperative 133,80+24,42 132,00+16,01 130,38+17,43 0,83
Flexion in Grad
Praoperative -2,28+3,81 +2,32+2,88 +2,12+4,51 0,98
Extension in Grad
Postoperative Flexion | 77,12+13,94 78,2+11,98 77,83+12,04 0,95
in Grad
Zu ereichende Flexion| 90 90 90
(SOLL) in Grad
Postoperatives 12,88+13,94 11,80+11,98 12,17+12,04 0,95
Flexionsdefizit in Grad
Postoperative 4,04+6,00 6,80+6,27 6,30+7,11 0,27
Extension in Grad
Zu ereichende| 4,0745,00 6,43+4,88 7,24+4,55 0,044
Extension (SOLL)
in Grad
Postoperatives -0,19+4,12 0,0045,77 -1,0946,74 0,78
Extensionsdefizit
in Grad

3.4 Motorische Blockade
In der Abbildung 3.1 sind die Ergebnisse der Kraftgradpriufung im
zeitlichen Verlauf mit einer Kaplan-Meier-Ereignisanalyse dargestellt.

Dabei zeigte sich, dass die Mehrheit der PL-Gruppe friiher einen
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Kraftgrad 3 erreichte, ohne dass dies im LogRank-Test einen
signifikanten Unterschied darstellte (p= 0,42). Ebenso wurde kein
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen an den einzelnen

Messzeitpunkten gefunden.

100

807

23 in Prozent

601

407

20 Studienmedikament
0,125 %
Levobupivacain

—I710,2 % Ropivacain

—ITPlacebo (NaCl 0,9 %)

Anteil der Pat. mit einem Kraftgrad

0 T T T
0 20 40 60 80

Stunden

Abbildung 3.1 Anteil von Patienten mit erreichtem Kra  ftgrad 3
3.5 Motorische Blockade in der Untersuchung der
Physiotherapeutinnen
Die Physiotherapeutinnen fanden in der LB-Gruppe am ersten
postoperativen Tag einen Patientenanteil von 40% mit einem
Kraftgrad kleiner als 3. Dieser Anteil betrug in der RP-Gruppe 20%
und in der PL-Gruppe 12%. Ein signifikanter Unterschied lies sich
zwischen den Gruppen nicht nachweisen. (p=0,07) (Abbildung 3.2)
Am zweiten postoperativen Tag lag der Anteil der Patienten mit
einem Kraftgrad kleiner als 3 in der LB-Gruppe bei 15,4%, in der RP-
Gruppe bei 12% und in der PL-Gruppe bei 9,5%. Mit einem p-Wert
von 0,83 zeigte sich kein signifikanter Unterschied.
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Im Vergleich zwischen der Motorik zwischen dem 1. und dem 2.
postoperativen Tag zeigte sich in der LB-Gruppe ein signifkanter
Abfall von Patienten mit einem Kraftgrad kleiner als 3 (p=0,03).

Auch in den anderen beiden Gruppen fiel der Anteil der Patienten mit
motorischer Blockade. Bei diesen Gruppen handelte sich dabei nicht

um signifikante Unterschiede.

Studienmedikament

M 0,125 % Levobupivacain
0,2 % Ropivacain

B Placebo (NaCl 0,9 %)

30%

209%

Anteil der Patienten mit Kraftgrad < 3

.
2
S

0%
1. postop. Tag

2. postop. Tag

Abbildung 3.2 Ergebnisse der Messung des Kraftgrades der Patienten durch die
Physiotherapeuten

3.6 Sensible Blockade

Kein Patient wies praoperativ Sensibilitatsstorungen an den

Testarealen auf.

3.6.1 Frontaler Oberschenkel
Der Anteil von Patienten mit ungestorter Sensibilitdt am frontalen
Oberschenkel im Kaltehypasthesie-Test war in der LB-Gruppe im
Vergleich zur PL-Gruppe zu allen Zeitpunkten zwischen 3HPO und
MPOD2 signifikant reduziert. In der Ropivacaingruppe war die
Sensibilitat gegentber der Placebogruppe in gleicher Lokalisation
zwischen 10HPO und MPOD2 signifikant reduziert. Zwischen LB-
und RP-Gruppe fand sich 3 h Stunden postoperativ ein signifikanter

Unterschied. Tabelle 3.5 gibt eine Ubersicht tiber die p-Werte der
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einzelnen Signifikanztests Zu Unterschieden an den

Messzeitpunkten.

Tabelle 3.5 p-Werte der Signifikanztestung der Sensibilitat
am frontalen Oberschenkel

p bei x2-Test P bei x2 Test p bei x2 Test PL p bei x2 Test
Uber die 3 LB* RP * RP PL*LB
Priifgruppen

0,017
0,114
0,631
0,260
0,058
0,149
0,092
APOD2 0,296 0,601 0,258 0,114

FPOD3 0,477 0,364 0,894 0,279

MPOD3 0,379 0,217 0,495

3.6.2 Medialer Oberschenkel

Signifikante  Reduktion der Kaltehypasthesie am medialen
Oberschenkel fand sich zwischen der LB-Gruppe und der PL-Gruppe
von 10HPO - MPOD2. Zwischen der RP- und der PL-Gruppe zeigte
sich diese zwischen FPOD1 und MPOD2. Auch hier traten keine
signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Verumgruppen auf.
Tabelle 3.6 gibt eine Ubersicht Uber die p-Werte der einzelnen
Signifikanztests zu Unterschieden an den Messzeitpunkten.

Tabelle 3.6 p-Werte der Signifikanztestung der Sensibilitdt am medialen Oberschenkel

p bei x2-Test p beix2 Test p beix2 Test p beix2 Test
Uber die 3 LB* RP PL * RP PL * LB
Zeit-punkt Prifgruppen
EAWR 0,302 0,341 0,136 0,597
3HPO 0,307 0,184 0,898 0,140
5HPO 0,264 0,125 0,943 0,140
10HPO 0,322
FPOD1 0,380
MPOD1 0,380
APOD1 0,244
FPOD2 0,745
MPOD?2 0,474
APOD?2 0,102 0,782 0,059 0,040
FPOD3 0,158 0,150 0,894 0,100
MPOD3 0,379 0,217 0,495
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3.6.3 Medialer Unterschenkel

Am medialen Unterschenkel war die Kaltehypasthesie in der LB-
Gruppe zwischen FPOD1 wund APOD2 im Vergleich zu
Placebogruppe signifikant reduziert. Ebenfalls im selben Zeitraum
fand sich eine signifikante Reduktion der Kéltehypéasthesie in der RP-
Gruppe verglichen mit der PL-Gruppe. Wiederum waren keine
signifikanten Unterschiede zwischen den LB- und RP-Gruppe zu
verzeichnen.

Tabelle 3.7 gibt eine Ubersicht iiber die p-Werte der einzelnen

Signifikanztests an den Messzeitpunkten.

Tabelle 3.7 p-Werte der Signifikanztestung der Sensibilitdt am me  dialen
Unterschenkel

p bei x2-Test p beix2 Test p bei x2 Test PL p bei x2 Test
. Uber die 3 LB*RP * RP PL * LB
Zeit Priifgruppen
punkt
EAWR
3HPO
5HPO
10HPO .
FPOD1 0,808
MPOD1 0,925
APOD1 0,284
FPOD2 0,122
MPOD2 0,862
APOD2 0,059
FPOD3 0,795 0,612 0,538 0,971
MPOD3 0,184 0,217 0,043 0,047

3.6.4 Zeitlicher Verlauf der Sensibiliat

Auch im zeitlichen Verlauf war die Sensibilitat am frontalen und am
medialen Oberschenkel in der LB-Gruppe verglichen mit der PL-
Gruppe signifikant reduziert. (frontal: p=0,00, medial: p=0,00). Der
Vergleich zwischen RP-Gruppe und PL-Gruppe zeigte eine
signifikante Erniedrigung der Sensibilitat am frontalen und medialen
Oberschenkel (frontal: p=0,00, medial: p=0,00). Im Vergleich
zwischen den beiden Verumgruppen wurden keine signifikanten
Unterschiede (frontal: p=0,10, medial: p=0,65) gefunden.
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Abbildung 3.3 Zeitlicher Verlauf der Sensibilitat am frontalen Oberschenkel
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Abbildung 3.4 Zeitlicher Verlauf der Sensibilitat am medialen Oberschenkel
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3.6.5 Bewertung des therapeutischen Fortschritts du rch die
Physiotherapeuten

In Tabelle 3.8 ist die Benotung der Zufriedenheit mit der
Mobilisierung durch die Physiotherapeuten dargestellit.

In der Signifikanztestung Uber Unterschiede zwischen den Gruppen
in der Benotung der Physiotherapeuten erhielten wir fur den
1.postoperativen Tag einen p-Wert von 0,364. Fur den 2.
postoperativen Tag erhielten wir einen p-Wert von 0,325. Es konnte
somit kein statistischer Unterschied zwischen den Gruppen gefunden
werden.

In Abbildung 3.5 sind die Ergebnisse der Patientenanteile mit
befriedigender oder noch schlechterer Benotung durch die
Physiotherapie dargestellt. Mit einem p-Wert von 0,104 ist in dieser

Darstellung ein signifikanter Unterschied nicht erreicht.

Tabelle 3.8 Bewertung des Mobilisierungsfortschritt s (rot:schlechtester Wert, gelb:
mittlerer Wert, griin: bester Wert)

Zufriedenheit der Zufriedenheit
Physiotherapie 1. Physiotherapie
postop. Tag postop. Tag
LB Mittelwert £SD 2,58 +1,774 2,10 £1,091
N 19 21
RP Mittelwert £SD 2,14 +1,459 1,61 +0,783
N 21 23
PL Mittelwert £SD 1,77 0,752 1,71 +0,902
N 22 21
Total Mittelwert £SD 2,15 #1,39 1,80 +0,939
N 62 65
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Patientenanteil mit Bewertung "befriedigend" oder schlechter

‘Studienmedikament
| 0,125 % Levobupivacain
|®0,2 % Ropivacain
|BPlacebo (NaCl 0,9 %)

30%-

20%—

) I I

0% — I I

1. postop. Tag 2. postop. Tag

Abbildung 3.5 Anteil der Patienten mit einer Benotun g 2 3 durch die Physiotherapie

3.6.1 Zusammenhang zwischen Benotung der
Physiotherapeutinnen und der Zugehdrigkeit zu den
Gruppen mit kontinuierlichen Analgesie (LB-,RP-
Gruppe) bzw. zur PL Gruppe

Die Verumgruppen also LB- und RP-Gruppe erhielten am 1.
postoperativen Tag in der Benotung des therapeutischen Fortschritts
im Mittel eine 2,35+1,61. Die PL-Gruppe erzielte dabei eine 1,77+
0,752. Mit einem p-Wert von 0,06 konnte demnach kein signifikanter

Unterschied festgestellt werden.

Am 2. postoperativen Tag erhielten die Verumgruppen in der
Benotung des therapeutischen Fortschritts im Mittel eine 1,84+0,96.
Die PL-Gruppe erzielte dabei eine 1,71+0,90. Auch hier konnte mit
einem p-Wert von 0,615 kein signifikanter Unterschied gefunden

werden.
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3.6.2 Zusammenhang zwischen der motorischen Blockad e
und der Bewertung durch die Physiotherapie

Abbildung 3.6 zeigt die Haufigkeiten der Benotung durch die
Physiotherapie gruppiert nach erreichtem Kraftgrad fur den 1.
postoperativen Tag.
Mit einem signifikanten Korrelationskoeffizienten (Pearson) von -
0,749 (p= 0,000 konnte man einen gewissen negativen
Zusammenhang erkennen, d.h. Patienten mit einem kleineren
Kraftgrad also groéRerer motorischer Blockade bekommen auch
schlechtere Noten. Mit einem Bestimmtheitsmald (R?) von 0,56 sind
mit dem Regressionsmodell nur ca. 56% der Varianzen erklart.
Patienten mit einer motorischen Blockade erzielten demnach
teilweise schlechtere Werte. Ein linearer Zusammenhang konnte

aber nicht eindeutig gezeigt werden.

Tabelle 3.9 Varianzanalyse zur linearen Regression z um Zusammenhang zwischen
Benotung der Physiotherapeuten und erreichtem Kraftg rad am 1. Postoperativen Tag

Mittel der
Modell Quadratsumme df | Quadrate F Signifikanz
1 Regression | 63,600 (56,05%) 1 63,600 70,136 ,000(a)
Residuen 49,874 (43,95%) | 55 ,907
Gesamt 113,474 (100%) 56

Fur den 2. postoperativen Tag ergibt sich das in Abbildung 3.7
abgebildete Diagramm. Mit einem signifikanten
Korrelationskoeffizienten (Pearson) von -0,602 (p=0,00) scheint auch
zu diesem Zeitpunkt ein negativer Zusammenhang zwischen den
beiden Parametern  nicht  ausgeschlossen. Mit  einem
BestimmtheitsmaR (R? von 0,351 (P=0,00) ist ein linearer

Zusammenhang am 2. postoperativen Tag aber nicht anzunehmen.

Tabelle 3.10 Varianzanalyse zur linearen Regression zum Zusammenhang zwischen
Benotung der Physiotherapeuten und erreichtem Kraftg rad am 2. postoperativen Tag

Mittel der
Modell Quadratsumme df Quadrate F Signifikanz
1 Regression | 19,408 (36,21%) 1 19,408 32,921 ,000(a)
Residuen 34,192 (63,79%) | 58 ,590
Gesamt 53,600 (100%) 59
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Abbildung 3.6 Darstellung der Benotung der Zufriedenheit der Physiotherapeuten nach
erreichtem Kraftgrad am 1. Postoperativen Tag
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Abbildung 3.7 Darstellung der Benotung der Zufriedenheit der Physiotherapeuten nach
erreichtem Kraftgrad am 2. Postoperativen Tag

3.6.3 Schlafqualitat des Patienten
In der Befragung der Patienten nach ihrer Schlafqualitat fanden wir
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen.
Es zeigten sich folgende p-Werte in der Signifikanztestung: 0,13 fur
die praoperativen Werte, 0,25 fur die Ergebnisse der 1. postoperative
Nacht, 0,98 fur die 2. postoperative Nacht und 0,80 fur die 3.
postoperative Nacht. Abbildung 3.8 zeigt die Anteile der Patienten

mit guter bis sehr guter Schlafqualitat im Gruppenvergleich.
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Anteil der Patienten mit gutter bis sehr gutter Schlafqualitat

Abbildung 3.8 Anteil der Patienten mit guter bis sehr
guter Schlafqualitat

3.6.4 Schlafquantitat (Kontinuitat) des Patienten
In der Untersuchung der Schlafquantitat mit dem von uns primar
angewendeten Score fanden wir zwischen den Gruppen zu keinem
Zeitpunkt signifikante Unterschiede.
Bei der Betrachtung der Patienten, die mehr als 3 mal in der Nacht
aufwachten, zeigten sich  préoperativ  keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Gruppen (p=0,892). Fiur die erste
postoperative Nacht fanden wir (ber alle 3 Gruppen einen
signifikanten Unterschied (p=0,03).
In der Untersuchung der LB-Gruppe gegen die PL-Gruppe zeigte
sich ein signifikanter Unterschied mit einem p-Wert von 0,01. In der
Untersuchung der RP-Gruppe gegen die PL-Gruppe zeigte sich mit
einem p-Wert von 0,028 ebenso ein signifikanter Unterschied.
Zwischen den beiden Verumgruppen zeigte sich kein signifikanter
Unterschied. Es zeigte sich demnach, dass Patienten mit einer
kontinuierlichen Analgesie seltener aufwachten.
In der Untersuchung zur zweiten und dritten postoperativen Nacht
fanden wir keine signifikanten Unterschiede. (p=0,38 bzw. p=0,21)
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Abbildung 3.9 Anteil der Patienten, die Nachts unter starken
Durchschlafstérungen litten

3.6.5 Zufriedenheit mit der Therapie

Abbildung 3.10 Mittelwerte der Zufriedenheit der Patienten mit der
Schmerztherapie gibt einen Uberblick iiber die Zufriedenheit der
Patienten mit der Schmerztherapie. Es zeigte sich am Morgen des 1.
postoperativen Tages zwischen der RP-Gruppe und der PL-Gruppe
ein signifikanter Unterschied p=0,016. Zu den anderen Zeitpunkten
konnte kein signifikanter Unterschied in der Zufriedenheit der
Patienten mit der Schmerztherapie gefunden werden.

| Studienmedikament

3 M 0,125 % Levobupivacain
M 0,2 % Ropivacain

.I Placebo (NaCl 0,9 %)

Mittelwerte der Zufriedenheit mit der Schmerztherapie
N
|

3HPO 10HPQ MPOD1 FPOD2 APOD2 MPOD3
5HPO FPOD1 APOD1 MPOD2 FPOD3
Zeitpunkte

Abbildung 3.10 Mittelwerte der Zufriedenheit der Patienten mit der
Schmerztherapie
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3.6.5.1 Einfluss der Schmerzen, Schlafqualitat/Schl  afquantitat
bzw. der motorischen Blockade auf die Zufriedenheit mit
der Schmerztherapie.
Aufgrund der in Abbildung 3.10 dargestellten Befunde stellte sich uns
die Frage nach mdglichen Einflissen auf die Gesamtzufriedenheit
durch die Schlafqualitat, Schlafquantitat, der Schmerzen in Ruhe und
bei Belastung sowie der motorischen Blockade speziell fiur den
Zeitraum fur zwischen FPOD1 und FPOD?2.
Dazu bildeten wir Summenmalle fur den oben genannten (0.g.)
Zeitraum fur die zu untersuchenden Faktoren. Anschlielend flhrten
wir eine multivariate Regressionsanalyse durch. Die Ergebnisse sind
in den Tabelle 3.11 bis Tabelle 3.13 dargestellt.
In der Tabelle 3.11 ist die Untersuchung auf eine mdgliche
Korrelation der untersuchten Einflussgréf3en mit der Zufriedenheit mit
der Schmerztherapie dargestellt.
Fir die Ruheschmerzen ist mit einem Korrelationkoeffizienten von
0,455 ein Zusammenhang und einem Bestimmtheitsmal3 (R2?) von
0,207 ein Zusammenhang statistisch mit dem Regressionsmodell
nicht gegeben. (vgl. Tabelle 3.13)
Fur die Schmerzen bei Belastung ist mit einem
Korrelationkoeffizienten von 0,423 und einem Bestimmtheitsmal3 (R?)
von 0,206 ein  Zusammenhang  statistisch mit  dem
Regressionsmodell ebenso nicht gegeben. (vgl. Tabelle 3.13)
Daher scheinen weder die Schmerzen noch die anderen
untersuchten Parameter einen starken Einfluss auf die

Gesamtzufriedenheit mit der Schmerztherapie zu haben.
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Tabelle 3.11 Korrelationen der Faktoren

Korrelation Zufriedenheit m.d.
nach Schmerztherapie 1,000 ,423 ,468 ,206 ,238 -,133
Pearson
Schmerzen in
Ruhe ,423 1,000 , 799 ,290 ,185 -,267
Schmerzen bei
Belastung ,468 , 799 1,000 ,278 ,215 -,321
Schlafqualitat ,206 ,290 ,278 1,000 ,502 -,120
Schlafquantitat ,238 ,185 ,215 ,502 1,000 -,085
Kraftgrad -,133 -,267 -,321 -,120 -,085 1,000
Signifikanz ~ Zufriedenheit m.d.
(einseitig)  Schmerztherapie 000 000 043 023 137
Schmerzen in
Ruhe ,000 . ,000 ,008 ,062 ,013
Schmerzen bei
Belastung ,000 ,000 . ,010 ,037 ,003
Schlafqualitat ,043 ,008 ,010 . ,000 ,162
Schlafquantitat ,023 ,062 ,037 ,000 . ,242
Kraftgrad M.
quadriceps femoris ,137 ,013 ,003 ,162 ,242

Tabelle 3.12 Starke des Einflusses der Ruheschmerzen auf die Zufriedenheit mit der
Schmerztherapie (R?)

1 455(a) 207 196 | 3,07502

Tabelle 3.13 Starke des Einflusses der Belastungsschm  erzen auf die Zufriedenheit mit
der Schmerztherapie (R?)

1 454(a) | 206 | 196 | 3,07616

Auch nach Bildung eines Summenscores uber alle vermutlich
einflussnehnmenden Parameter zeigte sich kein Zusammenhang
zwischen der Zufriedenheit mit der Schmerztherapie und den
untersuchten Parametern (Korrelationskoeffizient (Pearson): 0,483,
Bestimmtheitsmal? (R?) 0,233)
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4 Diskussion

4.1 Problemstellung dieser Arbeit und friihere Ergeb  nisse
In  Studien wurde gezeigt, dass eine postoperative
Regionalanasthesie bei Knieeingriffen eine effektive Methode
darstellt, um die Rehabilitation zu beschleunigen.?*%*?* In der hier
vorliegenden Arbeit werden die Problemfelder der motorischen
Blockade, des Bewegungsumfanges, der Zufriedenheit der
Physiotherapeuten mit dem therapeutischen Fortschritts sowie die
Schlafqualitat und Schlafquantitdt in der postoperativen Phase
behandelt.

4.1.1 Motorische Blockade
Ein sehr aktuelles und wichtiges Thema in der postoperativen
perineuralen Schmerztherapie ist die Minimierung der motorischen
Blockade (Differentialblock), die in vielen Fallen zum Beispiel
aufgrund der Frihmobilisation nicht erwiinscht ist.
In zahlreichen Studien wurde das Verhalten der Lokalanasthetika
hinsichtlich der sensiblen und motorischen Blockade untersucht. Die
dabei erzielten Ergebnisse sind nicht ganz eindeutig. Auch gibt es
unterschiedliche Ergebnisse, wie sich die motorische Blockade unter
aquimolaren und als aquipotent angenommenen Dosierungen bzw.
als Single-Shot oder kontinuierliche Analgesie verhalt.
Untersuchungen zur motorischen Blockade fuhrten Camorcia et al.
durch. Dabei wurde bei schwangeren Frauen, die mitels einer sectio
cesarae entbanden, mittels intrathekaler Applikation von entweder
0,5% Levobupivacain, 0,5 % Ropivacain oder 0,5% Bupivacain
untersucht nach welcher applzierten Dosis 50% der Frauen eine
motorische Blockade entwickelten (ED50).%° Die ermittelte ED50 von
Bupivacain war demzufolge mit 3,44 mg am niedrigsten gefolgt von
Levobupivacain mit 4,83 mg und Ropivacain mit 5,79 mg. (Dabei ist
zu beachten, dass Ropivacain ein geringeres molares Gewicht hat.)
Eine Untersuchung wurde von Lacassie et al. bei schwangeren
Frauen, die normal entbanden und dazu eine Epiduralanalgesie
erhielten, durchgefihrt. Auch in dieser Untersuchung zeigte sich

beziglich der minimalen Konzentration an Lokalanasthetika, bei der
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bei 50% der Patientinnen eine motorische Blockade auftrat (MMLAC)
eine Hierarchie. Danach lag die Konzentration von Bupivacain mit
0,26% wt/vol unter der von Levobupivacain mit 0,30% wt/vol und der
von Ropivacain mit 0,34 % wt/vol.?’

Negri et al. untersuchten 2004 bei Knaben mit Hypospadie den
Einfluss von postoperativ kontinuierlich 0.125% Bupivacain, 0,125%
Levobupivacain bzw. 0,125% Ropivacain mit einer Infusionsrate von
0.2 mg kg h* mittels Periduralkatheter fiir 48 Stunden. Sie kamen
zu dem Ergebnis, dass die Gruppen mit Ropivacain und
Levobupivacain keine motorischen Blockaden entwickelten, wahrend
dies bei bis zu 20% in der Bupivacaingruppe der Fall war. %8

Casati et al. fuhrten eine Studie zur Kkontinuierlichen
Katheteranalgesie des Nervus ischiadicus in der Fossa poplitea mit
0.2% Levobupivacain, 0.125% Levobupivacain bzw. 0.2%
Ropivacain nach Hallux-Valgus-Operationen durch. In dieser Studie
erhielten die Patienten eine kontinuierliche perineurale Analgesie und
konnten sich zusatzlich selbststandig das der Gruppe entsprechende
Studienmedikament Uber den Katheter applizieren. Dabei wurde
deutlich, dass alle 3 Medikamente eine ausreichende Analgesie
erzeugten und sich die Menge der zusatzlich abgeforderten
Studienmedikation nicht unterschied. 0,2% Levobupivacain erzeugte
dabei signifikant haufiger motorische Blockaden als die beiden
anderen Medikamente. Dadurch kamen sie zu der Schlussfolgerung,
dass 0,125% Levobupivacain gegenuber 0.2% Levobupivacain bei
derartigen Operationen zu bevorzugen ist.?

In einer Untersuchung von Cline et al. fand sich bei jeweils 40 ml
Levobupivacain 0,5% und Ropivacain 0,5% als Single-Shot bei
Plexus-Brachialis-Blockaden, dass Levobupivacain in  der
postoperativen Phase mehr motorische Blockade bei starkerer
Analgesie erzeugte®

In einer Studie von Borghi et al. wurde die klinische Wirkung von
0.25% Levobupivacain mit 0,25% Ropivacain und 0,4% Ropivacain
bei Interskalenaren Analgesien beobachtet. Die motorische Funktion
wurde dabei mit einem Sphygmomanometer gemessen. Es zeigte

sich dabei kein Unterschied in der motorischen Blockade.®!

37



Die 2008 veroffentlichten Ergebnisse einer Studie von De Leeuw et
al. bei Ischiadikusblockaden mit 0, 3% Levobupivacain 0, 45%
Ropivacain oder 0, 3% Bupivacain (mit Epinephrin) zeigten, dass die
motorische Blockade eine signifikant grof3ere Auspragung bei 0,3%
Bupivacain ergab, wahrend sich 0,3% Levobupivacain und 0,45%
Ropivacain nicht unterschieden.*

Heid et al. fanden in einer Studie zur Wirkung von kontinuierlicher
Analgesie mit 0,2% Ropivacain und 0,125% Levobupivacain als
kontinuierliche  Analgesie nach Knie-TEP-Implantation keine
Unterschiede in Hinsicht auf analgetische Wirkung und motorische
Blockade. Die angewendete Dosis von Ropivacain in mg betrug ca.
das 1,6 fache der Dosierung von Levobupivacain, was mit der in der
Literatur beschriebenen Potenz von Ropivacain und Levobupivacain
ubereinstimmt.

Es gibt also Hinweise, dass Levobupivacain als linksdrehendes
Isomer zwar seltener motorische Beeintrachtigung als das Razemat
Bupivacain hervorruft, aber in dguimolaren Dosierungen haufiger als

Ropivacain.

4.1.2 Bewegungsumfang
Es gibt in der Literatur Untersuchungen zum postoperativen
Bewegungsumfang nach vorderen Kreuzbandplastiken. Dabei
wurden verschiedene Parameter und deren Einfluss auf den

postoperativen Bewegungsumfang untersucht.

Ein  untersuchter Einflussfaktor auf den  postoperativen
Bewegungsumfang ist die angewendete Operationstechnik wie zum
Beispiel der Ersatz des vorderen Kreuzbandes durch Anteile der
Patellarsehne oder der Semitendinosussehne und bei dieser die

Anzahl, der dabei angewendeten Biindel.*

Shelbourne et al. legten in ihrem 2007 erschienen Review dar, dass
es fur einen moglichst symmetrischen Bewegungsumfang am
operierten als auch am nicht operierten Knie sinnvoll ist, eine

Patellarsehnenplastik aus der kontralateralen Patellarsehne zu
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nutzen, da durch das geringere Trauma am betroffenen Bein, die
Rehabilitation sich gunstiger gestaltet und dieses haufiger einen

vollen Bewegungsumfang erméglicht.**

In einem 2007 erschienen Review von George et al. wurde der
portoperative Bewegungsumfang bei verschieden
Operationsmethoden verglichen. Dabei wurde die sog. all-inside mit
der outside in technique verglichen. Es zeigte sich dabei in keiner der
untersuchten Studien ein Unterschied in Bezug auf den

postoperativen Bewegungsumfang.®

Mayr et al. fanden in lhrer Untersuchung zu zwei verschiedenen
Schienensystemen, dass Patienten mit einer hard brace mehr
Extensionsdefizit in der Nachbehandlung aufwiesen als solche mit
einer Softbrace.*

In einer Studie von Alford et al. (2003) wurde die postoperative
Flexion von Patienten mit vorderer Kreuzbandplastik untersucht.
Dabei wurde eine Gruppe mit einer kontinuierlichen
Katheteranalgesie des Nervus femoralis mit 0,25% Bupivacain mit
einer Placebogruppe und einer Gruppe mit Single Shot Analgesie
des Nervus femoralis, aber ohne kontinuierliche Applikation von
Studienmedikament verglichen. Alle Patienten erhielten dabei bei
Anlage des Katheter 30 ml 0,25% Bupivacain fur die Blockade des
Nervus femoralis. AuBerdem erhielten alle Patienten intraoperativ 20
ml 0.25 % Bupivacain als intraartikulare Injektion. Dabei wurden
keine signifikant unterschiedlichen Bewegungsumfange zwischen

den Gruppen ermittelt.*’

Demnach gibt es wenig Literatur beziglich des Einflusses einer
Regionalanasthesie auf den postoperativen Bewegungsumfang nach
vorderer Kreuzbandplastik. Entgegen Alford wurde in unserer Studie
auf eine intraartikulare  Anasthetikainjektion verzichtet um
Konfusionen zwischen Regional- und Lokalanasthesie zu vermeiden.

Des weiteren verwendeten wir Levobupivacain und Ropivacain als
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kontinuierliche Analgesie und verglichen diese mit einer Single Shot
Blockade. (PL-Gruppe)

4.1.3 Physiotherapeuten
Der Bewegungsumfang spielt heutzutage auch aufgrund finanzieller
Uberlegung hinsichtlich einer postoperativen Physiotherapie eine
Rolle. In einer von Rajan et al. verdffentlichten Studie zeigte sich
beziglich des Bewegungsumfanges kein Vorteil hinsichtlich der
physiotherapeutischen angeleiteten Nachbehandlung nach
Knieendoprothesen im Vergleich zu Selbstiibungen nach einem
vorgegebenen Schema zu Hause.® In einem von Coppola et al.
2009 verdffentlichten Review hingegen, wird darauf hingewiesen,
dass ein optimales funktionelles Outcome nicht allein anhand eines
besseren Bewegungsumfanges auszumachen sei. Es missten
vielmehr weitere Parameter wie Muskelstarke, Muskelatrophie- und

Funktion zur Einschatzung mit herangezogen werden.*

Daher untersuchten wir zusatzlich zu den objektiven Parametern der
motorischen Blockade und des Bewegungsumfanges in diese Studie
die subjektive Einschatzung der Physiotherapeutinnen Uber den
funktionellen Fortschritt. In dieser Beurteilung reprasentierten sich
zum einen die Limitierung der Fruhmobilisierung durch die
motorische Blockade der Patienten als auch ein evtl. vorhandener
Vorteil einer maoglichweise grolReren postoperativen
Bewegungsfreiheit in Form von Flexion und Extension im Knie.

In das Urteil der Physiotherapeutinnen flossen aber auch aufgrund
deren gro3en Erfahrungsschatzes in der Behandlung von Patienten
mit vorderen Kreuzbandrekonstruktionen weitere Parameter ein, die
wir nicht gesondert erfassen konnten. Zu diesen Parametern
gehorten u.a. Muskelatrophie und -funktion als auch die
postoperative Selbstmobilisierung, die Motivation zur Teilnahme an
der Physiotherapie und die Ausiibungen der Ubungen im Rahmen
der Nachbehandlung.

Die Literaturrecherche zu bisherigen Untersuchungen zu diesem
Parameter erbrachte keine Ergebnisse, auf die zurlckgegriffen

werden konnte. Wir wollten mit der Untersuchung dieses Parameters
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herausfinden, ob eine konitinuierliche Analgesie im Vergleich zur
Single-Shot Analgesie (PL-Gruppe) von Vorteil bzw. Nachtell
hinsichtlich des genannten Parameters ist.

4.1.4 Schlafqualitat/Schlafquantitat
Auch bisherige Untersuchungen der Schlafqualitat unter einer
kontinuierlichen peripheren Analgesie erbrachten unterschiedliche
Ergebnisse.
In dem 2003 veroffentlichten Review von lifeld und Enkening tber
periphere kontinuierliche Nervenblockaden zu Hause bei ambulant
durchgefiihrten Operationen konnte beobachtet werden, dass sich
Patienten mit Ropivacain seltener tUber Schlaflosigkeit beklagten im
Vergleich zu Patienten mit oraler Opioidtherapie.*°
Bei anderen Untersuchungen zeigte sich hingegen kein Unterschied.
Williams untersuchte den Einfluss der kontinuierlichen Analgesie
mittels Levobupivacain im Vergleich zu 0,9% Natriumchlorid-Losung
auf die Schlafqualitat bei Patienten, die sich einer vorderen
Kreuzbandplastik unterzogen. Er fand dabei keine signifikanten
Unterschiede.**
Wahrend lifeld und Enkening in ihren Untersuchungen
unterschiedliche Operationen untersuchten, untersuchte Williams
gezielt die Schlafqualitét nach vorderen Kreuzbandplastiken. Die
unterschiedlichen Ergebnisse sind demnach wahrscheinlich den
unterschiedlichen Studiendesigns zu schulden. Anzumerken ist
demnach aber auch, dass in der Studie von Williams eine zusatzliche
tagliche orale Schmerztherapie mit Oxycodon und Rofecoxib
erfolgte.
Eine Regionalanasthesie scheint demnach bei zusatzlicher
Applikation von oraler Schmmerzmedikation mit einem oralem
hochpotenten Opioid und einem COX-2 Hermmer keine Auswirkung
auf die Schlafqualitéat zu haben.
In der hier vorliegenden Studie wurde keine feste orale
Opioidmedikation durchgefuhrt. Es erfolgte dennoch auch aufgrund
der antiinflammatorischen Komponente in orale Therapie mit NSAID

(Ibuprofen bzw. Celecoxib.)
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4.2 Einflussfaktoren(Methodendiskussion)

Fallzahl

Da es sich bei der Studie um eine Pilotstudie handelte, entfiel die
statistische Fallzahlschatzung. Um moglichst mindestens 20
Patienten (, die an der statistischen Auswertung teilnahmen,) pro
Gruppe zu erreichen, wurde die Gruppengrol3e auf 30 Patienten pro

Gruppe festgelegt.

Studiendesign

Es war nicht das primare Ziel der Studie den Vorteil einer
Regionalanasthesie gegeniber einer intravendsen Opioidtherapie in
der postoperativen Schmerztherapie nach vorderen
Kreuzbandplastiken herauszustellen, da dieses schon mehrfach
gezeigt wurde und bereits nach den Leitlinien der postoperativen
Schmerztherapie nach vorderen Kreuzbandplastiken empfohlen wird.
Vielmehr ging es bei dem hier angewendeten Design zum einem um
den Vergleich einer Singel-Shot- und einer kontinuierlichen Blockade
des N. femoralis. Im weiteren sollte bei der kontinuierlichen
Analgesie zwischen den Lokalanasthetika Levobupivacain und

Ropivacain verglichen werden.

Gruppenhomogenietét

Die  gewilnschte  Gruppenhomogeneitat, die  durch  die
Randomisierung erreicht werden sollte, konnte in der statistischen
Analyse gezeigt werden. Demnach unterschieden sich die Gruppen
weder in Alter, Geschlecht noch in den praoperativen Werten der zu

untersuchenden Parameter.

Eingriffstypen

Prinzipiell wurde bei allen Patienten dieselbe Operationsprozedur zur
vorderen Kreuzbandplastik durchgefuhrt. Je nach intraoperativ
vorgefundenem Befund mussten im Sinne des Patienten weitere
Prozeduren durchgeftihrt werden. Dabei handelte es sich zum
Beispiel um Teilresektionen an den Menisken oder die ,Auffrischung*
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des Innenbandes. (vgl.Tabelle 3.3 S.22) Da sich die Haufigkeit dieser
weiteren Prozeduren zwischen den Gruppen nicht signifikant
unterschied, sollte sich dieser Einfluss auch nicht signifikant auf die

Vergleichbarkeit der Gruppen ausgewirkt haben.

Dosierung

Untersuchungen haben ergeben, dass die relative Potenz von
Ropivacain zu Levobupivacain (, sowie Bupivacain) um bis zu 50%
geringer ist. In Untersuchungen zur Minimum local anesthetic
concentration (MLAC), die eine adaqutae Schmerzkontrolle bei 50%
der Patienten hervorruft, zeigte sich bei epiduraler Applikation eine
nahezu um 50% hdhere Konzentration fir Ropivacain verglichen mit
Levobupivacain und Bupivacain. Bei intrathekaler Applikation zeigte
sich beim Vergleich der applizierten Dosierung (in mg) die minimal
effiktive Dosis von Levobupivacain 1,31-mal geringer als die von
Ropivacain. (Aufgrund der unterschiedlichen Molekulargewichte der
beiden Substanzen verringerte sich dieses Verhaltnis auf molarer
Ebene.) 8°

Daher kamen in dieser Studie 0,2% Ropivacain und 0,125%
Levobupivacain mit einer stindlichen Laufrate von 6 ml fur die

kontinuierliche Analgesie zum Einsatz.

Weitere Einflussfaktoren

In dieser Studie wurden die Patienten sowohl am Operationstag als
auch an den 3 folgenden postoperativen Tagen dreimal taglich
befragt. Dadurch konnten zum einen kurzfristige Veranderungen
besser erfasst werden. Zum anderen konnte durch die Fortfihrung
der Untersuchung nach Beendigung der Applikation der
Studienmedikation erfasst werden, inwiefern sich die Studiengruppen
in den Messwerten einander annaherten. Das ermdglicht zum einen
eine eventuell noch vorhandene Strukturungleichheiten trotz der
Randomisierung zwischen den Gruppen zu erkennen, als auch
Veréanderungen durch einen sogenannten Rebound nach Ende der

Applikation der Studienmedikation zu erfassen.
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Man kann dagegen einwenden, dass es dadurch zu einer
zusatzlichen postoperativen Belastung der Patienten kam. Aber alle
Patienten waren durch die Aufklarung dartber informiert, dass die
Teilnahme an der von der Ethikkommission genehmigte Studie
freiwillig war und eine Beendigung der Studienteilnahme jederzeit auf
Wunsch der Patienten erfolgen konnte. Ein Patient nahm diese
Mdglichkeit in Anspruch. Alle anderen beendeten die Studie regular.

Der Kraftgrad nach Janda das Muskulus quadriceps femoris wurde in
dieser Studie durch das Anheben des gestreckten Beines in
Ruckenlage um einen Zentimeter Uber die Horizontale ermittelt.
Bedingt durch die Bandagierung des Beines bis lUber das Knie bis
zum 1. postoperativen Tag und die Fahigkeit einiger trainierter
Patienten die Beugung in der Hufte allein durch den Musculus psoas
major durchzufiuhren, hatte dies zu einer Fehleinschatzung der
motorischen Blockade fihren konnen. Durch die zusatzliche
Einschéatzung erfahrener Physiotherapeuten, in der postoperativen
Physiotherapie, welche das nicht bandagierte Bein untersuchten,
konnte ein solcher Fehler ausgeschlossen werden.

Ein Faktor, der die Frihmobilisation beeintrachtigt hat, ist die
Tatsache, dass die Patienten, neben der sehr handlichen
Elastomerpumpe zusatzlich eine PCA-Pumpe inklusive einer
permanenten Infusion von Kochsalzlésungen tolerieren mussten,
was laut Physiotherapie, die selbststandige Frihmobilisierung
beeintrachtigte. Dies ist methodenbedingt nicht zu &ndern. Es zeigte
sich aber, dass die Patienten recht gut mit Equipement umgehen
konnten und niemand aufgrund dieser Situation die Studie abbrach.
Eine Auswirkung auf die motorische Blockade bzw. die
postoperativen Bewegungsumféange konnte sich dennoch durch eine
maoglicherweise seltenere Lageé&nderungen des Beines im Vergleich
zu Patienten ohne intraventse Piritramid-PCA aufgrund der damit
verbundenen anderen perineuralen Verteilung des
Studienmedikaments bei allen drei Gruppen gleichmallig ergeben

haben. Dies war bedingt durch das angewandte Studiendesign nicht
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zu verhindern, schrankt aber nicht die Vergleichbarkeit zwischen den

Gruppen ein.

Dass einige Patienten eine Spinalandsthesie erhielten, hatte das
Erkennen einer Katheterfehllage erschweren koénnen. Bei allen
Patienten der Levobupivacaingruppe und der Ropivacaingruppe
konnte auch im spateren Verlauf der Studie eine Katheterfehllage

ausgeschlossen werden.

Ein nicht optimal bzw. schlecht platzierter Katheter bei Patienten der
Placebogruppe kann aber nicht vollstandig ausgeschlossen werden.

Es stellt sich daher die Frage, ob ein dislozierter oder nicht optimal
platzierter Katheter das Ergebnis in der PL-Gruppe beeinflusst haben
konnte und somit die Vergleichbarkeit der Single-Shot- Blockade mit
der kontinuierlichen Analgesie beeintrachtigt ware. Eine Dislokation
konnte aber zumindest bei Patienten ohne Spinalandsthesie
ausgeschlossen werden. Bei Patienten der PL-Gruppe mit
Spinalanasthesie kann dies letztlich nicht zu 100% ausgeschlossen
werden. Es werden aber laut o0.g. Leitlinie zur Behandlung von

akuten  perioperativen und  posttraumatischen  Schmerzen

Femoraliskatheter und Spinalanasthesie als gleichwertig
konkurrierende Verfahren in der postoperativen
schmerztherapeutischen Behandlung von vorderen

Kreuzbandrekonstruktionen benannt.

Aus diesem Grund sollten die Auswirkungen (falls vorhanden) eines
dislozierten oder suboptimal platzierten Katheters unter
Spinalanéasthesie stark begrenzt sein hinsichtlich der in der Studie

gefundenen Ergebnisse.

Man konnte aber auch in Frage stellen, ob das Prinzip der
Elastomerpumpen zuverlassige Laufraten ermoglicht und sich diese
daher fur die Schmerztherapie Uberhaupt eignen. Waren die
Laufraten der Elastomerpumpen nicht zuverlassig oder
unzureichend, so hétte sich das zum einen in unterschiedlich

gefullten Pumpen nach Beendigung der Applikation der
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Studienmedikation gezeigt bzw. in schwankenden Ergebnissen der
erhobenen Parameter. Nach Entfernung der Pumpen zeigten sich
optisch keine groR3eren Unterschiede in der Fullung dieser. Auch kam

es nicht zu grol3en Schwankungen bei den erfassten Parametern.

4.3 Bewertung der Ergebnisse

Die Analyse der Ergebnisse erfolgte nach dem ,Intention to treat"-
Ansatz, d.h. alle Patienten flossen entsprechend lhrer bei Aufnahme
in die Studie zugeordneten Gruppe in die Analyse ein, auch wenn
Sie die Therapie vorzeitig abbrachen oder die Therapie modifiziert
wurde. Die Entscheidung zu diesem Analyseverfahren wurde
getroffen, da dieses Auswertungsverfahren im Gegensatz zur ,Per
Protokoll Analyse” verhindert, dass versehentlich oder absichtlich
Daten weggelassen werden, wie es zum Beispiel der Fall wéare, wenn
Patienten vorzeitig die Studie beendeten, weil sie z.B. vorzeitig
entlassen wurden oder einen Abbruch der Studie wunschten, oder
andere Grinde vorlagen, die eine Auswertung per Protokoll
verhindert hatten. Der Vorteil dieser Analyseform liegt in einer

bezogen auf den klinischen Alltag grof3eren Aussagekratft.

Nach dem hier angewandten Design stand es den Patienten frei sich
fur ein Narkoseverfahren zu entscheiden bzw. es flossen klinische
Gegebenheiten beim Patienten in die Entscheidung zugunsten eines
Narkoseverfahrens ein. Aus diesem Grunde erhielten einige
Patienten eine  Spinalanasthesie. Eine  Restwirkung der
Spinalanasthesie musste dementsprechend vor Erfassung der
Sensibilitat und Motorik ausgeschlossen werden.

Es muss ferner bedacht werden, dass nach 48 Stunden, keine
Applikation des Studienmedikamentes mehr bestand und daher
Auswirkungen auf die motorische Blockade (in der Regel ab dem
Abend des 2. postoperativen Tages) und die Schlafqualitdt und
Schlafquantitdt (ab der 2. postoperativen Nacht) nur noch
entsprechend der Wirkdauer der zu diesem Zeitraum noch
vorhandenen perineuralen Dosis des Studienmedikamentes zu

erwarten waren. Danach unterlagen die gemessenen Parameter
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anderen Einflissen. Wobei deutlich zu erkennen war, dass die
Patienten nach Ende der Applikation der Studienmedikation wieder
volle Kraft im M. Quadriceps femoris erreichten.

Die Messung der passiven Bewegungsumfange blieb davon
unberiihrt, da zum Zeitpunkt der zweiten Physiotherapie, bei
welchem die Bewegungsumfange ermittelt wurden, die

Studienmedikation noch appliziert wurde.

4.3.1 Bewegungsumfang

Wie Alford zeigte sich auch bei uns bei den passiven
Bewegungsumfangen  des Kniegelenks  kein  signifikanter
Unterschied. Der Einfluss der kontinuierlichen peripheren Analgesie
scheint demnach keinen entscheidenden Vorteil zu bringen.
Anzumerken ist, demnach aber, dass es im Sinne der
Qualitatssicherung zur Maximierung des Therapieerfolgs bei den hier
untersuchten Patienten Nachbehandlungsschemata angewendet
wurden, nach welchen eine maximale passive Flexion von 90°
erlaubt war. Uber Unterschiede in héheren Bereichen kann demnach
fur den hier untersuchten Zeitraum keine Aussage getroffen werden.
Fraglich ist, ob dieses Uberhaupt sinnvoll ware und man damit nicht
das Therapieziel gefahrden wiirde.

4.3.2 Motorische Blockade
Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede bezuglich der

motorischen Blockade zwischen den drei Gruppen.

Hinsichtlich der Tatsache, dass es keine Unterschiede zwischen
Ropivacain und Levobupivacain gab, bestatigte sich in unserer
Studie, dass was auch in anderen Studien mehrfach gezeigt worden
ist, dass bei der kontinuierlichen Analgesie in den hier angewendeten
Dosierungen keine signifikante Unterschiede zu finden sind.

Es zeigte sich aber in der LB-Gruppe auch in der Prifung durch die
Physiotherapeutinnen die Tendenz zur gro3eren motorischen
Blockade am 1. postoperativen Tag. Auch in deren Benotung ist eine
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solche Tendenz erkennbar. Die LB-Gruppe erzielte sowohl in der
motorischen Beurteilung als auch in der Benotung des
Therapiefortschritts tendenziell schlechtere Werte als die beiden

anderen Gruppen.

Interessant sind aber die Befunde der PL-Gruppe. Es finden sich zu
keinem Zeitpunkt signifikante Unterschiede in der motorischen

Blockade zu den beiden anderen Gruppen.

Am 1. postoperativen Tag haben in der PL-Gruppe immerhin 12,5 %
und am 2. postoperativen Tag 9,5 % der PL-Gruppe keinen Kraftgrad
3 nach Janda erreicht. Uber die Ursachen lasst sich nur spekulieren.
Eine Erklarung ware eine z.B. schmerzbedingte Hemmung des M.
guadriceps femoris.

In  Untersuchungen von Mizner et al. wurde nach totaler
Kniearthroplastie (Knie-TEP) im Vergleich zur praoperativen
Untersuchung ein Abfall der freiwiligen Muskelanspannung einen
Monat postoperativ gefunden, welcher sich aber nicht mit einer
schmerzbedingten Hemmung erklaren lie3, da es in den
Untersuchungen, bei maximaler Anspannung zu keinem Anstieg der
Schmerzwerte kam, die mittels einer numerischen Schmerzskala
ermittelt wurden. Im weiteren Verlauf kam es nach 3 Jahren zu einer
Besserung der Befunde.*

Ebenso zeigte sich in einer 1998 von Suter et al. veroffentlichten
Studie, dass es sechs Wochen nach Arthroskopien wegen eines
Schmerzsyndroms des vorderen Knies zu einer Reduzierung der
Schmerzen kam. Zuséatzlich dazu war auch die Muskelkraft reduziert.
In dieser Untersuchung waren diese Befunde nach 6 Monaten nicht
mehr nachweisbar. *3

Mizner et al. zogen dabei den Schluss, dass eine ausreichende
postoperative Schmerztherapie diese Phdnomen nicht behebt. Eine
schmerzbedingte Hemmung ware demnach keine adaquate
Erklarung. Es scheint sich dabei um ein maéglicherweise haufiger
auftretendes postoperatives Ereignis zu handeln, dessen Ursache

noch nicht vollstandig erklart werden kann.
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Es ist aber zu erwahnen, dass bei uns sowohl Patient als
Physiotherapeutin fur das Studienmedikament verblindet waren, so

dass ein gewisser Plazeboeffekt nicht ausgeschlossen werden kann.

Interessant ist der signifikante Abfall der Patienten mit einem
Kraftgrad <3 nach Janda in der LB-Gruppe vom 1. zum 2.
postoperativen Tag. Gerade deshalb, weil dieser Abfall in den beiden
anderen Gruppen nicht so deutlich ausfiel. Eine Erklarung hierfur
kann auch wiederum nur spekulativ sein. Eine mdgliche Ursache
kénnte darin liegen, dass Patienten der LB-Gruppe, bei denen vor
der Physiotherapie aufgrund der motorischen Blockade Unsicherheit
bestand, sich nach der Physiotherapie sicherer im Umgang mit ihrer
Mobilisierung fuhlten, so dass sie haufiger aufstanden oder das Bein
haufiger trainierten. Dies kdnnte durch Lagednderung zu anderen
Verteilungsmustern des Lokalanasthetikums gefuhrt haben, so dass
sie am Tag darauf einen grolReren Kraftgrad erreichten. Bei den
beiden anderen Gruppen ware dieser Effekt nicht ganz so
ausgepragt, da sie ja ohnehin tendenziell unter weniger motorischer
Beeintrachtigung litten und die vermuteten Unsicherheiten

dementsprechend nicht so haufig aufgetreten waren.

4.3.3 Sensibilitat

Bei der Betrachtung des zeitlichen Verlaufes der Sensibilitat am
medialen Oberschenkel (Abbildung 3.4) fallt auf, dass 20 Stunden
postoperativ ca. 50% keine volle Sensibilitat entfaltet hatten. Fraglich
ist, wie dies zustande kommt, da die Wirkdauer des initial
applizierten Ropivacain ca. 3-6h betragt.

Es konnte sich um ein minimale Restwirkung handeln. Bei
Betrachtung der Tatsache, dass sich Patienten aufgrund des
geschienten hochgelagerten Beines in Riickenlage befanden und der
Tatsache, dass der mediale Oberschenkel von den weiter
medial/posterior verlaufenden Nervenfasern versorgt wird, ware eine
minimale Restdosis eher dort als am frontalen Oberschenkel zu
erwarten. Weiterhin ist es nicht auszuschlieBen ist, dass es sich

dabei um einen Messfehler handelt. Letztendlich waren zur weiteren
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Abklarung dieses Befundes weitere Untersuchung nétig um eine

abschlieRende Beurteilung abgeben zu kdnnen.

4.3.4 Bewertung der Physiotherapeuten
Es ist zu erwdhnen, dass die beiden Gruppen mit kontinuierlicher
Analgesie (Verumgruppen) zusammengefasst sowohl am ersten und
am zweiten Tag tendenziell schlechtere Benotungen durch die
Physiotherapie erhielten. Am 1. postoperativen Tag lag der p-Wert

mit 0.06 nur minimal Uber dem Signifikanzniveau von 5%.

Zum einen ist dazu zu erwahnen, dass die LB-Gruppe sowohl am 1.
und am 2. postoperativen Tag tendenziell schlechtere Bewertungen
erhielt und demnach dieser Gesamtwert beider Verumgruppen eher

dieser zu schulden ist.

Zum anderen ist zu erwahnen, dass naturlich wesentlich mehr
Patienten mit kontinuierlicher Analgesie in die Auswertung einflossen
als solche mit Single-Shot-Blockade, so dass die Vergleichbarkeit in

dieser Konstellation nur eingeschrankt gegeben ist.

Bei genauer Betrachtung des Studiendesigns wird klar, dass der
Vergleich beider Gruppen mit kontinuierlicher Analgesie mit der
Single-Shot-Gruppe(PL-Gruppe) in dieser Form nicht sinnvoll ist, da
die Single-Shot Applikation mit Ropivacain erfolgte und somit ein
direkter Vergleich mit der kontinuierlichen Levobupivacainapplikation
als Vergleich zwischen den beiden Applikationsverfahren nicht

zulassig ist.

Eine Betrachtung der PL-Gruppe und der RP-Gruppe wéare demnach
als Vergleich der beiden Applikationsformen sinnvoll. In dieser zeigte

sich kein Unterschied.

Es ist weiterhin erwahnenswert, dass die Unterschiede am 2.
postoperativen Tag nicht mehr so stark differierten, wie am 1.

postoperativen Tag.
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4.3.5 Schlaf

Wir fanden bezlglich der subjektiven Schlafqualitat keine
signifikanten Unterschiede.

Bezlglich der Schlafquantitat zeigt sich, dass die Patienten mit
kontinuierlicher Analgesie mit Levobupivacain und Ropivacain in der
1. postoperativ Nacht signifikant seltener erwachten. An den
darauffolgenden Tagen zeigte sich diesbezuglich kein Unterschied.
Interessant ist dabei, dass sich die bessere Schlafquantitat nicht auf
die subjektiv empfundene Schlafqualitdt auswirkt. Die Diskrepanz
zwischen objektiver Schlafquantitat und subjektiver Schlafqualitat ist
ein Ergebnis Uber dessen Ursache sicherlich nur spekuliert werden
kann. Urséachlich kdnnten z.B. sein, dass eine Operation sicherlich
eine Ausnahmesituation im Leben darstellt, welche mit Schmerz
verbunden ist. Daher konnte in das Urteil des Patienten
maoglicherweise ein Erwartungswert fir eine gestorte Schlafqualitat
eingeflossen sein, der wenn erflllt, nicht zwangslaufig zu einer

schlechteren Bewertung gefuhrt hatte.

Wobei es in diesem Zusammenhang erwdhnenswert ist, dass sowohl
die RP-Gruppe als auch die LB-Gruppe die Schmerztherapie nach
der 1. postoperativen Nach signifikant besser bewertete als die PL-
Gruppe. Wir kommen damit beztiglich der Schlafquantitat zu einem
ahnlichen Ergebnis wie llfeld und Enneking, dass sich eine
kontinuierliche Analgesie im Vergleich mit einer systemischen
Analgesie bzw. einer Single-Shot-Analgesie zumindest in der ersten
postoperativen Nacht positiv auf das Schlafverhalten des Patienten

auswirkt.

Ein weiterer interessanter Befund ist, dass sich in der 2.
postoperativen Nacht keine Unterschiede in der Schlafquantitat
fanden, obwohl zu diesem Zeitpunkt noch Studienmedikation
appliziert wurde. Dies kann dadurch bedingt sein, dass zu diesem
Zeitpunkt sich die Schmerzen nicht mehr im relevanten Ausmal}

bemerkbar gemacht haben.
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4.3.6 Zufriedenheit mit der Schmerztherapie
Am morgen des 1. postoperativen Tages zeigten sich die Patienten
der RP-Gruppe signifikant zufriedener als die Patienten der PL-
Gruppe. Da nur diese beiden Gruppen den direkten Vergleich
zwischen den beiden Applikationsverfahren (Single-Shot vs.
Kontinuierliche Analgesie) erlauben, ist dies zuné&chst ein
interessanter Befund. Auch in Hinsicht auf das seltenere Erwachen.
Da es aber nur zu diesem Zeitpunkt einen signifikanten Unterschied
gab, stellt sich die Frage nach der Relevanz. Zur weiteren Abklarung
waren weitere Untersuchungen sinnvoll.
Des weiten fanden sich zunéchst Hinweise, dass Faktoren wie die
Schmerzen einen Einfluss auf die Gesamtzufriedenheit mit der
Schmerztherapie haben koénnten. In der weiteren statistischen
Untersuchung konnte dies nicht bestatigt werden. Auch ein
Zusammenhang der Gesamtzufriedenheit mit der Schmerztherapie
und der Schlafqualitat bzw. Schlafquantitdt oder eine mdogliche
Behinderung durch die motorische Blockade konnte statistisch nicht
gefunden werden.
Demnach scheinen auch andere Faktoren eine Rolle zu spielen, tber
die sich nur spekulieren lasst. Zum einen konnte das klinische
Setting und die Verflugbarkeit von Rescue-Medikation einen Einfluss
gehabt haben. Weitere Einflussmoglichkeiten, wére die im Rahmen
der Studie erfolgte mindestens dreimalig erfolgte Schmerzvisite. Aber
auch die neg. Einwirkungen wie die Stérung durch die intravendse
Opioid-PCA mit der damit verbunden permanenten Infusion kdnnte
zu dem Ergebnis beigetragen haben.
Letztendlich scheinen bei den Patienten dieser Studie weitere als die
erfassten Parameter in deren Bewertung der Schmerztherapie

eingeflossen zu seien.

4.4 Fazit

Es zeigt sich, dass Auswirkungen der kontinuierlichen Analgesie im
Vergleich zu einer Single Shot Analgesie des Nervus femoralis
mittels Ropvivacain bzw. Levobupivacain in der hier verwendeten

Dosierung in der Fruhphase der Mobilisierung nach vorderen
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Kreuzbandplastiken keine signifikante motorische Blockade und
damit dementsprechend keine signifikante Beeintrachtigung
hervorruft.

Interessant waren aber Auswertungen von einer grol3eren Anzahl
von Studienteilnehmern gerade in Bezug auf das Verhalten von

Levobupivacain.

Auf der anderen Seite ist mit der peripheren Analgesie mit einem
langwirksamen Lokalandsthetikum der postoperative passive
Bewegungsumfang nicht signifikant besser bei einer Single-Shot-
Blockade, so dass sich kein objektiver Vorteil auf die
Friihmobilisierung bei vorderen Kreuzbandern zeigt. Uber die
Langzeitmobilisierungsergebnisse  kénnen wir nach unserem
Studiendesign keine Aussagen treffen. Dazu wére eine Studie mit
langeren follow-up-Untersuchungen notwendig.

Interessant ware dazu aber eine vergleichende Studie zwischen
peripherer Analgesie mit einer Blockade des Nervus Femoralis als
Single-Shot bzw. als kontinuierliche Analgesie und einer

intraartikulare Analgesie mit einem Opioid.

Bezlglich der postoperativen Schlafqualitat und -quantitat sollten
weitere Studien erfolgen. Dabei sollten unter vergleichbaren

Bedingungen eruiert werden, ob sich das Schlafverhalten unter

kontinuierlicher Analgesie besser gestaltet.

Hinsichtlich der Bewertung des therapeutischen Fortschrittes durch
die Physiotherapeuten ware es sinnvoll dieses ,grobe“ Urtell
detaillierter zu gestalten, gerade auch im Hinblick auf die Gewichtung
der in das Urteil einflieRenden Komponenten.

In der Bewertung zum therapeutischen Fortschritt zwischen Single-
Shot-Applikation und kontinuierlicher Analgesie(Verumgruppen)
wurde ein signifikanter Unterschied am 1. Postoperativen Tag mit
einem p von 0,06 nur knapp verfehlt, wobei die Verumgruppen

tendenziell schlechter abschnitten.
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Es flossen aber weit mehr Patienten mit kontinuierlicher Analgesie
als solche mit Single-Shot-Blockaden in die Auswertung ein. Um eine
noch starkere Vergleichbarkeit zu schaffen waren annahrend

gleichgro3e Gruppen mit nur einem Studienmedikament von Vorteil.

Wie sich bei unserer Untersuchung zeigt, ist die Zufriedenheit mit der
Schmerztherapie offensichtlich auch von anderen als den von uns
untersuchten Parametern abhangig. Eine Mdoglichkeit die
Zufriedenheit zu objektivieren ware zunachst die Befragung der
Patienten zu Grunden, die sie zu lhrem Urteil geleitet hatten. Daran
anschlieBen koénnte sich eine Auswertung welche Grinde am
haufigsten genannt wurden. Dies kbénnte zu einer detaillierteren

Auswertung der ja sehr subjektiven ,Zufriedenheit” fihren.

Letztendlich kann in dieser Studie keine Aussage Uuber den
Unterschied zwischen Single-Shot-Analgesie und kontinuierlicher
Analgesie fir Levobupivacain getroffen werden. Dies ist nach
unserem Studiendesign nur fir Ropivacain moglich. Aus diesem
Grund ware eine Studie zum Verhalten von Levobupivacain in der

Single-Shot- und kontinuierlicher Applikation interessant.
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5 Zusammenfassung

Hintergrund

Die Blockade des Nervus femoralis zur postoperativen
Schmerztherapie nach vorderen Kreuzbandplastiken ist ein
etabliertes Verfahren. Dabei gibt es zwei Applikationsformen von
Lokalanasthetika, die Single-Shot- und die kontinuierliche

Applikation.

Ein vieldiskutiertes Thema heutzutage ist der Differentialblock, d.h.
eine moglichst gute Analgesie bei moglichst wenig motorischer
Blockade. Grundlage daflr ist die unterschiedliche Anatomie von
sensiblen und motorischen Nervenfasern sowie die unterschiedlichen
chemischen Strukturen und damit Eigenschaften der
Lokalanasthetika. Levobupivacain soll nach Untersuchungen in
aguimolarer Dosierung haufiger motorische Blockaden verursachen
als Ropivacain.

Ein wichtiger Parameter in der Medizin ist das Behandlungsergebnis,
welches nach vorderen Kreuzbandplastiken am postoperativen
Rehabilitationsfortschritt festgemacht wird. Ein wichtiger funktioneller
Parameter diesbeziglich ist der postoperative Bewegungsumfang
des Knies.

Auch die postoperative Schlafqualitat (subj. Einschatzung des
Schlafs) und Schlafquantitat (Haufigkeit des nachtlichen Erwachens)
der Patienten gewinnt in der Forschung an Bedeutung.

Es stellt sich ferner die Frage nach der Zufriedenheit mit der
Schmerztherapie, da dies Hinweise auf das Empfinden der Patienten
und somit den Erfolg der Therapie gibt, was gerade in der

Behandlung von Schmerzen von grol3em Interesse ist.

Fraglich ist daher, wie sich die beiden Applikationsformen auf die
motorische Blockade, den Bewegungsumfang, die Schlafqualitat,
Schlafquantitdt und die Zufriedenheit der Patienten auswirkt. Auch
stellt sich die Frage ob sich hinsichtlich dieser Parameter die

etablierten Lokalanasthetika Ropivacain und Levobupivacain mittels
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einer kontinuierlichen Analgesie unterscheiden. Dies wird in der hier

vorliegenden Studie untersucht.

Methoden

Nach Zustimmung der Ethikkommision wurden 90 Patienten, die sich
einem operativen Ersatz des vorderen Kreuzbandes unterzogen, in
die randomisierte Einfachblindstudie eingeschlossen. Vor der
Operation wurden die Patienten nach einer randomisierten Liste
einer der 3 Gruppen entsprechend der Prifmedikation mit
verschlossenen Umschlagen zu je 30 Patienten zugeordnet. Allen
Patienten wurde praoperativ ein  Nervus-femoralis-Katheters
angelegt: Es folgte eine Single-Shot-Blockade mit 20 ml Ropivacain
0,2 %. Nach Allgemein- bzw. Spinalanasthesie erfolgte postoperativ
der Anschluss einer Elastomerpumpe, welche je nach
Gruppenzugehorigkeit mit 300 ml 0,9% NaCl (PL), 300 ml
Ropivacain 0,2 % (RP) bzw. 300 ml Levobupivacain 0,125 % (LB)
geflllt war. Es wurde eine kontinuierliche stiindliche Laufrate von 6
ml eingestellt. Die Applikation der Studienmedikation erfolgte fir 48
Stunden. Alle Patienten erhielten zusatzlich eine
patientenkontrollierte Analgesie (PCA) mit einer Bolusgrof3e von 1 ml
= 1,5 mg und einem Sperrintervall von 5 min. mit maximal 10
Applikationen pro Stunde. Es wurde keine kontinuierliche Laufrate
eingestellt.

Die Erfassung der muskularen Kraft des M. quadricepts femoris, dem
sogenannten Kennmuskel des N. femoralis, sowie der Zufriedenheit
mit der Schmerztherapie erfolgte 3, 5, 10 Stunden postoperativ,
dreimal taglich an den folgenden zwei postoperativen Tagen, sowie
zweimalig am dritten postoperativen Tag. Des weiteren wurde die
Kraftentwicklung des M. quadriceps femoris durch die
Physiotherapeutinnen am 1. und am 2. postoperativen Tag
gemessen.

Die Erfassung des Bewegungsumfanges erfolgte am 2.
postoperativen Tag.

Die Erfassung von Schlafqualitat und Schlafquantitat erfolgte nach

der ersten, zweiten und dritten postoperativen Nacht.
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Ergebnisse

Es zeigten sich zu keinem Zeitpunkt signifikante Unterschiede in der
motorischen Blockade zwischen den Gruppen. In der LB-Gruppe
zeigte sich bei Patienten mit motorischer Blockade (Kraftgrad nach
Janda< 3) in der Messung durch die Physiotherapeutinnen ein
signifikanter Abfall von 40% am 1. auf 15,4 % am 2. postoperativen
Tag (p=0,03).

Bezlglich des Bewegungsumfanges konnten keine Unterschiede
festgestellt werden.

Patienten mit Single-Shot-Analgesie des Nervus femoralis wachten
in der 1. postoperativen Nacht signifikant haufiger (> 3mal) auf als
solche mit kontinuierlicher Analgesie (p=0,03). In der 2. und 3.
postoperativen Nacht zeigten sich keine Unterschiede. In der
subjektiven Schlafqualitat machte sich dies nicht bemerkbar. Fur
diesen Parameter wurden Kkeine Unterschiede zwischen den
Gruppen gefunden.

Die RP-Gruppe zeigte sich am morgen des 1. postoperativen Tages
(MPOD1) signifikant zufriedener mit der Schmerztherapie als die
Patienten der PL-Gruppe. Zu den anderen Zeitpunkten konnte
diesbeziiglich zwischen den Gruppen kein Unterschied gefunden

werden.

Zusammenfassung

Es zeigt sich demnach zwischen der Single-Shot-Analgesie und der
kontinuierlichen Analgesie kein wesentlicher Vorteil zugunsten eines
Verfahrens hinsichtlich der untersuchten Parameter. Auch konnte
kein eindeutiger Vorteil hinsichtlich eines der von uns zur
kontinuierlichen Analgesie verwendeten Lokalanéasthetika gefunden
werden. Bezuglich des Verhaltens von Levobupivacain waren
weitere Studien mit gro3eren Populationen zu empfehlen. Auch
bezuglich des Schlafes waren weitere Untersuchungen

empfehlenswert.
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