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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Die Implantation von Knieendoprothesen (K-TEP) gehért zu einer der am haufigsten
durchgefiihrten Operationen. Aufgrund kontroverser Diskussionen existiert bis zum heu-
tigen Zeitpunkt keine einheitliche Empfehlung fir die Verwendung einer Blutsperre. Wi-
dersprtichliche Studienergebnisse bestehen zu deren Auswirkung auf den Blutverlust.

Ziel der vorliegenden Arbeit war den Einfluss der Blutsperren-Anwendung auf den Blut-
verlust zu ermitteln. Weiterhin sollte die Auswirkung auf postoperative Schmerzen,

Schwellung und Bewegungsausmalf untersucht werden.

80 Patienten wurden in diese prospektiven Studie eingeschlossen und randomisiert zu
zwei Gruppen mit jeweils 40 Probanden zugeteilt (n = 40 mit Blutsperre, n = 40 ohne
Blutsperre). Eine Selektion der Patienten hinsichtlich Alter, Geschlecht oder Body Mass
Index erfolgte nicht. Jedem Patienten wurde eine zementierte K-TEP Uber einen media-
len Mini-Midvastus Zugang implantiert. Alle Eingriffe wurden in der gleichen Klinik von
einem Operateur durchgefuhrt. In den Fallen mit Anwendung der Blutsperre wurde die-
se vor dem Eingriff angelegt, ab dem Hautschnitt ein konstanter Manschettendruck von

350 mmHg angewandt. Die Deflation erfolgte nach dem Wundverschluss.

Zur Bestimmung des perioperativen Blutverlusts wurde der Gesamtblutverlust kalkuliert,
welcher auch den versteckten Blutverlust mit einbezieht. Unter Verwendung des Hama-
tokritwertes von praoperativ und vom 1. postoperativen Tag wurde der perioperative
Blutverlust mit Hilfe der Formel nach Bourke und Smith berechnet, welche den Blutver-
lust unter isovolamischer Hamodilution berlcksichtigt. Das Ausgangsblutvolumen des
Patienten wurde nach der Formel von Nadler et al ermittelt.

In der Studiengruppe, welche mit Blutsperre operiert wurde, konnte ein signifikant héhe-
rer Gesamtblutverlust berechnet werden: (p = 0,0125), Blutverlust ohne Blutsperre
0,751(0,24 | - 2,0 1), mit Anwendung der Blutsperre 0,911 (0,27 | - 1,51). Zudem gaben
die Patienten in dieser Gruppe signifikant starkere postoperative Schmerzen in Ruhe
(p = 0,0002) und Belastung (p = 0,0033) an. Jedoch zeigte sich bei Operation mit Blut-
sperre eine signifikant tiefere Zementeindringtiefe in das Knochenlager (p = 0,004); eine
kumulative Eindringtiefe ohne Blutsperre 12,8 mm (8 mm — 19 mm), mit Blutsperre

14,2 mm (9 mm — 18 mm). Die Operationszeit, das postoperative Bewegungsausmaf
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Zusammenfassung

und die Schwellung der operierten Extremitat differierte zwischen den Untersuchungs-
gruppen nicht signifikant.

Es lasst sich konstatieren, dass die Anwendung der Blutsperre zwar einen gréBeren
Blutverlust und starkere postoperative Schmerzen verursacht, jedoch zu einer verbes-
serten Zementierqualitat fuhrt. Allerdings werden in vorhergehenden Arbeiten weitere
Nebenwirkungen wie Wundheilungsstérung oder thrombembolische Ereignisse be-
schrieben.

Um eine eindeutige Empfehlung zu geben sind weitere prospektive Studien notwendig
um den Langzeiteffekt zu untersuchen. Bis dahin sollte der Operateur in Hinblick auf die
individuellen Komorbiditaten des Patienten entscheiden ob eine Blutsperre bei Implan-
tation der Knieendoprothese zur Anwendung kommt.



Abstract

Abstract

Implantation of primary total knee arthroplasty (TKA) is one of the most frequently ap-
plied surgeries in Germany. Due to controversial discussions no guideline about the use
of a tourniquet exists. Recent studies have shown contradictory results about the influ-

ence on blood loss.

Object of the study was whether the use of the tourniquet leads to higher blood loss
than operating without tourniquet. Furthermore it's influence on postoperative pain,

swelling, stiffness and cement mantle thickness was to examine.

80 probands were enrolled in this prospective, randomised trail and assigned to two
groups with each 40 patients (n = 40, with tourniquet; n = 40, without tourniquet). No
selection was made regarding to age, sex and body-mass-index. Every patient received
a cemented, posterior-stabilised TKA, using a medial mini-midvastus approach. All op-
erations took place in the same hospital, performed by a single senior surgeon. In cases
where the pneumatic tourniquet was used, it was applied before operation and inflated
to 350 mmHg before skin incision and deflated after skin closure.

To determine the perioperative blood loss, overall blood loss was calculated, taking into
account obvious and hidden blood loss. Using the haematocrit from preoperative and
first postoperative day, blood loss was calculated applying the formula by Bourke and
Smith, respecting isovolumetric haemodilution. Initial blood volume of the patient was

measured according to the formula by Nadler et al.

Calculated blood loss was significantly higher in the study-group operated with tourni-
quet (p = 0,0125): blood loss without tourniquet 0,751 (0,24 |- 2,0 1), with tourniquet:
0,911 (0,27 1-1,51). In addition, by using a tourniquet during operation the patients
complained about higher postoperative pain-levels during rest (p = 0,0002) and mobili-
sation (p = 0,0033). However tourniquet apply resulted in a significant increased cement
mantle thickness at the tibial component (p = 0,004): cumulative cement penetration
without tourniquet 12,8 mm (8 mm — 19 mm); with tourniquet 14,2 cm (9 mm - 18mm).
There was no significant difference in the length of operation, the postoperative range of

motion and swelling of the limb between the two study groups.



In conclusion the application of the tourniquet in TKA causes a major perioperative cal-
culated blood loss and postoperative pain-levels but increases the tibial cement mantle

thickness. Nevertheless recent studies mentioned additional side effects like wound

healing issues or thrombembolic complications.



1 Einleitung

1 Einleitung

1.1 Historischer Uberblick

Heute gehért die Implantation von Knietotalendoprothesen mit einer Anzahl von etwa
160.000 pro Jahr in Deutschland zu einer der am haufigsten durchgefiihrten Opera-
tionen in der orthopadischen Chirurgie[28]. Die meisten Patienten befinden sich zum
Zeitpunkt der Operation im Alter zwischen 60 und 79 Jahren[16]. Im Hinblick auf den
Anstieg des durchschnittlichen Lebensalters und der damit verbundenen Zunahme de-
generativer Erkrankungen sowie die demographische Entwicklung der kommenden

Jahrzehnte ist mit steigenden Operationszahlen beim Gelenkersatz zu rechnen.

Die primare Gonarthrose bildet mit 90 % die Hauptindikation fir den Gelenkersatz. Je
nach Schweregrad des Defektes und der Stabilitat des Kapsel-Bandapparates werden
entweder unikondylare Knieprothesen, bikondylare Oberflachenersatzprothesen (mit
und ohne Patellartckflachenersatz), teilgekoppelte Knieprothesen, oder gekoppelte Im-

plantatsysteme gewahlt. Dabei werden etwa 80 % vollzementiert eingesetzt[28].

Die Anfange dieser heute als Standardverfahren etablierten Operation flhren bis ins
19. Jahrhundert zurlick und haben bis heute einen enormen Wandel und Fortschritt auf
vielerlei Ebenen erlebt. 1885 implantierte Themistocles Gluck mit Hilfe von Kolophoni-
um und Gips einen Kniegelenksersatz, bestehend aus einem einfachen Scharnierge-
lenk aus Elfenbein[101, 123]. Die Implantationen schlugen oft fehl und die Knieendopro-
thetik wurde vorerst vernachlassigt. In den 50er Jahren des 20. Jahrhunderts wurde die
Entwicklung der Scharnierendoprothesen unter anderem mit den Modellen von Walldius
und Schiers vorangetrieben. Diese Prothesen wurden anfangs aus Acryl, dann Stahl
und spater aus Vitallium (eine CoCrMo-Legierung) gefertigt[39]. Verankert wurden sie
mit langen intramedullaren, zementfreien Schaften. Bei diesen gekoppelten Scharnier-
gelenken mit starrer, lasttragender Achse kam es zu hohen Lockerungs-, Bruch- und
Infektionsraten. Spatere Modelle wie die GSB-Endoprothese flihrten zur nichttragenden
Achse und VergréBerung der Kontaktflache zwischen dem metallischen Femurteil und
dem Tibiaplateau mit Polyethylen-Laufflache[50]. Moderne Modelle verfligen Uber eine
verbesserte Kinematik und der Knochenverlust wird reduziert. Diese “Rotating-Hinge-

Endoprothesen” sind heutzutage in der Primarendoprothetik des Kniegelenkes nur in
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1 Einleitung

wenigen Fallen bei insuffizientem Bandapparat indiziert. Das Hauptindikationsspektrum

liegt in der Revisionsendoprothetik[28].

Der heute meist verwendete Endoprothesentyp ist der ungekoppelte Oberflachenersatz.
Bereits Mitte der 90er Jahre machte dieser in Deutschland etwa zwei Drittel der
Knieprothesen-Implantationen aus[59]. Das Prinzip beruht auf dem Ersatz der destruier-
ten Knorpelflache. Er erfordert zwar eine ausreichende ligamentare Gelenkflihrung, er-
laubt aber den weitgehenden Erhalt des Kapselbandapparates mit dessen propriozepti-
ven Eigenschaften und ein an die normale Anatomie angelehntes Rollgleitverhalten des

Kniegelenkes[50].

Die Anféange des Oberflachenersatzes gehen auf Gunston zurtick, welcher 1969 eine
Prothese mit ungekoppelten Femurschlitten und korrespondierenden Tibiainlays vor-
stellte[83]. Er machte sich dabei Sir John Charnleys wesentliche Erkenntnisse zum Ein-
satz von Knochenzement zur Verankerung von Prothesen und die Einfihrung der Me-
tall-Polyethylen-Gleitpaarung zu Nutze[101].

Der Durchbruch in Bezug auf Funktionalitit und Uberlebensdauer gelang 1974
Insall et al. mit der bikondylaren ,Total Condylar Prothesis“[47]. Die Tibiakomponente
war dabei bereits mit einem Kurzschaft versehen und aus Polyethylen (und spater mit
Metallbasisplatte) gefertigt. Mit dem Implantat wurde ein hoher Kontaktschluss durch
nahezu vollstdndige Kongruenz der Femur- und Tibiakomponente erreicht, jedoch um
den Preis eines geringen Bewegungsumfangs. Die Prothese wurde in den folgenden
Jahrzehnten weiterentwickelt, wobei der Fokus auf einer Anndherung an die
physiologische Kinematik und damit Optimierung der Funktion sowie auf einer

Minimierung des Polyethylen-Abriebs lag.

Ende der 90er Jahre wurde bereits von 10-Jahresiberlebensraten von 95 %
berichtet[98, 105]. Es entstand eine Vielzahl an Prothesendesigns und spéater komplet-
ter modularer Prothesensysteme. Diese ermdglichen intraoperativ das Implantat bei
Revisionseingriffen individuell an die jeweilige Knochen- und Weichteil- Defektsituation

anzupassen[45, 50, 59].

Durch minimal invasive Zugange und Weiterentwicklung der Operationstechnik soll das
chirurgische Ergebnis verbessert und verklrzte Rehabilitationsphasen erreicht wer-
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den[83]. Die Operationstechnik und —methode beeinflusst aber auch den Blutverlust

beim Kniegelenksersatz.

1.2 Perioperativer Blutverlust bei Knie-TEP

Das Kniegelenk wird durch den Ramus articularis, der Arteria descendens genus aus
der Arteria femoralis sowie Abgdngen aus der Arteria poplitea mit Blut versorgt. Die As-
te bilden mit der Arteria recurrens tibialis anterior ein Netz, welches vor allem an der

Vorderseite des Kniegelenks stark ausgebildet ist[60].

Wahrend der Operation werden groBere GefaB3e ligiert, kleinere GefaBBe elektrokoagu-
liert. Auf die Weise kann jedoch nicht die diffuse Blutung aus dem Knochen gestillt wer-
den, welche wahrend der Praparation und Resektion des Knochens mit Eréffnung des
Markraumes und Verletzung der Kortikalis auftritt. Des Weiteren findet nach der Opera-

tion eine diffuse Blutung in das Gewebe statt.

Der Blutverlust bei Knieendoprothesenimplantation wird haufig unterschatzt[100]. Er
betragt nach Studienberichten bis zu 2000 mI[58, 88]. Dies stellt in Bezug auf die ope-
rierte Patientenklientel bei Knie-TEP-Implantationen ein den Patienten beeintrachtigen-

des Volumen dar.

1.3 Risiken durch den Blutverlust

Nach den Daten des BQS-Instituts flr Patientensicherheit von 2008 sind 60 % der Pati-
enten, welche eine primare Knie-TEP erhalten, der ASA-Gruppe 2 und 30 % der
ASA-Gruppe 3 nach der Risiko-Klassifizierung der American Society of Anesthesiolo-
gists zuzuordnen[5, 16]. Damit ist die Mehrzahl von einer leichten-, und etwa ein Drittel
von einer schweren Allgemeinerkrankung mit Leistungsminderung betroffen. Haufig sind
diese Erkrankungen dem Herz-Kreislaufsystem zuzuordnen, was wiederum mit einer

héheren Morbiditat und Mortalitat bei gréBeren Blutverlusten einhergeht[18].

Um die Sauerstoffversorgung nach Blutverlust aufrecht zu erhalten, setzen Kompensa-
tionsmechanismen ein. Die dadurch verursachte normovolame Anamie fihrt am Herzen
akut zu einer Steigerung des Auswurfvolumens durch Erhéhung der Herzfrequenz oder
des Schlagvolumens bzw. beider Mechanismen[35]. Dies erfordert eine erhéhte Koro-
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1 Einleitung

nardurchblutung, welche bei koronarer Herzkrankheit das Risiko der Minderperfusion
des Myokards und gegebenenfalls eines Infarkts birgt[113].

Bei erniedrigtem Hamoglobin-Gehalt wird eine Dilatation der peripheren GefaBBe und
Mikrozirkulationsstérungen beobachtet.

Abhangig von der Auspragung der Anamie und der Fahigkeit des Patienten, eine ver-
minderte Sauerstofftransportkapazitat auszugleichen, sowie vom Sauerstoffbedarf des
Gewebes, sollte die Entscheidung Uber eine Transfusion individuell getroffen werden.
Dabei werden kardiale, pulmonale und andere artherosklerotische Vorerkrankungen

erfasst und mit einbezogen[111].

Allogene Bluttransfusionen sind mit verschiedenen Risiken verbunden. Dabei ist das
virale Infektionsrisiko fur Hepatitis-B (HBV), Hepatitis-C (HCV) und HIV in den vergan-
genen Jahren durch verbesserte serologische und molekularbiologische Testmethoden
erheblich gesunken[33]. Nach neueren Studien wird das Risiko einer transfusionsasso-
ziierten HBV-Ubertragung mit 1 : 3,6 x 10°, fiir eine HCV-Ubertragung mit 1 : 1,1 x 10’
und fiir das HI-Virus mit 1 : 4,3 x 10° beziffert[43].

Weitaus haufiger sind, wie auch in der viel zitierten SHOT- (Serious-Hazards-of-
Transfusion) -Studie genannt, die nichtinfektiésen unerwiinschten Wirkungen bei Trans-
fusionen[107]. Hierzu gehdren immunologisch ausgeléste Reaktionen, wie die Bildung
von Alloantikérpern gegen Erythrozyten oder Plasmabestandteile mit akuter oder ver-
zOgerter Hamolyse. Ursachen hierfir sind Antikérper, welche in der immunhamatologi-
schen Diagnostik nicht immer erfasst werden, aber auch Fehltransfusionen durch Ver-
wechslung der Blutgruppen des ABO-Systems. Haufig treten allergische Transfusions-
reaktionen auf, die aber nur zu einem sehr geringen Anteil zur Auspragung eines ana-
phylaktischen Schocks (1 : 10 000 bis 1 : 100 000) fihren[30, 34].

Die derzeit haufigste transfusionsassoziierte Todesursache ist die akute transfusionsas-
soziierte Lungeninsuffizienz, welche in eine immunogene und nicht-immunogene Form
unterteilt wird. In den USA wird von einer Inzidenz von 1 : 5000 und einer Mortalitat von
etwa 6 % berichtet[117].

An nicht-immunologischen Reaktionen wird die Transfusion hamolytischer Erythrozyten
und Hypervolamie durch Transfusionen und Infusionen genannt[29]. Die Hypervolamie

11



1 Einleitung

mit einer Haufigkeit von 1 : 100 bis 1 : 1000 birgt vor allem fur altere Patienten mit kar-
dialen Vorerkrankungen eine Gefahr. Des Weiteren zahlen Fehltransfusionen mit einem
Auftreten von 1 : 1000 bis 1 : 10 000 und bakterielle Kontaminationen mit einer Haufig-
keit von 1 : 10 000 bis 1 : 100 000 zu den gréBten Risiken von Bluttransfusionen[30].

Ein anderer nachteiliger Aspekt von Transfusionen sind die gesteigerten Kosten, welche
durch die Transfusionen und ihre Nebenwirkungen mit lIangeren Klinikaufenthalten in
Verbindung gebracht werden[119]. Auch gilt es zu bedenken, dass durch den demogra-
phischen Wandel die Anzahl derer, die die altersbedingte Spendergrenze Uberschritten

haben steigt, zugleich fallt die Zahl potentieller Fremdblutspender[36].

Ein erhdhter Blutverlust und unter Umstadnden damit verbundene Bluttransfusionen
kénnen oben genannte Risiken bergen und zu Komplikationen fihren. Deshalb sollten
samtliche Méglichkeiten zur Verringerung des Blutverlustes sowie zur Einsparung von
Fremdbluttransfusionen ausgeschépft werden, um Morbiditat und Mortalitat zu senken.
Dazu zahlen bei elektiven Eingriffen praoperativ die Gabe von Erythropoetin und Eisen
zur Steigerung der endogenen Erythropoese und Anhebung des Ausgangshamato-
krits[4].

Postoperativ hat in der Hift- und Kniearthroplastie die Retransfusion von intra- und/oder
postoperativ gesammelten Wund- und Drainagebluts zu einer Minimierung der Transfu-
sionsrate allogenen Blutes gefiihrt[70]. Intraoperativ hat die Operationsmethode einen
groBen Einfluss auf den Blutverlust. Hierzu werden minimalinvasive Techniken, spar-

same Verwendung von Wunddrainagen und das Operieren in Blutleere genannt[85].

1.4 Operieren in Blutleere

Neben pra- und postoperativen MaBnahmen existieren auch intraoperative MaBnah-
men, um Blutverluste zu verringern. Um die Blutung wahrend der Implantation von
Knie-Totalendoprothesen zu reduzieren und ein nahezu blutleeres Operationsfeld zu
erhalten, kommt die Blutsperre (Synonym: Tourniquet) zum Einsatz. Dabei wird der
Oberschenkel mittels aufblasbarer Manschette komprimiert und somit die Blutzirkulation

temporar unterbunden.

12



1 Einleitung

Die Operation in Blutleere beschreibt den Vorgang, die Extremitat vor dem Beflllen der
Blutsperre mit Luft anzuheben und mit einer Binde das darin befindliche vendse Blut
auszuwickeln. Damit kann das restliche, in der Extremitat vorhandene Blut in den Kér-
per zurlickstrdmen und tritt nicht wahrend der Operation aus.

Abbildung 1: “Tourniquet” nach J. Louis Petit, 1798: Extremitat umgebende Binde, welche in
einen mechanischen Drehapparat eingespannt ist[57]

Kompressionsmittel zur Kontrolle der Blutung wurden bereits sehr frih bei
Amputationen verwendet. Schon vor etwa 150 Jahren wurde das Tourniquet auch bei
anderen Operationen eingesetzt. J. Louis Petit entwickelte in der ersten Halfte des
18. Jahrhunderts einen mechanischen Drehapparat, den er ,Tourniquet® nannte
(Abb.1). Joseph Lister war der erste Chirurg, der das ,Tourniquet® flr andere
Operationen als Amputationen anwendete um ein ,Blutleeres Feld“ herzustellen. Er
wechselte auf die Methode von J. von Esmarch, nachdem dieser 1873 die Esmarch-
Binde, bestehend aus einem breiten Gummiband, vorstellte. Nachdem hiermit
Extremitatenparalysen aufgetreten waren, entwickelte H. Cushing 1904 ein bellftbares
sog. Pneumatisches Tourniquet mit aufblasbarer Manschette und einem Manometer,
abgewandelt von dem gerade entwickelten Blutdruckmessgerat von Riva Rocci[57].

13



1 Einleitung

Diese Blutsperre war schnell anzulegen sowie zu entfernen und es traten weniger

Komplikationen auf.

1.5 Die Blutsperre und deren Vorteile und Risiken

Die Entwicklung in den letzten 30 Jahren flhrte zu einer Vielfalt an automatischen Blut-
sperrensystemen bestehend aus einer Druckquelle mit Regulator, einer aufblasbaren
Manschette und einer integrierten Pumpe bzw. Anschluss an die zentrale Druckluftver-
sorgung. Durch intraoperatives Monitoring von Blutdruck, Manschettendruck und Zeit
wird das Risiko fir Komplikationen vermindert.

Das Operieren mit Blutsperre wird seit vielen Jahrzehnten praktiziert doch wird der Nut-

zen in Relation zu auftretenden Komplikationen immer noch kontrovers diskutiert.

In der Endoprothetik des Knies wurde die Verwendung der Blutsperre priméar zur Verrin-
gerung des intraoperativen Blutverlustes und zur besseren Ubersicht (iber das Operati-
onsgebiet eingefuhrt. Zudem wird auch bei zementierten Implantaten die Zementierqua-
litat verbessert sowie die Operationszeit verkirzt[32, 110].

Die Anwendung der Blutsperre ist jedoch auch mit Nebenwirkungen und Risiken ver-
bunden. Diese betreffen in erster Linie neuromuskulare Verletzungen, bedingt durch die
verursachte Ischamie von Muskel- und Nervengewebe, aber auch durch direkte Kom-
pression von Nerven[108]. Postoperativ auBert sich dies u.a. in Schwellung und Verstei-
fen der Extremitat und kann eine verlangerte Rehabilitationsphase zur Folge haben[56,
104, 109].

Aber auch hdmodynamische Veranderungen kénnen bei der In- und/oder Deflation der
Blutsperre auftreten. Bei der Offnung der Blutsperre wird Blut mit erniedrigtem pH-Wert,
erhdéhtem Bicarbonat- und Kaliumwert eingeschwemmt. Bei Patienten mit kardialen
Vorerkrankungen, Anamie oder Hypovoladmie mit verminderter Pufferkapazitat kann dies
zu Komplikationen flhren [55, 81].

Durch die Offnung der Blutsperre und die damit verbundene Wiederherstellung des
Blutflusses nach einer Ischamieperiode kann es zum sog. “Reperfusionssyndrom®
kommen. Dies beschreibt einen komplexen Prozess, welcher u.a. durch Adhé&sion im-
munkompetenter Zellen an die GefaBwande sowie Freisetzung freier Radikale zu Zell-

14



1 Einleitung

und Gewebeschaden fiihrt[31, 87, 103]. Studien zeigen, dass ein gréBerer Anteil mikro-
vaskularer Schaden wahrend der Reperfusionsphase als wéahrend der Ischamiezeit
entstehen.[62]

Die Implantation einer Knietotalendoprothese ist mit einem erhéhten Risiko fir die Ent-
stehung einer tiefen Beinvenenthrombose sowie einer Lungenembolie verknlpft[67,
116]. Dieses Risiko kann durch das Operieren mit Blutsperre erhéht werden, wobei Uber
das Auftreten einer Lungenembolie nur in seltenen Féllen berichtet wird[26, 52, 81, 92].
Als Entstehungsmechanismus wird die durch die Blutsperre verursachte vendse Stase
und der Endothelschaden angefliihrt, die durch gesteigerte Thrombozytenanheftung die

Entstehung von Thromben beglnstigen [69].

Lokal kénnen Hautalterationen durch die Manschette der Blutsperre hervor gerufen
werden[23].

1.6 Methoden zur Bestimmung des Blutverlustes

Die genaue Menge des operativen Blutverlustes lasst sich nur annédhernd abschéatzen
und erfolgt meist mit Hilfe des postoperativen Hamatokrits und des Hamoglobinwertes.
Um verschiedene Blut sparende Operationsmethoden zu vergleichen ist ein mdglichst

genaues Erfassen des Blutverlustes notwendig[46].

Hierzu entwickelten mehrere Arbeitsgruppen mit unterschiedlichen Ansatzen Methoden,

um den Blutverlust genauer zu berechnen[14, 37, 40, 46].

Wir wahlten die Formel, welche auf der mathematischen Erstbeschreibung von Bourke
und Smith grindet[13].

Haufig wird die Menge des Blutverlustes nur geschatzt. Hierbei orientiert man sich
meist an der Reduktion des Hadmoglobinwertes und des Hamatokrits[17, 85]. Dabei be-
tragt der intraoperativ geschatzte Wert aber oft nur die Halfte des errechneten
Werts[15].

StandardmaBig wird der chirurgische Blutverlust primar durch die Infusion kristalloider
oder kolloidaler Lésungen ausgeglichen, um eine Normovolamie zu gewahrleisten[11,

40, 75, 112]. Dieses Verfahren ist bei gréBeren Blutverlusten mit starkem Abfall des
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Hamatokrits und somit vermindertem systemischem Sauerstofftransport nicht mehr an-
wendbar. Die Transfusion von Erythrozytenkonzentraten wird erforderlich, um eine Ge-

webehypoxamie zu vermeiden[40].

Es wurden verschiedene mathematische Modelle entwickelt, um den Blutverlust zu er-
fassen. Eine einfache Methode stellt die Berechnung mit einer linearen Formel dar[73,
91].

V = EBV x (Hbo - Hb1) / Hbg

V = Blutverlust (1)
EBYV = Blutvolumen (I)
Hby = Ausgangshédmatokrit

Hb; = minimaler Hamatokrit

Die Berechnungsbasis bildet hier das Blutvolumen, der préoperative Hb-Wert (Hamo-
globin-Wert) und ein festgelegter minimaler Hb-Wert. Dabei wird vorausgesetzt, dass
das gesamte verlorene Blut die anfangliche Hb-Konzentration reflektiert. Die Hamodilu-
tion durch die Infusionstherapie wird nicht beachtet[37, 73]. Durch den Flissigkeitser-
satz sinkt jedoch der Hamatokrit, da jeder Milliliter Blut weniger Hadmoglobin enthalt als
vor den Infusionen. Dadurch Uberschatzt oben stehende Formel den Verlust an Hamo-
globin bei gréBeren Blutverlusten[37]. Erst komplexere Gleichungen mit der Anwendung
des Logarithmus naturalis (In) bertcksichtigen diese Zusammenhange und kénnen den
chirurgischen Blutverlust unter Beachtung der Reduktion des Hamatokrits bei isovola-
mischer Hamodilution beschreiben[13, 14, 37, 42, 73].

V = EBV x In(Hct, / Hety)

V = Blutverlust (1)

EBYV = Blutvolumen (l)

Hcty = prédoperativer Hamatokrit

Hct; = Hamatokrit am ersten post-OP Tag

Gross modifizierte diese Formel, um ihre Anwendung zu erleichtern und veréffentlichte

seine Berechnungsmethode 1983[37]. Er verwendete an Stelle des Logarithmus natura-
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1 Einleitung

lis eine Annaherung an den Wert den man mit der Anwendung der logarithmischen
Formel erreichen wirde, indem er den Mittelwert von initialem und minimal tolerierba-

rem Hamatokrit (= Hcty,) einsetzte:
V = x (Hcty - Hetq) / Hety,

Hct,, = Mittelwert Hamatokrit

Die Werte fur den Blutverlust, die sich aus den Berechnungen mit dieser Formel
ergeben, erreichen naherungsweise die Ergebnisse, welche man mittels der Formel mit

Logarithmus naturalis erhalt (Abb. 2).
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Abbildung 2: Diagramm von Gross: Blutverlust (als Anteil des geschéatzten Blutvolumens) vs.
Hamatokrit (als Anteil des Ausgangshamatokrits), (Ho = initialer Hamatokrit des Patienten, Hf =
minimal tolerierbarer Hamatokrit des Patienten, VL / EBV = Blutverlust). Die Berechnung des
Blutverlustes mit der ,neuen Formel“ nach Gross = (3) ergibt naherungsweise die Ergebnisse
der ,Formel mit Logarithmus naturalis® = (2), im Vgl. zur ,alten, linearen Formel“ = (1); [37]

Bei der genauen Berechnung des Blutverlustes ist auch das Ausgangsblutvolumen des
Patienten zu bericksichtigen. Denn die gleiche Menge an Blutverlust mit entsprechen-
der isovolamischer Hamodilution durch Infusionen flhrt bei Personen mit geringerem
Blutvolumen zu einer groReren Reduktion des Hamatokrits, als bei Personen mit grof3e-
rem Ausgangsblutvolumen[91].
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1 Einleitung

Die meisten Formeln verwenden ein geschéatztes Ausgangsblutvolumen. Einfache Me-
thoden berechnen das Blutvolumen dabei mit etwa 65 ml pro Kilogramm Kérpergewicht
fir Frauen und 70 ml bzw. 75 ml pro Kilogramm Kérpergewicht fir Manner[53, 73, 91].

Komplexere Formeln beziehen die KérpergréBe oder die Kérperoberflache in die Be-
rechnung mit ein. Die von Nadler et al. 1962 erstmals publizierte Formel verwendet als
Parameter die KorpergréRe, das Kdrpergewicht und bertcksichtigt das Geschlecht zur

Abschatzung des Blutvolumens[89].
EBV = Ax H®x G***°_-B

EBV = geschétztes Blutvolumen
H = KérpergréBe (cm)

G = Kbérpergewicht (kg)

A = 0,0236 fir M&nner

A = 0,0248 fir Frauen

B = 1,229 fiir Mdnner

B = 1,954 fir Frauen

1.7 Arbeitshypothese und Ziele

Die Hypothese der prospektiven Studie wurde wie folgt formuliert:

Der perioperative Blutverlust nach Knieendoprothesenimplantation ist bei Operation in

Blutleere gréBer als ohne Blutleere.

Hierzu wurde als Primarziel der Blutverlust untersucht. Als Sekundérziele wurden Ha-
matombildung, Schwellung, Schmerzen, Mobilisation, stationare Aufenthaltsdauer und

Zementeindringtiefe mit und ohne Anwendung der Blutsperre naher betrachtet.

Dabei war zu eruieren, ob die Anwendung der Blutsperre durch eine suffizientere Blut-
stillung intraoperativ eine geringere postoperative hypoxische Hyperperfusion bewirkt.
Des Weiteren war zu untersuchen, ob als Folge davon Schmerzen und Schwellung re-
duziert und eine schnellere Rehabilitation und eine bessere Prothesen-Fixation ermdg-

licht werden.

18



2 Material und Methoden

2 Material und Methoden

2.1 Patientenauswahl

In die Studie wurden Patienten eingeschlossen, welche einen einseitigen, totalendopro-
thetischen Ersatz ihres Kniegelenkes aufgrund einer primaren Gonarthrose erhalten

sollten.

Ausgeschlossen wurden Patienten, welche eine medikamentése Antikoagulation mit
Vitamin-K-Antagonisten oder Thrombozytenaggregationshemmern erhielten, diese nicht
bis 4 Wochen vor der stationaren Aufnahme abgesetzt hatten und somit eine héhere
Blutungsneigung aufwiesen. Des Weiteren wurden Patienten exkludiert, welche eine
Leberfunktions- oder Gerinnungsstdérung aufwiesen, die dadurch gekennzeichnet sind,
dass einer der folgenden Laborparameter auBBerhalb des Referenzbereichs liegt:

e partielle Thromboplastinzeit
¢ Quick
¢ Glutamat-Oxalacetat-Transaminase

e Glutamat-Pyruvat-Transaminase

Um eine Bias zu vermeiden, wurden Patienten mit peripherer arterieller Verschluss-
krankheit, Ulcera cruris oder einer Thromboseanamnese ebenfalls aus der Studie aus-
geschlossen, da hier standardisiert die Operation ohne Blutsperre erfolgte.

2.2 Patientendokumentation

Das untersuchte Kollektiv umfasste 80 Patienten, denen von einem Operateur eine ze-
mentierte Knieendoprothese (Knie-TEP) vom Typ NexGen LPS, Firma Zimmer, Warz-

aw, Indiana, implantiert wurde.

Nach positivem Votum durch die Ethikkomission erfolgte die Zuteilung der Probanden
prospektiv, randomisiert mittels Randomisierungsprotokoll (Consort-Fluss-Diagramm
siehe Abb. 3). Insgesamt wurden 114 Patienten bestimmt, 34 wurden ausgeschlossen,
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2 Material und Methoden

dabei entsprachen 20 nicht den Einschlusskriterien, 4 lehnten die Teilnahme ab, 10

wurden aus anderen Griinden exkludiert. Demnach wurden 80 Patienten randomisiert

zu zwei Gruppen mit Einsatz der Blutsperre (Gruppe 1, n = 40) und ohne Einsatz der

Blutsperre (Gruppe 2, n = 40). Zum Beginn der Operation erfolgte die Zuteilung zu der

jeweiligen Studiengruppe.

Als geeignet angesehen (n=114)

Ausgeschlossen (n=34)

# Einschlusskriterien nicht erflllt

\ 4

(n=20)
+ Einwilligung zurtickgezogen (n=4)

+ andere Griinde (n=10)

Randomisiert (n=80)

l

Implantation der Knieendoprothese
mit Einsatz der Blutsperre
Intervention zugeteilt (n=40)

+ Intervention erhalten (n=40)

+ Keine Intervention erhalten (n=0)

A 4

Verlust bis zum Follow-Up(n=0)
Intervention abgebrochen (n=0)

A

Analysiert (n=40)

+ von Analyse ausgeschlossen (n=0)

Follow-Up

Analyse

l

Implantation der Knieendoprothese ohne
Einsatz der Blutsperre
Intervention zugeteilt (n=40)

+ Intervention erhalten (n=40)

+ Keine Intervention erhalten (n=0)

A 4

Verlust bis zum Follow-Up (n=0)
Abgebrochene Intervention (n=0)

\ 4

Analysiert (n=40)

+ von Analyse ausgeschlossen (n=0)

Abbildung 3: Consort-Fluss-Diagramm zu den Patientenzahlen und -zuteilungen wéahrend der

verschiedenen Studienabschnitte
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Bei der Operationsvorbereitung wurden die Parameter Alter, Geschlecht, KérpergréBe
und Gewicht erhoben. Aus der KorpergréBe und dem Kdérpergewicht wurde der Bo-
dy Mass Index (BMI) berechnet und die Patienten anhand der BMI-Klassifikation der
WHO eingeteilt (Tab. 1).

Klassifikation BMI (kg/m?2)
Untergewicht < 18,50
Starkes Untergewicht < 16,00
MaBiges Untergewicht 16,00 - 16,99
Leichtes Untergewicht 17,00 - 18,49
Normalgewicht 18,50 - 24,99
Ubergewicht 2 25,00
Praadipositas 25,00 - 29,99
Adipositas 2 30,00
Adipositas Grad | 30,00 - 34,99
Adipositas Grad Il 35,00 - 39,99
Adipositas Grad IlI > 40,00

Tabelle 1: Einteilung der Patienten mittels BMI-Klassifikation aus dem Englischen nach WHO
BMI Klassification. Global Database on Body Mass Index World Health Organization
(WHO), Genf: 2012 [124]

Zudem wurden die Diagnose und etwaige praoperative Beinachsenfehlstellung (varus,

valgus) dokumentiert.

Zur pra-/perioperativen Risikostratifizierung wurden die Patienten nach Anamnese
moglicher Begleiterkrankungen anhand der ASA-Klassifikation der American Society of

Anesthesiologists eingeteilt[5].

Diese umfasst 6 Gruppen und dient der Zuordnung der Patienten bezlglich ihres

Gesundheitszustandes (Tab. 2).
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Klassifikation Koérperlicher Zustand

ASA 1 Gesunder Patient

ASA 2 Patient mit leichter systemischer Erkrankung

ASA3 Patient mit schwerer systemischer Erkrankung

ASA 4 Patient mit lebensbedrohlicher systemischer Er-
krankung

ASA5 Moribunder Patient, der ohne Operation voraus-

sichtlich nicht Uberleben wird

ASA 6 Hirntoter Patient dessen Organe zur Organspende
entnommen werden

Tabelle 2: Einteilung von Patienten nach Gesundheitszustand mittels ASA-Klassifikation,
aus dem Englischen nach ASA Physical Status Classification System. American Society of
Anesthesiologists (ASA), Washington, DC [5]

Der Kniegelenksumfang wurde am Tag vor der Operation und am 2. postoperativen Tag
auf Héhe des Kniegelenkspaltes sowie 20 cm oberhalb und 15 cm unterhalb dessen

gemessen und dokumentiert.

Der passive Bewegungsumfang, ,Range of Motion“ (ROM) des Kniegelenkes wurde mit
der Neutralnullmethode in Rickenlage mit gebeugtem Huftgelenk praoperativ am Auf-

nahmetag sowie am 2. postoperativen Tag erfasst.

Der Schmerzzustand der Patienten wurde mit Hilfe der visuellen Analogskala (VAS) er-
fragt. Hierbei wird die Schmerzintensitat auf einer 100 mm langen Linie eingetragen,
welche in 10 Einheiten unterteilt ist, wobei 0 =keinen Schmerzen und
10 = unertraglichen Schmerzen entspricht. An Hand dieser beschreibt der Patient das
AusmafB des Schmerzes. Die Befragung erfolgte bei Patientenaufnahme und am
4. postoperativen Tag in Ruhe und bei Belastung sowie am 2. postoperativen Tag in
Ruhe.

Die Narkoseform, die Dauer der Operation und der Blutsperre, die Prothesengréf3e so-
wie die Inlayhéhe der Prothese und gegebenenfalls auftretende perioperative Komplika-

tionen wurden protokolliert.
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Die Zementeindringtiefe wurde anhand postoperativer Rdntgenbilder vom

4. postoperativen Tag gemessen.

Mégliche postoperative Komplikationen wie Thrombose und Embolie wurden bis zur

Entlassung der Patienten aus der Klinik erfasst.

Zur Berechnung des perioperativen Blutverlustes wurde der Hamatokritwert des Patien-
ten einen Tag vor und einen Tag nach der Operation sowie das Blutvolumen der Drai-
nagen dokumentiert. Zusatzlich wurde die Blutmenge, welche mittels Sauger intraope-

rativ aufgefangen wurde, gemessen.

2.3 Klinischer Verlauf

Die Patienten wurden am Vortag der Operation aufgenommen. Dabei wurden folgende

Laborparameter bestimmt:

e kleines Blutbild

e Hamatokrit

e Gerinnung (Quickwert, partielle Thromboplastinzeit)
e | eberwerte (Transaminasen)

e Nierenwerte (Kreatininwert)

e C-reaktives Protein (CRP)

Am Morgen des ersten postoperativen Tages wurde erneut der Hamatokrit bestimmit.
Nach der Operation erfolgte eine sterile Wundabdeckung und elastische Wicklung des
operierten Beines unter Kompression der Wunde. Die Redondrainagen wurden nach
24 h gezogen. Die Mobilisation des Kniegelenkes erfolgte ab dem ersten postoperati-
ven Tag standardisiert bei allen Patienten in gleicher Weise. Eine Rdntgenkontrolle
wurde unmittelbar postoperativ und am 4. postoperativen Tag durchgefiihrt. Die Stu-
dienteilnehmer verblieben bis mindestens 5 Tage nach der Operation stationar und

wurden mindestens einmal taglich visitiert.
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2.4 Perioperative Medikation

Perioperativ wurde als Antibiotikaprophylaxe Cefuroxim 3g i.v. (intravenés) 30 min. vor

Beginn der Operation verabreicht.

Zur Vorbeugung einer tiefen Venenthrombose erhielten die Patienten eine medikamen-
tdse Antikoagulation mit einem niedermolekularen Heparin (Clexane 40 mg) fur
30 Tage. Die erste Gabe erfolgte am Vorabend der Operation.

Die postoperative Schmerztherapie erfolgte mittels Femoraliskatheter (Plexo
Long/Meier 19G, 50 mm) und oraler Standardmedikation mit Diclofenac 150 mg (al-
le 12 h), lbuprofen 600 mg (alle 8 h) und Metamizol 30 Tropfen (alle 8 h). Bei Bedarf
wurde zuséatzlich Schmerzmittel entsprechend dem WHO-Stufenschema verabreicht:
Pritramid 60 mg (alle 4 h), Schmerztropf mit Metamizol 2,5 mg, Paspertin 10 mg und
Tramadol (alle 24 h), Oxycodon5mg (alle 8-12h). Nach 72 Stunden wurde der
Schmerzkatheter gezogen und nur die orale Schmerzmedikation fortgefthrt.

2.5 Narkoseverfahren

Als Narkoseverfahren wurde abhangig vom individuellen Risiko und korperlichen Zu-
stand des Patienten nach Indikation des Anasthesisten eine Spinalanasthesie oder In-
tubationsnarkose gewahlt. In jedem Fall wurde eine Leitungsanasthesie des Nervus
femoralis durch Platzierung eines Schmerzkatheters (mit 0,2 %igem Naropin) durchge-
fuhrt.

2.6 Blutleere

Die Operation wurde bei der Halfte der Patienten in Blutleere durchgefihrt. Hierbei
wurde eine pneumatische Blutsperre mit bellftbarer Manschette verwendet. Die Man-
schette wurde praoperativ, proximal der Inzision méglichst hiftgelenknah angelegt. Die
Extremitat wurde unmittelbar vor der Inflation mit einer sterilen Binde ausgewickelt.
Kurz vor dem Hautschnitt wurde die Manschette aufgeblasen und nach Abschluss der
Hautnaht wieder gedéffnet. Wahrend der Operation wurde die Manschette nicht entliftet
und ein konstanter Inflationsruck beibehalten. Der Manschettendruck betrug einheitlich
350 mmHg.
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2.7 Operationstechnik

Den Patienten wurde eine zementierte Knie-TEP vom Typ NexGen LPS (Firma Zimmer,
Warzaw, Indiana) minimalinvasiv mit einem sogenannten Mini-Midvastus-Zugang im-
plantiert[44]. Die Zementierung der Implantate erfolgte nach Sauberung des Knochen-
lagers mittel pulsierender Lavage. Bei den Patienten, die ohne Blutsperre operiert wur-
den, erfolgte die Blutstillung kontinuierlich wahrend der OP. Nach Einlegen einer intraar-
tikularen und einer subkutanen Redondrainage wurde die Gelenkkapsel mittels Einzel-
knopfnaht verschlossen. Ein weiterer Verschluss des Wundgebietes wurde mit Subkut-

annaht und intrakutan verlaufender Hautnaht durchgefiihrt.

2.8 Mobilisation

Am ersten postoperativen Tag wurde mit Stltzen der 3- oder 4-Punkt-Gang - und je
nach Schmerztoleranz - mit aktiv assistierter Kniemobilisation begonnen. Zusétzlich
wurde das Kniegelenk passiv mit der Motorschiene fir 30 Minuten je nach Toleranz be-

ginnend mit 30° mobilisiert.

Ab dem 2. postoperativen Tag wurde zusatzlich mit Krankengymnastik am Geréat be-
gonnen und die Motorschiene mit individueller Steigerung im schmerzfreien Bereich fir

30 Minuten am Patienten belassen.

2.9 Berechnung des Blutverlustes

Aus dem pra- und postoperativen Hamatokrit sowie dem Gesamtblutvolumen des Pati-
enten wurde der perioperative Blutverlust bestimmt. Dabei wird der chirurgische Blut-
verlust unter Beachtung der Reduktion des Hamatokrits bei isovolamischer Hamodiluti-
on erfasst[13, 14, 37, 73].

Der in der oben genannten Gleichung (siehe 1.6.) verwendete Wert fir das Gesamt-
blutvolumen des Patienten (EBV) wurde unter Einbeziehung der Kérpergré3e, des Kor-
pergewichtes und des Geschlechts ermittelt. Die Bestimmung erfolgte entsprechend der
von Nadler et al. 1962 erstmals ver6ffentlichten Formel, welche auch schon in einigen
weiteren Arbeiten angewendet wurde[15, 42, 46, 73, 89, 91].
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2.10 Zementeindringtiefe

In der vorliegenden Arbeit wurde anhand von postoperativen Rdontgenaufnahmen der

Einfluss der Anwendung der Blutsperre auf die Zementeindringtiefe untersucht.

Die Analyse erfolgte auf Basis der Einteilung der Knee Society, in Anlehnung an
Kopec et al. [27, 61]. Die Zementeindringtiefe in Millimetern wurde anhand der
digitalisierten Rontgenaufnahmen des 4. postoperativen Tages im anterior-
posterioren (ap) sowie lateralen (lat) Strahlengang bestimmt. Dabei wurde die tibiale
Komponente der Prothese von medial nach lateral in Zone 1 -4 sowie von anterior
nach posterior in Zone 1 - 2 unterteilt. Die Zementeindringtiefe wurde in jeder einzelnen

Zone bestimmt und zudem die Summe der einzelnen Werte addiert (Abb. 4).

N

Anterior Posterior Lateral

Abbildung 4: Messpunkte fir die Zementeindringtiefe aus den Réntgenaufnahmen im anterior-
posterioren (ap) sowie lateralen (lat) Strahlengang
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Abbildung 5 zeigt beispielhaft den Ausschnitt einer Rontgenaufnahme einer
Knieendoprothese im anterior-posterioren  Strahlengang mit eingezeichneten
Messpunkten. Die Zementeindringtiefe unter der tibialen Komponente der Prothese

wurde an diesen im 90° Winkel unter der Prothese gemessen.

Length: 2.636 mm  Length: 2.286 mm

Length: 3.608 mm ' Length: 3.394 mm %

Abbildung 5: Réntgenaufnahme der tibialen Komponente einer Knieendoprothese im ap Strah-
lengang mit eingezeichneten Messpunkten zur Bestimmung der Zementeindringtiefe unter der
Prothese

2.11 Statistik

Die statistische Auswertung wurde mit den Programmen Excel (Microsoft) und XLStat
(Addin Software) sowie der Statistiksoftware GraphPad Prism (Graphpad Software,
Inc.) vorgenommen.

Es wurde ein Vergleich des berechneten Blutverlustes zwischen den beiden Untersu-
chungsgruppen mittels Mann-Whitney U-Test (nicht-parametrisch, unverbundene Stich-
proben) vorgenommen. Das Signifikanzniveau wurde auf p =0,05, die Power auf
1 - beta = 0,85 festgelegt. Die beantragte Fallzahl ergibt sich aus einer Poweranalyse,
die sich auf die Ergebnisse der vorhergehenden eigenen retrospektiven Studie stltzt.
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Die Randomisierung erfolgt durch einen Computerzufallsgenerator, der die Zahlen
1 bis 80 in eine zufallige Reihenfolge bringt. Gerade Zahlen werden der Grup-
pe A zugeordnet, ungerade der Gruppe B. Dadurch wird gewahrleistet, dass beiden
Gruppen die gleiche Probandenzahl zugeteilt wird.
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3 Ergebnisse

In dieser prospektiv randomisierten Studie wurden die Daten von 80 Patienten ausge-
wertet, denen in der gleichen Klinik vom selben Operateur eine zementierte Knietotal-
prothese Uber einen Mini-Midvastus-Zugang implantiert wurde. Die Operation wurde bei
40 Patienten mit, bei 40 Patienten ohne Anwendung der Blutsperre durchgefuhrt.

3.1 Auswertung der demographischen Daten

Von den 80 operierten Patienten waren 62,5 % weiblich, 37,5 % mannlichen Ge-
schlechts (Abb. 6). Die Operation wurde bei 50 % der Patienten mit Anwendung der
Blutsperre (Gruppe A), bei 50 % ohne Blutsperre (Gruppe B) durchgefihrt. In Gruppe A
waren 52,5 % weiblich, 47,5 % mannlich, in der Gruppe B waren 72,5 % weiblich,
27,5 % mannlich.

40

Il mitBlutsperre
30+ Il ohne Blutsperre

20+

Anzahl

10+

Frauen Manner

Abbildung 6: Geschlechterverteilung der Untersuchungsgruppe

29



3 Ergebnisse

Der Altersdurchschnitt aller Patienten betrug 69,7 Jahre und war in beiden Untersu-
chungsgruppen vergleichbar. Der jungste Patient war zum Zeitpunkt der Operation
48 Jahre, der Alteste 90 Jahre alt, die Mehrzahl der Patienten befand sich im Alter von
zwischen 66 und 75 Jahren. (Abb. 7). In Gruppe A lag die Altersspanne zwischen
48 und 85 Jahren, in Gruppe B zwischen 50 und 90 Jahren zum Zeitpunkt des Eingriffs.

40

30+

20~

Anzahl der Patienten

10

45 50 55 60 65 70 75 80 85 90

Alter in Jahren

Abbildung 7: Verteilung der untersuchten Patienten nach Altersgruppen
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Der durchschnittliche BMI lag bei 26,5 kg/m?, der niedrigste Wert bei 18,5 kg/m?, der
héchste bei 38,1 kg/m? (Abb.8). In Gruppe A betrug der durchschnittliche
BMI 27,1 kg/m? (18,5 - 38,1), in Gruppe B lag der durchschnittliche BMI bei 25,9 kg/m?
(18,5 - 33,9). Insgesamt war die Mehrzahl der Patienten nach der Einteilung der WHO
der Gruppe der Praadipositas zuzuordnen, der zweitgrof3te Teil war als normalgewichtig

einzustufen.

10+

Anzahl der Patienten

16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40

Body Mass Index

Abbildung 8: Verteilung der Patienten nach Body Mass Index
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Die praoperative Risikoeinschatzung erfolgte nach der ASA-Klassifikation der American
Society of Anesthesiologists. Demnach war die Mehrzahl der behandelten Patienten der
Klasse Il mit leichter Allgemeinerkrankung zuzuordnen, fast alle restlichen Patienten
waren als gesund einzustufen (Abb. 9). Im Durchschnitt betrug der Wert aller untersuch-
ten Patienten nach dem ASA-Score 1,56 Punkte. In Gruppe A war ein Wert von
1,63 (1,00 - 3,00) Punkten, in Gruppe B von 1,50 (1,00 - 2,00) Punkten zu ermitteln.
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Abbildung 9: Verteilung der Patienten nach ASA-Klassifikation
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3 Ergebnisse

3.2 Operationsspezifische Daten

Die durchschnittliche Operationszeit aller durchgeflihrten 80 Eingriffe betrug
38,84 Minuten. Der kurzeste Eingriff dauerte 30, der langste 70 Minuten (Abb. 10). Die
Mehrzahl der Eingriffe wurde zwischen 36 und 41 Minuten durchgeflhrt.
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Abbildung 10: Verteilung der Anzahl der Patienten nach Operationszeit in Minuten
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3 Ergebnisse

Bei Anwendung der Blutsperre dauerte die Operation durchschnittlich 37,5 Minuten, der
kirzeste Eingriff davon 30 Minuten, der langste 45 Minuten. Wurde der Eingriff ohne
Blutsperre durchgeflhrt, wurde eine langere durchschnittliche Operationsdauer von
40,28 Minuten gemessen. Die langste Operationsdauer betrug hier 70 Minuten, die kir-
zeste 32 Minuten. In der Gruppe, in der mit Blutsperre operiert wurde, dauerte der Ein-
griff bei 25 % der Patienten unter 34 Minuten, bei 75 % unter 40 Minuten. Ohne Anwen-
dung der Blutsperre war bei 75 % der Patienten eine Operationsdauer von weniger als
42 Minuten, bei 25 % unter 37 Minuten zu verzeichnen. Der Median war in beiden
Gruppen identisch (Abb. 11). Der Vergleich beider Untersuchungsgruppen mittels
Mann-Whitney U-Test ergab keinen signifikanten Unterschied bezuglich der Operati-

onsdauer (p = 0,05).
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Abbildung 11: Durchschnittliche Operationszeit in Minuten mit und ohne Blutsperre im
Box - Plot - Diagramm
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3 Ergebnisse

Die durchschnittliche Krankenhausverweildauer betrug 10,5 (6 - 15) Tage (Abb. 12).
75 % der Krankenhausaufenthalte dauerten unter 10 Tage, 25 % unter 8 Tage. In bei-
den Untersuchungsgruppen war die Mehrzahl der Patienten zwischen 9 und 11 (Grup-

pe A: 6 - 15 Tage; Gruppe B: 7 - 13 Tage) Tage stationar.
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Abbildung 12: Verteilung der Anzahl der Patienten auf Krankenhausverweildauer in Tagen
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3 Ergebnisse

3.3 Blutverlust

Neben der Darstellung des Hamatokritabfalls von pra- zu postoperativ wurde der offen-
sichtliche Blutverlust intraoperativ im Sauger und postoperativ in den Drainagen ge-
messen. Zusatzlich erfolgte die quantitative Bestimmung des Blutverlustes mit den Be-

rechnungsformeln nach Bourke und Smith sowie nach Nadler.

3.3.1 Hamatokrit

Der praoperative Hamatokrit aller Patienten lag zwischen 0,34 und 0,55 und betrug
durchschnittlich 0,42. In der Gruppe mit Blutsperre war ein Hamatokrit mit durchschnitt-
lich 0,42 (0,37 -0,48), in der Gruppe ohne Blutsperre mit durchschnittlich 0,42
(0,34 - 0,55) zu ermitteln (Abb. 13). Die Gruppen unterschieden sich nicht signifikant
(p = 0,1889).

0.5+

Hamatokrit préaoperativ

mit Blutsperre ohne Blutsperre

Abbildung 13: Hamatokrit praoperativ mit und ohne Blutsperre

3.3.2 Sauger

Bei Operation ohne Blutsperre betrug das intraoperative Blutvolumen im Op-Sauger
zwischen 0| und 0,38 | durchschnittlich 0,242 I. In der Gruppe mit Blutsperre war kein

intraoperativer Blutverlust zu verzeichnen.
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3 Ergebnisse

3.3.3 Drainage

Die durchschnittliche Blutmenge in den Drainagen betrug 176 ml. Bei Durchflihrung der
Operation mit Blutsperre wurden durchschnittlich 161 ml, minimal 0 ml und maximal
1300 ml in den Drainagen erfasst. Die maximale Differenz der Werte ist zwar hoch, in
75 % der Falle war das Blutvolumen in der Drainage jedoch kleiner als 180 ml. Bei Ope-
ration ohne Blutsperre konnten zwischen 5 ml und 600 ml, durchschnittlich 192 ml in

den Drainagen erfasst werden. Die Schwankungen fielen geringer aus.

Beim Vergleich der beiden Gruppen zeigt sich sowohl im Median als auch bei der
75. Perzentile ein geringerer Wert bei Operation mit Blutsperre (Abb. 14). Nach Anwen-
dung des Mann-Whitney U-Tests ist der Unterschied als signifikant zu bewerten mit ei-

nem p-Wert von 0,02.
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Abbildung 14: Blutvolumen in der Drainage in ml mit und ohne Blutsperre in Millilitern
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3 Ergebnisse

3.3.4 Berechneter Blutverlust

Der berechnete Gesamtblutverlust ergab einen durchschnittlichen Blutverlust aller un-
tersuchten Patienten von 0,83 1 (0,24 - 2,01I).

Ohne Anwendung der Blutsperre betrug der durchschnittliche Wert 0,75 . Es war eine
grolRe Differenz zwischen minimalen und maximalen Werten fur den Blutverlust von
0,24 | bis 2,01 | zu ermitteln. Bei 75 % der Patienten betrug der Verlust jedoch weniger
als 1,02 I. Der Median lag bei 0,66 . Mit Anwendung der Blutsperre betrug der durch-
schnittliche Blutverlust 0,91 I. Es zeigte sich eine geringere Spannweite der Werte zwi-
schen minimal 0,35 | und maximal 1,5 |, dabei lag der Blutverlust bei 75 % der Proban-
den unter 1,21 |. Der Median lag mit 0,92 | Gber dem der Vergleichsgruppe (Abb. 15).

Beim Vergleich der 2zwei Gruppen erwies sich unter Anwendung des
Mann-Whitney U-Test ein statistisch signifikant hoherer Blutverlust bei Operation mit
Blutsperre (p= 0,01).
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Abbildung 15: Berechneter Blutverlust in Litern im Vergleich bei Operation mit und ohne Blut-
sperre, dabei signifikant geringerer Blutverlust bei Operation ohne Blutsperre
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3 Ergebnisse

3.4 Schmerzintensitat

Die Schmerzintensitat wurde mit Hilfe der visuellen Analogskala (VAS) bestimmt.

Patienten, welche mit Blutsperre operiert wurden gaben in Ruhe préaoperativ einen VAS-
Schmerzscore von minimal 0, maximal 8 und durchschnittlich 3,1 an. Am 1. postop Tag
betrug der kleinste Wert 0, der gréBte Wert 7, im Durchschnitt wurde eine Schmerzin-
tensitat von 3,1 angegeben. Am 4. postop. Tag maf3 der Maximalwert 5, der minimale
Wert 0 und der durchschnittliche 2,43. Die Patienten, welche ohne Blutsperre operiert
wurden gaben in Ruhe praoperativ einen durchschnittlichen VAS- Schmerzscore
von 2,45, minimal 0, maximal 8 an. Am 1. postop. Tag betrug der minimale Wert 1, der
maximale 8 und der durchschnittliche 3,2. Am 4. postop. Tag wurde eine durchschnittli-

che Schmerzintensitat von 1,3, eine minimale von 0, eine maximale von 3 erhoben.

Am ersten postoperativen Tag fielen die Werte fir den Median (VAS =3), die
25. Perzentile (VAS =2) und die 75. Perzentile (VAS =4) in beiden Untersuchungs-
gruppen in Ruhe gleich aus, und es war kein signifikanter Unterschied zu ermitteln
(p-Wert = 0,992).

Am 4. postoperativen Tag lieBen sich jedoch in Ruhe signifikant héhere Schmerzanga-
ben nach Operation mit Blutsperre ermitteln (p-Wert = 0,0002). In dieser Untersu-
chungsgruppe war eine gréBere Spannweite der Werte zu erfassen, als in der Gruppe
ohne Blutsperre. Die Werte flr den Median, sowie fir die 75. und die 25. Perzentile la-
gen ohne Blutsperre jeweils einen Punkt niedriger auf dem VAS-Score, als die entspre-
chenden Werte bei Operation mit Blutsperre.
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3 Ergebnisse

Praoperativ in Ruhe war in beiden Untersuchungsgruppen bei 75 % der Patienten ein
Schmerz kleiner oder gleich 4 nach dem VAS-Score zu erheben. Zwischen den Grup-
pen war kein signifikanter Unterschied zu ermitteln (p-Wert = 0,0984), (Abb. 16).

10

Schmerzintensitat in Ruhe nach VAS
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pra.m.B. pra.o.B. 1.po.m.B. 1.p0.0.B. 4.po.mB. 4.po.0.B.
Abbildung 16: Schmerz nach VAS-Score in Ruhe bei Operation mit Blutsperre (= m.B.) und oh-

ne Blutsperre (= 0.B.). Vergleich praoperativ sowie 1. und 4. postoperativer Tag
(pra. = praoperativ, 1. po. = 1. postoperativer Tag, 4. po. = 4. postoperativer Tag)
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3 Ergebnisse

Die Ermittlung der Schmerzstarke bei Belastung ergab in der Gruppe mit Blutsperre
praoperativ einen VAS-Schmerzscore von minimal 3, maximal 10 und durchschnitt-
lich 6,9. Am 4. postop. Tag war eine deutliche Reduktion der Schmerzen zu beobachten
mit Werten von durchschnittlich 3 sowie minimal 1 und maximal 6. In der Gruppe ohne
Blutsperre wurde bei Belastung praoperativ ein VAS-Schmerzscore von minimal 2, ma-
ximal 10 und durchschnittlich 6,8 erhoben. Am 4. postop. Tag wurde eine durchschnitt-

liche Schmerzintensitat von 2 angegeben, das Minimum betrug 0 das Maximum 4.

Die praoperativen Schmerzangaben auf der VAS-Skala bei Belastung zeigten eine gute
Vergleichbarkeit der beiden Untersuchungsgruppen, ohne signifikanten Unterschied
(p = 0,8515). Die Angaben unterschieden sich weder im Median noch im Maximum, der
25. oder der 75. Perzentile.

Am 4. postoperativen Tag bei Operation ohne Blutsperre zeigte sich bei der 25. und
75. Perzentile sowie beim Median ein Wert, der auf der VAS-Skala gegenuber Operati-
on mit Blutsperre um einen Punkt geringer war. Bei Operation mit Blutsperre waren sig-
nifikant starkere Schmerzen mit p = 0,0033 gegenuber der Operation ohne Blutsperre
auf dem VAS-Score zu messen (Abb.17).
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Schmerzintensitét bei Belastung nach VAS

pra.m.B. pra.o.B. 4.po.m.B. 4.po.0.B.

Abbildung 17: Schmerz nach VAS-Score bei Belastung bei Operation mit Blutsperre (= m.B.)
und ohne Blutsperre (= 0.B.). Vergleich prédoperativ mit 4. postoperativem Tag
(pré. = praoperativ; 4. po. = 4. postoperativer Tag): bei Operation ohne Blutsperre signifikant
geringere Schmerzen am 4. postoperativen Tag
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3 Ergebnisse

Zusammenfassend zeigte sich praoperativ sowohl in Ruhe, als auch bei Belastung kein
signifikanter Unterschied des VAS-Schmerzscores zwischen den beiden Untersu-
chungsgruppen. Im Verlauf zeigte sich in beiden Untersuchungsgruppen eine Schmerz-
reduktion von pra- zu postoperativ. Die Patienten, welche mit Blutsperre operiert wur-
den gaben jedoch postoperativ eine signifikant héhere Schmerzintensitat sowohl in Ru-
he (p = 0,0002), als auch bei Belastung (p = 0,0033) an.
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3 Ergebnisse

3.5 Bewegungsumfang

Praoperativ reichte der passive Bewegungsumfang in der Gruppe mit Blutsperre von
70° - 140° und maR durchschnittlich 114,5°. In der Gruppe ohne Blutsperre waren zwi-
schen 25° und 135° und durchschnittlich 106,5° zu messen (Abb. 18).
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Abbildung 18: Bewegungsumfang praoperativ passiv in Grad, Vergleich mit Blutsperre (= m.B.)
und ohne Blutsperre (= 0.B.) praoperativ (= pra.)
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3 Ergebnisse

Der passive Bewegungsumfang am 2.postoperativen Tag reichte in der Gruppe mit
Blutsperre von 25° - 75°, durchschnittlich betrug er 49,25°. In der Gruppe ohne Blut-
sperre konnte ein Bewegungsumfang von 20°- 60° und durchschnittlich von 45,88° ge-
messen werden (Abb. 19). Nach Anwendung des Mann-Whitney U-Tests unterschieden

sich die Gruppen nicht signifikant (p = 0,1278).
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Bewegungsumfang in Grad
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Abbildung 19: Bewegungsumfang passiv in Grad Vergleich mit Blutsperre (= m.B.) und ohne
Blutsperre(= 0.B.) am 2. postoperativen Tag (= 2.po.)
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3 Ergebnisse

Die Abbildung 20 vergleicht den Bewegungsumfang von praoperativ. zum
2.postoperativen Tag mit und ohne Blutsperre. In der Gruppe mit Blutsperre fand von
praoperativ zum 2.postoperativen Tag eine Reduktion des passiven Bewegungsum-
fangs von durchschnittlich 65,2° statt. Im Minimum verringerte sich der Bewegungsum-
fang um 40° im Maximum um 75°. In 75 % der Félle lag die Abnahme des Bewegungs-
umfangs unter 68,8°, bei 25 % unter 70°. Ohne Anwendung der Blutsperre war von
praoperativ zum 2.postoperativen Tag eine Reduktion des Bewegungsumfanges um
durchschnittlich 60,2° zu beobachten. Die Differenz der Minima betrug 5% die der Ma-
xima 75°. 75 % der Werte lagen unter 70°, 25 % unter 55°.

Die durchschnittliche Reduktion des Bewegungsumfangs fiel in der Gruppe mit Blut-
sperre um 5° groRer aus als in der Gruppe ohne Blutsperre. Auferdem sind die Werte
in der Gruppe ohne Blutsperre auf einen groReren Bereich verteilt als diejenigen in der

Gruppe mit Blutsperre.
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Abbildung 20: Bewegungsumfang passiv in Grad préoperativ (= prd.) und am 2.postoperativen
Tag (= 2.po.) im Vergleich mit Blutsperre (= m.B.) und ohne Blutsperre (= 0.B.)
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3 Ergebnisse

3.6 Knieumfang / Schwellung

Zur Bestimmung und zum Vergleich des Knieumfanges wurden die jeweils auf drei
Beinhohen gemessenen Werte addiert und die Werte der zwei Untersuchungsgruppen
einander gegenuber gestellt. Dabei war von pra- zu postoperativ zwar eine Zunahme
des Umfanges messbar. Es zeigte sich jedoch praoperativ wie auch am
2. postoperativen Tag kein signifikanter Unterschied im Knieumfang zwischen den Un-
tersuchungsgruppen (praoperativ p =0,7396, am 2. postoperativen Tag p = 0,9616).
Durchschnittlich war in der Gruppe mit Blutsperre praoperativ ein Umfang von
124,4 cm, am 2. postoperativen Tag 132,9 cm zu messen, in der Gruppe ohne Blutsper-

re praoperativ 122,4 cm und am 2. postoperativen Tag 131,9 cm (Abb. 21).
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Abbildung 21: Knieumfang in Zentimetern pra- und postoperativ (= pra. bzw. = po.); mit (= m.B.)
vs. ohne Blutsperre (= 0.B.)
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3 Ergebnisse

Auch der Vergleich der Knieumfangszunahme insgesamt ergab nach Auswertung mit
dem Mann-Whitney U-Test keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen Ope-
ration mit und ohne Blutsperre (p = 0,3698). Mit Anwendung der Blutsperre waren mi-
nimal 0 cm, maximal 21 cm und durchschnittlich 8,55 cm zu messen, ohne Blutsperre
minimal 0 cm, maximal 22 cm und durchschnittlich 9,48 cm Umfangszunahme erfasst
(Abb. 22).
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Abbildung 22: Knieumfangszunahme gesamt in Zentimetern von pré- zu postoperativ mit vs.
ohne Blutsperre
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3 Ergebnisse

3.7 Zementeindringtiefe

Die Zementeindringtiefe wurde an definierten Punkten unter der tibialen Komponente
der Prothese aus den postoperativen Rontgenaufnahmen gemessen. Fur die Ermittlung
der Gesamtzementeindringtiefe im Vergleich mit versus ohne Blutsperre wurden die

einzelnen Zementeindringtiefen addiert.

Bei Verwendung der Blutsperre mal} in der anterior-posterioren Aufnahme die minimale
Zementeindringtiefe 1,5 mm, die maximale 3,25 mm. Die durchschnittliche Zementein-
dringtiefe betrug 2,53 mm. In der lateralen Aufnahme betrug die durchschnittliche Ze-
menteindringtiefe 2,01 mm, die maximale 3,0 mm, die minimale 1,0 mm. Ohne Anwen-
dung der Blutsperre betrug die Zementeindringtiefe in der anterior-posterioren Aufnah-
me durchschnittlich 2,34 mm, minimal 1,25 mm, maximal 3,5 mm. In der lateralen Auf-
nahme mal die durchschnittliche Zementeindringtiefe 1,78 mm, die minimale 1,0 mm,
die maximale 3,0 mm (Abb. 23).
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Zementeindringiefe in Milimetern

Abbildung 23: Durchschnittliche Zementeindringtiefe in mm, in den anterior-posterior- (= ap.)

und lateralen (= lat.) Réntgenaufnahmen bei Operation mit Blutsperre (= m.B.)und ohne Blut-

sperre(= 0.B.), sowie durchschnittliche Gesamtzementeindringtiefe (= mittel) in Operation mit
und ohne Blutsperre

48



3 Ergebnisse

Die Mittelung der Werte fur die Zementeindringtiefe unter der Prothese ergab mit Blut-
sperre durchschnittlich 2,36 mm (min. 1,5 mm, max. 3,0 mm). 75 % der Werte lagen
unter 2,5 mm, 25 % der Werte unter 2,18 mm. Ohne Anwendung der Blutsperre waren
durchschnittlich 2,14 mm zu messen (min. 1,33 mm, max. 3,12 mm). 75 % der Werte
lagen unter 2,33 mm, 25 % der Werte unter 1,83 mm (Abb. 24).

Nach Anwendung des Mann-Whitney U-Tests war ein signifikanter Unterschied zwi-

schen den zwei Untersuchungsgruppen von p = 0,0069 festzustellen.

Zementeindringiefe in Milimetern
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Abbildung 24: Gemittelte (= mittel) Zementeindringtiefe mit und ohne Blutsperre in mm, gemes-
sen aus den anterior-posterior- und lateralen Réntgenaufnahmen bei Operation mit Blutsperre
(= m.B.)und ohne Blutsperre(= 0.B.)
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4 Diskussion

Die aus allen Werten addierte Gesamtzementeindringtiefe betrug bei Operation mit
Blutsperre durchschnittlich 14,23 mm, minimal 9 mm und maximal 18 mm. Ohne die
Anwendung einer Blutsperre konnte eine durchschnittliche Gesamtpenetrationstiefe von
12,83 mm, eine minimale von 8 mm, und eine maximale von 19 mm ermittelt werden.
Dabei zeigte sich eine geringere Spannweite der Werte sowohl mit als auch ohne An-
wendung der Blutsperre. 75 % der gemessenen Gesamteindringtiefen lag 1 mm und
der Median 1,5 mm unter denen mit Operation ohne Blutsperre. Nach Anwendung des
Mann-Whitney U-Tests war eine signifikant tiefere Zementeindringtiefe bei Anwendung
der Blutsperre (p =0,004) messbar. Im unten stehenden Diagramm wird die Ge-
samtpenetrationstiefe mit und ohne Blutsperre verglichen (Abb. 25)
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gesamt mit Blutsperre gesamt ohne Blutsperre

Abbildung 25: Addierte Gesamtzementeindringtiefe in Millimetern gemessen aus den anteri-
or-posterior- und lateralen Réntgenaufnahmen mit und ohne Blutsperre
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4 Diskussion

4 Diskussion

4.1 Diskussion der Methodik

4.1.1 Studienauftrag

Die Anwendung einer Blutsperre in der Endoprothetik des Kniegelenks ist weit verbrei-
tet, obwohl aktuell kein Konsens Uber die Verwendung besteht. Der Nutzen in Relation
zum Risiko wird in der Literatur kontrovers diskutiert. Zu den genannten Vorteilen gehé-
ren neben einem geringeren perioperativen Blutverlust die bessere Visualisierung des
Operationsfeldes und dadurch kiirzere Operationszeit und Optimierung der Zementier-
qualitat[3, 32, 110]. Zu den Komplikationen einer Blutsperrenanwendung zahlen u.a.
neuromuskulare sowie mikrovaskulare Verletzungen sowie die reaktive Hyperamie mit
verstarkter postoperativer Schwellung, Hamatombildung, Schmerz und Bewegungsein-
schrankung als auch ein erhéhtes Risiko flr das Auftreten einer tiefen Beinvenenthrom-
bose und Lungenarterienembolie[26, 52, 81, 92].

Insbesondere der Einfluss der Blutsperre auf den perioperativen Blutverlust wurde in
anderen Arbeiten untersucht, wobei divergierende Ergebnisse erzielt wurden[1, 41, 49,
74,115, 120]. Die Auswirkung auf die Rehabilitation wurde nur in wenigen Studien er-
mittelt und fur die Evidenz einer verbesserten Zementierqualitdt mangelt es an verglei-
chenden Untersuchungen[1, 72, 120, 121].

Ziel der vorliegenden Studie war es, den quantitativen Effekt der Anwendung der Blut-
sperre auf den perioperativen Blutverlust sowie die Auswirkung auf die frihe Rehabilita-
tionsphase gemessen an postoperativen Schmerzen, Schwellung, Bewegungsausmal3

zu ermitteln und die Zementeindringtiefe zu bestimmen.

4.1.2 Studiendesign

In dieser prospektiven Studie wurden 80 Patienten, welche eine primare Knie- TEP im-
plantiert bekommen sollten, randomisiert zwei Gruppen mit jeweils 40 Personen zuge-
teilt, von denen eine Gruppe mit, die andere Gruppe ohne Blutsperre operiert wurde.
Mit dem prospektiven Studiendesign konnten die benétigten Parameter pra- und posto-
perativ erfasst und Stérvariablen reduziert werden. Eine Selektion der Patienten hin-
sichtlich Alter, Geschlecht oder Body Mass Index (BMI) erfolgte nicht. Alle Teilnehmer
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4 Diskussion

beendeten die Studie. Das Verhaltnis Manner zu Frauen betrug 37,5 % zu 62,5 %, das
durchschnittliche Alter lag bei 69,7 Jahren. Der mittlere ASA-Score betrug 1,56 Punkte,
der durchschnittliche BMI 26,5. Zwischen den Gruppen bestand kein signifikanter Un-
terschied betreffend den praoperativen Hamatokritwert von durchschnittlich 0,42. Die
Parameter des Patientenkollektivs lagen im Bereich vergleichender Studien[1, 41, 72,
115, 120].

Alle Patienten erhielten in der gleichen Klinik einen unilateralen, zementierten Kniege-
lenksersatz, ohne Differenzen im perioperativen Management. Besonderes Herausstel-
lungsmerkmal dieser Studie ist, dass der Eingriff bei allen Studienteilnehmerlnnen vom
gleichen Operateur durchgefiihrt wurde. Entsprechend bestand kein Unterschied im
operativen Zugangsweg, in der Operationstechnik sowie im Erfahrungsgrad des Operie-
renden. Demnach ergibt sich eine vergleichbare Operations-Dauer, welche Einfluss auf
den Blutverlust nehmen kann. Um ein méglichst homogenes Kollektiv zu erhalten wur-
den nur Patienten mit primérer Gonarthrose in die Studie einbezogen und Patienten mit
hamatologischen Vorerkrankungen oder Einnahme medikamentdser Antikoagulantien
bis zu 4 Wochen vor Operation ausgeschlossen. So wurde die Variabilitdt zwischen den

Gruppen moglichst gering gehalten.

4.1.3 Ermittlung des Blutverlusts

Zur Bestimmung des Blutverlusts existieren unterschiedliche Methoden. Die alleinige
Orientierung am Hamatokrit- oder Hamoglobinabfall unterschatzt den Blutverlust[17,
85]. Eine weitere Moglichkeit stellt das Erfassen der offensichtlichen Blutvolumina dar,
welche intraoperativ aus dem Sauger, postoperativ aus den Drainagen gesammelt und
durch Wiegen der Schwamme und Kompressen ermittelt werden[2, 32, 41, 72, 96]. Ei-
nige Studien bestimmten den Gesamtblutverlust nur durch Addition dieser Volumina zu
einem Gesamtblutverlust. Es hat sich jedoch gezeigt, dass auch mit dieser Methode nur
ein Teil des wirklichen Blutverlustes erfasst wird[71, 74, 115].

Auch beim Uberschlagen des perioperativen Blutverlustes anhand der Drainagemenge
wird dieser meist unterschatzt. In den Drainagen sammelt sich nur ein Teil, meist
weniger als 50 % des Gesamtblutverlustes. Lotke et al. maBen in den Drainagen sogar
etwa nur ein Drittel des berechneten Blutverlustes, wobei das Volumen in der Drainage
mit der Menge des berechneten Blutverlusts korrelierte[74].
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Wenige Arbeiten bestimmen sowohl den offensichtlichen, als auch den berechneten
Blutverlust[48, 115]. Tetro et al. berechneten den Blutverlust einerseits mittels der
Formel nach Gross und addierten anderseits das offensichtlich messbare Blutvolumen
aus Sauger, Drainagen und Schwammen. Hiernach betrug das gemessene verlorene

Blutvolumen nur 42 % des berechneten Blutverlustes[115].

Das in den offensichtlichen Messungen nicht erfasste Volumen wird auch mit dem sog.
,hidden blood loss*” erklart, welcher sich aus intraartikularer Ansammlung, Extravasation
ins Gewebe sowie durch eingriffsbedingte Hamolyse summiert[94, 106]. Dieser ,ver-
steckte” Blutverlust betragt der Literatur zufolge zwischen 38 % und 56 % des Gesamt-
blutverlusts[72, 96, 106].

Prasad et al. bestimmten den Hidden blood loss durch Subtraktion des offensichtlichen
Blutverlusts (aus Sauger, Schwammen und Drainage) vom berechneten
Gesamtblutverlust nach der Formel von Gross. Dabei ergab sich ein hidden blood loss
von 38 %[96]. Sehat et al. ermittelten einen hidden loss von 50 % unter Anwendung der
Blutsperre[106].

Eine exaktere Methode stellt die mathematische Berechnung des Blutverlusts dar, wel-
che in einigen vergleichenden Studien angewandt wurde[48, 72, 74, 80, 115, 120]. Der
hohe Anteil des versteckten Blutverlusts unterstreicht die Notwendigkeit einer genauen
Berechnung.

4.1.4 Berechnungsmethoden

Eine einheitliche Berechnungsmethode zur Bestimmung des Blutvolumens
und -verlusts existiert nicht. Es finden sich in der Literatur verschiedene Methoden und
Formeln welche jedoch Defizite beinhalten und den Blutverlust nur annahernd
darstellen. Ein wesentlicher Schwachpunkt liegt im geschéatzten Ausgangsblutvolumen
des Patienten. Eine einfache Methode stellt die haufig angewandte Bestimmung
anhand des Hamoglobinabfalls in Bezug auf einen Standardpatienten dar.
Differenzierter sind die Formeln nach Nadler et al.,1962, mit Bertcksichtigung der
individuellen Patientenparameter fiir Geschlecht, Gr6Be und Gewicht, oder die vom
Expert Panel on Radionucleotides of the international Council for Standardisation in
Haematology empfohlene Methode mit Erfassung der Kérperoberflache[24, 89, 95].
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Weiterhin werden bei einfachen Berechnungsmethoden die perioperativen
Volumenverschiebungen durch Infusionstherapie nicht beachtet[37, 73].

In der vorliegenden Arbeit wurde neben der Dokumentation der intra- und postoperati-
ven Blutvolumina in Sauger und Drainagen der absolute Blutverlust unter Berlcksichti-
gung der isovolamischen Hamodilution kalkuliert[13, 14, 37, 42, 73]. Das Ausgangs-
blutvolumen wurde anhand der Formel von Nadler et al. ermittelt. In vergleichenden
Arbeiten wurde der Blutverlust mit unterschiedlichen Formeln berechnet, was die Ge-
genlberstellung der Ergebnisse kompliziert. Auch das Ausgangsblutvolumen wurde

nicht auf einheitliche Weise bestimmt.

Die Berechnungsmethode nach Gross et al., welche in einigen Arbeiten verwendet
wurde stellt eine vereinfachte Form der in dieser Studie angewandten Formel dar. Bei
einem Blutverlust von bis zu etwa 800 ml zeigt sich jedoch eine gute Vergleichbarkeit
der Ergebnisse, erst bei zunehmenden Blutverlusten divergieren die Ergebnisse
zwischen den zwei Methoden (siehe Abb.2, Kapitel 1.6.).

4.2 Blutverlust

Der durchschnittlich berechnete Blutverlust aller Patienten in der vorliegenden Arbeit
betrug 0,83 I. Keiner der Patienten erhielt eine Bluttransfusion. Der Blutverlust fallt da-
mit deutlich geringer aus als in der Mehrzahl der vergleichbaren Studien mit etwa
1,2-1,51[68, 80, 115, 120, 126].

Als eine Erklarung lasst sich die deutlich kirzere Operationsdauer in dieser Arbeit von
durchschnittlich 38,8 min. anflhren. In vergleichenden Arbeiten werden 80 - 150 min.
angegeben[41, 68, 80, 96, 115, 120]. Bereits Harvey et al. und Prasad et al. konnten
einen signifikanten Einfluss der Operationsdauer auf den Blutverlust feststellen[41, 96].

In vielen Studien wurde der Eingriff nicht vom gleichen Operateur durchgefihrt mit
daraus resultierend differierendem Erfahrungsgrad, Op-Zugangsweg, differierender
Op-technik und Verwendung anderer Implantate und Redon-Drainagen. So ist z.B. bei
geringerem Erfahrungsgrad des Operateurs mit einer verlangerten Op-Zeit und

hierdurch wiederum erhdéhtem Blutverlust zu rechnen. Chin und Tria et al. konnten
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einen geringeren Blutverlust bei minimalinvasiven Operationstechniken im Vergleich zu

konservativen Zugangswegen messen[20, 118].

Zudem wurden in der vorliegenden Studie nur Patienten mit primarer Gonarthrose er-
fasst, wohingegen in anderen Arbeiten teils komplexere Patientenkollektive mit mehr
Vorerkrankungen und anderen Grunderkrankungen behandelt wurden. Die daraus fol-
genden erschwerten Operationsbedingungen mit Verlangerung der Operationsdauer

kénnen wiederum einen gréBeren Blutverlust verursachen.

4.3 Einfluss der Blutsperre auf den Blutverlust

Der Blutverlust betrug durchschnittich mit Anwendung der Blutsperre 0,91 |
(0,351-1,501), ohne Blutsperre 0,751 (0,24 | - 2,01 1), zu. Beim Vergleich der zwei
Untersuchungsgruppen war in Ubereinstimmung mit den prospektiven Studien von
Tetro et al. und Li et al. ein signifikant héherer (p = 0,0125) berechneter Blutverlust bei
Operation mit Blutsperre zu ermitteln[72, 115]. Einige Arbeiten kamen zum
gegenteiligen Ergebnis. Jedoch féllt in der prospektiv randomisierten Arbeit von
Vandenbussche et al. eine lange durchschnittliche Operationsdauer (mit 155 min. das
4-5 -fache der in unserer Untersuchung bendtigten Zeit) sowie die zwischenzeitliche
Deflation der Blutsperre zur Hamostase auf[120]. Zudem behandelten sie ein
komplexeres Patientenklientel. Aus der Arbeit von Wakankar et al. geht nicht hervor, wie
der Blutverlust berechnet oder gemessen wurde, und es ist eine kleine Fallzahl in den
einzelnen Versuchsgruppen zu kritisieren[121]. In Matziolis’ et al. Studie wird mit
gréBerer Fallzahl von 547 Personen jedoch retrospektiv analysiert[80]. Ledin et al.
konnten lediglich einen nicht signifikanten, gréBeren Blutverlust mit Blutsperre
feststellen[68].

Der groBere Anteil des Blutverlusts bei Operation mit Blutsperre ist mutmaBlich dem
hidden blood loss zuzuordnen. Diese Annahme basiert auf der Untersuchung von
Li et al., die in ihrer prospektiv randomisierten Arbeit den hidden blood loss mit und oh-
ne Anwendung der Blutsperre verglichen[72]. Der Gesamtblutverlust wurde dabei nach
der Formel von Gross und Nadler berechnet. Der intraoperative Blutverlust wurde aus
Sauger und Schwammen, der postoperative Blutverlust durch Wiegen des Verbands-
materials bestimmt, da keine Drainagen verwendet wurden. Bei Operation mit Blutsper-

re zeigte sich zwar ein signifikant kleinerer intraoperativer Blutverlust, jedoch ein signifi-
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kant gréBerer hidden blood loss, Wundblutverlust und berechneter Gesamtblutverlust.
Der hidden blood loss betrug mit Blutsperre 56 %, ohne Blutsperre 42 % des berechne-
ten Blutverlustes. Uber eine signifikante Differenz des freien Hamoglobins wurde wei-

terhin eine gesteigerte Hamolyse in der Gruppe mit Blutsperre gefolgert[72].

Als Ursache fir den hidden blood loss wird die, nach Deflation der Blutsperre durch
langere Ischamieperiode verursachte, reaktive Hyperamie angefihrt, welche schon von
Authier et al. in Experimenten beobachtet wurde[7]. Larsson et al. fanden einen reaktiv
erhdhten Blutfluss nach dem Offnen der Blutsperre in ihren Untersuchungen[66].
Zudem koénnte eine Einblutung in das umliegende Gewebe durch die postischamisch
gesteigerte fibrinolytische Aktivitat begunstigt sein[2, 54]. Nakahara et al. beobachteten
im  Tiermodell (bei Hunden), bei Blutsperren-Anwendung eine gesteigerte
Kapillarpermeabilitdt[90]. Diese Untersuchungsergebnisse und Hypothesen kénnen

erklaren warum Blutsperren-Patienten einen erhéhten postoperativen Blutverlust haben.

Bezlglich des offensichtlichen Blutverlustes wurde eine deutliche Verringerung des int-
raoperativen Blutverlustes aus Sauger und Schwammen oder Kompressen bei Operati-
on mit Blutsperre mehrfach beschrieben[72, 115, 126]. In dieser Arbeit betrug die Sau-
germenge ohne Verwendung der Blutsperre durchschnittlich 0,241 |, mit Blutsperre war

keine solche zu dokumentieren. Kompressen oder Schwamme wurden nicht gewogen.

Die Anwendung von Drainagen bei Knieendoprothesenimplantation zeigt einen Einfluss
auf den perioperativen Blutverlust, es existieren jedoch widerspriichliche Ergebnisse.
Esler et al. ermittelten einen statistisch signifikant héheren Blutverlust bei Anwendung
von Redondrainagen[25]. Mengal et al. kamen zum gegenteiligen Ergebnis mit
signifikant héherem Blutverlust ohne Drainage (1983 ml gegentber 1590 ml).

Bei Blutsperrenanwendung ware aufgrund der damit verbundenen reaktiven Hyperamie
ein groBeres Drainagevolumen im Vergleich zur Operation ohne Blutsperre
anzunehmen. Die Studie von Li et al. bestatigt dies[72, 82]. Sie mafen einen signifikant
héheren postoperativen Blutverlust bei Operation mit Blutsperre. Dieser wurde jedoch
durch Wiegen des Verbandsmaterials und konvertieren in Volumen ermittelt.
Zhang et al. maBen ebenfalls einen grdéBeren postoperativen Blutverlust[126]. In der
vorliegenden Arbeit liel3 sich dies nicht bestatigen. Der postoperative Blutverlust in den

Drainagen fiel in der Blutsperren-Gruppe mit 0,161 | signifikant geringer aus als in der
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Gruppe ohne Blutsperre mit 0,192 | (p = 0,0207). Es existieren jedoch auch Arbeiten,
die keinen bedeutenden Einfluss auf das Drainagevolumen belegen konnten[32, 115,
120].

Zusammenfassend reduziert die Anwendung einer Blutsperre zwar den intraoperativen
Blutverlust, jedoch nicht den berechneten Gesamtblutverlust. In der 2011 verdffentlich-
ten Metaanalyse kamen Tai et al. beim Vergleich von 8 randomisiert kontrollierten und
3 prospektiven Studien zu dem Ergebnis, dass die Anwendung der Blutsperre zwar zu
einem geringeren offensichtlichen Blutverlust, nicht aber zu einem geringeren berech-

neten Blutverlust flhrt[114].

4.4 Einfluss des Inflationsdrucks und der Offnungszeit der Blut-
sperre

Bei der Beurteilung Uber Auswirkung der Blutsperren-Anwendung ist weiterhin auch der
Inflations- und Deflationszeitpunkt sowie der Inflationsdruck der Blutsperre mit in
Betracht zu ziehen. Nach einer von Bell et al. publizierten prospektiven Studie mit
939 Patienten die eine K-TEP erhielten, fiihrt eine intraoperative Offnung der Blutsperre
zu einem statistisch signifikant geringeren Hamoglobin-Abfall im Vergleich zur Deflation
nach Wundverschluss (p = 0,005). Dies kann durch die bessere intraoperative
Blutstillung durch den Operateur bedingt sein[10]. In einigen anderen Arbeiten wurde
die Blutsperre zur Blutstillung vor dem Wundverschluss gedffnet. Hierbei wurde jedoch
in der Mehrzahl der Falle ein gréBerer Blutverlust gegentiber der Durchflihrung des
kompletten operativen Eingriffs mit Blutsperre festgestellt[51, 64, 74, 97].

Als eine weitere Moglichkeit wird die temporare Inflation der Blutsperre beim
Zementiervorgang diskutiert. Harvey et al. ermittelten dabei einen geringeren
Blutverlust, als bei Operation ohne Blutsperre, jedoch einen grdBeren, als bei
kompletter Operation mit Blutsperre[41]. Ein Anlegen der Manschette vor dem
Hautschnitt und Offnen derselben nach dem Ausharten des Zements fiihrt bei
Kvederas et al. zu einem geringeren Blutverlust im Vergleich zur Inflation nur fir die
Zementapplikation und auch im Vergleich zu einer Anwendung wéahrend des kompletten
Eingriffs. Zudem konnte er in der genannten Gruppe neben dem geringsten Blutverlust

ein besseres funktionelles friihzeitiges Outcome ermitteln[65].
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Barwell et al. (1997) konnten bei intraoperativer Deflation der Blutsperre zur Hamostase
gegenlber der Deflation nach dem Wundverschluss signifikant weniger Schmerzen als

auch bessere Flexion in der friihen postoperativen Phase ermitteln.

Die optimale Offnungszeit der Blutsperre wird weiterhin kontrovers diskutiert, der Litera-
turvergleich wird durch unterschiedliche Erfassungsmethoden des Blutverlusts sowie
differierende Kriterien zur Bestimmung des Outcomes erschwert. Die Blutsperre wurde
in dieser Arbeit bei den Patienten, welche mit Blutsperre operiert wurden, praoperativ

angelegt und erst nach dem Wundverschluss wieder geoffnet.

Der Inflationsdruck pneumatischer Blutsperren wird von der Mehrheit wéahrend der
kompletten Operation Uber dem systolischen Blutdruck belassen. In der vorliegenden
Arbeit betrug er durchgehend 350 mmHg, wie auch bei Fukudaetal. und
Vandenbussche et al.[32, 120]. Vergleichende Studien verwendeten teils den doppelten
systolischen Druck[1, 2], oder einen Wert von 100-150 mmHg Uber dem individuellen
systolischen Blutdruck[72, 96, 126].

4.5 Einfluss der Blutsperre auf die Operationszeit

Als Vorteil der Blutsperre ist die bessere Visualisierung des Operationsfeldes zu
nennen. Dadurch lieBe sich die Operationszeit verringern. In dieser Arbeit konnte dabei
in Ubereinstimmung mit Tetro und Vandenbussche, Wakankar etal. sowie dem
Ergebnis des Reviews von Alcelik etal. keine signifikante Differenz in der

Operationszeit zwischen den zwei Untersuchungsgruppen festgestellt werden[3].

4.6 Einfluss der Blutsperre auf den postoperativen Schmerz

Die Erhebung der Daten Uber die Schmerzintensitat erfolgte mit Hilfe der visuellen Ana-
logskala (= VAS), welche weitverbreitet in klinischen Untersuchungen eingesetzt wird
und eine einfache, zuverlassige, sensitive und valide Erfassungsmethode darstellt[12,
22). Dabei wird dem Wert 0 = kein Schmerz und dem Wert 10 = maximaler Schmerz

zugeteilt.

Wahrend die Studiengruppen praoperativ vergleichbare Schmerzangaben machten,

gaben die Patienten welche mit Blutsperre operiert wurden am 4. postoperativen Tag
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sowohl in Ruhe (p =0,002) als auch unter Belastung (p = 0,0033) signifikant mehr

Schmerzen an.

Zu einem mit dieser Arbeit Ubereinstimmenden Ergebnis kamen Ledin et al. in ihrer
randomisierten Studie[68]. Abdel-Salam und Vandenbussche et al. ermittelten in ihren
prospektiv randomisierten Arbeiten ebenfalls starkere Schmerzen in der friihen
postoperativen Phase bei Blutsperren-Anwendung. Zu spateren Messzeitpunkten in der
1.und 6. Woche sowie 4 Monate postoperativ. konnten Wakankar etal. keinen
signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen mehr ermitteln[121].

Ursachlich fir den Schmerz kénnte einerseits die direkte Kompression der Blutsper-
renmanschette auf lokales Muskelgewebe und Nerven sein. Eine weitere Erklarung gibt
die reaktive Hyperamie nach Deflation der Blutsperre, welche durch Schwellung und
damit Zug am Weichteilgewebe verstarkten Wundschmerz bedingt[1, 109]. Es ist zu-
dem denkbar, dass der gréBere hidden blood loss mit Blutung ins Gelenk und Extra-

vasation ins Gewebe bei Operation mit Blutsperre starkere Schmerzen hervorruft.

Eine Minderung des postoperativen Schmerzes wurde durch kirzere Dauer der Blut-
sperren-Anwendung sowie einen geringeren Inflationsdruck beobachtet[9]. So konnten
geringere postoperative Schmerzen bei Anwendung eines Inflationsdruckes von
100 mmHg Uber dem systolischen Blutdruck gegentber 350 mmHg in der friihen post-
operativen Phase nachgewiesen werden. Ebenso zeigten sich bessere Ergebnisse was
die Flexion betrifft[78, 125].

Von Bedeutung ist dieses Ergebnis, da das Schmerzempfinden auch als Einflussfaktor
auf den postoperativen Bewegungsradius gesehen wird[102]. Der postoperative
Schmerz kann die Wiederherstellung der Kniegelenksfunktion behindern und zahlt auch
als pradiktiver Faktor fur eine verzégerte Rehabilitation[86].

4.7 Einfluss der Blutsperre auf den Bewegungsradius und die
Schwellung

Ein  wichtiger =~ Parameter bei der Beurteilung des Outcomes nach
Knieendoprothesenimplantation stellt der Bewegungsradius oder Range of Motion
(ROM) dar. In 4 (prospektiv) randomisierten Studien wird Uber eine signifikant bessere

Flexion in der ersten Woche berichtet, wenn ohne Blutsperre operiert wurde[1, 72, 120,
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121]. Langzeitstudien, die bis zu 12 Monate postoperativ nachuntersuchten, erbrachten
widersprlchliche Ergebnisse: Abdel-Salam und Wakankar et al. ermittelten keine
Differenz  zwischen den Gruppen[1, 121]. Dahingegen konnten Ledinetal. bei
Operation mit Blutsperre sowohl in der friihen postoperativen Phase als auch noch 2

Jahre postoperativ einen geringen Bewegungsradius ermitteln[68].

Als mdgliche Ursache fir den voriibergehenden Flexibilitatsverlust in der Oberschen-
kelmuskulatur wird die Muskelkompression durch die Blutsperre vermutet. Saunders
hatte bereits 1979 nach Blutsperren-Anwendung ein Axonales Kompressionssyndrom
mit Veranderungen im Elektromyogramm beschrieben, welches zu Quadrizepsschwa-
che fuhren kann[104]. Zudem konnten in elektronenmikroskopischen Aufnahmen nach
Blutsperren-Anwendung ultrastrukturelle Schaden im Muskelgewebe beobachtet wer-
den[6]. Die beschriebene Nervenkompression und Muskelverletzung kdnnte eine ver-

langerte Heilungsphase bedingen.

In der vorliegenden Arbeit wurde der passive Bewegungsradius am 2. postoperativen
Tag gemessen. Dabei konnte zwischen den zwei Untersuchungsgruppen kein signifi-

kanter Unterschied im Bewegungsradius festgestellt werden (p = 0,1278).

Durch (die mégliche) starkere Schwellung als Folge der Operation mit Blutsperre kann
die Beweglichkeit des Kniegelenkes eingeschrankt und somit die Mobilisation behindert
werden. Ursachlich wird die postischamische, reaktive Hyperamie und folgende Odem-
und Hamatombildung genannt[109]. Li et al. maBen nach 3 und 14 Tagen einen signifi-
kant gréBeren Knieumfang in der Gruppe mit Blutsperre und erklarten diese mit dem
gréBeren hidden blood loss in diesem Kollektiv[72]. Wakankar et al. ermittelten dahin-
gegen keinen signifikant differierenden Knieumfang zwischen den Gruppen in der
1. und 6. postoperativen Woche sowie nach 4 Monaten[121]. Sie mafBen dabei am obe-

ren Patellapol sowie 10 cm unter und oberhalb davon.

Bezlglich des Knieumfanges konnte in dieser Arbeit auch am 2. postoperativen Tag
kein signifikanter Unterschied zwischen den Untersuchungsgruppen ermittelt werden
(p = 0,9616). Eine Zunahme des Knieumfanges war von pra- zu postoperativ zu mes-
sen. Zu bedenken ist, dass sowohl die Daten zum Bewegungsumfang als auch die zum
Oberschenkelumfang zu einem sehr frilhen postoperativen Zeitpunkt erhoben wurden
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und gegebenenfalls aufgrund postoperativer Schmerzen nur eingeschrankt beurteilbar
sind.

4.8 Einfluss der Blutsperre auf die Zementeindringtiefe

Die Ursache flr eine aseptische Prothesenlockerung findet sich in der Mehrzahl der
Falle an der Zement-Knochen-Grenze[76]. Die korrekte Vorgehensweise bei der
Praparation der Knochenoberflache und Applikation des Zements zeigt Einfluss auf das
Uberleben von Knieendoprothesen[99]. Die Techniken dabei variieren und wurden
bereits vielfach untersucht. So erreichten beispielsweise Clarius et al. eine signifikant
verbesserte Zementeindringtiefe mittels pulsatiler Jet-Lavage[21]. Kraus et al. zeigten
eine verbesserte Zementierqualitat bei der Verwendung von ,low-viscosity Zement“[21,
63].

Die Haftzug und -scherfestigkeit der Knochen-Zement-Verbindung wird von verschiede-
nen Faktoren signifikant beeinflusst. Dazu gehéren die Vorbereitung der Knochenober-
flache der Tibia und der Zementapplikation sowie die Zementeindringtiefe[63]. Vorhan-
densein von Blut auf der Grenzflache reduziert dabei deutlich die Haft- und Zugfestig-
keit (bis zu 50 %)[8, 38]. Ebenso scheint eine starke Blutung im Markraum einen nach-
teiligen Effekt auf die Verbindung zu haben[77]. Darin begrindet sich auch die verbrei-
tete Blutsperren-Anwendung bei Knie-TEP-Implantationen mit dem Hauptargument,
dass ein blutfreies Operationsfeld eine bessere Zementierqualitdt/Knochen-Zement-
Verbindung ermdglicht. Es finden sich in der Literatur jedoch kaum Daten zum Einfluss
der Operation mit Blutsperre auf die Fixation der Prothese.

Vandenbussche et al.  untersuchten Lockerungszeichen in  Rdntgenaufnahmen
3 Monate nach dem Eingriff und konnten in beiden Gruppen (mit und ohne Blutsperren-

Anwendung) keine friihen Anzeichen flr eine Lockerung feststellen[120].

In zwei aktuellen Studien wurde der Einfluss der Blutsperre auf die Fixierqualitat mit der
Réntgenstereometrie untersucht, welche anhand kleinster Bewegungen zwischen
Implantat und Knochen eine Prothesenlockerung voraussagen soll. Beide Studien
konnten mit dieser Methode bis zwei Jahre postoperativ keine signifikante Differenz
zwischen den zwei Gruppen ermitteln[68, 84]. Fraglich ist in wieweit die RSA-Methode
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ein klinisches Outcome voraussagen kann. Dies wird auch von den Autoren Ledin et al.
kritisch angemerkt[68].

Eine Méglichkeit der Beurteilung der Fixierung besteht in der Messung der Zementein-
dringtiefe. Eine Tiefe von 3-5 mm unter der tibialen Komponente der Prothese wird als
optimal angesehen, um eine lange wahrende mechanische Fixierung zu gewahrleis-
ten[19, 79, 93, 122]. Im Falle einer Lockerung ist meistens die tibiale Komponente be-
troffen[47].

In der vorliegenden Arbeit wurde somit die Zementeindringtiefe in den postoperativen
Réntgenaufnahmen unter dem Tibiaplateau bestimmt, welches dazu in Anlehnung an
die Empfehlung von der Knee Society in Zonen unterteilt wurde[27]. Zudem wurden die
gemessenen Werte addiert, um die Gesamtzementeindringtiefe beider Untersuchungs-
gruppen zu vergleichen. Bei der Durchfiihrung des Eingriffs mit Blutsperre konnte eine
signifikant tiefere Gesamtzementeindringtiefe von 14,23 mm (9 — 18 mm) gemessen
werden (p = 0,004). Urs&achlich kann die Blutung in das Tibiaplateau genannt werden.
Ohne die Anwendung einer Blutsperre konnte eine durchschnittliche Gesamtpenetrati-
onstiefe von 12,83 mm (8 - 19 mm) ermittelt werden. Direkte Vergleichsdaten waren in

der Literatur nicht gegeben.

AbschlieBend ist in Anbetracht der bestehenden und auch in der Literatur beschriebe-
nen Nachteile der Blutsperren-Anwendung eine moglichst kurze Anwendungsdauer an-
zustreben. Méglich wére eine Anwendung nur wahrend des Zementiervorgangs zu er-

wagen, um vom Vorteil der besseren Zementeindringtiefe zu profitieren.

4.9 Limitationen der Studie

Bei einer Verallgemeinerung der Ergebnisse dieser Studie bezlglich der Vor- und Nach-
teile des Einsatzes einer Blutsperre in der Knieendoprothetik ist zu bericksichtigen,
dass hier ein wenig vorerkranktes Patientenkollektiv behandelt wurde. Dartber hinaus
war bei allen Patienten eine sehr geringe Operationszeit zu messen. Dies kdnnte unter
anderen Gegebenheiten, wie z.B. OP-Dauer und Vorerkrankung, zu einem veréanderten

Ergebnis hinsichtlich des Blutverlustes flhren.
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Positiv hervorzuheben ist das prospektiv randomisierte Studiendesign sowie die stan-
dardisierte Operationstechnik durch einen Operateur, was eine optimale Vergleichbar-

keit der Untersuchungsgruppen gewahrleistet.

Ein Kritikpunkt liegt in der Messung der Zementeindringtiefe auf den postoperativen
Rontgenbildern. Hierbei kénnen im Falle nicht exakt orthograder Aufnahmen Messun-
genauigkeiten entstehen, da diese Aufnahmen keine dreidimensionale Projektion dar-
stellen. Zudem wurden Schmerzen und Bewegungsumfang nur in der friihen postopera-
tiven Phase ermittelt. Eine Voraussage Uber das mittel- und langfristige klinische Out-

come und den Langzeiteffekt der Blutsperren-Anwendung ist damit nicht méglich.
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