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5 Diskussion

5.1 Rehabilitation nach Kniegelenkersatz

Die Hauptziele der Rehabilitation sind die Schmerzreduktion und die Maximierung
des Bewegungsumfanges [113,115]. Dabei wirkt sich eine effektive Analgesie nicht
nur gunstig auf das Wohlbefinden des Patienten aus, sondern auch auf die
postoperative Morbiditat und ermdglicht eine effektive Rehabilitation [89]. Inadaquat
behandelte Schmerzen verstarken die Reaktion des Organismus auf den
Operationsstress und férdern Komplikationen, wie Thrombosen, Embolien, katabole
Prozesse oder Kreislaufstorungen [127,136].

Zur postoperativen Schmerztherapie stehen verschiedene Verfahren zur Verfigung,
bewahrt hat sich der Einsatz eines periduralen Verweilkatheters (' s. Kapitel 5.2).

Die postoperative Schmerzfreiheit muss genutzt werden zu physiotherapeutischen
Maflinahmen, um optimale funktionelle Ergebnisse zu erzielen [100,115].

Nach Fox [47] und Poss et al. [120] sind die wichtigsten prognostischen Faktoren fir
den langfristigen Bewegungsumfang des Knies, neben der praoperativen Flexion, die
Flexion in der ersten und zweiten postoperativen Woche. Die Maximierung der
frihen postoperativen Flexion ist daher aul3erordentlich wichtig [96], besonders bei
Patienten mit rheumatoider Arthritis (s. Kapitel 5.7).

Dazu setzen viele Autoren die Continuous-passive-motion-Therapie ein, andere
erzielten damit eher unbefriedigende Ergebnisse:

Nach Kusswetter/Sell [87] gelingt es, mittels der Motorschiene frihzeitig die
Beweglichkeit des operierten Kniegelenkes wiederzugewinnen.

Ververeli et al. [147] fanden, dass eine Motorschienentherapie beginnend am ersten
postoperativen Tag zusatzlich zur konventionellen Physiotherapie zu einer
signifikanten Zunahme der aktiven Flexion zum Entlassungszeitpunkt fihrte. Dies
aul3erte sich bei einer Nachuntersuchung nach zwei Jahren allerdings nicht in einer
verbesserten Kniefunktion. Es gab keine signifikanten Unterschiede bei der
Wundheilung oder der Aufenthaltsdauer der Patienten im Krankenhaus.
Montgomery/Eliasson [102] fanden ebenfalls eine schnellere Verbesserung der
Flexion und eine geringere postoperative Knieschwellung mit Motorschiene als bei
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einer Vergleichsgruppe ohne Motorschiene. Diese Unterschiede hatten sich jedoch
bis zur Entlassung ausgeglichen.

Pope et al. [119] erzielten mit Motorschiene eine statistisch signifikante Steigerung
der Flexion postoperativ nach einer Woche. Es zeigten sich jedoch nach einem Jahr
keine Unterschiede mehr zwischen den Gruppen. Auf Grund des hdheren
Blutverlustes und Analgetikaverbrauchs beurteilten die Autoren den Einsatz der
Motorschiene insgesamt eher negativ.

In letzter Zeit wurden Versuche unternommen, die Continuous-passive-motion-
Therapie madglichst friihzeitig und mit mdglichst grof3er Flexion durchzuflhren:

So fuhrten Jordan et al. [78] eine intensivierte Bewegungstherapie mittels
Motorschiene noch am Operationstag bis 100 Grad Flexion durch. Sie erzielten damit
eine Verkirzung des Krankenhausaufenthaltes und eine deutliche Verbesserung der
Flexion nach einem Jahr im Vergleich zu einer Gruppe, welche die Motorschiene erst
am zweiten postoperativen Tag erhielt.

Auch Yashar et al. [155] verfuhren so und fanden eine signifikant verbesserte Flexion
postoperativ nach drei Tagen und bei Entlassung ohne eine Erhdéhung von
Komplikationen, Blutverlust oder Schmerzen. Bereits vier Wochen nach der
Operation und bis zur letzten Nachuntersuchung nach einem Jahr zeigten sich
jedoch keine signifikanten Unterschiede mehr.

Ein anderer Ansatz verwendet eine frihe manuelle Durchbewegung an Stelle der
Continuous-passive-motion-Therapie: Kumar et al. [85] verglichen 40 Patienten, die
ab dem Operationstag eine Motorschiene erhielten, mit 33 Patienten, bei denen das
betroffene Knie beginnend am ersten postoperativen Tag zweimal taglich passiv bis
90 Grad durchbewegt wurde. Alle Patienten erhielten bis zum zweiten postoperativen
Tag eine Periduralanalgesie. Die Patienten mit passiver Durchbewegung hatten eine
signifikant kirzere stationdre Aufenthaltsdauer. 26 Patienten mit Motorschiene bzw.
20 Patienten mit passiver Durchbewegung wurden bis sechs Monate nach der
Operation weiterverfolgt. Sie unterschieden sich weder im erzielten Scorewert (HSS-
Score) noch in der Flexion (gemessen nach 5 Tagen, 1%, 3 und 6 Monaten).

Wir verfolgen in unserer Studie einen kombinierten Ansatz aus beiden Methoden, der
eine passive Durchbewegung bis 120 Grad Flexion am ersten postoperativen Tag

unter Periduralanalgesie gefolgt von einer Continuous-passive-motion-Therapie
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vorsieht. Die passive Durchbewegung soll dabei Verklebungen I6sen und den
Sekretabflul? Uber die Drainagen foérdern, um das Erreichen eines normalen

Bewegungsumfanges zu beschleunigen.

5.2 Verwendung des periduralen Verweilkatheters

In den letzten Jahren erfuhr die Periduralanasthesie zunehmende Verbreitung beim
totalendoprothetischen Ersatz sowohl des Knie- als auch des Hiiftgelenkes. Sie stellt
dabei inzwischen eine bewdhrte, wenig belastende Alternative zur
Allgemeinanasthesie dar [35]. Als Vorteil wird die geringere Haufigkeit von
Komplikationen genannt (s. Kapitel 5.3) [10,125]. Ein weiterer Vorteil besteht darin,
dass der Periduralkatheter zur postoperativen Schmerztherapie weiter genutzt
werden kann.

Bisher liegen nur wenige Daten vor, die Aufschluss geben Uber die Auswirkungen
der Periduralandsthesie auf die funktionellen Ergebnisse bei Kniegelenkersatz im
Vergleich zur Operation in Allgemeinnarkose:

McQueen et al. [125] untersuchten in einer Studie 101 Huft- und
Knieprothesenpatienten, die randomisiert entweder in periduraler Anasthesie oder in
Allgemeinnarkose operiert wurden. Der PDK wurde bis zum dritten postoperativen
Tag belassen, die uUbrigen Patienten ohne PDK erhielten in dieser Zeit konventionelle
intraventse oder intramuskulare Analgesie. Die Gruppe mit PDK erreichte
postoperativ die Rehabilitationsziele schneller, was allerdings statistisch nicht
signifikant war. Es gab keine signifikanten Unterschiede in der Dauer des
Krankenhausaufenthaltes. Welche Rehabilitationsziele angestrebt wurden, wurde
nicht naher beschrieben.

Moiniche et al. [100] verteilten 20 Knieprothesenpatienten randomisiert auf zwei
Gruppen. Die eine Gruppe wurde in Allgemeinnarkose operiert, gefolgt von einer
intraventsen und intramuskul&ren Schmerztherapie mit Morphin, die andere erhielt
eine Periduralanasthesie und postoperativ Bupivacain und Morphin bis 48 h nach der
Operation. Beide Gruppen wurden identisch nachbehandelt. Es zeigten sich keine

Unterschiede in der Rehabilitation. Bewertet wurde nach Aktivitatsniveau des
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Patienten, taglicher Bettliegezeit, Pflegebedirftigkeit, Midigkeit und Dauer des
stationaren Aufenthaltes.

Williams-Russo et al. [153] untersuchten 262 Knieprothesenpatienten, die
randomisiert entweder Allgemeinanasthesie oder Periduralanasthesie erhielten. Bei
einem Teil der Patienten mit Periduralandsthesie wurde der PDK zunachst
postoperativ fur 12h bis 24h belassen, die Patienten mit Allgemeinnarkose erhielten
in dieser Zeit systemische Analgetika. Spater in Verlauf der Studie wurden die
postoperativen Behandlungsprotokolle geandert, der PDK wurde nun postoperativ
48h bis 72h verwendet, die Patienten mit Allgemeinnarkose erhielten fir diese Zeit
intravendse patientengesteuerte Analgesie.  Alle Patienten wurden identisch
nachbehandelt, alle erhielten eine Motorschiene ab ersten postoperativen Tag. Die
Patienten mit Periduralandsthesie erreichten alle Rehabilitationsziele schneller.
Diese waren Aufstehen aus dem Bett, Gehen mit Gehhilfe, Treppensteigen, 90 Grad
Flexion und Entlassung. Gemessen wurde die Anzahl der Tage bis zum Erreichen
des Zieles. Statistische Signifikanz wurde flr das Treppensteigen (Durchschnitt 7,9
bzw. 9,5 Tage) und fur die Flexion von 90 Grad (6,9 bzw. 7,8 Tage) ermittelt.
Patienten mit periduraler Anasthesie konnten also im Durchschnitt eineinhalb Tage
friher Treppensteigen und besal3en einen Tag friiher die angestrebte Flexion von 90
Grad.

Bei Betrachtung dieser Untersuchungen werden einige grundsatzliche
Schwierigkeiten deutlich: Zum einen erscheint die gemeinsame Betrachtung von
Knie- und Huftprothesenpatienten problematisch. Desweiteren werden z.B. von
Moiniche et al. [100] sehr selten benutzte Parameter verwendet.

Wir haben uns fur einen allgemein gebrauchlichen Score und héufig verwendete,
objektive Parameter wie Flexion und Gehstrecke entschieden.

Bei der Studie von Williams-Russo et al. [153] muss die Anderung der
Nachbehandlungsweise wéhrend der Studie kritisiert werden. Desweiteren werden
Uber die Anzahl der Patienten, welche die anvisierte Flexion von 90 Grad nicht
erreichten, keine Angaben gemacht.

Im Unterschied zu McQueen et al. [125] und Moiniche et al. [100] konnten wir in
unserem Patientengut statistisch signifikante Verbesserungen der Rehabilitation mit

PDK beobachten: sowohl die Flexion (nach einer und nach zwei Wochen) als auch
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die Gehstrecke (nach einer und nach 16 Wochen) waren in der Duracon-Gruppe
signifikant verbessert gegentber der Vergleichsgruppe. Die Rehabilitation der
Flexionsfahigkeit wird also nicht nur beschleunigt, wie Williams-Russo et al. [153]
gezeigt haben, sondern mit PDK wird auch ein besseres absolutes Ergebnis erzielt
[90,2 Grad mit PDK gegenuber 82,5 Grad ohne PDK, 14 Tage nach der Operation].
Beim Treppensteigen zeigten unsere Patienten mit PDK deutlich bessere
Ergebnisse, jedoch war dies im Unterschied zur Untersuchung von
Williams-Russo et al. [153] statistisch nicht signifikant. Die Verbesserung der
Gehstrecke auch nach 16 Wochen lasst auf langfristig guinstige Effekte des PDK
schlief3en.

Bei allen vorgenannten Studien bleibt unklar, welchen Anteil die Periduralanasthesie
im Verhaltnis zur postoperativen Periduralanalgesie am verbesserten Ergebnis hat.
Die postoperative Periduralanalgesie (PPA) nach Knieendoprotheseneinsatz wird mit
unterschiedlicher Dauer durchgefihrt. Die Angaben zur postoperativen Verweilzeit
des PDKs variieren in der Literatur von 24 Stunden bis zu zehn Tagen
[27,71,96,100,108,113,125,127].

Wir fuhrten eine PPA mit einer kurzen, auf den ersten postoperativen Tag
beschrankten Verweilzeit des PDK durch. Ermdglicht wird dies durch die nur
einmalige postoperative Gabe der Analgetika als Bolus.

In der Literatur wird oft auch Uber die Verwendung eines Motorperfusors zur
kontinuierlichen Medikamentengabe berichtet [100, 71, 113]. Nach Mahoney et al.
[96] soll bei einer dreitagigen Applikation die kontinuierliche Gabe zu einer
kohéarenteren Schmerzfreiheit fuhren; bei intermittierender Gabe zeigten sich
periodenhaft Schmerzen zwischen den Bolusgaben. Bei der kontinuierlichen Gabe
war der Schmerzmittelverbrauch jedoch deutlich héher.

Zur Wahl des Analgetikums gibt es eine grof3e Zahl von Untersuchungen. Es kann
ein Opiat, ein Lokalandsthetikum oder die Kombination aus beidem verwendet
werden.

White et al. [154] verglichen bei 66 Knie- und Huftprothesenpatienten Morphin und
Fentanyl fur eine 48-stindige PPA bei kontinuierlicher Infusion. Die erzielte

Schmerzlinderung unterschied sich bei beiden Medikamenten nicht. Die
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Nebenwirkungen waren bei Fentanyl deutlich geringer (Pruritus, Ubelkeit und
Atemdepression).

Cooper/Turner [27] verglichen die  Wirkungen einer  24-stindigen
patientengesteuerten PPA bei 60 Knie- und Hiftprothesenpatienten, die, aufgeteilt in
drei Gruppen, entweder Fentanyl, Bupivacain oder beides erhielten. Die Gruppen
unterschieden sich nicht signifikant in Schmerz, Ubelkeit, motorischer Blockade,
Pruritus oder Sedation. Die Kombination von Fentanyl und Bupivacain fiihrte jedoch
zu einer signifikanten Reduktion der bendtigten Dosis jedes einzelnen
Medikamentes. Es wird daher von einer additiven Wirkung von Fentanyl und
Bupivacain ausgegangen.

Badner et al. [6] dagegen fanden bei 30 Knieprothesenpatienten keinen
Zusatznutzen durch Gabe von Bupivacain zusatzlich zu Fentanyl bei PPA.
Cooper/Turner [27] fuhrten dies auf die relativ hohe verwendete Dosis Fentanyl
zurick, die einen Vorteil des Bupivacain mdglicherweise maskiert hat.
Nebenwirkungen traten nicht gehauft auf.

llahi et al. [71] wverglichen 61 Knieprothesenpatienten mit dreitétiger
Periduralanalgesie mit entweder Fentanyl und Bupivacain oder Morphin und
Bupivacain. Die Patienten mit Fentanyl/Bupivacain hatten eine bessere
Schmerzlinderung, konnten daher schneller rehabilitiert werden und litten unter
weniger Nebenwirkungen und Komplikationen (Pruritus, Benommenheit, Ubelkeit,
Atemdepression)

Die Kombination aus Fentanyl und Bupivacain kann also zur Zeit als Mittel der Wahl
fur die PPA angesehen werden.

Als Vorteil der PPA wird ein geringerer Schmerzmittelverbrauch bei einer besseren
Analgesie genannt. So berichten McQueen et al. [125] uber einen signifikant
niedrigeren Schmerzmittelverbrauch mit PPA im Vergleich zu konventioneller
intravenoser oder intramuskularer Analgesie. Pettine et al. [115] und Mahoney et al.
[96], Raj et al. [127], sowie Moiniche et al. [100] bestatigen dies. Sie flhren
darUberhinaus signifikant geringere Schmerzscores wahrend der PPA an im
Vergleich zur konventionellen parenteralen Opioidgabe. Der Schmerzmittelverbrauch
war bei letzteren auch nach Entfernung des PDKs (48 h nach der Operation)

signifikant geringer. Auch Weller et al. [150] erzielten mit 24-stiindiger periduraler
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Analgesie eine bessere und kohérentere Schmerzlinderung als bei
patientengesteuerter Analgesie (30 Patienten).

Einige Studien untersuchen die Unterschiede der postoperativen Periduralanalgesie
im  Vergleich  zur  konventionellen  parenteralen  Analgetikagabe  bei
Knieprotheseneinsatz:

Mahoney et al. [96] wiesen bei 156 Knieprothesenpatienten mit Allgemeinanasthesie
eine signifikante Steigerung der Flexion 72h nach der Operation nach, wenn
zusatzlich eine postoperative Periduralanalgesie durchgefiihrt wurde (im Vergleich zu
parenteraler Morphingabe bei identischer Nachbehandlung mit Motorschiene).
Bereits bei der Entlassung aus dem stationdren Aufenthalt hatte sich dieser
Unterschied jedoch wieder nivelliert.

Singelyn et al. [136] beobachteten 45 Patienten mit Knieprotheseneinsatz unter
Allgemeinnarkose. Alle Patienten wurden identisch mit Motorschiene nachbehandelt.
Mit 48-stiindiger postoperativer Periduralanalgesie ergaben sich verminderte
Schmerzscores und eine voribergehende Steigerung der Flexion bis zur sechsten
postoperativen Woche im Vergleich zur patientengesteuerten intravendsen
Analgesie. Bei einer Kontrolle drei Monate nach der Operation war kein signifikanter
Flexionsunterschied mehr zu finden.

Nielsen et al. [108] fanden dagegen bei 22 Patienten, denen eine Knieendoprothese
unter Periduralanasthesie eingesetzt wurde, keine Unterschiede in der
postoperativen Flexion nach zehn Tagen. Eine Halfte der Patienten hatte Morphin
parenteral erhalten, die andere per periduralem Verweilkatheter bis zum zehnten Tag
nach der Operation. Beide Gruppen wurden identisch ohne Motorschiene
nachbehandelt. Unklar ist, ob das Ergebnis auf die bei allen durchgefihrte
Periduralanasthesie, die fehlende intensive Nachbehandlung oder die geringe
Fallzahl zurtickzufiihren ist.

Auch Pati et al. [113] verglichen peridurale Analgesie (bis zum dritten postoperativen
Tag) mit patientengesteuerter intraventser Analgesie in einer retrospektiven Studie
bei 52 Patienten. Alle Patienten wurden identisch nachbehandelt, mit der
Continuous-passive-motion-Therapie wurde unmittelobar nach der Operation
begonnen. Die Patienten mit periduraler Analgesie besallen am ersten

postoperativen Tag einen gréReren Bewegungsumfang, bei Kontrolle vor der
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Entlassung hatte sich dies ausgeglichen. Weiterhin waren sie bei Entlassung
unabhangiger von Hilfe und konnten eine groRere Strecke zurticklegen. Die
Patienten wurden unabhéngig von der Nachbehandlung teils in Allgemein-, teils in
Periduralnarkose operiert.

Wir verwendeten eine Kombination von Periduralanasthesie und PPA, die sich der
Allgemeinnarkose mit nachfolgender parenteraler Analgesie Uberlegen zeigte. Im
Unterschied zu den oben angeflhrten Untersuchungen konnten wir zumindest bei
der Gehstrecke auch nach 16 Wochen noch eine signifikante Verbesserung
nachweisen.

Kritisch angemerkt werden muss, dass bei den meisten in diesem Kapitel
aufgefuihrten Studien entweder gar kein Prothesentyp genannt wurde, oder mehrere
Prothesentypen ohne Differenzierung gemeinsam betrachtet wurden. Dadurch wird

ein Vergleich der Studien zusatzlich erschwert.

5.3 Komplikationen und Blutverlust

Pruritus, Ubelkeit und Erbrechen werden haufig als Nebenwirkungen der
Periduralanasthesie genannt [89,91,93,125,154].

McQueen et al. [125] fanden Ubelkeit und Erbrechen bei der Periduralanasthesie
jedoch nicht haufiger als bei konventioneller Anasthesie. Lanz et al. [91] bestatigen
dies. Raj et al. [127] berichten sogar von einer deutlichen Verringerung bei
periduraler Bupivacaingabe im Vergleich zu parenteraler Analgetikagabe . McQueen
et al. [125] zeigten des weiteren eine signifikante Zunahme des Auftretens von
Pruritus bei Periduralandsthesie. Die Verwendung von Fentanyl statt Morphin senkt
jedoch dessen Haufigkeit und Schwere, wie White et al. [154] anfUhren. In unserem
Patientengut wurde kein Patient von Ubelkeit/ Erbrechen oder Pruritus beeintrachtigt,
deshalb verzichten wir auf eine differenzierte Betrachtung.

Die Urinretention, die die Entstehung von Urethritiden beginstigt, wird als haufigste
Nebenwirkung bezeichnet [91,125]. Wir konnten in unserem Patientengut keine
erhohte Inzidenz von Urethritiden feststellen, diese traten dagegen sogar nur bei

Patienten mit konventioneller Anasthesie auf. White et al. [154] geben drei
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Urethritiden bei 66 operierten Knie- und Huftprothesenpatienten an, nicht genannt
wird, welche Anasthesie diese erhielten.

Die haufig genannte Gefahr der Atemdepression wird in vielen Untersuchungen
relativiert. In unserem Patientengut trat kein Fall auf, ebenso wenig bei McQueen et
al. (101 Patienten) [125], Cooper/Turner (60 Patienten) [27]. Badner et al. [6]
berichten tber einen Fall bei 30 Patienten mit Fentanyl-Periduralanasthesie. White et
al. [154] berichten Uber zwei Félle bei 34 Patienten mit Morphin-Periduralanésthesie
und keinen bei 32 Patienten mit Fentanyl-Periduralanésthesie. Mahoney et al. [96]
nennen vier Falle bei 114 Patienten mit Morphin-Periduralanalgesie. llahi et al. [71]
geben vier Falle bei 80 Patienten mit Fentanyl/Bupivacain-Periduralanalgesie an.
Einen groBen Einfluss auf die Komplikationsrate scheint das verwendete
Anasthetikum/ Analgetikum auszulben. So fuhrt die Verwendung von Fentanyl statt
Morphin, am besten in Kombination mit Bupivacain zu einer wirksamen Reduktion
der Nebenwirkungen (s.a. Kapitel 5.2) [27,154].

Als wichtigster Vorteil der periduralen Anésthesie in der Knieprothetik im Vergleich
zur Allgemeinnarkose wird das geringere Auftreten von Thrombosen angesehen. So
berichten Nielsen et al. (36 Patienten) [109], Jorgensen et al. (39 Patienten) [79] und
Sharrock et al. (541 Patienten) [134] Ubereinstimmend Uber eine statistisch
signifikante Abnahme von tiefen Venenthrombosen nach periduraler Anéasthesie;
Mitchell et al. (72 Patienten) [98] dagegen finden keine signifikante Veranderung.
Williams-Russo et al. (262 Patienten) [153] berichten ebenfalls tUber ein geringeres
Auftreten von tiefen Venenthrombosen nach Periduralandsthesie, allerdings erreicht
dies keine statistische Signifikanz. Als weitere Vorteile der Periduralanésthesie
nennen letztere eine verringerte Reaktion auf den Operationsstress und eine
Minimierung der Kkatabolen Effekte sowie eine geringere Depression des
Zentralnervensystems. In unserem Patientengut fand sich klinisch bei keinem
Patienten ein Anhaltspunkt flr eine Thrombose.

Bei der Frage nach dem postoperativen Blutverlust zeigten Mahoney et al. [96] bei
156 Knieprothesenpatienten mit Allgemeinanasthesie einen Anstieg des
postoperativen Blutverlustes, wenn zusatzlich eine PPA durchgefihrt wurde.
McQueen et al. [125] beobachteten bei 101 Hift- und Knieprothesenpatienten,

randomisiert verteilt auf Allgemein- und Periduralanasthesie, eine geringere
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Haufigkeit von postoperativen Bluttransfusionen bei der Periduralandsthesie mit
Bupivacain. Dies war statistisch jedoch nicht signifikant. Mitchell et al. [98] dagegen
konnten bei 72 ebenfalls randomisiert verteilten Knieprothesenpatienten keine
signifikanten Unterschiede beim Blutverlust und bei der Zahl der benétigten
Blutkonserven feststellen, auch Jorgensen et al. (39 Patienten) [79] beobachteten
keinen  Anstieg des  Blutverlustes  durch Periduralanasthesie  nach
Knieprotheseneinsatz.

Dieses Ergebnis kdnnen wir bestatigen. Auch in unserem Patientengut zeigten sich
keine signifikanten Unterschiede in der Hohe des peri- und postoperativen
Blutverlustes. In der Gruppe mit Duracon-Prothese und PDK liel3 sich dagegen sogar
eine Tendenz zu niedrigerem Blutverlust feststellen. Wir kbnnen daher die Annahme
von llahi et al. [71], eine erhéhte postoperative Flexion flihre zu einem erhdhten
postoperativen Blutverlust, nicht bestatigen.

Baker et al. [7] nennen einen Gesamtblutverlust von durchschnittlich 1189 ml bei
Periduralanasthesie und -—analgesie bis zum dritten postoperativen Tag.
llahi et al. [71] nennen einen Durchschnitt von 1440 ml bei Allgemeinnarkose und
periduraler Analgesie bis zum dritten postoperativen Tag. Der Blutverlust bei unseren
Patienten liegt mit durchschnittlich 1331ml (Endo mit PDK) bzw. 1121 ml
(Duracon mit PDK) ebenfalls in diesem Bereich. Auch die Zahl der schweren
postoperativen Anamien war durch Einsatz des PDK nicht angestiegen.
Wundheilungsstérungen traten unter Verwendung des PDK vermehrt auf, insgesamt
13% mit PDK gegenuber 6% ohne PDK. Erhoht war vor allem die Rate von
Wundheilungsverzégerungen durch persistierende  Wundsekretion oder
persistierende Hamatome. Schwere Wundheilungsstérungen, die eine operative
Wundsanierung erforderten, waren nur gering vermehrt. Kumar et al. [85] nennen bei
PPA und passiver Durchbewegung 8% konservativ behandelbare und 3% zu einer
Wundrevision fuhrende Wundheilungsstérungen, sowie bei PPA und Continuous-
passive-motion-Therapie 24% bzw. 7%. Unsere Methode der Nachbehandlung fiihrte
also zur gleichen Gesamthaufigkeit an Wundheilungsstérungen wie die passive
Durchbewegung nach Kumar et al.

Ein moglicher Grund fur die insgesamt relativ hohe Zahl von Wundheilungsstérungen

bei unseren Patienten mag in der hohen passiven Durchbewegung bis auf 120 Grad
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Flexion liegen. Kumar et al. [85] begannen dagegen die CPM-Therapie und die
passive Durchbewegung mit 90 Grad Flexion, wobei diese 90 Grad bei der passiven
Durchbewegung nicht von allen Patienten erreicht wurden.

Ein weiterer strittiger Punkt sind die beiden aufgetretenen TEP-Fruhinfektionen,
beide bei Patienten mit Endo-Prothese und PDK. Bei insgesamt 12 implantierten
Endo-Prothesen bedeutet dies eine Haufigkeit von 17%. Harle [57] nennt
Infektionsraten von 1-2% bei Schlittenprothesen und bis 12% bei Scharnierprothesen
als ublich.

Papachristou [112] berichtet bei 101 Endo- und St.Georg-Prothesen Uber drei
Infektionen (3%) bei mindestens zwei Jahren Nachbeobachtungszeit.

Nieder et al. [107] fanden bei einer Analyse von 1837 Prothesenoperationen mit dem
Endo-Modell nach durchschnittlich 6,5 Jahren folgendes Ergebnis: in 1,9% der Falle
traten tiefe Infektionen auf, bei 1,7% fuhrten diese zur Explantation. Infolge von
persistierenden Schmerzen im nicht behandelten Femoropatellargelenk oder von
aseptischen Komplikationen kam es bei 3% zur Explantation, bei weiteren 2,8% zur
operativen Revision.

Die Infektionsrate bei den Endo-Prothesen ist also im Vergleich zu den anderen
Untersuchungen deutlich erhdht. Ein mdglicher Grund konnte in unserer
Indikationsstellung fur die Endo-Prothese liegen, die dazu fuhrt, dass v.a. éltere
Patienten in einem schlechteren Allgemeinzustand und mit schlechterer Abwehrlage
die Endo-Prothese erhalten (s. Kapitel 5.5 und 5.6).

Eine Ursache fur die Haufung bei Patienten mit PDK koénnte auch die hohe passive
Durchbewegung sein. Diese fiihrt zu einer Belastung von Nahten und Gewebe und
kénnte so durch die Begunstigung von Wundheilungsstérungen auch das Auftreten
von Infektionen fordern.

Eine Konsequenz aus dem Auftreten von Wundheilungsstérungen und Infektionen
kénnte die Reduktion des Bewegungsumfanges der postoperativen passiven
Durchbewegung sein.

Da insgesamt nur eine relativ geringe Zahl von Patienten mit Endo-Prothese
untersucht werden konnte, muss allerdings auch in Betracht gezogen werden, dass
es sich bei den aufgetretenen Infektionen um eine statistisch zufallige Haufung bei zu

kleiner Fallzahl handeln kénnte.
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Bei unseren 44 implantierten Duracon-Prothesen trat dagegen keine Infektion auf.
Hungerford/ Krackow [69] berichten bei einer Serie von 70 zementierten PCA-
Prothesen Uber zwei Falle von Infektion ( 3%) mit folgender Explantation und keiner
aseptischen Lockerung tber einen Zwei-Jahres-Zeitraum.

Jenny et al. [77] beobachteten bei 184 zementierten und zementlosen PCA-
Prothesen drei Infektionen (1,5%) in einem Nachbeobachtungszeitraum von 6 bis 42
Monaten. Bei vier Patienten (2,4%) musste eine operative Adhasiolyse durchgefiihrt
werden.

Gruber et al. [52] zahlten 14 Prothesenwechsel (17,5%) bei 80 zementierten und
nicht zementierten PCA- und Duracon-Prothesen bis durchschnittlich 5 Jahre und 8
Monate nach der Operation. Diese wurden bei zwo6lf Féllen von aseptischen
Lockerungen (15%), einer Fraktur (1,3%) und einer tiefen Infektion (1,3%)
durchgefuhrt.

Knight et al. [82] berichten bei 87 PCA —Prothesen mit einer Nachbetrachtungszeit
von mindestens funf Jahren Uber eine totale Reoperationsrate von 7.7%.

Die bei einem Patienten aufgetretenen voriibergehenden neurologischen Ausfalle
sind wahrscheinlich auf den PDK zuriickzufihren [89, 93], in diesem Fall waren sie

jedoch ohne weitere Folgen geblieben.
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5.4 Verwendung der Duracon-Prothese

Abbildung 22: Patient mit schwerer Gonarthrose vor Prothesenimplantation

_

Von den objektiven Funktionsparametern wiesen Flexion und Gehstrecke bei den
Patienten der Gruppe Duracon mit PDK gegenuber der Vergleichsgruppe ohne PDK
eine statistisch signifikante Verbesserung auf. Die Patienten mit PDK hatten bei allen
drei Nachuntersuchungen ein deutlich besseres Ergebnis als ihre Kontrollgruppe. Bei
der Flexion besteht fir die Nachuntersuchungen am siebten und vierzehnten
postoperativen Tag Signifikanz, bei der Gehstrecke fur die Nachuntersuchungen am
siebten Tag und nach 16 Wochen.

Eine verbesserte Flexion und Gehstrecke in den ersten beiden postoperativen
Wochen bedeuten eine schnellere Rehabilitation. Nach Poss et al. [119] ist einer der
wichtigsten prognostischen Faktoren fur die kiinftige Kniefunktion die Flexion in der

ersten und zweiten postoperativen Woche.
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Abbildung 23: Derselbe Patient nach Implantation einer Duracon-Prothese

Der Untersuchungszeitpunkt der letzten Nachuntersuchung wurde mit Bedacht 16
Wochen nach der Operation, d.h. nach Abschluss der Anschlu3heilbehandlung
gewahlt. Diese Nachuntersuchung soll einen langerfristigen Einfluss des PDK
Uberprufen, mit moglichen Auswirkungen auf die gesamte Standzeit der Prothese.
Die dauerhafte Erh6hung der Gehstrecke bis zur 16. postoperativen Woche lasst auf
eine langfristige gunstige Wirkung des PDKs fiur die Gehfahigkeit schliel3en. Durch
eine Erhohung der Fallzahl der untersuchten Gruppen lieRe sich mdglicherweise
auch die Verbesserung der Flexion nach 16 Wochen statistisch sichern.

Der Score nach Lysholm/Gillquist [95] zeigte keine signifikante Steigerung mit PDK.
Lediglich beim Teilscore Hinken zeigte sich die Gruppe Duracon mit PDK bei der
letzten Nachuntersuchung (13% hinkten) ihrer Vergleichsgruppe signifikant
Uberlegen (40% hinkten). Lysholm und Gillquist entwarfen einen stark
symptomorientierten Score in der Meinung, dass dieser ein differenziertes Bild der
Funktionseinschrankung des Kniegelenks liefere [140]. Nach Kramer/Maichel [84]
beinhaltet dieser Score zu 95% subjektive Angaben. Der Score wurde zunachst vor

allem zur Evaluation von Kniebandinstabilitaten benutzt [95]. Er ist allgemein
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anwendbar fur Einschrankungen der Kniefunktion und wird zunehmend auch fir die
Beurteilung von Gonarthrosen und Knieendoprothesen eingesetzt [84,103,138]. In
der Literatur wird er als einer der funf gangigsten Scores bei
Knieendoprotheseneinsatz genannt [128].

Direkte Fragen nach der Zufriedenheit mit der Operation ergaben ebenfalls keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen.

Die Verbesserung der objektiven Parameter durch Einsatz des PDKs fuhrte also
nicht zu einer signifikanten Verbesserung der subjektiven Beurteilung durch die
Patienten.

Im Vergleich zur Untersuchung von Sparmann/Zink [138], die 1996 die
Frihrehabilitation der Duracon- und der Endo-Prothese in unserer Klinik verglichen,
zeigte sich das Endresultat des Scores nach Lysholm/Gillquist in dieser Studie
deutlich besser mit 79,4 Punkten (ohne PDK) bzw. 85,7 Punkten (mit PDK)
gegenuber 58 Punkten bei Sparmann/Zink. Allerdings lag der Zeitpunkt der letzten
Nachuntersuchung in deren Studie mit 10 Wochen nach Operation friher. Bestatigen
kénnen wir die deutliche postoperative Steigerung in allen Teilscores.

Jenny et al. [77] berichteten Uber die Ergebnisse einer Serie von 184 zementierten
und zementlosen PCA-Prothesen mit einem Nachbeobachtungszeitraum von 6 bis
42 Monaten und einem Anteil an Patienten mit rheumatoider Arthritis von 12,5%. Der
Bewegungsumfang verbesserte sich durch den Protheseneinsatz von
durchschnittlich 102 Grad Flexion und 11 Grad Streckdefizit auf 95 Grad Flexion und
2 Grad Streckdefizit. 70% der Patienten konnten postoperativ weiter als 1 km gehen
(pradoperativ: 8%). 52% konnten sich postoperativ ohne Stockhilfe fortbewegen
(praoperativ: 19%).

Die erzielte Flexion entspricht in etwa unserem Ergebnis ohne PDK bei der letzten
Nachuntersuchung (Mittelwert 97,0 Grad). Mit PDK ist dies jedoch deutlich besser
(104,2 Grad). Die Ergebnisse des Streckdefizites entsprechen sich ungeféahr. Der
Anteil unserer Patienten, die weiter als 1km gehfahig sind (mit PDK: 97%, ohne PDK
83%) bzw. ohne Hilfsmittel gehfahig sind (mit PDK: 66%, ohne PDK 50%), ist groR3er.
Gruber et al. [52] untersuchten 80 PCA- und Duracon-Prothesen durchschnittlich funf
Jahre und acht Monate nach der Operation. Der Anteil an Rheumatikern lag bei 27%.

Nach dem verwendeten Score nach Potter ergab sich kein signifikanter Unterschied
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zwischen zementierten und nicht zementierten Prothesen. 26% der Patienten
konnten sich ohne Stockhilfe fortbewegen. 61% der Patienten der Patienten wiesen
eine Flexion Uber 80 Grad auf, 21% eine eingeschréankte Flexion von 60-80 Grad.
Weitere 13% erreichten weniger als 60 Grad Flexion. Bei 11% bestand ein
Streckdefizit von funf bis 25 Grad. 41% der Patienten waren schmerzfrei, 52%
berichteten von gelegentlichen Schmerzen und bei 7% bestanden schwere
Schmerzen.

In unserem Patientengut gab es dagegen bei der letzten Nachuntersuchung keinen
Patienten mit einer Flexion unter 75 Grad, 66% der Patienten der Gruppe Duracon
mit PDK waren ohne Stockhilfe gehfahig, ein Streckdefizit von 5 bis 10 Grad bestand
bei 13%.

Unsere funktionellen Ergebnisse Ubertreffen also die in der Literatur erwdhnten.
Dabei ist allerdings zu beachten, dass die Nachuntersuchungszeitrdume in den
genannten Studien langer waren. Offen bleibt, ob sich die guten Resultate unserer
Patienten im Laufe der Zeit verschlechtern.

Das Durchschnittsalter unserer Patienten mit Duracon-Protheseneinsatz betrug
66,5 Jahre (Altersspanne: 37-83 Jahre). Salzer et al. [131] nennen einen
Durchschnitt von 69,1 Jahre fur zementfrei implantierte PCA-Prothesen.
Jenny et al. [77] nennen 74 Jahre (22-87 Jahre) als Durchschnitt fir zementierte und
zementfreie PCA-Prothesen. Gruber et al. [52] haben einen Durchschnitt von 69
Jahren (30-88 Jahre) bei PCA- und Duracon-Prothesen. Die Altersspannen zeigen,
dass ein Alter von unter 60 Jahren keine absolute Kontraindikation mehr darstellt,
wie oft postuliert [36,73]. Wenn alle anderen Mittel ausgeschopft sind, kann gerade
bei Rheumatikern der Einsatz einer Knieendoprothese auch bei einem Alter von
unter 40 Jahren no6tig werden.

Collins et al. [26] fuhrten eine Studie mit 51 zementierten und nicht zementierten
PCA-Prothesen durch. Nach einem durchschnittlichen Intervall von drei Jahren
ergaben sich keine funktionellen Unterschiede. Es gab bei den nicht zementierten
jedoch haufiger radiologische Zeichen fur eine beginnende Implantatiockerung der
Tibia- und Patellakomponenten.

Dodd et al. [34] fanden in einer Untersuchung bei 18 Patienten mit einer

Doppelversorgung aus je einer zementierten und einer unzementierten PCA-
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Prothese Uber einen Zeitraum von funf Jahren keine klinischen und funktionellen
Unterschiede zwischen den Gruppen mit unterschiedlicher Verankerung.

Wir fuhren alle Prothesenimplantationen zementiert durch. Wahrend des
Nachuntersuchungszeitraumes fanden sich in unserem Patientenkollektiv keine
klinischen oder réntgenologischen Anzeichen fur eine Lockerung.

In der Literatur werden die verschiedenen Modellgenerationen des PCA-Gelenkes
meist nicht getrennt betrachtet. Hersteller und Autoren verweisen auf die nur
geringen Designanderungen. Mont et al. [101] verglichen je 45 Duracon- und PCA-
Modular-Gelenke durchschnittlich 63 Monate nach der Operation und bestatigten,
dass vergleichbare Resultate erzielt werden. Die Duracon-Prothesen scheinen

allerdings das Auftreten von femoropatellaren Komplikationen zu verringern.

5.5 Verwendung der Endo-Prothese

Beim Vergleich der Gruppen Endo mit und ohne PDK gab es keine statistisch
signifikanten Unterschiede. Insgesamt zeigte sich eine Tendenz zu etwas besseren
Ergebnissen mit PDK in den ersten beiden Wochen nach der Operation. Bei der
letzten Nachuntersuchung ergaben sich in beiden Gruppen anndhernd gleiche
Ergebnisse.

Ein gunstiger Effekt des PDK konnte bei den Patienten mit Endo-Prothesen also
nicht nachgewiesen werden. Dies mag auch auf die geringen Fallzahlen mit der
Endo-Prothese zuriickzufiihren sein.

Verglichen mit den Ergebnissen von Sparmann/Zink [138] zeigte sich das
Endresultat des Scores nach Lysholm/ Gillquist deutlich besser mit 72,8 Punkten
(ohne PDK) bzw. 74,5 Punkten (mit PDK) gegentber 41 Punkten bei Sparmann/Zink.
Allerdings lag der Zeitpunkt der Nachuntersuchung in deren Studie mit 10 Wochen
nach Operation friher.

AulRerdem wiesen deren Patienten einen deutlich schlechteren praoperativen
Ausgangswert auf. Das ist wahrscheinlich auf den héheren Anteil an Rheumatikern

von 44% zurlckzufiahren (hier: 17%).
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Abbildung 24: Patient mit schwerer Valgusgonarthrose vor Prothesenimplantation (Abbildung
mit eingezeichneter Operationsplanung)

Nieder et al. [107] erzielten bei 1837 nachuntersuchten Patienten mit Rotations-
Endo-Modell — durchschnittlicher Nachuntersuchungszeitraum 6,5 Jahre — bei 98%
freie Streckung und eine mittlere postoperative Beugung von 110 Grad mit einer
durchschnittlichen Verbesserung um 18 Grad. 83% der Patienten waren sehr
zufrieden, 12% zufrieden und 3% nicht zufrieden. Der Anteil der Patienten mit RA
betrug 22%.
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Abbildung 25: Derselbe Patient nach Implantation einer Endo-Prothese

Papachristou [112] berichtet bei 101 Endo- und St.Georg-Prothesen Uber eine
postoperative Flexion von 100 Grad bei einer Verbesserung von durchschnittlich 15
Grad.

Bei unseren Patienten betrug die Flexion bei der letzten Nachuntersuchung
durchschnittlich 100 Grad (ohne PDK) bzw. 95 Grad (mit PDK).
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Das durchschnittliche Alter unserer Patienten mit Endo-Prothese betrug zum
Zeitpunkt der Operation 76,9 Jahre (69-85 Jahre). Nieder et al. [107] nennen einen
Median von 66 Jahren (22-99 Jahre).

Das hohere Alter und die schlechtere Flexion unserer Patienten ist wahrscheinlich
zumindest teilweise auf die andere Indikationsstellung als bei Nieder et al.
zurickzufahren. In unserer Klinik wird der Schlittenprothese, wenn maoglich, der
Vorzug gegeben, wohingegen schwierigere und damit oft dltere Patienten dann die

Achsprothese erhalten.

5.6 Vergleich von Duracon- und Endo-Prothese

Hungerford/ Krackow [69] geben an, bei ca. 1% aller einzusetzenden
Knieendoprothesen eine teil- oder vollgekoppelte Prothese zu verwenden. In den
Ubrigen Féllen ist der Einsatz einer bikondylaren Schlittenprothese mdglich und zu
bevorzugen.

Nieder et al. [106,107] verwenden das Rotationsknie Endo-Modell in 60% aller Falle
von Kniegelenkverschleil3 als Primarimplantat. Die Schlittenprothese hat einen Anteil
von 30%, das Scharniergelenk von 10%.

Diese unterschiedlichen Indikationsstellungen durfen wohl als Extreme verstanden
werden. In dieser Studie liegt das Verhéltnis Schlittenprothesen zu achsgefiihrten
Prothesen bei 44:12. Schon im Verlauf der Studie war dabei eine abnehmende
Tendenz zu Ungunsten der achsgefuhrten Prothese zu bemerken, da die Indikation
fur die Duracon-Prothese zunehmend ausgeweitet wird.

Die Ergebnisse der Duracon-Prothese waren insgesamt deutlich besser als die der
Endo-Prothese: der Score nach Lysholm/Gillquist war v.a. bei der letzten
Nachuntersuchung deutlich besser, ebenso die Flexion in der Gruppe mit PDK. Auch
bei der Gehstrecke schnitt die Duracon-Gruppe in allen Nachuntersuchungen,
besonders der letzten, besser ab. Ein Grund dafir kann in der jingeren und weniger
schwierigen Patientenstruktur bei der Duracon-Prothese liegen.

Weitere wichtige Einflussgro3en fir eine schnelle Rehabilitation und ein gutes
Resultat bei beiden Modellen sind unserer Meinung nach die Zementierung der

Prothese und der Retropatellarersatz. Die Zementierung ergibt keine wesentlichen
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Komplikationen und fuhrt zu einer sofortigen Belastungsstabilitdt der Prothese nach
der Operation. Diese Vorteile nennen auch Elke et al. [39]. Der Ersatz der
retropatellaren Gleitflache flhrt zu einer geringeren Inzidenz von postoperativen,
retropatellaren Schmerzen gerade bei Patienten mit RA, wie beispielsweise

Hoos/Refior gezeigt haben [66].

5.7 Patienten mit rheumatoider Arthritis

Die Therapie der sekundaren Gonarthrose spielt eine wichtige Rolle in der
Behandlung der rheumatoiden Arthritis.

Das Kniegelenk ist neben Hand- und FulRgelenken am frihesten und haufigsten von
der rheumatoiden Arthritis betroffen [54]. Eine gute Kniefunktion ist fur Patienten mit
schwerer rheumatoider Arthritis unerlasslich, um ihre Selbststandigkeit zu bewahren;
beim Treppensteigen oder beim Aufstehen von einem Stuhl kdnnen sie mit der
oberen Extremitat nur wenig mithelfen [39]. Aul3erdem sind sie darauf angewiesen,
nach Kniegelenkersatz mdglichst schnell wieder eine gute Kniefunktion zu erlangen,
da oftmals in kurzer Zeit mehrere Gelenke ersetzt werden missen. Andererseits ist
der Knieersatz schwieriger, da oft Knochenqualitat und Muskelkraft reduziert sind
und die Wundheilung und Rehabilitation durch die entzindlichen Veranderungen
verzogert werden [138].

Hungerford/ Krackow [69] verglichen 45 Patienten mit einer degenerativen Arthrose
mit 25 Patienten mit RA. Beide Gruppen erhielten eine zementierte PCA-Prothese.
Auf einer selbstgewéhlten Einteilung nach klinischen Aspekten erreichten sie bei den
Patienten mit degenerativer Arthrose 91,5% gute und sehr gute, 5,6% ausreichende
und 2,8% schlechte Zwei-Jahres-Resultate. Bei den RA-Patienten dagegen ergaben
sich 80% gute und sehr gute, 4% ausreichende und 16% schlechte Ergebnisse. Bei
den schlechten Fallen waren vor allem schwere postoperative Beugekontrakturen
von durchschnittlich 25 Grad (bei durchschnittich 35 Grad praoperativem
Ausgangswert bei diesen Patienten) flr das Resultat verantwortlich.

Eskola et al. [45] bewerten ihre Ergebnisse von 92 PCA-Prothesen (77% nicht
zementiert) auf derselben Skala wie Hungerford/Krackow mit 84% gut und sehr gut,

15% ausreichend und 1% schlecht. Die Nachuntersuchung erfolgte nach
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durchschnittlich 3,2 Jahren. Patienten mit RA (46%) schnitten hier nicht schlechter ab
als Patienten mit degenerativer Arthrose.

Dapic/Pecina [32] berichten Uber die Ergebnisse von 142 PCA-Prothesen (32% bei
RA). Die Uberlebensrate der Prothesen fir den durchschnittlichen
Nachuntersuchungszeitraum von 88 Monaten betragt 82,5% bei Patienten mit RA,
und signifikant weniger, namlich 73,8% im Restkollektiv. Die funktionelle
Nachuntersuchung ergab keine signifikanten Unterschiede.

Elke et al. [39] fanden bei 343 zementierten und nicht zementierten PCA-Prothesen
(13% bei RA) vergleichbare Uberlebensraten der Prothesen (Revisionsrate 7,2%).
Waren die funktionellen Ergebnisse ein Jahr nach der Operation noch gleich, so
wiesen die Patienten mit RA bei der Nachuntersuchung nach durchschnittlich 4,2
Jahren deutlich schlechtere Werte des Knee-Society-Scores auf. Laut den Autoren
ist dies wahrscheinlich auf die allgemeine Progression der RA zurlickzufuhren.

Die schwierigere Ausgangslage bei Patienten mit RA fuhrt also zu uneinheitlichen
Mittel- und Langzeitergebnissen in der Literatur. Bisher existieren keine
Untersuchungen zu den  Ergebnissen von  Knieprotheseneinsatz — mit
Periduralanasthesie und —analgesie bei Patienten mit RA.

Sparmann/Zink [138] legten bei der Untersuchung der Frihrehabilitation der
Duracon- und der Endo-Prothese dar, dass Patienten mit RA nach funf bis zehn
Wochen vergleichbare Resultate erzielen wie Patienten mit degenerativer Arthrose.
Wir konnten zeigen, dass Patienten mit RA besonders vom Einsatz des PDKs
profitieren. Vor allem an der erzielten Flexion bei der letzten Nachuntersuchung nach
16 Wochen zeigte sich ein deutlicher Vorteil fur die Patienten mit RA
(mittlere Flexion: 109,6 Grad) gegeniber den Patienten mit degenerativer Arthrose
(100,8 Grad). Beim Score nach Lysholm/Gillquist schnitten die Patienten mit RA bei
allen drei Nachuntersuchungen besser ab als das Restkollektiv, am deutlichsten bei
der letzten Nachuntersuchung (mittlerer Scorewert: 88,1 Punkte bzw. 79,5 Punkte).
Keine wesentlichen Unterschiede lieRen sich beim Streckdefizit und der Gehstrecke
feststellen. Es fand sich keine signifikante Steigerung des peri- und postoperativen
Blutverlustes und der Komplikationen.



