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2 Einleitung

Seit den Anfangen der Endoprothetik Ende des 19. Jahrhunderts, als 1890 Themistocles
Gluck erstmals eine Kniegelenksendoprothese aus Elfenbein mit Hilfe von Kolophonium und
Gips implantierte (Wessinghage 1998), nimmt die Bedeutung der Kniegelenksendoprothetik
stetig zu.

Bei der Implantation von Kniegelenksendoprothesen stiegen die jahrlichen Fallzahlen laut
statistischem Bundesamt beispielsweise zwischen 2006 und 2011 von 135.393 auf 158.207
(Statistisches Bundesamt - DRG 2009; Statistisches Bundesamt - DRG 2012)

Es ist ein Zusammenhang von der Entstehung einer Arthrose mit Ubergewicht bekannt (GroR
et al 2005). Arthrose ist die weltweit haufigste Gelenkserkrankung (Woolf et al 2003). Auch
steigerte sich in der BRD die Gesamthéaufigkeit der Hauptdiagnose Gonarthrose (ICD-10
M17) fur vollstationdren Aufenthalt in deutschen Krankenhdusern seit dem Jahr 2000 von
142.104 auf 202.310 Félle im Jahr 2010 (Statistisches Jahrbuch 2012, Diagnosen). Bei
Frauen stand im Jahr 2011 die Gonarthrose mit 126.917 Féllen an 6. Stelle der haufigsten
Hauptdiagnosen nach ICD-10 von vollstationdr behandelten Patienten. Bei Ménnern lag die
Anzahl bei 74.791 und stand somit an 23. Stelle der h&ufigsten Hauptdiagnosen stationar
behandelter Patienten (Internetquellen: Statistisches Bundesamt-Diagnosen).

Der Zusammenhang Adipositas und Entstehung von Arthrose wurde lange vermutet (Felson
et al 1988, Felson et al 1997, GroR et al 2005, Blagojavic et al 2010) und bereits in
Laboruntersuchungen nachgewiesen (Buchholz et al 2009). Die WHO prognostiziert fur das
Jahr 2015 eine Anzahl von 2,3 Milliarden Ubergewichtige und 700 Millionen adipdse
Menschen weltweit (Kdhnke, Internetquellen). Zwischen 1999 und 2009 steigerte sich der
Anteil an adipdsen Menschen (BMI >30 kg/m?) an der Gesamtbevolkerung in Deutschland

von 10,7 % auf 13,4 % (Statistisches Jahrbuch 2012 - Gesundheit) Durch zunehmenden



Anteil der Bevolkerung mit Ubergewicht/Adipositas, ist eine weitere Steigerung der Anzahl
von Endoprothesen anzunehmen.

Um endoprothetische Operationen und deren Ergebnisse zu verbessern, wurden iber die Jahre
nicht nur die Prothesen, verwendete Materialien, sowie Operationstechniken zunehmend
optimiert, sondern auch verschiedene Schmerztherapien in Studien getestet. Immer haufiger
wurden verschiedene regionalandsthetische Verfahren eingesetzt, da diese die postoperativen
Schmerzen reduzieren konnen (Allen et al 1998, Capdevilla et al 2008, Hebl et al 2008,
Macfarlane et al 2009). Studien zeigten, dass Patienten mit Schmerzkathetern, wie z.B. einem
3in1-Block nach Winnie (Singelyn et al 1998, Ganapathy et al 1999, Chelly et al 2001, Kaloul
et al 2004, Ozen et al 2006) oder N.femoralis-Block (Szczukowski et al 2004, Niskanen et al
2005, Kadic et al 2009) weniger postoperative Schmerzen und niedrigeren
Schmerzmittelverbrauch haben als Patienten ohne periphere Nervenblockaden. Ebenso treten
nach der Operation geringere Schmerzen und weniger Morphinverbrauch bei Psoasblockade
auf (Kaloul et al 2004, Touray et al 2008). Die Verwendung von Periduralkathetern wirkt sich
ebenfalls positiv auf die postoperativen Schmerzen aus (Mahoney et al 2008, Weller et al
1991, Turner et al 1996, Choi et al 2003, Block et al 2003, Singelyn et al 1998). Auch eine
kombinierte  Spinal- und  Epiduralandsthesie  mindert die  Schmerzen nach
Kniegelenksimplantation (Chu et al 2006). Kontinuierliche intraartikuldare Infiltration von
Morphin und Lokalanasthetikum reduziert Schmerzen, Liegezeit und verbessert die
postoperative Beweglichkeit (Rasmussen et al 2004). Eine intraoperative Infiltration von
Morphin, Lokalanasthetikum oder deren Kombination fuhrt gleichfalls zur postoperativen
Schmerzreduktion (Mauerhan 1997, Han et al 2007). Auch fihrt intraartikuldre Instillation
von Morphin oder Morphin mit Lokalanédsthetika am Operationsende zu geringerem
Schmerzmittelbedarf (Garcia et al 2010). In weiteren Studien wird bei perioperativer
Lokalanasthetikainfiltration weniger postoperativer Schmerzmittelverbrauch (Venditolli et al

2006) und auch geringere Schmerzen (Browne et al 2004) bei Knieendoprothesen
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nachgewiesen. Auch eine Metaanalyse bestatigten den milden analgetischen Effekt von
lokalen Schmerzmittelinjektionen (Gupta et al 2001), bzw. Reduktion von Schmerz und
Schmerzmittelverbrauch durch Morphininjektionen (Kalso et al 1997), welche intraoperativ
intraartikular verabreicht werden. Auch flhrt lokale Infiltrationsandsthesie zu friherer
Mobilisation und hoherer Patientenzufriedenheit (Thorsell et al 2010). Injektion von
Lokalan&sthetikum mit Epinephrin perioperativ in Kombination mit Spinalansthesie und
Mobilisation am Operationstag kdnnen zudem die Verweildauer reduzieren (Isaac et al 2005).
Bei Studien mit perioperativen Injektionen bestehend aus Lokalandsthetikum, Morphin und
Adrenalin zeigten sich weniger postoperative Schmerzen, weniger Schmerzmittelverbrauch
bei gleicher postoperativer Beweglichkeit (Busch et al 2006, Parvataneni et al 2007), aber
keine Verbesserung hinsichtlich Blutverlust bzw. sogar negative Auswirkung auf die
postoperative Blutung (Venditolli et al 2006). Andere Studien konnten im Gegensatz dazu
einen geringeren Blutverlust nachweisen (Levy et al 1993, Anderson et al 2009). Dies zeigt
doch relativ widerspriichliche Ergebnisse in der Literatur bezuiglich perioperativer Injektionen

ins Kniegelenk im Rahmen von endoprothetischen Operationen.



3 Zielsetzung

Behandlungspfade und Therapiestandards gewinnen heutzutage, insbesondere im stationdren
Bereich, immer mehr an Bedeutung. Im Rahmen der Umstellung der postoperativen
Schmerztherapie im Krankenhaus der barmherzigen Bruder in Minchen bei Implantation von
Knieendoprothesen soll gezeigt werden, ob die erhobenen Daten zur Validierung neuer
Therapiestrategien aussagekriftig genug sind, um eine Anderung von postoperativen
Behandlungspfaden zu beurteilen. Konnen aus den Studienergebnissen Behandlungspfade zur
Therapieverbesserung abgeleitet werden? Um dies genauer zu untersuchen, werden im
Rahmen einer Patientenbeobachtung zundchst die Daten beziglich des postoperativen
Verlaufs von 50 Patienten, welche sich einer Operation zur Implantation einer
Kniegelenksendoprothese unterziehen, unter herkémmlichem Therapiestandard erhoben.
AnschlieBend werden die postoperativen Ergebnisse von weiteren 50 Patienten nach
Umstellung des Behandlungspfades erfasst. Hierbei erhalten diese zur herkdmmlichen
Schmerztherapie am Operationsende eine intraartikuldre Injektion aus Lokalanasthetikum,
Morphin und Adrenalin. Zahlreiche Studien haben eine Verbesserung der Schmerztherapie
nach Implantation von Knieprothesen durch intraartikuldre Injektion von Schmerzmitteln
gezeigt (Busch et al 2006, Kalso et al 1997, Malone et al 2009, Tanaka et al 2001, Browne et
al 2004, Lombardi et al 2004, Rasmussen et al 2004, Venditolli et al 2006, Parvataneni et al
2007, Ranawat et al 2007, Toftdahl et al 2007), was auch durch Metaanalysen bestatigt
wurde (Kalso et al 1997, Gupta et al 2001). Auch zeigte eine Studie (Peters et al 2006)
Erfolge durch Umstellung postoperativer Behandlungspfade auf ein multimodales
Schmerzregime. Es soll nun untersucht werden, ob man aus den erhobenen Daten
(Beweglichkeit des Kniegelenks, Blutverlust, H&moglobinabfall, Verbrauch von

Blutkonserven, Schmerzen und Schmerzmittelverbrauch an den einzelnen postoperativen



Tagen) ableiten kann, in wie weit Anderungen innerhalb von Behandlungspfaden eine
Verbesserung der Therapie bewirken. Ist durch Vergleich der verschiedenen Parameter der
Erfolg von Therapiestrategien messbar und sind daraus neue oder verdnderte
Behandlungspfade ableitbar? Kdnnen anhand von Daten einer Patientenbeobachtung im
Klinikalltag Behandlungspfade und deren Erfolg untersucht werden und daraus bessere

Therapiestandards fir jeden Patienten glltig erstellt werden?



4 Hypothesen

Verglichen wird das bisherige therapeutische VVorgehen bei 50 Patienten, die als Gruppe 1
bezeichnet werden, mit dem Vorgehen mit der zusatzlichen lokalen Infiltrationsanésthesie
(LIA) bei ebenfalls 50 Patienten, die als Gruppe 2 bezeichnet werden. Fir diesen Vergleich

werden folgende Hypothesen aufgestellt:

4.1 Hypothese 1

Bei Gruppe 2 ist der Blutverlust geringer als bei Gruppe 1.

4.2 Hypothese 2

Bei Gruppe 2 sind die postoperativen Schmerzen geringer als bei Gruppe.1.

4.3 Hypothese 3

Die Beweglichkeit am 7. postoperativen Tag ist bei Gruppe 2 gréRer als bei Gruppe 1.

4.4 Hypothese 4
Der Blutverlust in die Redondrainagen, die Anzahl der notwendigen Erythrozyten-
Konzentrate sowie der Hamoglobin-Abfall zwischen pré-und postoperativ ist in Gruppe 2

geringer als in Gruppe 1.
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5 Material und Methode

5.1 Studie

5.1.1 Studienaufbau

Es handelt sich bei der Studie um eine Patientenbeobachtung, wobei Daten von 100 Patienten
erfasst werden, die sich einer primaren Knieendoprothesenimplantation stationdr unterziehen.
Es erfolgt keine Auswahl, jedoch auch keine Randomisierung der Probanden, d.h. die
Patienten werden ab einem bestimmten Zeitpunkt in der Reihenfolge des Operationstermins
erfasst und noch weitere sieben Tage nach dem Eingriff beobachtet. Nach Datenerhebung der
ersten 50 Patienten erfolgt eine Umstellung des Therapiestandards, wobei die folgenden 50
Patienten zuséatzlich zur vorherigen Behandlung intraoperativ am Operationsende eine lokale
Infiltrationsandsthesie (LI1A) am betroffenen Kniegelenk aus Schmerzmitteln und Adrenalin
erhalten. Ansonsten erfolgt der gesamte Ablauf des Krankenhausaufenthaltes nach
vorbestehendem Therapiestandard. Auch die Datenerfassung ist bei allen 100 Patienten

identisch.

5.1.2 Datenerfassung

Die Erhebung der Daten erfolgt aus den Patientenakten. Hierbei werden Aufnahmeprotokolle,
Laborberichte, Patientenkurven mit aktueller Dokumentation von é&rztlichem und
pflegerischem Personal, Anésthesieprotokolle, Operationsberichte, Schmerzkatheterprotokolle
und Dokumentationskurven der Intensivstation herangezogen. Des Weiteren erfolgt
prastationdr bei Anmeldung und am 7. postoperativen Tag eine Untersuchung der

Beweglichkeit des betroffenen Kniegelenks.

5.1.3 Gruppen
Die 100 Patienten werden nach Datenerhebung zundchst hinsichtlich des Therapiestandards in

Gruppe ohne Injektion und in Gruppe mit Injektion unterteilt.
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Um verschiedene andere Einflussfaktoren auf das postoperative Ergebnis zu untersuchen
erfolgen weitere Unterscheidungen zwischen verschiedenen Prothesengruppen, dem
Geschlecht, Schmerzkatheterarten. Korpergewicht (BMI) und Alter werden ebenso
berticksichtigt, um mogliche, das Ergebnis beeinflussende Faktoren, sogenannte Confounder

zu identifizieren.

5.2 Prothesen

5.2.1 Unikondyléare Prothesen

Hierbei werden ausschliel3lich unikondyléare Schlittenprothesen OXFORD der Firma Biomet
Merck verwendet. Diese unikompartimentelle Oberflachenersatzplastik eignet sich zur
Therapie bei Schmerzen durch anteromediale Osteoarthrose (Murray et al 1998). Die Prothese
besteht aus Femur-, Tibia- und Meniskusimplantat. Die Komponenten fur Tibia und Femur
bestehen aus einer gegossenen Kobalt-Chrom-Molybdéan-Legierung, welche an den
Gelenkoberflachen poliert ist. Das Meniskusimplantat besteht aus hochdruckgepresstem und
anschlielend argonedelgassterilisiertem Polyethylen ultrahoher Dichte  und
durchschnittlichem jahrlicher VerschleiRrate von 0,023/0,046 mm (Argenson et al 1992) bzw.

0,01 mm (Psychoyios et al 1998).

5.2.2 Bikondylare Prothesen

Fur die bikondylaren Oberflachenersatzplastiken werden mit mobilem Meniskusanteil die
Prothesentypen INNEX UCOR, INNEX CR der Firma Zimmer, sowie das System LCS der
Firma DePuy (Johnson&Johnson Company) verwendet. Als Prothesen mit fixiertem
Meniskusanteil werden die Typen INNEX FIX, INNEX SC der Firma ZIMMER eingesetzt.
Bei Prothesen mit mobilem Meniskusanteil werden verwendet INNEX Typ CR (Cruciate
Retaining) bei erhaltenem hinteren Kreuzband und gutem Bandapparat, milder
Achsenfehlstellung und INNEX Typ UCOR (Ultra-Congruent Only Rotating) bei Resektion

des hinteren Kreuzbandes, starkerer Achsenfehlstellung oder Genu Flexum von 10-20°. Bei
12



dem verwendeten LCS Complete-Kniesystem handelt es sich ebenfalls um einen
bikondylaren Prothesentyp mit mobilem Meniskusanteil, welcher axiale Rotation und
femorale Gleitbewegung bei der Flexion ermdglicht

Die Prothesen besten aus jeweils bikondylarer Femur- und Tibiakomponente aus gegossener
Kobalt-Chrom-Molybdan-Legierung (Co28Cr6Mo) mit polierter Gelenkflache. Die
bikondyldre Meniskuskomponente besteht bei Produkten der Firma ZIMMER aus Sulene™-
PE, welches aus kalziumstearat-freiem, gepresstem Halbzeug spanabhebend hergestellt und
unter Stickstoffatmosphére gammasterilisiert wird. Die Prothesen werden als zementiert,
Hybrid oder zementfrei implantiert. Komponenten, welche ohne Zement implantiert werden
sind an der mit der Knochenflache kommunizierenden Prothesenoberflache mit einer pordsen
Beschichtung aus CSTi TM (cancellous structured titanium) bei INNEX und POROCOAT-
Beschichtung bei LPS zur Fixation durch Osteointegration versehen. CSTi und POROCOAT
sind gesinterte Beschichtungen, welche der spongifsen Knochenstruktur &hneln und kénnen

durch Vakuummetallurgie auf die Metallomponenten aufgetragen werden.

5.2.3 Knochenzement

Fiir die Fixierung der Prothesenkomponenten wird sogenannter Knochenzement PALACOS®
der Firma Haereus Medical verwendet. Dieser besteht aus Polymethylmethacrylat (PMMA),
einem Kaltpolymerisierendem Kunststoff (Breusch/Kihn 2003), welcher vor Implantation
unter sterilen Bedingungen aus den Monomerflissigkeit und Polymerpulver mit Hilfe eines
Vakuum-Mischsystem zu einer homogenen Masse zubereitet wird. Durch die chemische
exotherme Reaktion, wobei sich der Zement im Korper auf 42-46 °C erwarmt, erfolgt eine
Aushartung des Materials innerhalb von ca. 10 Minuten. Um Réntgendichte zu erreichen
enthélt der Knochenzement Zirkoniumdioxid. Zur Vorbeugung intraartikularer Infektionen
enthalt der Knochenzement das Aminoglykosidantibiotikum Gentamicin (0,13 g bei 10 g

Zement, 0,25 g bei 20 g Zement, 0,5 g bei 40 g Zement) als Gentamicinsulfat in der
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Pulverkomponente. Des Weiteren enthélt der Knochenzement den Farbstoff Chlorophyll
(E141) ebenfalls als Bestandteil der festen Komponente (Gebrauchsanleitung PALACOS
R+G Haereus Medical, S. 3-7)

Fir eine bikondyléare Endoprothese werden 20g Zement bei Hybrid, 40g bei
Vollzementierung verwendet. Bei Oxford-Schlittenprothesen werden jeweils 20 g Zement

verwendet.

5.2.4 Indikation

Die Indikation flr eine Kniegelenksendoprothese stellt sich vor allem durch die konservativ
nicht therapierbaren Schmerzen und dadurch entstehenden Leidensdruck der betroffenen
Patienten mit Gonarthrose. Laut AWMF-Leitlinien (Stand 06/2009) stehen hierbei neben dem
hohen Leidensdruck Verlust an Lebensqualitit (Jerosch et al 2000), starker Schmerz oder
Dauerschmerz, zunehmender Knochenverlust bei zunehmender Deformierung des
Kniegelenks, deutliche Bewegungseinschrankung, erhebliche Einschrdnkung der Gehstrecke,
Komplikation nach medikamentdser Behandlung und Versagen der konservativen Therapie
im Vordergrund. Konservative Therapieverfahren sind  vor allem medikamentdse
Schmerztherapie, Physiotherapie, Gewichtsreduktion, Schuhzurichtung,
Arbeitsplatzanpassung, Anpassung der Lebensflhrung, Anpassung der Sportart
(Schwimmen, Fahrradfahren, Nordic Walking). Hohes und niedriges Lebensalter sind nicht
zwangslaufig eine  Kontraindikation; Der Operationszeitpunkt ist abhéngig von
Beschwerdebild, Allgemeinzustand, lokaler Situation, regionaler Situation (AWMF-
Leitlinien, Stand 06/2009).

Die Operationsindikation wurde jeweils von einem erfahrenen Facharzt der Abteilung fur

Orthopédie im Krankenhaus der Barmherzigen Briider in Minchen gestellt.
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5.2.4.1 Indikation bikondylare Kniegelenksendoprothese

Bei Entscheidung zur Therapie der Gonarthrose mittels einer bikondylédren Endoprothese
wurde eine Vollzementierung im durchschnittlichen Patientenalter von 77,75 Jahren, eine
Teilzementierung (Hybrid) bei einem durchschnittlichen Alter von 74 Jahren gewahlt. Die

Indikation wurde von einem erfahrenen Facharzt der Abteilung fiir Orthopadie gestellt.

5.2.4.2 Indikation unikondylare Schlittenprothese

Die Oxford Schlittenprothese eignet sich vor allem bei anteromedialer Osteoarthrose (Murray
et al 1991). Die Entscheidung, welche Endoprothese implantiert wurde, erfolgte nach
folgenden Kriterien: Die Kreuzb&nder und der laterale Gelenkknorpelbereich miissen intakt
sein. Des Weiteren sollten keine starken Deformitaten oder Varusfehlstellung tber 15°
vorhanden sein. Das Kniegelenk muss unter Anésthesie mindestens auf 110° Flexion gebracht
werden konnen. Des Weiteren stellt eine Flexionsdeformitat von >15°, also eine deutliche
Streckhemmung eine Kontraindikation dar. Die Indikationsstellung erfolgte durch einen

erfahrenen Facharzt der Abteilung fir Orthopédie.

5.3 Blutverlust

5.3.1 Redondrainage

Der postoperative Blutverlust wurde durch Erfassen der Flissigkeitsmenge in der
Redondrainage ermittelt. Hierzu werden Redondrainagen der Firma Braun verwendet. Es
handelt sich dabei um ein geschlossenes Saugdrainagesystem benannt nach dem
franzosischen Kieferchirurgen Henry Redon. Dieses besteht aus festem Kunststoffschlauch,
welcher wundseitig mehrfach perforiert ist und am anderen Ende eine austauschbare
Vakuumflasche angeschlossen hat. Am Operationsende wurden zwei intraartikuldre
Redondrainagen der Starke 12 und eine Redonrdainage der Starke 10 subcutan eingelegt und
jeweils mittels eines Trokars durch die Haut nach aulRen geflihrt. Die Austrittsstellen werden

ebenso wie die Wundnaht desinfiziert und mit sterilen Wundgazekompressen abgedeckt.
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Anschliefend wird noch ein leichter Kompressionsverband mit Kurzzugbinden und steriler
Wattepolsterung darunter angelegt. Die Redonschlduche werden auen am Verband fixiert
und danach die Ventile zur Vakuumflasche ge6ffnet, wodurch im geschlossenen
Redondrainagesystem ein leichter Sog entstent und die intraartikulare und subcutane
Flussigkeit ablaufen kann. Die verwendeten VVakuumflaschen fassen maximal 400 ml, werden
mit 1,2,3 nummeriert und nach Fillung ausgewechselt. Hierbei bleibt der Unterdruck durch
Schlielen der Ventile beim Wechseln erhalten, was der Infektionsgefahr entgegenwirkt. Die
Flussigkeitsmenge aus Blut und Wundsekret in ml wird beim Wechseln der Vakuumflaschen
und auch bei der Visite des Pflegepersonals im Patientenkadex dokumentiert. So kann der
postoperative Blutverlust insgesamt und an den einzelnen Tagen ermittelt werden. Die
Redondrainagen werden reguldr meist am 2. postoperativen Tag entfernt. Ist jedoch am 2.
postoperativen Tag die Blutung noch anhaltend, wird die Redondrainage erst am folgenden, 3.
postoperativen Tag entfernt. Die Gesamtfliissigkeitsmenge in den Redondrainagen wurde

gemesssen.

5.3.2 Hamoglobinwert

Ein weiterer Parameter fir den Blutverlust ist der Himoglobinwert. Dieser zeigt den Gehalt
an rotem Blutfarbstoff Hamoglobin im Blut an, wird durch Entnahme von vendésem Blut
ermittelt und in g/dl angegeben. Die Normwerte liegen bei Frauen zwischen 12,3g/dl und
15,3 g/dl, bei Ménnern zwischen 14,0 g/dl und 17,5 g/dl. Der Ausgangswert wird bei den
Patienten prdoperativ, meist am Tag vor Operation gemessen. Des Weiteren werden die
Héamoglobinwerte am 2. und 7. postoperativen Tag erfasst. Durch den operativen und
postoperativen Blutverlust sinkt der Hamoglobinwert meist ab. Dies wird veranschaulicht
durch Berechnen der Differenz praoperativer Hamoglobinwert - Hamoglobinwert am 2.
postoperativen Tag, bzw. Hadmoglobinwert am 2. postoperativen Tag - Hdmoglobinwert am 7.

postoperativen Tag.
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5.3.3 Erythrozytenkonzentrate

Erythrozytenkonzentrate werden durch Sedimentierung und Zentrifugation aus Vollblut
hergestellt. Sie enthalten einen hohen Anteil an roten Blutkdrperchen mit Hamatokrit von ca.
70 bis 80 %, sind jedoch nicht volistandig frei von Plasmabestandteilen Die Blutkonserven
haben ein Volumen von 500 ml und kdnnen bei Temperaturen von +2° bis +6° zwischen 21
und 35 Tagen gelagert werden. Falls keine Kontraindikationen vorliegen, spenden die
Patienten etwa 3 Wochen vor dem operativen Eingriff Eigenblut flr eine Konserve von 500
ml. Kontraindikationen sind z.B. Hb < 12,5 g/dl bei Frauen oder < 13,5 bei Mannern, Alter >
70 Jahre, H&moglobinopathien, Infektionen, instabile Angina pectoris, frischer
Myokardinfarkt (< 3 Monate), Koronararterienstenose (Hauptstamm), Aortenstenose (klinisch
wirksam), Synkopen unklarer Genese oder dekompensierte Herzinsuffizienz.
Erythrozytenkonzentrate aus Eigen- oder Fremdblut werden bei Blutverlust mit deutlichem
Héamoglobinabfall unter Bertcksichtigung des Allgemeinzustands des Patienten entweder

intra- oder postoperativ tber die Vene transfundiert.

5.4 Beweglichkeit

Der Bewegungsumfang, d.h. range of movement (ROM) des Kniegelenks wird in °
angegeben. Hierbei werden passive Flexion und Extension in der Sagittalebene mit einem
Winkelmesser ermittelt und durch die Neutral-Null-Methode dokumentiert. Als 0°-Stellung
wird die Gelenkstellung eines aufrecht stehenden Menschen angegeben. Dokumentiert wird
dann wie folgt: Extension/O/Flexion, bzw. 0/Streckdefizit/Flexion. Der normale
Bewegungsumfang eines Kniegelenks betragt 150° Flexion und 5-10° Extension, ausgehend
von 0° Erfasst werden der bei Aufnahme dokumentierte Bewegungsumfang des zu
operierenden Kniegelenks, sowie der postoperative Bewegungsumfang am 7. postoperativen
Tag. Berechnet wird die Differenz zwischen pra- und postoperativ jeweils bei Flexion und

Extension.
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5.5 Schmerzkatheter

5.5.1 3-in-1-Blockade nach Winnie

Dieses regionalanasthetische Verfahren wird auch als inguinale paravaskuldare Blockade
bezeichnet. Hierbei werden N. femoralis, N. cutaneus femoris lateralis und N. obturatorius
durch Lokalanésthetikum blockiert, was den Namen ,,3-in-1-Block* erklart. Hierfur wird die
Punktionskanule etwa 3 cm kaudal des Leistenbandes und 1-2 cm lateral der palpierten A.
femoralis im 40°-Winkel parallel zur Arterie vorgeschoben. Die korrekte Lage der Nadel wird
durch Kontraktionen der Quadricepsmuskulatur bei 0,4 mA Stimulationsstrom durch einen
Nervenstimulator angezeigt (Winnie et al 1973). Verwendet werden zur Blockade 40 ml des
Lokalan&sthetikums Ropivacain 0,5 %. Postoperativ verbleibt der Schmerzkatheter noch bis
zu 4 Tagen, wobei (iber einen Perfusor kontinuierlich subcutan Ropivacain 0,5 % verabreicht
wird und somit eine weitere Nervenblockade bewirkt. Die verwendete Menge an
Lokalanasthetikum, sowie die Einstellung des Perfusorgerates in ml/h und dessen Laufzeit
werden im Schmerzkatheterprotokoll dokumentiert. Daraus wird die tagliche Menge an
Lokalanasthetikum und auch die Gesamtmenge errechnet. Insgesamt wurden 34 der 100

beobachteten Patienten mit einem solchen Schmerzkatheterverfahren versorgt.

5.5.2 Periduralkatheter

Bei 27 der 100 Patienten wurde eine Periduralanédsthesie (PDA), auch als Epiduralanasthesie
bezeichnet, zur postoperativen Schmerztherapie verwendet. Hierbei wird praoperativ direkt
vor dem operativen Eingriff ein Lokalandsthetikum in den Epi- bzw. Periduralraum
eingebracht und eine bilaterale Blockade von Spinalnerven erzeugt. Die Punktion erfolgt in
Hohe LWK 3/4 am sitzenden Patienten. Nach Aspirationskontrolle zum Ausschluss
intravasaler Lage erfolgt die Gabe einer Testdosis von 3 ml Lokalandsthetikum Carbostesin
0,5 %, was 15 mg Bupivacain entspricht. Dies dient dem Ausschluss einer subarachnoidalen

Lage. Anschlielend werden bei korrekter epiduraler Lage 10 ml Ropivacain 0,5 % zusammen
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mit 2 ml Sufenta epidural (entsprechend 10 pg Sufentanil) Uber den Katheter injiziert. Der
verwendete Verweilkatheter verbleibt dann noch bis zu funf Tage postoperativ. Mittels eines
angeschlossenen Perfusors wird hierbei kontinuierlich Ropivacain 0,5 % in den Periduralraum
appliziert. Durch Dokumentation der Perfusorlaufzeit und der jeweiligen Abgabemenge pro
Stunde im Schmerzkatheterprotokoll wird die gesamte und tégliche Ropivacainmenge

ermittelt.

5.5.3 Kombinierte Spinal- und Epiduralanasthesie

Dieses regionalandasthetische Verfahren wird bei 5 der 100 beobachteten Patienten verwendet.
Es wird auch als CSE (combined spinal-epidural anesthesia) bezeichnet. Dies besteht somit
aus Spinalanasthesie und nachfolgender Epiduralandsthesie tber einen Verweilkatheter im
Periduralraum. Zundchst wird in Hohe LWK 3 /4 die Spinalkaniile eingefiihrt und 3 ml
Bupivacain 0,5 % in den Subarachnoidalraum injiziert. AnschlieRend wird die Spinalkantile
entfernt, die Periduralkantle bleibt im Epiduralraum und es wird weiter verfahren wie mit

dem Periduralkatheter (s.0.).

5.5.4 Kein Schmerzkatheter

Bei 9 der 100 beobachteten Patienten wird kein Schmerzkatheter verwendet. Hierbei wurde
von einem Patienten Regionalanésthesie abgelehnt. Bei den weiteren 8 Patienten war die
Anlage eines Periduralkatheters aus anatomischen Griinden erfolglos und es wurde deshalb

darauf verzichtet.

5.6 Schmerzmittel
5.6.1 Therapiestandard Schmerzmedikation
Die Schmerzmedikation ist als Therapiestandard fur Knieendoprothesenimplantation

festgelegt und gilt fur alle Patienten, welche sich einer solchen Operation unterziehen, gleich
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welches regionalanasthetische Verfahren verwendet wird. In diesem Teil des
Behandlungspfades erfolgte auch keine Anderung.
Der Therapiestandard sieht am Operationstag folgende Medikation vor:

-Targin 20/10 1-0-1 p.o.

-Novaminsulfon 1g  1-1-1-1i.v.

-Perfalgan 1g 1-1-1-1 i.v.

Ab dem 1. postoperativen Tag gilt als Therapiestandard pro Tag:
-Targin 20/10 1-0-1 p.o.
-Novaminsulfon 500mg 1-1-1-1 p.o.

-Voltaren resinat 1-0-1 p.o. oder Perfalgan 500 mg 1-0-1 p.o.

e Targin® 20/10 Retardtabletten enthalten 20 mg Oxycodon-HCI (entsprechend 18 mg
Oxycodon) zur Schmerztherapie und 10 mg Naloxon-HCI (entsprechend 9 mg
Naloxon) zur Prophylaxe opioidinduzierter Obstipation.

e Novaminsulfon® 500mg enthalt 500 mg Metamizol-Natrium 1H,0.

e Novaminsulfon® 1g/2ml Injektionslosung enthalt 1000 mg Metamizol-Natrium.

e Perfalgan® 500 mg enthalt Paracatamol 500 mg.

e Perfalgan® 10 mg/ml Infusionslésung_ 100 ml enthalt Paracetamol 1000 mg.

e Voltaren Resinat® enthélt pro Kapsel 140 mg Diclofenac-Colestyramin (entsprechend
75 mg Diclofenac-Natrium) und wird als NSAR zur Schmerzreduktion und
Entziindungshemmung eingesetzt.

Als Bedarfsmedikation wird Palladon 1,3 mg p.o. verabreicht:
e Palladon® 1,3 mg Hartkapseln enthalten Hydromorphon-HCI 1,3 mg (entsprechend

1,16 mg Hydromorphon).
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Im Einzelfall werden als Bedarfsmedikation zusatzlich verabreicht:
e Novaminsulfon-Sandoz Tropfen 1 ml (20 Tropfen) enthalten Metamizol-Natrium
1H,0 500 mg.
e Valoron® N retard 100/8 mg eingesetzt werden. Retardtabletten enthalten
Tilidinphosphat 119,86 mg (entsprechend 100 mg Tilidin-HCI) und Naloxon-HCI
8 mg.
Direkt postoperativ werden im Aufwachraum bei starken Schmerzen zusétzlich zum
Therapiestandard verabreicht:
e Dipidolor® Injektionslosung 1 ml enth&lt Piritramid 7,5 mg.

e Dolantin® 50 mg-/-100 mg-Injektionslésung 1 ml enthalt: Pethidin-HCI 50 mg.

5.6.2 Schmerzmittelverbrauch

Um den Schmerzmittelverbrauch bei den unterschiedlichen Medikamenten mit oraler und
intravendser Verabreichungsform statistisch einfach zu erfassen, wird die Schmerzmedikation
des Therapiestandards (s.0.) mit 1 bezeichnet. Abweichungen des Schmerzmittelbedarfs

werden mit 2, bei hoherem Bedarf und 0, bei niedrigerem Bedarf bezeichnet.

5.7 Schmerzerfassung

Die Beurteilung der postoperativen Schmerzen erfolgt unter Verwendung der Visuellen-
Analog-Skala (VAS). Hierbei geben die Patienten den aktuellen Schmerz auf einer Skala von
0 bis 10 an. O bedeutet keine Schmerzen, 10 maximal vorstellbare Schmerzen. Die
angegebenen Werte werden vom Pflegepersonal zweimal tdglich in der Patientenakte
dokumentiert. Des Weiteren erfolgt die Dokumentation der VAS-Werte mindestens einmal
taglich im Schmerzkatheterprotokoll bei Kontrolle des Schmerzkatheters und Perfusors durch
den Andasthesisten. Die Beurteilung der Schmerzen erfolgt jeweils in Ruhe/im Liegen und bei
Bewegung/beim Aufstehen. Aus allen angegebenen VAS-Werten wird der tagliche Mittelwert

jeweils fur Ruheschmerz und Bewegungsschmerz errechnet.
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5.8 Lokale Infiltrationsanasthesie (LIA)

5.8.1 Inhalt

Die zu injizierende LOsung enthalt 150 mg Ropivacain, 5 mg Morphin und 0,6 ml Epinephrin.
Hierzu verwendet werden 30 ml Naropin (5 mg/ml), 0,5 ml Morphin (10 mg/ml) und 0,6 ml
Epinephrin (Suprarenin 1:1000). Diese Losung wird mit NaCl 0,9% (28,9 ml) auf 60 ml
Gesamtvolumen aufgefiillt. Dieses wird unter sterilen Bedingungen auf 3 Injektionsspritzen
zu je 20 ml aufgeteilt.

Ropivacain (Handelsname Naropin) ist ein Lokalanésthetikum vom Amidtyp und wirkt tiber
Blockade von Natriumkandlen an peripheren Nerven voriibergehend analgetisch (The Merck
Index 2006)

Morphin ist ein Opioidanalgetikum mit Wirkung vor allem lber supraspinale pu-Rezeptoren,
jedoch haben Untersuchungen gezeigt, dass auch an peripheren Nozizeptoren
Opioidrezeptoren sitzen, welche nach Aktivierung durch exogene Opioide wiederum die
endogene Schmerzinhibition aktivieren (Stein et al 1995).

Suprarenin als synthetisch hergestelltes Adrenalin (Epinephrin) wirkt wie Adrenalin an o-
und B-Rezeptoren im Korper. Vor allem Uber G-Proteine vermittelte Wirkung an ol
Rezeptoren werden glatte Muskelzellen aktiviert und es kommt zur Vasokonstriktion
peripherer Gefalle, womit die Blutung durch GefaRverletzungen im Operationsgebiet reguliert
werden soll.

NaCl in isotonischer Konzentration von 0,9% wird hierbei als Tragersubstanz der

Injektionslosung verwendet.

5.8.2 Inhalt bei Schmerzkatheterpatienten
Da bei regionalanasthetischen Katheterverfahren bereits Ropivacain verwendet wird und eine
Uberdosierung an Lokalanasthetikum vermieden werden soll, wird der lokalen

Infiltrationsldsung bei Schmerzkatheterpatienten kein Naropin zugesetzt. Die Losung besteht
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hierbei aus 0,5 ml, entsprechend 5 mg Morphin (10 mg/ml) und 0,6ml Epinephrin (Suprarenin
1:1000). Diese Injektionslosung wird mit NaCl 0,9 % (58,9 ml) auf 60 ml Gesamtvolumen
aufgefullt und ebenfalls auf 3 Injektionsspritzen zu jeweils 20 ml aufgeteilt. Die
Zusammensetzung wird innerhalb der Injektionsgruppe bei 21 Patienten mit 3-in-1-Katheter

und 18 Patienten mit PDK verwendet.

5.9 Operationstechnik

5.9.1 Préoperative Planung

Beginnend mit der medizinischen Voruntersuchung erfolgt die Indikationsstellung,
Beurteilung  von Operationsrisiko, Wahl des Anésthesieverfahrens und medizinische
Aufklarung des Patienten. Hierbei sind neben orthopadischer Untersuchung, Blutwerten (
Blutbild, Gerinnung, Elektrolyte, CRP), Erfragen weiterer Erkrankungen und Uberpriifung
der Medikation noch Unvertraglichkeiten, Allergien abzuklaren. Auch ist bei fehlenden
Kontraindikationen und Aufklarung des Patienten eine Eigenblutspende in Betracht zu ziehen.
Far die weitere Planung sind préoperative Réntgenaufnahmen der zu operierenden Extremitéat
unentbehrlich.

Hierbei werden fir bikondylére Prothesen in a/p Richtung eine Ganzbeinaufnahme unter
Belastung beider Beine, eine Einbeinstandaufnahme, eine seitliche Aufnahme des
Kniegelenks in 90° Flexion, sowie eine axiale Patella-Aufnahme in 40° Flexionsstellung
angefertigt. Auf der Ganzbeinaufnahme koénnen  Deformitdaten, Knochendefekte und
Fehlstellungen erkannt und durch genaues Einzeichnen der Femurlangsachse (anatomische
Achse) , sowie Verbindungslinie zwischen Hiuftgelenkszentrum zu Kniegelenkszentrum
(mechanische Achse) der Winkel alpha (o) ermittelt werden, welcher fir die spétere
Resektionseinstellung notig ist. Somit betragt dieser normalerweise 6°, kann aber auch auf 4°
oder 8° variieren. Durch Einzeichnen der Tibiaachse wird die tibiale Resektionsebene

bestimmt. In der seitlichen Aufnahme in 90° Flexion kann die Neigung des Tibiaplateaus
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(Inklination) - meist 3-10° beurteilt werden. Des Weiteren werden durch Verwendung von
Rontgenschablonen bei a/p und seitlicher Aufnahme KomponentengroRen, sowie
Resektionstiefen ermittelt und eingezeichnet. Durch die axiale Patellaaufnahme kann
Aufschluss tber retropatellare Arthrose und Zentrierung im Gleitlager geben.

Fir die unikompartmentelle Oxford Schlittenprothese wird je eine  Aufnahme a/p und seitlich
erstellt um préaoperativ mit Hilfe einer Rontgenschablone die GrolRe des Femurimplantates zu

bestimmen und einzuzeichnen.

5.9.2 Lagerung

Bei allen verwendeten bikondylaren Prothesen wird der Patient in Rlickenlage operiert, wobei
durch am Operationstisch befestigte Beinhalter das Kniegelenk in einer stabilen
rechtwinkligen Position halten sollen. Eine seitliche Trochanterstutze stabilisiert die zu
operierende Extremitat zusatzlich.

Bei den unikondylaren Schlittenprothesen erfolgt die Lagerung des Patienten ebenfalls in
Ruckenlage, jedoch wird der Oberschenkel bei gebeugter Hifte des zu operierenden Benes in
einer U-Schale fixiert und der Unterschenkel frei hangend belassen. ES muss ein
intraoperatives Bewegungsausmal? von 120° Flexion im Knie ermdglicht werden

Dariiber hinaus wird bei allen Prothesentypen eine Blutsperre am Oberschenkel angelegt,
welche erst direkt vor Operationsbeginn nach Anheben des gestreckten Beines mit 350

mmHg verschlossen und nach Zementierung wieder gedffnet wird.

5.9.3 Operationsfeldvorbereitung

Die zu operierende Extremitat wird am Operationstag mit wasserfestem Stift markiert und
noch auf Station rasiert. Nach Einleitung der Narkose und Lagerung des Patienten erfolgt im
sterilen Operationssaal bei bereits vorbereitetem Instrumentarium die mehrfache Desinfektion

des Beines, sowie sterile Abdeckung des Patienten nach standardisiertem Verfahren, wobei
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das Kniegelenk als Operationsfeld noch zugénglich bleibt, jedoch die Haut zusatzlich zur

Desinfektion mit steriler und aseptischer Folie aus Polyurethan beklebt wird.

5.9.4 Operationsbeginn bikondylare Prothese

Unabhédngig vom Prothesentyp und Injektion erfolgt der Beginn der jeweiligen Operation
zundchst nach Schlielen der Blutsperre  mit Weichteilprdparation durch medianen,
prapatellaren Hautschnitt von suprapatellar bis zur Tuberositas tibiae. Es schlieft sich die
Eroffnung des Kniegelenkes durch Langsschnitt in die Quadricepssehne von suprapatellar
bis wenig unterhalb des Tibiaplateaus mit medialer Umschneidung der Patella an. Es erfolgt
weitere Weichteilpraparation, Teilentfernung des Hoffa-Fettkdrpers, Resektion wvon
Menisken, Kreuzbéndern und Osteophyten. Es folgen Knochenschnitte nach Resektionsplan,
wobei das Tibia-first-Vorgehen angewandt wird. Hierbei ist die Reihenfolge:

1.) Tibiaschnitt nach Tibiaausrichtung, Rotationsbestimmung und Bestimmung der
Resektionshohe

2.) anterior/posterior Femurschnitt nach Offnung des Markkanals, GréRenbestimmung der
Femurkomponente und Ermittlung der Resektionsebene; anschlieRende Priifung der Rotation
und Bandspannung mit evtl. Nachresektion des Tibiaplateaus oder Ausgleich durch
Tibiaaufsatzplatte

3.) distaler Femurschnitt und Kontrolle von Achse, Beugespalt, Streckspalt und mediolateraler
Stabilitat

4.) Facettenschnitte und Vertiefung fur Patellagleitlager

5.) optional: Patellaschnitt bei Retropatellarersatz

6.) Bearbeitung der Tibiaverankerung je nach Meniskusteil (fix/mobil)

AnschlieBend folgt das Einsetzen der Probekomponenten zur Probepositionierung und

Bewegungskontrolle.
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5.9.5 Implantation bikondylarer Kniegelenksendoprothesen

Vor definitiver Implantation der Komponenten in den bestimmten GroR3en erfolgt die Spiilung
und Sduberung des Kniegelenkes und vor allem der mit der Prothese kommunizierenden
Knochenresektionsflachen.  Hierfur wird sterile 0,9%ige NaCl-Losung und ein
Hochdruckspulsystem (JET-Lavage, Stryker Interpulse lavage system - Stryker, Newbury,
UK) an den Resektionssflachen, die fir eine zementierte Fixation vorgesehen sind,
verwendet.

Fir die Implantation der Prothesenkomponenten wird das gleiche VVorgehen wie bei den
Probekomponenten angewendet. Nach Implantation der Tibiabasisplatte und Meniskusteil
folgt das Einschlagen der Femurkomponente. Die bikondyléren Prothesentypen sind je nach
Meniskusanteil mobil oder fixiert, die Tibiaeinsatze mit oder ohne Verankerungsschaft
(,,stem®).

Bei der Implantation konne die Prothesenkomponenten entweder ohne oder mit
Knochenzement (zementfrei/zementiert) an den resezierten Knochenflachen fixiert werden.
Des Weiteren besteht die Moglichkeit, nur den tibialen Prothesenteil mit Knochenzement, die
femurale Komponente zementfrei am Knochen zu fixieren. Hierbei wird von ,Hybrid*
gesprochen.  Optional kann  bei  retropatellarer ~ Arthrose  eine  prothetische

Retropatellarersatzkomponente implantiert werden.

5.9.6 Operationsbeginn unikondylare Schlittenprothese

Die Inzision erfolgt bei 90° flektiertem Kniegelenk vom medialen Patellarrand bis wenige cm
distal des Tibiaplateaus in Paramedianlinie. Anschlielend erfolgt eine Teilresektion des
Hoffa-Fettkdrpers, Entfernung von Osteophyten und medialem Meniskus, sowie Kontrolle
der Kreuzbdander.

Nach Bestimmung der Resektionebene wird die mediale Hélfte des Tibiaplateaus reseziert,

Grolle des Tibiaimplantats bestimmt und durch einen Platzhalter getestet, ob genligend
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Knochenmasse entfernt wurde. Der Femurschnitt der posterioren Facette der Femurkondyle
erfolgt nach Markraumbohrung, Justierung der Bohrfihrung und Einsetzen der
Femurschnittlehre. Weiter folgt Frasen der medialen Femurkondyle und Einsetzen der
Probeimplantate zur Prifung der Gleichheit von Beugungs- und Streckungsabstanden mittels
Platzhaltern in Flexion und Extension. Gegebenenfalls muss nachreseziert werden. Nach
abschlieender Préparation des Tibiaplateaus und des Femurs, sowie Probereposition der
Probeimplantate und nachfolgendem Einsetzen des Meniskusprobeimplantates unter

Bewegung und Stabilitatsprifung des Kniegelenkes.

5.9.7 Implantation unikondylarer Schlittenprothesen

Vor Implantation er definitiven Prothesenkomponenten werden die bearbeiteten tibialen und
femoralen Gelenkflachen durch kleine Bohrlocher aufgeraut und mittels JET-Lavage (s.0.)
gereinigt. Durch 20 ml Zementmischung werden die Prothesenbestandteile zuerst tibial, dann
femural im Knochen befestigt und mittels eines Platzhalters in 45° Flexion bis zur Aushéartung
des Knochenzements in Position gedruickt. Nach letzter Testung mit Meniskusprobeimplantat

wird das definitive Meniskusimplantat eingesetzt.

5.9.8 Einbringen der Injektionslésung

Die unter sterilen Bedingungen bereitete Injektionsldsung ist bereits in drei gleich grof3e
Injektionsspritzen mit je 20 ml Inhalt aufgeteilt und steril bereitgelegt. Die Infiltration erfolgt
durch den Operateur jeweils mittels mehrerer Einstiche durch Infiltration des Gewebes unter
vorheriger Aspiration um akzidentielle vendse oder arterielle Injektion zu vermeiden.

Direkt vor Implantation der Prothesenkomponenten erfolgt die Injektion der ersten 20 ml
Injektionslosung bei allen Prothesentypen in gleicher Art und Weise in die hinteren

Kapselanteile, sowie in den Bereich des medialen und lateralen Seitenbandes.
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Die zweite Injektion von 20 ml der vorbereiteten sterilen Injektionsflissigkeit erfolgt nach
Implantation, wahrend der Knochenzement aushértet. Hierbei wird ins Quadriceps- und
Retinaculumgewebe infiltriert.

Die dritte Injektion erfolgt abschlieend nach der Sehen- und Fasziennaht, unmittelbar vor der
Subcutannaht. Es werden die verbleibenden 20 ml der Injektionslésung ins Subcutan- und

Fettgewebe im Bereich der noch offenen Wundfléche infiltriert.

5.10 Ausschlusskriterien
Die Ausschlusskriterien ergeben sich hauptséchlich aus den Kontraindikationen der zu
verabreichenden Injektionsinhaltsstoffe. Dies sind bekannte Unvertréglichkeiten gegen
Amidtyp-Lokalanasthetika, Morphin oder Epinephrin und bekannte Erkrankungen, die gegen
eine Injektion der genannten Inhaltsstoffe sprechen. Dies sind:

e Gleichzeitige Gabe von Antiarrhythmika der Klasse 3

e AV-Block

e Hypovoldmie

e schwere Leber-/Nierenfunktionstérungen

e Koronar-/Herzmuskelerkrankungen/Sklerotische Gefallveranderungen

e Paroxysmale Tachykardie/hochfrequente absolute Arrhythmmie/Cor pulmonale

e Hypertonie mit hypertensiven Krisen/Phdochromozytom

e Thyreotoxikose

e Engwinkelglaukom

e Blasenentleerungsstérungen mit Restharnbildung

e Schwere Atemdepression/Asthma bronchiale/schwere COPD

e Bewusstseinsstorungen/Opioidabhéngigkeit
Weitere Ausschlusskriterien sind Re-Operationen wahrend des stationdren Aufenthaltes und

Prothesenwechsel.
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5.11 Ausfallquoten

Insgesamt konnten 38 Pateinten nicht in die statistische Auswertung mit einbezogen werden.
Hiervon 22 in der Injektionsgruppe und 16 in der Vergleichsgruppe ohne Injektion. Von den
22 Patienten der Injektionsgruppe waren 15 Patienten mit PCA-Pumpe, wobei aus den
Protokollen kein exakter Schmerzmittelverbrauch errechnet werden konnte. Bei 2 weiteren
Patienten konnte die Naropinmenge aufgrund fehlender Dokumentation des Zeitpunktes der
Katheterentfernung nicht berechnet werden. Fehlende préoperative ROM-Werte und Hb-
Werte am 2. postoperativen Tag flihrten bei jeweils 2 Patienten zum Ausschluss aus der
Studie. Bei 2 weiteren Patienten fehlte die vollstandige Schmerzniveau-Dokumentation.

In der Vergleichsgruppe ohne Injektion waren 3 Patienten mit unvollstandiger Dokumentation
der PCA-Pumpe, 3 Patienten mit unvollstandigen PDK-Protokollen, 4 Patienten mit fehlenden
Hb-Werten am 2. oder 7. postoperativen Tag, sowie 2 Falle von fehlender Dokumentation der
praoperativen ROM-Werte. Des  Weiteren fehlten bei 2  Patienten die
Schmerzmittelverbrauchsdokumentation direkt postoperativ. Bei einem Patienten kam es am
3.postoperativen Tag zum Sturz, wobei eine periprothetische Fraktur erneut operativ versorgt
werden musste. Bei einer Patientin wurden einzeitig beide Kniegelenke mit einer
Endoprothese versorgt, was ebenfalls zum Ausschluss aus der Studie flihrte. Da es sich um
eine  Beobachtungsstudie handelte wurden die Ersatzpatienten fortlaufend nach

Operationstermin rekrutiert.

5.12 Statistische Auswertung
5.12.1 SPSS
Fur die statistische Datenanalyse und Graphiken wird die Software SPSS 16.0 student version

von SPSS Inc. verwendet.
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5.12.2 Statistische Tests

Zum Vergleich der Werte von Beweglichkeit (Flexion, Extension), Blutverlust
(H&moglobinwert, Redonmenge) und Schmerz (Ruhe, Bewegung) in den unterschiedlichen
Gruppen (Injektion, Prothesen, Geschlecht) wird als nonparametrischer Test flr zwei
unabh&ngige Stichproben der Mann-Whitney-U-Test verwendet, da eine Normalverteilung
nur anndhernd gewaéhrleistet ist und damit der T-Test fir zwei unverbundene Stichproben
nicht verwendet werden kann. Beim Vergleich von Gruppen mit mehr als zwei unabhéngigen
Stichproben (Schmerzkatheter, BMI), wird der Kruskal-Wallis-H-Test fur k unabhangige
Stichproben verwendet Bei Parametern mit geringer Anzahl der Ausprégungen, wie
Erythrozytenkonzentratverbrauch, Schmerzmittelverbrauch, wird der Chi-Quadrat-Test
angewandt. Fir die Verteilungen in den Gruppen werden Mittelwerte (Alter, BMI,
Beweglichkeit/Hb préoperativ) und Haufigkeiten (Prothesen, Schmerzkatheter) verglichen

und graphisch dargestellt.
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6 Ergebnisse

6.1 Vergleichbarkeit der erhobenen Daten

Um sicherzustellen, dass die einzelnen Gruppen untereinander statistisch vergleichbar sind, ist
es sinnvoll, vorab die Verteilungen von bestimmten Merkmalen in den Gruppen zu
untersuchen. Hiervon kann man dann ableiten, ob sich die Gruppen von ihren Verteilungen
ahnlich, und somit gut vergleichbar sind.

Die 100 Patienten werden zundchst unterteilt in zwei Gruppen- eine Probandengruppe mit
Injektion (LIA) am Operationsende und eine Kontrollgruppe ohne Injektion (ohne LIA).

Diese beiden Gruppen sind gleich grol3 und bestehen jeweils aus 50 Patienten.

gesamt mit Injektion ohne Injektion

Patienten 100 50 50
bikondylare Prothesen 88 44 44
- vollzementiert 33 19 14
- teilzementiert 55 25 30
Oxford 12 6 6
Frauen 71 36 35
Manner 29 14 15

Auch die anteilige Verteilung der Prothesentypen ist innerhalb dieser beiden Gruppen gleich,
mit  jeweils 44  bikondylaren  Doppelschlittenprothesen und 6 unikondyldren

Oxfordschlittenprothesen.
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Insgesamt werden somit 88 bikondylare und 12 unikondylére Prothesen untersucht. Von den
bikondylédren Prothesen sind insgesamt 33 vollzementiert (19 mit Injektion/14 ohne
Injektion), 55 teilzementiert (25 mit Injektion/30 ohne Injektion).

Insgesamt besteht sie gesamte Beobachtunggruppe aus mehr Frauen (71) als Mannern (29),
wobei das Verhaltnis in der Injektions-, bzw. Vergleichsgruppe annéhernd gleich ist: Jeweils
Frauen/Ménner 36/14 in der Injektionsgruppe, 35/15 in der Kontrollgruppe.

Bei den verschiedenen Prothesen findet sich ein Verhéltnis Frauen/Ménner von 8/4 bei

Oxfordschlitten und 63/25 bei bikondylaren Prothesen:
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An regionalen Anasthesieverfahren werden insgesamt 42 x ein  3inl-Block (21 mit
Injektion/21 ohne Injektion), 35 x ein Periduralkatheter (18 mit Injektion/17 ohne Injektion),
7 x eine CSE (4 mit Injektion/3 ohne Injektion) verwendet. 16 Patienten (8 mit Injektion/8

ohne Injektion) erhalten keinen Schmerzkatheter.

gesamt mit Injektion ohne Injektion

ohne Schmerzkatheter 16 8 8
3inl 42 21 21
PDK 35 18 17
CSE 7 4 3
25— Irpessefan
=nhne Injektion
mit Injektion

Anzahl

ohne 3im PDK CSE

Schmerzkatheter

Bei den bikondylaren Prothesen erhalten jeweils 34 Patienten einen 3inl-Block, 34 einen
PDK, 6 Patienten eine CSE und 14 keinen Schmerzkatheter. Bei den Oxfordschlitten werden
8 3inl-Katheter und jeweils 1 PDK und 1 CSE verwendet. Bei 2 Oxfordschlitten wird keines

der genannten Regionalanésthesieverfahren genutzt:
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gesamt Bikondylar Oxford
(+/- Injektion) (+/- Injektion)

ohne Schmerzkatheter 16 14 (717) 2 (1/1)
3inl 42 34 (16/18) 8 (5/3)
PDK 35 34 (18/16) 1 (0/1)
CSE 7 6 (1/1) 1 (0/1)
504 Profes
M Bikondylar
B oxfaord
40
< 30
M
=
204
104

U-

ohne 3in PDK CSE

Schmerzkatheter

Beziiglich des Alters liegt der Durchschnitt insgesamt bei 71,4 (Standardabweichung +/- 7,86)

Lebensjahren mit Minimum bei 37 und Maximum bei 87 Jahren.

25 — Mormal
. hdean =71 44
| Std. Dewv. =T,
268
20 M =100
5 N
x —
m*IS
E \
=
T 10- A
5—
.
0= T T T I
30 40 50 &0 FO  BO 90

Alter

34



In der Injektionsgruppe sind die Patienten durchschnittlich 70,4, in der Vergleichsgruppe 72,5
Jahre alt, wobei die Mediane bei 72 (mit Injektion) und 73 (ohne Injektion) liegen. Bei allen
Studienteilnehmern sind Mé&nner mit 70,6 Lebensjahren nur geringfligig junger im
Durchschnitt als Frauen mit 71,8. Anders verhdlt sich die Altersverteilung in den
Prothesengruppen. Hierbei sind die Patienten mit Oxfordschlitten (67,4 Lebensjahre)
durchschnittlich jlinger als die Patienten mit bikondyléren Prothesen (72,0 Lebensjahre).
Auch ist das Durchschnittsalter in der Gruppe der bikondyldren Prothesen bei den
zementierten 75,5 Jahre, bei den teilzementierten nur 69,9 Jahre.

Zur Berechnung wurden 5 Altersgruppen gebildet (<50 Jahre, >50-<60 Jahre, >60-<70 Jahre,
70-<80 Jahre und <80 Jahre)

Bezogen auf das Korpergewicht zeigte sich, dass der Bodymassindex bei allen untersuchten
Patienten im Durchschnitt im (bergewichtigen Bereich bei 29,2 kg/m? lag

(Standardabweichung +/- 4,9) mit Werten zwischen 18,7 kg/m? und 45,2 kg/m2,
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Die 100 untersuchten Patienten wurden nach ihrem Bodymassindex (gemessen in jeweils in

kg/m?) unterteilt in 4 Gruppen: BMI im Normbereich = 18,5-25, Prdadipositas = BMI > 25-
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30, Adipositas I° = BMI > 30-35, Adipositas 11° = BMI > 35-40 und Adipositas 111° = BMI
> 40.

Hierbei zeigte sich eine Verteilung von 42 Patienten im Normbereich, 30 im prdadiptsen
Bereich, 18 bei Adipositas 1°, 7 bei Adipositas 11°, 3 bei Adipositas I11°. Dies entspricht 42%

im Normbereich und 68% im Ubergewichtigen bis schwer adipdsen Gewichtsbereich.
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Die Verteilung des BMI ist in den untersuchten Gruppen durchaus vergleichbar, mit
durchschnittlichen 29,0 kg/m2 in der Injektionsgruppe und 29,4 kg/mz2 in der Kontrollgruppe.
Bei Mannern und Frauen ist der BMI im Mittel gleich und betragt 29,2 kg/mz2.

Bei den verschiedenen Prothesen liegen die Oxfordschlitten im Mittel bei 28,7 kg/mz2, die

bikondylaren Prothesen bei 29,3 kg/m? (zementiert 28,0 kg/mz, teilzementiert 30,0 kg/m2).

6.2 Blutverlust

6.2.1 Redonmenge
Die Gesamtmenge des postoperativen Blutverlustes, gemessen an der Blutmenge in der

Redondrainage, schwankt bei den 100 beobachteten Patienten zwischen 150 ml und 2780 ml,
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wobei der Mittelwert bei 992 ml liegt. Es besteht jedoch zwischen den beiden Gruppen (mit
vs. ohne Injektion) bezilglich Gesamtredonmenge kein statistisch signifikanter Unterschied
(p=0,314). Wie Tabelle 1 (Anhang) zu entnehmen ist, ist der Gesamtblutverlust Gber die
Redondrainage bei der Injektionsgruppe tendenziell im Mittel mit 945 ml etwas geringer als
bei der Vergleichsgruppe mit 1039 ml, die Werte von Minimum und Maximum an
Blutverlust in der Injektionsgruppe niedriger. Auch am Operationstag, sowie am ersten und
zweiten postoperativen Tag ist der Unterschied zwischen den Gruppen (mit vs. ohne
Injektion) bezlglich Blutverlust nicht signifikant (p=0,377, p=0,290, p=0,636), wobei man
wieder beobachtet, dass tendenziell der Gesamtblutverlust immer etwas niedriger in der
Injektionsgruppe liegt. Der Blutverlust am dritten postoperativen Tag liegt im Mittel bei 2 ml
(ohne Unterschied in den beiden Gruppen; p=0,325), wobei anzumerken ist, dass nur noch bei
3 Patienten in der Injektionsgruppe, bzw. einem Patient in der Vergleichsgruppe am dritten
postoperativen Tag ein Blutverlust tber die Redondrainage zu beobachten ist, da oftmals die

Drainage wegen sistiertem Blutfluss bereits am 2, postoperativen Tag entfernt wurde.

Vergleicht man den Blutverlust bei den unterschiedlichen Prothesen untereinander
(bikondylar/unikondylar), ist ein signifikanter Unterschied am Operationstag (p=0,001),
zweiten postoperativen Tag (p=0,023) und bei der Gesamtredonmenge (p=0,000) erkennbar,
wobei die beobachtete Redonmenge bei der unikondyléren Schlittenprothese (Oxford) bis auf
den 3. postoperativen Tag geringer ist als bei der bikondylaren Doppelschlittenprothese (siehe
Tabelle 2, Anhang). Am ersten und dritten postoperativen Tag ist der Unterschied beim
Blutverlust zwischen den verschiedenen Prothesenguppen nicht mehr signifikant (p=0,173,
p=0,426). Trotz der beschriebenen Schwankungen im postoperativen Verlauf wird also ein
Vorteil der Oxfordschlittenprothese am Operationstag und hinsichtlich des gesamten

Blutverlustes deutlich. Die Gesamtmenge in der Redondrainage ist bei den unikondylaren
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Oxfordschlitten mit durchschnittlich 546 ml deutlich geringer als in der Gruppe der

bikondylaren Knieendoprothesen mit 1053 ml (p=0,001).
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Innerhalb der Gruppe der bikondyldaren Prothesen zeigt sich kein signifikanter Unterschied
hinsichtlich Redonmenge insgesamt (p=0,819), am Operationstag (p=0,666) sowie am 1.
(p=0,433), 2. (p=0,907) und 3. (p=0,880) postoperativen Tag zwischen den zementierten und
teilzementierten Prothesen.

Hinsichtlich des Geschlechts ergeben sich signifikante Unterschiede beim Gesamtblutverlust.
Die Gesamtredonmenge postoperativ ist mit durchschnittlich 908 ml bei allen untersuchten

Frauen geringer, verglichen mit 1196 ml bei den méannlichen Probanden (p=0,019).
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Auch am 1. postoperativen Tag ist die Blutung bei Frauen mit einer Redonmenge von 165 ml
geringer als bei Ménnern mit 256 im Mittel (p=0,005). Am Operationstag, 2. und 3.
postoperativen Tag sind die Unterschiede beziuglich Blutverlust nicht signifikant (p=0,132;
p=0,090; p=0,371), wobei tendenziell weiterhin der Blutverlust bei den Frauen (692 ml, 164
ml, 50 ml) gegenliber den Ménnern (855 ml, 256 ml, 84 ml) geringer ist.

Es lasst sich keine Korrelation zwischen Blutverlust gesamt (ber die Redondrainage und
BMI (p=0,763) feststellen.

Ebenso besteht kein signifikanter Unterschied bzgl. Blutverlust gesamt zwischen den

verschiedenen Altersgruppen (p=0,821).

6.2.2 Hamoglobin-Abfall

Die Ausgangswerte fir Hamoglobin sind in Injektionsgruppe und Kontrollgruppe mit 13,2
g/dl im Mittel nicht signifikant unterschiedlich (p=0,799) und somit als Ausgangslage
durchaus vergleichbar. Hinsichtlich des Hb-Wertes am 2. und 7. postoperativen Tages ergibt
sich aber ebenfalls kein signifikanter Unterschied zwischen der Injektionsgruppe und der
Vergleichsgruppe ohne Injektion (p=0,893; p=0,109).

Am 2. postoperativen Tag liegt der Hb-Wert im Mittel bei 9,5 g/dl in der Injektionsgruppe,

bzw. bei 9,4 g/dl in der Vergleichsgruppe. Gegensétzliches beobachtet man am 7.
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postoperativen Tag, wobei das Hamoglobin mit einem Mittelwert von 9,9 g/dl in der
Injektionsgruppe niedriger ist als in der Vergleichsgruppe (10,2 g/dl).

Ebenso zeigt sich kein statistisch signifikanter Unterschied beim Hb-Abfall zwischen
praoperativ und dem 2. postoperativer Tag (p=0,641). Hierbei féallt der Hb-Wert im Mittel um
3,6 g/dl (Injektionsgruppe), bzw. 3,8 g/dl (Vergleichsgruppe) ab. Die Differenz zwischen 2.
postoperativer Tag und 7. postoperativer Tag ist in den Gruppen ebenfalls nicht statistisch
signifikant (p=0,096) (vgl. Tabelle 3, Anhang).

Obwohl sich die unikondyldren und bikondylaren Prothesen hinsichtlich des Ausgangs-
Hé&moglobinwertes praoperativ nicht unterscheiden (p=0,291), liegt der durchschnittliche Hb-
Wert bei den Oxfordschlitten nach der Operation tendenziell héher, mit Signifikanz am 2.
postoperativen Tag (p=0,000) und am 7. postoperativen Tag (p= 0,006), verglichen mit den
durchschnittlichen Werten in der Gruppe der bikondylaren Prothesen (vgl. Tabelle 4,

Anhang).
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Auch der Hamoglobinabfall zwischen préoperativ und 2. postoperativem Tag ist geringer
(p=0,002) und betragt im Mittel 2,7 g/dl bei den unikondyléren, 3,9 g/dl bei den bikondylaren
Prothesen. Die Oxfordschlittenprothese zeigt also nicht nur hinsichtlich Blutverlusts, sondern
auch beim Hb-Wert postoperativ deutliche Vorteile gegentiber der bikondylaren Prothese.

Im weiteren stationdren Verlauf steigt der Hb durchschnittlich langsam wieder an, wobei der
Hb bei den bikondylédren Prothesen mit 0,7 g/dl tendenziell starker steigt als bei den
unikondylaren Prothesen (0,2 g/dl ). Hinsichtlich der Hb-Differenz 2. - 7. postoperativer Tag
ist der Unterschied zwischen den beiden Prothesengruppen jedoch nicht signifikant (p=0,159).
Vergleicht man innerhalb der bikondylaren Prothesen die zementierten mit den
teilzementierten (Hybrid), ergibt sich kein signifikanter Unterschied beztiglich praoperativem
Hb-Wert, Hb-Wert am 2. und 7. Tag, sowie den Differenzen zwischen den Hb-Werten im
stationdren Verlauf.

Deutlich signifikant (p=0,000) ist jedoch der geschlechtsspezifische Unterschied bei
praoperativen Hamoglobinwerten. Hierbei kann man unten stehender Tabelle (Tabelle 5,
Anhang) entnehmen, dass Frauen einen deutlich niedrigeren mittleren Ausgangs-Hb (12,,9
g/dl) haben als Manner (14,0 g/dl). Die Hb-Werte unterscheiden sich dennoch nach dem
Eingriff am 2. postoperativen Tag nicht signifikant (p=0,174) bei Maénnern und Frauen,
obwohl Frauen tendenziell auch weiterhin niedrigere Hb-Werte haben. Trotzdem féllt der bei
Mannern mit durchschnittlich 4,1 g/dl groRere Hamoglobinabfall zwischen praoperativ und 2.
postoperativem Tag auf, welcher bei Frauen nur 3,6 g/dl im Mittel betragt (p=0,034). Dies
deckt sich mit dem oben erwahnten starkeren Blutverlust postoperativ beim mannlichen
Geschlecht. Trotz allem ist am 7. postoperativen Tag der durchschnittliche Hb-Wert bei
Mannern immer noch signifikant hoher als bei Frauen (p=0,016). Der ab dem 2.
postoperativen Tag gemessene Anstieg der Hb-Werte ist bei Frauen mit 0,6 g/dl nur
geringfigig weniger als bei M&nnern (0,7 g/dl), die Differenz 2.-7. postoperativer Tag deshalb

nicht signifikant ist (p=0,382). Zusammenfassend l&sst sich sagen, dass Mé&nner mit hoherem
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Ausgans-Hb starten, postoperativ mehr Blut verlieren und dadurch einen starkeren Hb-Abfall

haben, aber dennoch hthere Hb-Werte beibehalten (vgl. Tabelle 5, Anhang).

Hamoglobinwerte in mgl/di
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Ein genereller Zusammenhang zwischen Hb-Werten und BMI (Hb prdoperativ, Hb
2.postoperativer Tag, Hb 7. postoperativer Tag, Hb-Differenz préoperativ-2. postoperativer
Tag, Differenz 2. postoperativer Tag-7. postoperativer Tag: p=0,109, p=0,322, p=0,544,
p=0,139, p=0,111) lasst sich nicht ableiten.

Auch besteht kein signifikanter Unterschied bzgl. Hb-Werten in den einzelnen Altersgruppen
(Hb préoperativ, Hb 2.postoperativer Tag, Hb 7. postoperativer Tag, Hb-Differenz
praoperativ-2.  postoperativer Tag,: p=0,103, p=0,53, p=0,140, p=0,629). Nur
zwischen2.postop. und 7.postop Tag zeigte sich ein Unterschied in den Altersgruppen
(p=0,48). Hierbei kann es zum Hb-Anstieg bei Probanden <50 Jahre (Mittelwert 0,7) und
>80 Jahre (Mittelwert 0,15) und im Durchschnitt zum Hb-Abfall bei den Altersgruppen

dazwischen (0,36, -0,71,-0,77).
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6.2.3 Erythrozytenkonzentrate

Beim Verbrauch von Erythrozytenkonzentraten insgesamt unterscheiden sich die Gruppe mit
und ohne Injektion nicht signifikant voneinander (p=0,296), ebenso wie beim Verbrauch von
Fremdblutkonserven (p=0,925). Jedoch bendtigen Patienten der Injektionsgruppe
durchschnittlich weniger (p=0,046) Eigenblut (0,28 Blutkonserven), als diejenigen der

Vergleichsgruppe ohne Injektion (0,54 Blutkonserven) (vgl. Tabelle 6, Anhang).
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Injektion

Deutlich  signifikant  (p=0,005) ist der Unterschied im Gesamtverbrauch von
Erythrozytenkonzentraten zwischen den Prothesentypen. Hierbei benétigen alle Patienten mit
Oxfordschlitten keine Bluttransfusion, wohingegen Patienten mit bikondylarer Prothese

durchschnittlich 1,0 Blutkonserven (0,47 Eigenblutkonserven; 0,56 Fremdblutkonserven)

verbrauchen.
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Innerhalb der Gruppe der bikondyldren Prothesen verbrauchen Patienten mit zementierten
Prothesen signifikant (p=0,038) weniger Eigenblut (0,27 EK) als mit Hybridprothesen (0,58
EK), wobei sie aber tendenziell mehr Fremdblut bendtigen und sich daher im
Gesamtverbrauch (zementiert 0,96 EK, Hybrid 1,06 EK; p=0,708) nicht merklich voneinander
unterscheiden.

Geschlechtsbezogene Unterschiede bezliglich Gesamtverbrauch von Blutkonserven, Eigen-
und Fremdblutbedarf sind nicht signifikant nachweisbar (p=0,499; p=0,329; p=0,869), wobei
die mannlichen Patienten tendenziell im Durchschnitt weniger Blutkonserven brauchen.
Hierbei verbrauchen sie etwas mehr Fremdblut, jedoch weniger Eigenblut (vgl. Tabelle 7,
Anhang).

Bezogen auf die unterschiedlichen Altersgruppen ergibt sich gleichermallen  kein
signifikanter Unterschied hinsichtlich Gesamt-, Eigen- und Fremdblutverbrauch (p=0,316;
p=0,440; 0,865).

Ebenso ergibt sich kein signifikanter Unterschied beim BMI hinsichtlich Gesamt-, Eigen-

und Fremdblutverbrauch (p=0,751; p=0,373; 0,821)
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6.3 Beweglichkeit
Die prdoperative Flexion unterscheidet sich bei Injektions- und Vergleichsgruppe signifikant
(p=0,011), mit mittleren Ausgangswerten von 116° mit Injektion und deutlich geringerem

Bewegungsumfang von 109° ohne Injektion.
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Im Gegensatz dazu unterscheiden sich die praoperativen Extensionswerte in den beiden
Gruppen nicht signifikant (p=0,813) voneinander, wobei im Durchschnitt ein Streckdefizit
vorliegt (vgl. Tabelle 8, Anhang).
Die postoperativen Ergebnisse, gemessen an den Bewegungsumfangen am 7. Tag nach
Operation, zeigen jedoch weder bei Flexion (p=0,416), noch bei Extension (p=0,215)
signifikante Unterschiede zwischen Injektionsgruppe und Vergleichsgruppe ohne Injektion.
Hierbei ist der postoperative Bewegungsumfang in Injektions- und Kontrollgruppe relativ
ahnlich. Die durchschnittliche Flexion liegt bei 79° (mit Injektion) und 77° (ohne Injektion),
die mittlere Extension bei 2° (mit Injektion) und 3° (ohne Injektion) Streckdefizit.
Ebenso zeigt die Differenzen zwischen pra- und postoperativer Flexion keinen signifikanten
Unterschied (p=0,064). Da die Flexion vor Operation bei der Injektionsgruppe groRer ist,

aber das postoperative Ergebnis relativ dhnlich, fallt der Bewegungsumfang zwischen
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praoperativ und 7. postoperativem Tag mehr ab als in der Vergleichsgruppe ohne Injektion.
Die Differenz der Extension unterscheidet sich nicht signifikant (p=0,237).

Beim Vergleich von unikondyldren und bikondylaren Prothesen zeigt sich bei den praoperativ
erhobenen Bewegungsumféngen kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen
(p=0,214 bei Flexion; p=0,123 bei Extension). Tendenziell ist dennoch die mittlere Flexion
bei den bikondylaren Prothesen vor Operation mit 112° etwas geringer als bei den
Oxfordschlitten mit 118°. Dies bleibt auch bei den postoperativen Ergebnissen weiterhin so
bestehend, wobei am 7. postoperativen Tag durchschnittlich 76° Flexion bei bikondyléren
Prothesen und im Mittel deutlich bessere Flexion von 88° bei Oxfordschlittenprothesen

erreicht werden (signifikant mit p=0,001) (vgl. Tabelle 9, Anhang).
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Tendenziell (p=0,123) zeigt sich auch bei Extension postoperativ ein besseres Ergebnis bei
den  Oxford-Schlittenprothesen mit 0° gegeniuber 2°  Streckdefizit bei den
Doppelschlittenprothesen, wobei diese wie bei der Flexion bereits mit tendenziell besseren
Ausgangswerten vor dem Eingriff starteten. Ebenso tendenziell bessere Werte bei
Oxfordschlitten sind hinsichtlich Differenz zwischen pra- und postoperativer Flexion

(p=0,506), bzw. Extension (p=0,909) ersichtlich.
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Vergleicht man innerhalb der bikondyldren Prothesen zementierte mit teilzementierten, so
zeigt sich kein signifikanter Unterschied bei praoperativer Flexion (p=0,163) und Extension
(p=0,761), sowie postoperativer Flexion (p=0,695) und Extension (p=0,060) in den beiden
Gruppen (vgl. Tabelle 10, Anhang).

Die prdoperative Flexion ist bei beiden Geschlechtern im Durchschnitt fast gleich mit
anndhernd 112°; Die prdoperative Extension unterscheidet sich ebenso nicht signifikant
(p=0,206) zwischen Mannern und Frauen. Einzig bei der postoperativen Flexion zeigt sich ein
geschlechtsbezogener signifikanter Unterschied (p=0,020), wobei Frauen mit 76°
durchschnittlich schlechtere postoperative Ergebnisse haben als Manner mit 82°. Die mittlere
postoperative Extension ist mit einem Streckdefizit von 2° jeweils identisch bei Mé&nnern und
Frauen. Ebenfalls ergibt sich kein signifikanter Unterschied bei den Differenzen vor und nach
Operation von Flexion (p=0,158) und Extension (p=0,133). Trotz vergleichbarer
Ausgangslage haben Ménner friih postoperativ am 7. Tag also ein besseres Ergebnis bei der
Flexion aber gleiche Extension, verglichen mit Frauen, wobei die Differenzen préop.-postop.
nicht signifikant sind.

Ein Zusammenhang zwischen Beweglichkeit/Bewegungseinschrdénkung und BMI bei den
unterschiedlichen Gewichtsklassen konnte nicht nachgewiesen werden. (Flexion pré-
/postoperativ, Extension pra-/postoperativ: p= 0,065, p=0,206, p=0,66, p=0,421). Der BMI ist
demnach kein Confounder bei Bewegungsausmali.

In den verschiedenen Altersgruppen konnte kein signifikanter Unterschied bezogen auf
Flexion pra-/postoperativ, sowie die Differenz davon (p=0,831; p=0,762; p=0,594) und
Extension pré-/postoperativ und Differenz davon nachgewiesen werden (p=0,781; p=0,599;

p=0,793).
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6.4 Schmerz

6.4.1 Ruheschmerz

Die durchschnittlichen Schmerzen in Ruhe bemessen an der visuellen Analogskala sind am
Operationstag (p=0,013) in der Injektionsgruppe signifikant geringer als in der
Vergleichsgruppe. Hierbei betrdgt der Tagesmittelwert am Operationstag bei Injektion 2,2

und in der Gruppe ohne Injektion 3,3 Punkte (vgl. Tabelle 11, Anhang).
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Der niedrigste Schmerzskalenwert liegt in beiden Gruppen bei 0, das Maximum in der
Injektionsgruppe nur bei 4,5, im Gegensatz zu 9,0 in der Vergleichsgruppe. Am Operationstag
zeigt sich also durch die durchgefihrte Injektion nicht nur ein niedrigerer Durchschnittswert
bei Schmerzen in Ruhe, sondern auch geringere Schmerzspitzen.

Auch am folgenden 1. postoperativen Tag liegen die mittleren Schmerzwerte tendenziell,
jedoch nicht signifikant etwas niedriger in der Injektionsgruppe (p=0,435). Am 2.
postoperativen Tag zeigt sich ein signifikanter Unterschied (p=0,046), wobei jetzt das
Ergebnis gegensétzlich ist und die Vergleichsgruppe ohne Injektion geringere Ruheschmerzen
(1,6) als die Injektionsgruppe (2,3) aufweist. Tendenziell sind die Schmerzwerte am 3.

postoperativen Tag gleich (p=0,415), am 4., 5., 7. Tag weniger (p=0,110; p=0,359; p=0,426),
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sowie am 6.Tag mehr in der Injektionsgruppe (p=0,886), verglichen mit der Vergleichsgruppe
ohne Injektion. Insgesamt sind die Ruheschmerzen am Operationstag am hochsten, sinken
kontinuierlich und steigen ab 4. postoperativem Tag wieder langsam etwas an.

Vergleicht man die verschiedenen Prothesentypen, so ergibt sich im Verlauf wvon
Operationstag bis 7. postoperativer Tag kein signifikanter Unterschied bezuglich Schmerzen
in Ruhe (p=0,577; p=0,854; p=0,504; p=0,252; p=0,398; p=0,146; p=0,946; p=0,387), zudem
Schwankungen direkt postoperativ und tendenziell ab dem 4. Tag weniger Ruheschmerzen
bei Oxfordschlitten (vgl. Tabelle 12, Anhang).

Unter den bikondyldren Prothesen ist der Schmerz in Ruhe nur am Operationstag signifikant
(p=0,042) geringer bei zementierten, mit Durchschnittswerten von 2,3, als bei bikondylaren
Hybridprothesen mit mittleren Werten von 3,1. An den Folgetagen meist anndhernd gleiche
Mittelwerte hinsichtlich Ruheschmerzen.

Verglichen mit der Gruppe der ménnlichen Patienten zeigen sich Gber den gesamten Verlauf
zwischen Operationstag bis 7. postoperativen Tag tendenziell héhere Schmerzmittelwerte in
Ruhe bei den weiblichen Probanden. Dies ist aber nur am 2. postoperativen Tag signifikant

(p=0,051) mit mittleren Werten von 2,1 bei Frauen und 1,4 bei Ménnern.
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Bezogen auf die unterschiedlichen Schmerzkatheter liegt hinsichtlich der mittleren
Ruheschmerzen an jedem Tag zwischen Operation und 7. postoperativem Tag kein
signifikanter Unterschied vor (p=0,075; p=0,907; p=0,602; p=0,089; p=0,165; p=0,293;
p=0,742; p=0,92), wobei am Operationstag die Gruppe ohne Schmerzkatheter tendenziell im
Mittel am wenigsten Ruheschmerzen (VAS 1,8) vor Periduralkatheter (VAS 2,8), 3in1-Block
(VAS 3,0) und Spinalanasthesie (VAS 3,4) aufweist. (vgl. Tabelle 13, Anhang).

Hinsichtlich Schmerzen in Ruhe am Operationstag bis Tag 7 postoperativ ergab sich kein
signifikanter Unterschied zwischen den BMI-Gruppen (p=0,288; p=0,358; p=0,747; p=0,657;
p=0,671; p=351; p=0,613; p=0,785).

Auch konnte Alter als Einflussfaktor auf die Ruheschmerzen nicht nachgewiesen werden
(Operationstag bis Tag 7. postoperativ: p=0,994; p=0,629; p=0,322; p=0,497; 0,358; p=0,196;

p=0,203; p=434).

6.4.2 Bewegungsschmerz
Ebenso wie bei den Schmerzen in Ruhe zeigen sich bei den Schmerzen in Bewegung am

Operationstag signifikant (p=0,001) geringere Schmerzwerte bei der Injektionsgruppe mit
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durchschnittlich 2,7 im Gegensatz zur Vergleichsgruppe mit mittleren VAS-Werten von 4,2

und somit grolReren Schmerzen.
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Die Werte liegen zwischen 0 und 6 in der Injektionsgruppe, bzw. zwischen 1 und 8 in der
Vergleichsgruppe ohne Injektion. Vor allem in der Gruppe der Patienten ohne
Schmerzkatheter ist der Bewegungsschmerz am Operationstag durch die Injektion signifikant
(p=0,016) geringer als in der Vergleichsgruppe ohne Injektion. Hierbei liegt der
durchschnittliche VAS-Wert bei 1,3 in der Injektionsgruppe und bei 5,9 in der
Vergleichsgruppe. Ebenso am 1. postoperativen Tag (p=0,001), mit VAS 3,3 mit Injektion
und VAS 4,6 ohne Injektion. Im weiteren Verlauf der folgenden postoperativen Woche zeigt
sich an jedem Tag weiterhin die Tendenz von geringeren Mittelwerten beziglich

Bewegungsschmerz in der Injektionsgruppe, jedoch ohne Signifikanz (p=0,755; p=0,403;

p=0,331; p=0,275; p=0,391; p=0,447).
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Zusammenfassend lasst sich durch die durchgefiihrte Knieinjektion ein nachgewiesener
Vorteil frihpostoperativ am Operationstag und 1. postoperativen Tag bezlglich Ruhe- und
Bewegungsschmerz beschreiben.

Bei den unterschiedlichen Prothesentypen sind die durchschnittlichen Bewegungsschmerzen
tendenziell an jedem der 8 untersuchten Tage bei den Oxfordschlitten geringer als bei den
Doppelschlittenprothesen, was aber nur am 7. postoperativen Tag signifikant (p=0,050) ist,

mit VAS 1,9 (Oxford) gegeniiber VAS 3,2 (bikondylar).
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Wie bei den oben beschriebenen Schmerzen in Ruhe ist auch der Bewegungsschmerz bei
Oxfordschlitten im postoperativen Verlauf tendenziell friiher reduziert.

Innerhalb der bikondyléren Prothesen haben am Operationstag Patienten mit zementierten
Prothesen signifikant (p=0,033) weniger Schmerzen (VAS 2,9) als Patienten mit
teilzementierten Prothesen (VAS 3,9), was sich tendenziell die folgenden 3 Tage weiterhin so
verhdlt.

Bei Ménnern und Frauen zeigt sich die Tendenz, dass zunachst am Operationstag die
Bewegungsschmerzen fast gleich sind, dann die Frauen ebenso wie bei den Ruheschmerzen
(s.0.) im Mittel jeden Tag mehr Schmerzen bei Bewegung haben als Manner. Dies ist hur am
1., 2., 4., und 5. postoperativen Tag signifikant (p=0,032, p=0,046, p=0,053, p=0,039). Frauen

haben hier VAS-Werte von 4,2/ 3,7/ 3,3/ 3,0, Méanner von 3,2/ 3,0/ 2,4/ 2,2.
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Zusammenfassend fallt trotz Schwankungen auf, dass Frauen postoperativ im Verlauf
tendenziell zu mehr Schmerzen in Ruhe und Bewegung neigen als Ménner, was jedoch nicht
durchwegs eindeutig statistisch signifikant belegt werden kann.

Untersucht man  die  verschiedenen  Schmerzkathetergruppen  beziglich  ihrer
Bewegungsschmerzen, ist kein signifikanter Unterschied an den einzelnen Tagen zwischen
OP und 7. postoperativem Tag ersichtlich (p=0,359; p=0,862; p=0,617; p=0,531; p=0,340;
p=0,135; p=0,789; p=0,214). Es ist keine durchgehende Tendenz erkennbar, wobei direkt am
Operationstag die PDK-Gruppe mit mittleren VAS-Werten von 3,0 am wenigsten Schmerzen
bei Bewegung zeigt, gefolgt von der Gruppe ohne Schmerzkatheter (VAS 3,3), 3inl-Block
(VAS 3,7) und Spinalanasthesie (VAS 4,1) (vgl. Tabelle 14, Anhang).

Ebenso wie bei den Ruheschmerzen lasst sich auch kein signifikanter Zusammenhang
zwischen Alter und Bewegungsschmerzen ableiten am Operationstag, Tagl, Tag 2, Tag 3,

Tag 4, Tag 5, Tag 7. postoperativ: p=0,994; p=0,297; p=0,181; p=0,48; p=0,512; 0,511,
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p=0,374). Am Tag 6 haben Probanden im Alter 60-70 weniger Bewegungsschmerzen im
Durchschnitt (1,9 vs. 3,3; 3,5; 3,2; 3,1 in den anderen Vergleichsgruppen).

Des Weiteren waren die Bewegungsschmerzen postoperativ.am von OP-Tag bis 7.
postoperativer Tag in den verschiedenen Altersgruppen vergleichbar (p=0,313; p=0,871,;

p=0,666, p=0,843; p=0,684; p=0,831; p=0,886; p=0,573).

6.4.3 Schmerzmittelverbrauch

In der Injektionsgruppe ist der Schmerzmittelbedarf tendenziell die ganze Zeit zwischen
Operationstag bis 7. postoperativem Tag geringer als in der Vergleichsgruppe (p=0,388;
p=0,137; p=0,780; =0,680; p=0,011, p=0,275; p=0,340; p=0,251), was aber nur am 4.

postoperativen Tag signifikant ist (p=0,011).
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Ab dem 4. ostoperativen Tag liegt der Schmerzmittelverbrauch bei der Injektionsgruppe
durchschnittlich bereits mit 0,7 unterhalb des Schmerzmittelstandards (=1) gegeniber der
Vergleichsgruppe mit 1,1, welche damit noch leicht mehr verbraucht, als der Ubliche

Therapiestandard vorschreibt. Ab dem 5. postoperativen Tag verbrauchen alle Patienten im
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Durchschnitt Schmerzmitteldosen unterhalb des Standards, wobei die Vergleichsgruppe
weiterhin Gber der Injektionsgruppe liegt.

Bei den verschiedenen Prothesentypen liegt der Schmerzmittelkonsum bei den
Oxfordschlitten tendenziell durchwegs etwas hoher als bei den bikondylaren Prothesen,
jedoch ohne nachweisbare Signifikanz (Operationstag bis 7. postoperativer Tag: p=0,905;
p=0,973; p=0,429; p=0,79; p=0,184; p=0,287; p=0,416; p=0,447). Zudem liegt bei den
Oxfordschlitten der Schmerzmittelverbrauch noch einen Tag langer (ber dem

Therapiestandard als bei den bikondylaren Prothesen.
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Auch wenn man unter den bikondylaren Prothesen die zementierten mit den teilzementierten
vergleicht, zeigt sich kein signifikanter Unterschied beziglich des Verbrauchs von
Schmerzmedikamenten vom Operationstag bis zum 7. postoperativen Tag. Es lasst sich keine

eindeutige Tendenz ablesen, da die beiden Gruppen mit dem héheren Verbrauch immer von

Tag zu Tag abwechseln.
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Betrachtet man den Schmerzmittelverbrauch beider Geschlechter, so verbrauchen Frauen
tendenziell meist mehr Schmerzmedikamente als Manner im beobachteten postoperativen

Zeitraum, was jedoch nicht signifikant ist.
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Die ménnlichen Patienten liegen bereits ab dem 4. postoperativen Tag unter Standard bei
Schmerzmittelbedarf. Bei Frauen ist dies durchschnittlich erst einen Tag spater der Fall.

Es deutet sich also bei Frauen die Tendenz von hoéherem Schmerzmittelverbrauch
(Operationstag bis 7. postoperativer Tag: p=0,743; p=0,791; p=0,322; p=0,128; p=0,837;
p=0,0,571; p=0,519; p=0,325), bei groReren postoperativen Schmerzen (s.0.) an, was hier aber
nicht eindeutig statistisch signifikant nachgewiesen werden kann.

Zwischen BMI und Schmerzmittelverbrauch kann kein signifikanter Zusammenhang
abgeleitet werden (Operationstag bis 7.postoperativer Tag: p=0,823, p=0,032, p=0,483,

p=0,464, p=0,535, p=0,402, p=0,631, p=0,1775).
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Auch ist Alter kein Confounder beziglich Schmerzmittelverbrauch (OP-Tag bis
7.postoperativer Tag: p=0,193, p=0,798, p=0,887, p=0,285, p=0,829, p=0,221, p=0,559,
p=0,516).

In den verschiedenen Schmerzkathetergruppen ist, auler am Operationstag (p=0,000) kein
signifikanter Unterschied im Schmerzmittelverbrauch zu erkennen (Tag 1-7 postoperativ:

p=0,242; p=0,912; p=0,095; p=0,601; p=0,281; p=0,414; p=0,564).
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Hierbei wird am Operationstag am wenigsten Schmerzmedikation mit Spinalanésthesie
(0,57), gefolgt von PDK (0,71) verbraucht, was unterhalb des Standards liegt. Mehr als
Standard wird beim 3in1-Block (1,60) und am meisten von Patienten ohne Schmerzkatheter
bendtigt. Dies ist unabhangig von der Injektion am Operationsende (Kathetergruppen mit
Injektion: p=0,005; Kathetergruppen ohne Injektion: p=0,001)

Am 1. und 2. postoperativen Tag ist der Schmerzmittelverbrauch tendenziell bei der PDK-
Gruppe am geringsten, bei der 3in1-Gruppe am groéfiten.
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Der Gesamtverbrauch an Lokalanésthetikum Naropin Gber den Schmerzkatheter ist in den
verschiedenen Schmerzkathetergruppen nicht signifikant unterschiedlich (p=0,107), wobei
aber tendenziell bei den Periduralkathetern im Durchschnitt mit 731 ml am meisten
verbraucht wird, gefolgt von 3inl-Kathetern mit 652 ml und CSE mit 628 ml.

Dahingegen unterscheidet sich der Naropinverbrauch am Operationstag signifikant (p=0,000)

in den einzelnen Schmerzkathetergruppen.
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So wird bei der CSE-Gruppe nur 80 ml, bei der PDK-Gruppe bereits 139 ml und am meisten

bei der 3in1-Gruppe (264 ml) Naropin verbraucht.

59



Verlauf Naropinverbrauch (ml)
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Da die CSE-Katheter ab dem 1. postoperativen Tag als PDK weiterlaufen, werden in den
Folgetagen nur noch PDK mit 3inl verglichen. Hierbei wird in der PDK-Gruppe am 1.
(p=0,001), 2. (p=0,000), 3. (p= 0,000), und 4. (p=0,001) postoperativen Tag signifikant mehr
Naropin verbraucht als in der 3in1-Gruppe. Vom 1. bis 4. postoperativen Tag verbrauchen die
Periduralkatheter taglich mehr Naropin mit 216/ 197/ 139 / 42 ml im Vergleich zur 3inl-
Gruppe mit 173/ 127/ 66/ 8 ml Naropin. Am 5. Postoperativen Tag ist der Unterschied nicht

mehr signifikant (p=0,261), aber dennoch mehr Verbrauch in der PDK-Gruppe.

6.5 Verweildauer

Die Anzahl der postoperativen stationdren Tage ist in der Gruppe der Patienten mit Injektion
signifikant geringer (p=0,014) bei durchschnittlich 7,96 Tagen im Gegensatz zu 8,74 Tagen
in der Gruppe ohne Injektion. Auch ist bei der Injektionsgruppe der Bereich der Verweildauer

4-12 Tage, bei der Gruppe ohne Injektion 7-13 Tage.
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i

stationire Verweildauer in Tagen

Bei den unterschiedlichen Prothesen ist zwar tendenziell die Oxfordprothese gegenuber der
bikondyléren Prothese im Vorteil mit 7,4 (4-9)gegeniiber 8,5 (6-13) Tagen Verweildauer,
was aber statistisch nicht signifikant ist (p=0,083).

Gleiches gilt fur die postoperative stationdre Liegedauer bei Mannern und Frauen (p=0,18)
bei tendenziell kiirzerem Aufenthalt der Méanner (7,9 zu 8,5 Tage).

Hinsichtlich postoperativer Verweildauer ergab sich in den BMI-Gruppen (p=0, 580) und

Altersgruppen (p=0,107) ebenfalls kein signifikanter Unterschied

6.6 Komplikationen

Als Komplikation werden alle Abweichungen vom normalen Heilungsprozess gewertet, wie
Wundheilungsstérungen, Infektion, Fieber, Schwindel, Kreislaufbeschwerden, Stiirze, weitere
zusétzliche Symptome und Beschwerden der Patienten.

In der Injektionsgruppe sind auBer einem folgenlosen Sturz einer Patientin am 5.
postoperativen Tag keine Komplikationen zu beobachten. Dahingegen zeigen sich in der
Vergleichsgruppe ohne Injektion 7 Falle von Komplikationen. Hiervon sind 4 Félle

postoperative Blutdruckentgleisung mit postoperativer Intensiviilberwachung, ein Fall Fieber
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mit Blutdruckabfall am 4. postoperativen Tag, ein Fall Wundheilungsstorung mit starker
Rotung und ein Fall Herzrhythmusstérungen am 7. postoperativen Tag.

Studien zufolge gibt es keinen Anhalt fur kardiovaskuldres Risiko oder anderer
Nebenwirkungen bei autologer Blutretransfusion bei intraartikulérer Injektion von Ropivacain

(Gill et al 2010).
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7 Diskussion

7.1 Blutverlust

Bezlglich der durch die Operation verursachten Blutung zeigt sich, dass neben hoher
Schwankungsbreite der Blutung innerhalb der Patienten, die durchgefihrte Injektion mit
Suprareninzusatz keine signifikante Minderung des Blutverlustes bewirkt. Weder bei der
Messung der gesammelten Blutmenge in der Redondrainage als direkter Indikator fiir den
Blutverlust, noch bei Hb-Abfall und EK-Verbrauch als indirekter Indikator fir Blutverlust,
zeigt die intraartikuldre Injektion signifikante Vorteile. Ein Vorteil durch den Zusatz von
Epinephrin konnte nicht statistisch signifikant nachgewiesen werden, lediglich Tendenzen
von geringerem Blutverlust am Operationstag und im weiteren postoperativen Verlauf. Dies
zeigt gegensatzliche Ergebnisse als vorangehende Studien, welche eine verringerten
postoperativen Blutverlust (Lombardi et al 2004; Anderson et al 2009) oder geringeren Hb-
Abfall (Loo et al 2009) durch lokale Injektion von Lokalandsthetika zusammen —mit
Epinephrin nachweisen konnten. In der Literatur sind die Resultate nach solchen lokalen
Infiltrationen  sehr  widerspriichlich. ~ So  ergaben andere  Untersuchung  mit
Lokalanasthetika/Epinephrin als Injektion ebenso keine signifikanten Unterschiede bezlglich
postoperativem Blutverlust, aber tendenziell sogar mehr Blutung in der Injektionsgruppe
(Venditolli et al 2006). Auch konnte bei einer Studie mit intraartikularer Anwendung von
Epinephrin alleine weder der postoperative Blutverlust verringert, noch die Transfusionsrate
beeinflusst werden (Mesa-Ramos et al 2008). Der einzige Pradiktor fur die Transfusionsrate
scheint der praoperative niedrige Hb-Wert zu sein (Keating et al 1998, Bierbaum et al 1999,
Faris et al 1999, Salido et al 2002, Garcia-Erce et al 2002, Biarnés Suné et al 2006, Guerin et
al 2007, Mesa-Ramos et al 2008, Fotland et al 2009). Auch sind in Vorgéangerstudien mit

ahnlichen Injektionen zwar Schmerz, Schmerzmittelverbrauch, Beweglichkeit (Busch et al
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2006, Han et al 2007, Essving et al 2010) und zusatzlich stationdre Verweildauer (Toftdahl et
al 2007, Parvataneni et al 2007) beschrieben, wobei trotz Epinephrin in der Injektion der
Blutverlust nicht explizit untersucht wurde. Auch konnte durch Epinephrinspiilungen in
anderen Studien keine Reduktion des Blutverlustes erzeugt werden (Malone et al 2009).
Hierbei konnte die kurze Plasmahalbwertszeit des Adrenalins von wenigen Minuten, die
Schwere des Eingriffs mit grofRer Wundflache und vor allem Blutung aus dem Knochen eine
Rolle spielen, da die Injektion nur im Bereich der Weichteile injiziert wird und somit auf die
Blutung aus dem Knochen keinen Einfluss hat. Eine weitere Ursache kdnnte neben der
gefallverengenden Wirkung ber alpha-Rezeptoren auch die gleichzeitige Wirkung an
vasodilatatorischen beta-Rezeptoren sein. Bei nicht nachweisbarem Nutzen bleibt aber flr
jeden Patienten bei der Injektion mit Adrenalin das Risiko von Nebenwirkungen des
Adrenalins, vor allem bei akzidentieller intravasaler Injektion. Trotzdem konnte bei oben
beschriebener Tendenz von geringerer Blutung eine erneute Untersuchung mit deutlich
héheren Probandenzahlen weiteren Aufschluss geben.

Hingegen zeigen sich hinsichtlich Blutverlust deutliche Unterschiede zwischen bikondylaren
und Schlittenprothesen. Die unikompartimentelle Oxford-Schlittenprothese hat einen
signifikant geringeren Blutverlust als die bikondylare Prothese. Die Hb-Werte sind
postoperativ. hoher,  mdglicherweise  auch  dadurch in  der  durchgefiihrten
Patientenbeobachtung keine Bluttransfusionen nétig gewesen. Dies konnte aber ebenso an
der geringeren Knochenflache (unikondylér) liegen, welche endoprothetisch versorgt wird
und somit weniger Blutung aus dem Knochen verursacht. Zudem ist der operative Eingriff
kleiner, die Streckmuskulatur wird nicht durchtrennt, was ebenso zu weniger Blutverlust aus
der Muskulatur fiihrt. Ein weiterer Grund konnte bei Schlittenprothesen die nur mediale
Gonarthrose, friheres Stadium der Arthrose, somit geringere Entzindungsreaktion mit
vasoaktiven Substanzen und Vaskularisation im Kniegelenk sein, was bei der Operation des

betroffenen Gelenks und postoperativ zu geringerer Blutung fiihren kdnnte. Der dadurch
64



ebenfalls signifikant geringere Verbrauch an Blutkonserven mindert nicht nur Kosten
wahrend des stationaren Aufenthaltes, sondern senkt auch das, wenn auch geringfugige Risiko
von Infektionen und Transfusionszwischenfallen durch Fremdblut.

Die Verwendung von Knochenzement scheint keinen Einfluss auf die Blutung zu nehmen, da
keine signifikanten Unterschiede zwischen zementfrei, Hybrid und vollzementiert
nachweisbar sind. Also bewirkt der verwendete Knochenzement wohl keine zusétzliche
Abdichtung der abgetragenen Knochenflaichen und dadurch auch keinen geringeren
Blutverlust. Dies stimmt mit Ergebnissen neuer Studien uberein, wobei kein Unterschied
hinsichtlich Blutverlust intraoperativ/gesamt, Transfusionsrate, H&moglobinwert  und
Héamatokrit zwischen Hybrid und vollzementierten Knieendoprothesen nachweisbar ist
(Demey et al 2010). Dennoch gibt es in der Literatur hierzu eine widerspriichliche
Studienlage. Manche Studien zeigen bei unzementierten Knieendoprothesen einen héheren
Blutverlust und hdhere Transfusionsraten als bei zementierten (Mylod et al 1990).

Bei allen Patienten wurde eine pneumatische Manschette zur Blutsperre verwendet. Der
Gebrauch einer Blutsperre, bzw. Zeitpunkt der Offnung hat laut Literatur keinen Einfluss auf
gesamten Blutverlust (Li et al 2008, Yavarikia et al 2010, Smith et al 2010), Transfusionsrate
(Yavarikia et al 2010; Smith et al 2010), verringert jedoch die Operationszeit (Yavarikia et al
2010) und mindert durchaus den intraoperativen Blutverlust (Li et al 2008; Smith et al
2010). Zudem st eine  Zunahme von Ekchymosen/Schwellung postoperativ, sowie
gesteigerter Morphinbedarf (Li et al 2008) beschrieben. Auch gibt es Studienergebnisse,
welche bei friherer Manschettenéffnung héheren gesamten Blutverlust und bei spaterer
Offnung héhere Komplikationsraten bestatigen (Rama et al 2007). Mdglicherweise ist dies
doch ein Einflussfaktor, zumindest auf den Hb-Wert, da der intraoperative Blutverlust nicht
explizit erfasst wurde.

Auch konnte zudem noch untersucht werden, ob die Lagerung des Patienten oder der

Zeitanteil von horizontaler/vertikaler Lagerung der operierten Extremitdt maligeblich
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guinstigen Einfluss auf die Blutung und den Hb-Abfall nehmen aufgrund des hydrostatischen
Drucks. Geringere Blutung und weniger Transfusionsbedarf konnte bereits in Zusammenhang
mit einer postoperativen 90°-Flexion Uber die ersten 24 Stunden nachgewiesen werden (Jain
et al 2009). Postoperatives Hochlagern der Extremitat kann laut Literatur auch den Hb-
Abfall reduzieren (Ong et al 2003). Im Gegensatz dazu zeigten andere Studien, dass die
Lagerung der operierten Extremitét in Extension oder Flexion direkt postoperativ hat keinen
Einfluss auf Blutverlust, Transfusionsrate, Hb hat (Ma et al 2008). Die Lagerung war bei der
durchgefuhrten Patentenbeobachtungsstudie bei allen Probanden gleich durch  offene
Schienung in einer leicht hochgelagerten Flexion.

Eventuell haben auch Faktoren wie postoperative Kiihlung des Kniegelenks (Levy et al 1993,
Adie et al 2009) oder die Hohe des Blutdrucks Einfluss auf die Blutung, was ebenfalls noch
nachzuprufen wére in geeignetem erneuten Versuchsaufbau. Die postoperativ verwendeten
Kaltepackungen wurden nicht genau untersucht/dokumentiert nach Haufigkeit des Wechsels
oder Verwendung.

Redondrainagen kdénnen die Transfusionsrate und den Hb-Abfall erhéhen (Reilly et al 1986),
jedoch wurde in unserem Versuchsaufbau bei allen Patienten ein Redondrainagesystem mit
Unterdruck verwendet. Unterduck oder einfache Drainage unterscheiden sich jedoch in
anderen Studien nicht signifikant hinsichtlich Blutverlust, Hb und Transfusionsrate (Seyfert et
al 2002). Dennoch hat eine verspatete Drainagedffnung 1 Stunde postoperativ geringere
Blutung und Transfusionsrate/Hb-Abfall zur Folge (Roy et al 2006). Dies wurde jedoch im
verwendeten Studienaufbau ebenfalls bei allen Patienten direkt nach Wundschluss und
Bandage getffnet.

Hinsichtlich des Geschlechts zeigen sich teilweise unterschiedliche Ergebnisse. Somit fallt bei
Frauen die ersten beiden Tage ein geringerer Blutverlust in der Redondrainage, sowie
geringerer Hb-Abfall als bei Mannern auf. Der starkere postoperative Blutverlust (Loo et al

2009), perioperative Blutverlust (Prasad et al 2007) und groRere Hb-Abfall (Bell et al 2009)
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bei Mannern ist auch im Rahmen anderer Studien nachgewiesen worden. Eventuell ist bei
Frauen die Anpassung an akuten Blutverlust, wie bei Menstruation und Geburt besser
gesteuert, auch wenn sich die Patientinnen alle bereits in der Postmenopause befinden.. Dies
ist eine mdgliche Erklarung fur den geringeren Hb-Abfall, jedoch kann der geringere
Blutverlust damit schwerlich erkl&rt werden.

Ménner haben grundsatzlich einen hoher liegenden Normbereich bezuglich des
H&moglobinwertes, was sich auch in der durchgefiihrten Patientenbeobachtung durch héhere
durchschnittliche Hb-Werte bei den mannlichen Patienten zeigte. Trotz héherem Blutverlust
postoperativ sind die Hb-Werte auch weiterhin durchschnittlich hdher bei den Ménnern.
Hierbei haben in wunserer Studie Manner einen groReren Blutverlust bei héherem
Anfangsniveau des Hb, Frauen niedrigeren Ausgangs-Hb bei tendenziell weniger Blutverlust
(signifikant nur bei Gesamtmenge und am 1. postoperativen Tag), was zu gleichem
Blutbedarf, bzw. keinem signifikantem Unterschied bei EK-Verbrauch fihrt.

Nicht untersucht wurde in der Studie, ob dennoch ein Einfluss auf die Blutung besteht, wenn
Patienten vor der Operation dauerhaft blutverdiinnende Medikamente einnehmen, welche aber
bereits zuvor abgesetzt und durch Vollheparinisierung ersetzt wurden.

Innerhalb der verschiedenen Schmerzkatheterverfahren zur Regionalanésthesie zeigten sich
keine Unterschiede hinsichtlich Blutverlust. Dies ist widerspriichlich zu einer Metaanalyse
(Hu et al 2009), wodurch Regionalandsthesie den  Vorteil geringerer
Transfusionsraten/Operationszeit/Thrombosen gegentiber allgemeiner Anésthesie hat.
Insgesamt scheint der einzig verlassliche Pradiktor flr postoperative Bluttransfusion der
praoperativ niedrige Hb-Wert < 13 g/dl, bzw. eine vorbestehende Andamie zu sein (Keating et
al 1998; Bierbaum et al 1999; Faris et al 1999; Garcia—Erce et al 2002; Salido et al 2002;
Biarnés Sufié et al 2006; Rashid et al 2006; Guerin et al 2007; Prasad et al 2007; Mesa-
Ramos et al 2008; Fotland et al 2009). Auch kénnen sich praoperative autologe Transfusionen

und Epo-Gaben (Cushner et al 2006; Gonzales-Porras et al 2009). sowie Eisensubstitution
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(Cuenca et al 2007; Gonzales-Porras et al 2009) positiv auf die postoperative Transfusionsrate
auswirken. Auch scheint postoperativer Schmerz den Blutverlust innerhalb der ersten 18
Stunden zu erhéhen (Guay et al 2006), oder haben Patienten mit groReren Operationen mehr
Schmerzen und mehr Blutverlust? Mdglicherweise hat dahingehend die Injektion, welche am
Operationstag  signifikant Schmerzen verringert dennoch indirekt einen Einfluss auf den
Blutverlust.

Auch scheinen hoheres Alter, htherer BMI, Komorbiditaten, langere Operationszeit, weil.
Geschlecht hohere Transfusionsraten zu begunstigen, nicht jedoch der Einsatz einer
Spinalanésthesie (Rashiq et al 2004 und 2006). Hierzu widersprechen sich die Studien jedoch,
da auch kein Einfluss durch Alter, BMI, Blutdruck, Komorbiditdten nachgewiesen werden
konnte (Mesa-Ramos et al 2008). In der hier durchgefiihrten Patientenbeobachtungsstudie
konnte kein Zusammenhang zwischen Blutung/ Hb-Wert/ Transfusionsrate und
Korpergewicht oder Alter nachgewiesen werden. Es ergaben sich nur tendenziell hdhere

Transfusionsraten bei Frauen, was aber nicht statistisch signifikant war.

7.2 Beweglichkeit

Bei Betrachtung der Beweglichkeit des betroffenen Kniegelenks fallt auf, dass die
postoperative Flexion und Extension bei Patienten mit und ohne Injektion vergleichbar ist.
Auch trotz besserer praoperativer Flexion in der Injektionsgruppe ist die Flexion postoperativ
nicht hoher. Dies fuhrt zu dem Schluss, dass die Injektion keinen positiven Einfluss auf das
Bewegungsausmall hat, sondern bei besseren praoperativen Werten eher zu einem
Bewegungsverlust fiihrt. Dies deckt sich aber mit dem Ergebnis anderer Untersuchungen (Shi
et al 2006), die bei besserer préoperativer Flexion leichten Verlust bezuglich Flexion
postoperativ zeigten und bei geringerer praoperativer Flexion eher einen Zugewinn an Flexion

postoperativ sehen lieRen. D.h. je schlechter die Beweglichkeit préaoperativ im Gelenk ist,
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desto mehr Verbesserungsmoglichkeit besteht hinsichtlich der Bewegungseinschrankung
direkt durch die durchgefiihrte Operation.

Somit scheint die lokale Ané&sthesie nicht zwingend einen positiven Einfluss auf das Ergebnis
hinsichtlich Bewegungsumfang im Kniegelenk zu nehmen. Auch der Zusatz von Morphin zu
Lokalan&sthetikum+ Epinephrin (Badner et al 1997; Lombardi et al 2004; Han et al 2007) ,
Lokalanasthetikum+Epinephrin+Ketorolac (Vendittoli et al 2006) hat laut Literatur keinen
Einfluss auf die postoperative Beweglichkeit, oder jedoch nur kurzfristig am 1. postoperativen
Tag (Parvataneni et al 2007). Die Injektion von Ropivacain in die hinter Kapsel zeigte bei
einer anderen Studie keinen Unterschied hinsichtlich postoperativer Beweglichkeit und
Schmerzen gesamt (Krenzel et al 2009). Hierbei ist die Literatur jedoch ziemlich
widerspruchlich.  Bupivacain+Epinephrin fiihren auch zu besserem ROM bei Entlassung
(Badner et al 1996). Injektion von Morphin +Lokalanasthetikum flhrte zu schnellerer
postoperativer Mobilisation, besserer Flexion bei Entlassung, sowie kirzerer Verweildauer
(Rasmussen et al 2004) und besserem ROM (Tanaka et al 2001). Durch Injektion von
Ropivacain konnte frithere Extension und 90°-Flexion bei geringerem Morphinverbrauch tber
48 Stunden (Chen et al 2009), durch Bupivacain/Fentanyl/Methylprednisolon weniger
Schmerzen und bessere Funktion hinsichtlich aktiver Flexion 4 Wochen postoperativ (Mullaji
et al 2009) nachgewiesen werden. Mdoglich ware ein Vorteil von Corticoidzusatz in der
Injektion, jedoch konnte in einer anderen Studie kein Unterschied bezuglich ROM, Schmerz,
Schmerzmittelverbrauch und Behandlungsergebnis durch Cortisonzusatz in der Injektion
bestatigt werden, lediglich eine geringere Verweildauer (Christensen et al 2009).
Cortisoninjektionen periartikular alleine scheinen sich positiv auf das Bewegungsausmaf
auszuwirken (Pang et al 2009). Im Gegensatz dazu wird durch ahnliche intraartikulére
Injektionen mit Morphin, Lokalanésthetikum und Cortison eine friihere Beweglichkeit und

besseres ROM am 15. postoperativen Tag beschrieben (Fu et al 2009).
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Es mussten andere Faktoren, wie Schwellung, Hdmatombildung, Lagerung, Kihlung, usw.
untersucht und verglichen werden. Immerhin zeigten Untersuchungen (Levy et al 1993, Adie
et al 2009) bei der Verwendung von Kéltepackungen bessere postoperative ROM-Ergebnisse.
Da bei der hier durchgefiihrten Studie Kiihlung postoperativ auch angewandt wurde, jedoch
keine Dokumentation Gber Anzahl, Wechsel, Dauer und Bedarf von Kaltekompressen
gemacht wurde, ist hierbei ein mafgeblicher Einfluss auf das Operationsergebnis nicht
nachweisbar. Auch hat eine vorangehende Studie gezeigt, dass alleine die 90°-Lagerung des
operierten Kniegelenkes Blutung und Transfusionsrate postoperativ reduzieren kann (Jain et
al 2009).

Bei den Prothesentypen ist trotz praoperativ gleicher Beweglichkeit eine postoperativ gréf3ere
Flexion bei Oxford-Schlittenprothesen nachweisbar, d.h. bereits bei Entlassung besteht eine
Verbesserung der Flexion und tendenziell auch der Extension durch den operativen Eingriff.
Dies konnte durch den .bei Schlittenprothesen kleineren Eingriff, geringere Blutung (s.0.)
und geringere postoperative Schmerzen am 7. postoperativen Tag (s.u.), welcher Zeitpunkt
der Nachuntersuchung ist, begrindet sein. Die unikondyldre Prothese zeigt also auch
hinsichtlich postoperativer Beweglichkeit Vorteile gegeniiber der bikondylaren Prothese,
wobei die Diagnose bei unikondyldren Prothesen nur mediale Gonarthrose mit meist
besserem prdoperativem Bewegungsumfang ist, verglichen mit weiter fortgeschrittener
Gonarthrose und starkerer Bewegungseinschrankung bei Indikation zur bikondylaren
Prothese. Eventuell ist auch eine mechanische Komponente urséchlich dafur, da auch der
implantierte Korper kleiner ist. Zudem ist der Operative Eingriff bei unikondylaren Prothesen
sehr viel kleiner und die Streckmuskulatur des Kniegelenks wird beim Zugang nicht
durchtrennt.

Trotz préoperativ gleicher Beweglichkeit (Flexion/Extension) bei beiden Geschlechtern,
zeigte sich dennoch bei den mannlichen Patienten eine bessere Flexion im Kniegelenk

postoperativ. Neben dem Einfluss von Geschlecht auf das postoperative Bewegungsausmal,
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kénnten auch die postoperativ tendenziell geringeren Schmerzen bei Méannern Einfluss auf
das Ergebnis haben. Weiterhin sind Schwellung, etc. als Confounder zu untersuchen.

Anders als in anderen Studien (Ritter et al 1987; Harvey et al 1993; Lizaur et al 1996; Ritter
et al 2003; Gatha et al 2004; Kotani et al 2005; Shi et al 2006) beschrieben zeigt sich keine
bessere postoperative Beweglichkeit bei Patienten mit praoperativ besserem ROM /besserer
praoperativer Flexion des Kniegelenks.

Auch hat der BMI keinen Einfluss auf das Operationsergebnis, gemessen an der
Beweglichkeit des operierten Kniegelenks postoperativ. Die ist analog zu Studien (Stern et al
1990; Steven-Lapsley et al 2009), welche zeigten, dass der BMI keinen Einfluss auf das
Operationsergebnis und vor allem das postoperative ROM haben. Eine weitere Studie (Batsis
et al 2010) zeigte zudem gleiche Verweildauer und Kosten bei hohem BMI auf. Hinsichtlich
Verweildauer hatte der BMI in hier durchgefiihrten Patientenbeobachtungsstudie ebenfalls
keinen Einfluss. Gegensatzliche Ergebnisse ergaben andere Studien (Lizaur et al 1996;
Jarvenpaa et al 2010; Yeung et al 2010), welche bei adipésen Patienten (BMI>30) ein
schlechteres postoperatives ROM bestétigten. Eine groRere Flexion postoperativ fiihrt zwar zu
verbesserter Funktion, korreliert aber nicht mit hdherer Patientenzufriedenheit (Devers et al
2011), was zwar fiir das postoperative ROM als Ergebnismessung spricht, aber nicht
schlechtes ROM mit schlechtem Ergebnis flir den Patienten gleichsetzten lasst.

Weiter zu untersuchen ware auch die Physiotherapie hinsichtlich Haufigkeit, Dauer, und
Patientencompliance. Auch denkbar ist ein erheblicher Einfluss auf die Beweglichkeit durch
selbstandiges Trainieren und Anwenden der physiotherapeutischen Ubungen durch den
Patienten.  Hierzu ware die Dokumentation oder Patientenbefragung zu zusatzlich
aufgewandter Zeit fur solche selbstandigen Ubungen oder Mobilitat sinnvoll. Méglicherweise
hat auch der préoperative Trainingszustand (Muskelaufbautibungen préoperativ) Einfluss auf

das postoperative Ergebnis zum Entlassungszeitpunkt, was noch zu untersuchen waére.
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7.3 Schmerz

Gemessen an Werten der visuellen Analogskala zeigt sich bei Ruhe- als auch bei
Bewegungsschmerz am Operationstag (bei Bewegungsschmerz ebenfalls am 1.
postoperativen Tag) ein deutlicher Vorteil in der Gruppe der Patienten mit Injektion. Dies
bestatigt Ergebnisse friherer Untersuchungen (Busch et al 2006 , Andersen et al 2010),
welche durch lokale, subkutane Analgetikainjektionen geringere Schmerzen (in Ruhe und
Bewegung) postoperativ nachweisen konnten. Bei kontinuierlichen
Lokalan&sthetikainjektionen intraartikular konnte hingegen kein Vorteil beziiglich Schmerz
und Schmerzmittelverbrauch beschrieben werden (Nechleba et al 2005; Reeves et al 2009). In
héherer Dosierung wirkte sich die Injektion sogar nachteilig bei Schmerz und Opioidkonsum
postoperativ aus (Reeves et al 2009). Injektion von Ropivacain in die hinter Kapsel fiihrte
zwar zu weniger Schmerzspitzen im hohen VAS-Bereich, jedoch insgesamt nicht zu weniger
Schmerzen postoperativ (Krenzel et al 2009). Injektion von Lokalanédsthetikum+Epinephrin
fuhren zu geringerem Morphinverbrauch 24 Stunden postoperativ bei gleichen
Schmerzwerten (Badner et al 1996). Intraartikulare Injektionen von Lokalanéstetikum
(Browne et al 2004) , Morphin (Kalso et al 1997; Gupta et al 2001; Garcia et al 2010) oder
Morphin+Lokalandsthetikum (Tanaka et al 2001; Borgwardt et al 2009), sowie
Gewebeinfiltration+intraartikulare Infiltration von Lokalanasthetikum+Morphin+Epinephrin
(Lombardi et al 2004) konnten zu geringeren Schmerzen und teilweise weniger
Schmerzmittelverbrauch postoperativ fihren . Vergleichbare Studien mit zusatzlich Cortison
in der Injektion zeigten keinen Unterschied bei den Schmerzen, jedoch weniger
Schmerzmittelverbrauch (Parvataneni et al 2007). Alleinige Cortisoninjektionen periartikular
hingegen reduzierten die Schmerzen 24 stunden postoperativ (Pang et al 2008).Bei
zusatzlicher Wundinfiltration zu Ropivacain intraartikulér ergab sich kein zusatzlicher Effekt
beziiglich direkter postoperativer Schmerzen (Anderson et al 2008). Auch gibt es Studien, die

keinen Vorteil hinsichtlich Schmerzreduktion durch intraartikuldare Morphininjektion zeigen
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konnten (Klasen et al 1999); Ebenso kein Unterschied bei Schmerz/Schmerzmittelverbrauch
durch intraartikulare Injektion von Morphin, Lokalanasthetikum, oder deren Kombination im
Vergleich zu Placebo (Ritter et al 1999). Kontinuierliche Injektion in das Kniegelenk mit
Morphin+Lokalandsthetikum  fiihrt ebenso zu geringerem  Schmerzmittelverbrauch
postoperativ (Rasmussen et al 2004). Auch zeigte sich bei  kontinuierlicher s.c.
Wundinfiltration mit Ropivacain ebenso weniger Schmerzen in Ruhe und Bewegung bei
geringerem Schmerzmittelverbrauch (Bianconi et al 2003). Durch Infiltration von
Ketorolac+Ropivacain+Epinephrin lag der postoperative Morphinverbrauch bei
vergleichbarer Schmerzkontrolle niedriger (Vendittoli et al 2006)- bei zusatzlicher
intraartikularer Infusion von Ropivacain/Ketorolac waren Ruhe-/Bewegungsschmerz und
Morphinverbrauch geringer als bei Epiduralkathetern (Andersen et al 2010). Die Infiltration
dieser Mischung st der intraartikularen Injektion hinsichtlich  Schmerz und
Schmerzmittelverbrauch ~ Gberlegen (Essving et al 2010). Insgesamt scheinen
Gewebeinfiltrationen mit analgetischen Substanzen Schmerz und Schmerzmittelverbrauch
maoglicherweise ginstig zu beeinflussen, jedoch weniger intraartikulére Injektionen. Dennoch
gibt es auch widerspriichliche Ergebnisse, welche keinen Unterschied bezliglich VAS-Werten
und Schmerzmittelverbrauch zeigen zwischen Placebo, Lokalandsthetikum+Epinephrin oder
Lokalandasthetikum+Epinephrin+Morphin (Han et al 2007).

Beim Bewegungsschmerz ist dies auch am 1. postoperativen Tag noch der Fall. Da der
Schmerz in Ruhe im Verlauf zwar ebenfalls tendenziell niedriger bei Patienten der
Injektionsgruppe ist, jedoch auch Schwankungen an einzelnen Tagen dazwischen, auch
zugunsten der Gruppe ohne Injektion auftreten, lasst sich kein eindeutiger positiver Einfluss
bzgl. Schmerzen durch die Injektion Uber den Operationstag (und 1. postoperativen Tag)
hinaus bestatigen. Jedoch zeigt sich zumindest die Tendenz von friiherer Reduktion des
Bewegungsschmerzes im stationdren postoperativen Verlauf durch die Durchfiihrung der

Infiltration am Operationsende. Der Schmerzmittelverbrauch ist in der Injektionsgruppe
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tendenziell auch geringer, jedoch nicht signifikant unterschiedlich. Es fallt auf, dass bezogen
auf den Schmerztherapiestandard alle Patienten im Durchschnitt ab dem 5.Tag weniger als
Standard bendtigen, was eine Anpassung dieses Behandlungspfades mdglich machen kénnte.
Insgesamt zeigen die Ergebnisse Ahnlichkeit mit Studienergebnissen von Infiltration mit
Ropivacain+Ketorolac+Epinephrin, wodurch Bewegungsschmerz, Schmerzmittelverbrauch
bis 1.postop. Tag und Mobilitdt am Operationstag verbessert werden konnten (Toftdahl et al
2007).

Insgesamt fuhrt der neue Behandlungspfad mit Einsatz der Injektion am Operationsende zu
einem, wenn auch nur am Operationstag signifikanten, besseren postoperativen
Schmerzverlauf. Die deutlichen Schwankungen im Verlauf mit jeweils wechselndem Vorteil
fur Injektions- oder Kontrollgruppe nach dem Operationstag zeigt einen deutliche
Schmerzreduktion durch die durchgefiihrte Injektion friihpostoperativ, die aber maximal bis
zum 1. postop. Tag anhalt. Danach scheint die Injektion keinen bedeutenden Einfluss mehr zu
haben. Durch weitere Untersuchungen der Ergebnisse an einer groReren Gruppe von Patienten
waére eventuell eine genauere Aussage moglich. Zudem waren weitere, in der Studie nicht
berticksichtigten Einflussfaktoren auf die postoperativen Schmerzen méglich. Auch wenn der
postoperative Schmerz nur begrenzt Einfluss auf die Beweglichkeit hat (Holm et al 2010),
bleibt die Intensitdt des frihen postoperativen Schmerzes als Hauptrisikofaktor fir die
Entwicklung von chronischen postop. Knieschmerzen ist (Puolakka et al 2010). Somit
profitieren die Patienten nicht nur stationdr sondern mdglicherweise auch auf langere Sicht
von dem neuen Schmerzregime. Hierflr wéren dennoch Langzeitstudien von Noéten, da nur
die erste postoperative Woche untersucht wurde. Eine Follow-up-Studie beschreibt als
Pradiktoren  fir  schlechtere Langzeitergebnisse  jedoch nur praoperative
Bewegungseinschrdnkungen, Schmerzen, Komorbiditdten und schlechtere psychische
Gesundheit (Lingard et al 2004). Fraglich ist auch, ob eine sehr friihe Mobilisation am

Operationstag, welche nur unter geringeren Schmerzen moglich ist, dennoch auf das
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Behandlungsergebnis, jedoch zumindest auf die stationdre Verweildauer positiven Einfluss
hat. Dies wurde in einer Studie mit lokaler Infiltration+Spinalanasthesie+friher Mobilisation
bereits gezeigt (lsaac et al 2005). Auch konnte in der hier untersuchten
Patientenbeobachtungsstudie ebenfalls eine geringere Verweildauer bei Patienten der
Injektionsgruppe nachgewiesen werden.

Auch werden in der Literatur Vorteile von zusatzlichem Cortison in der Injektion
beschrieben, wodurch im Gegensatz zu Placebo in den ersten 36 Stunden postoperativ Ruhe-
und Bewegungsschmerz, sowie Schmerzmittelverbrauch signifikant geringer ausfallen (Fu et
al 2009). Moglicherweise bringt ein  Cortisonzusatz in der intraartikularen
Injekionsmischung einen deutlicheren Vorteil. Jedoch sind auch gute Ergebnisse mit
Lokalan&sthetika s.c intraartikuldr alleine nachgewiesen worden (Anderson et al 2010). In
den ersten Stunden nach operativem Eingriff scheint jedoch Morphin+Lokalandsthetikum
Schmerzen zu reduzieren (Mauerhan et al 1997).

Hinsichtlich Ruhe- und Bewegungsschmerz im Verlauf der ersten postoperativen Woche
unterscheiden sich bikondyldre Prothesen und Schlittenprothesen nicht signifikant
voneinander. Tendenziell ist der Bewegungsschmerz bei Oxfordschlitten zwar geringer, aber
allein am 7. postoperativen Tag signifikant weniger. Dies lasst doch auf einen Vorteil der
Schlittenprothesen hinsichtlich fritherer Beschwerdefreiheit schlieBen. Hierdurch wiirde man
in Verbindung mit den oben erwéhnten besseren Beweglichkeit postoperativ auch eine
maogliche Verkirzung des stationdren Aufenthalts und frihere Anschlussheilbehandlung
erwarten. Trotz der bei Schlittenprothesen geringeren maximalen und minimalen stationaren
Verweiltagen zeigt sich aber keine signifikant geringere Verweildauer. Betrachtet man
innerhalb der Gruppe der bikondylaren Prothesen die Untergruppen, so féllt ein am
Operationstag ein geringerer Schmerz in Ruhe und Bewegung bei zementierten gegentber

Hybrid-Prothesen auf.
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Bei der Betrachtung der durchschnittlichen Schmerzangaben bei beiden Geschlechtern wird
deutlich, dass Frauen tendenziell mehr Schmerzen  postoperativ.  haben, was aber
hauptséchlich erst nach dem Operationstag im Verlauf bei Bewegung deutlich nachweisbar
wird. Ebenso ist der Schmerzmittelverbrauch bei Frauen postoperativ tendenziell hoher.
Hierbei sind die Ergebnisse aber nicht signifikant. Des Weiteren bleibt die Frage, ob Frauen
prinzipiell durch den Eingriff groRBere Schmerzen empfinden, da bereits bei arthroskopischen
Operationen (Rosseland et al 2004).  und Schulteroperationen (George+Hirsh2009) ein
Zusammenhang zwischen weiblichem  Geschlecht und stdarkerer  postoperativer
Schmerzintensitdt nachgewiesen wurde. Auch hierbei empfehlen sich weitere Studien mit
héherer Probandenanzahl um mdgliche hohere Schmerzintensitat geschlechtsspezifisch
genauer zu untersuchen, ebenso Follow-up-Studien. In der Literatur sind bei
Nachuntersuchungen vergleichbare Ergebnisse bei Mannern und Frauen hinsichtlich Schmerz,
ROM und Funktion 2 Jahre postoperativ nachgewiesen worden. (Darury et al 2009).

Mdoglicherweise sind auch andere Faktoren urséchlich, wie beispielsweise vorbestehende
chronische Schmerzen oder durch jahrelang bestehenden Arthroseschmerz bedingten
Analgetikaabusus. Diese Faktoren wurden in der Patientenbeobachtungsstudie nicht erfasst.
Zumindest gibt es Studien zum Zusammenhang praoperativer Schmerz und postoperativ
entwickelter chronischer Knieschmerz (Puolakka et al 2004), was auf eine mdgliche
vorausgehende Bahnung schlieRen lasst. Eventuell kdnnen solche vorbestehenden Schmerzen
auch Einfluss auf den postoperativen Schmerz nehmen, auch wenn andere Studien bereits
keine Korrelation zwischen praoperativem Schmerz und Schmerzmittelverbrauch
postoperativ zeigen konnten (Garcia et al 2010). Mdgliche weitere Untersuchungen waren
deshalb genauere Erfassung von Dauer und Intensitdt chronischer Schmerzen, sowie
Schmerzmittelkonsum praoperativ als Pradiktor fiir postoperative Starke des Schmerzes und

Schmerzmittelverbrauch.
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Da Schmerz immer eine subjektive Empfindung ist konnte auch die psychische Verfassung,
psychische Komorbiditaten, Patientenzufriedenheit oder &hnliches erfasst und der Einfluss auf
Schmerzentwicklung untersucht werden. Studien haben gezeigt, dass depressive Symptome
und katastrophisierendes Denken (Edward et al 2009), sowie Angst (Brandner et al 2007), den
Schmerzverlauf im ersten postoperativen Jahr deutlich beeinflussen. Mdoglich wére auch ein
solcher Einfluss auf den direkten frihpostoperativen Verlauf. Auch zeigten Studien, dass
Katastrophisieren von Schmerzen (George u. Hirsh 2009) die Schmerzintensitit direkt
postoperativ erhdhten.  Postoperativ konnten in Studien bei etwa 50% der Patienten
depressive Symptome (vermehrt bei Frauen) nachgewiesen werden, wodurch sich die
Liegezeit verlangerte (Nickinson et al 2009). Depressionen (22,5%) und generalisierte
Angststorungen (20,2 %) liegen bei Patienten, welche sich einer Knieendoprothesenoperation
unterziehen wollen, Uberdurchschnittlich haufig vor (Riddle et al 2010). Bei abdominalen
Operationen ist ein signifikanter Zusammenhang zwischen Angst/katastrophisierendem
Denken und Schmerzintensitat postoperativ nachgewiesen worden (Granot et al 2005). Auch
verlangert sich bei Knieendoprothetik die Liegezeit (Witvrouw E et al 2009) und
verschlechtert sich das Schmerz-Outcome 6 Monate postoperativ (Riddle et al 2010) bei
Patienten, welche katastrophisierendes Denken bezuglich Schmerz aufweisen was fir die
individuelle Beeinflussung der postoperativen Schmerzen durch die eigene Bewertung von
Schmerzen spricht. Hierzu waren weitere Untersuchungen mit der Erfassung psychischer
Faktoren ein erneuter Ansatzpunkt um mdgliche Confounder auszuschlielRen.

Der Einfluss auf die Schmerzen nach dem Eingriff (Tag 1-7 postoperativ) ist statistisch
nicht nachweisbar durch die verschiedenen Schmerzkatheter beeinflusst. Am Operationstag
selbst ist jedoch der Bedarf an Analgetika bei Patienten mit Spinalandsthesie am geringsten,
gefolgt von PDK und 3-inl1-Block, bei Patienten ohne jegliches Schmerzkatheterverfahren am
hdchsten. Betrachtet man dann die durchschnittlichen VAS-Werte, fallt tendenziell umgekehrt

proportional der geringste Schmerz bei Patienten ohne Katheter, hochster Schmerz bei
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Patienten mit Spinalandsthesie auf. Dies fiihrt zur Behauptung, dass die Hohe der
analgetischen Medikation am Operationstag maRgeblich fir die Schmerzreduktion
verantwortlich ist. Die folgenden 2 Tage postoperativ ist dann der Schmerzmittelkonsum bei
verwendetem PDK am geringsten. Dies l&sst auf einen Vorteil einer CSE vor allem in der
ersten postoperativen Zeit schlielen, auch, weil der Naropinverbrauch durch vorherige
Spinalanésthesie der Naropinverbrauch am Operationstag im Vergleich zum PDK geringer
gehalten werden kann.

Auch hier waren gréRerer Probandengruppen zu untersuchen, um eine genauere Aussage bzgl.
Einfluss auf die Schmerzreduktion durch regionalanésthetische Verfahren oder analgetische
Medikation p.o./i.v. treffen zu kénnen.

Schmerz direkt postoperativ ist der starkste VVorhersagewert flr persistierende Schmerzen im
Verlauf (Puolakka et al 2010), wodurch die Wichtigkeit einer guten und konsequenten

postoperativen Schmerztherapie nochmals hervorgehoben wird.
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8 Zusammenfassung

Insgesamt lasst sich durch die Anderung des Behandlungspfades und Verwendung der
Injektion mit Suprarenin und Analgetika am Operationsende die postoperative Blutung und
die Beweglichkeit (ROM am 7. postoperativen Tag) nicht maligeblich beeinflussen. Hierbei
ist der Prothesentyp entscheidender, wobei die unikondyldre Schlittenprothese der
bikondyléren Prothese Uberlegen ist. Jedoch konnte ein signifikanter Vorteil hinsichtlich
postoperativer Schmerzen am Operationstag durch die intraoperativ verabreichte Injektion bei
vergleichbarem Schmerzmittelverbrauch nachgewiesen werden. Dariiber hinaus zeigte sich
auch ein direkter Zusammenhang zwischen Schmerzmittelmenge und Intensitdt der
postoperativen Schmerzen.

Die Studie zeigt keine eindeutig signifikanten Vorteile bezogen auf Schmerzen zwischen den
verschiedenen Schmerzkatheterverfahren, wobei am Operationstag der Schmerz-
mittelverbrauch bei Spinalandsthesie am geringsten ist (gefolgt von PDK).

Frauen haben nach dem Operationstag stérkere postoperative Schmerzen, jedoch geringeren
Blutverlust und geringeren Hb-Abfall als Méanner.

Korpergewicht und Alter haben auf keines der untersuchten Parameter signifikanten
Einfluss.

Insgesamt ist durch die Anderung des Behandlungspfades ein milder Effekt auf die
frihpostoperativen Schmerzen, sowie eine Verkirzung der Verweildauer um fast einen Tag

nachweisbar.
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10 AbkUrzungsverzeichnis

BMI body mass index

bzw. beziehungsweise

CRP C- reaktives Protein

CSE combined spinal-epidural anesthesia
d.h. das heif3t

EB Eigenblut

EK Erythrozytenkonzentrat

FB Fremdblut

Hb Héamoglobin

NaCl Natriumchlorid

OP Operation

PCA patient-controlled analgesia
PDA Periduralandsthesie

PDK Periduralkatheter

p.o. per 0s

postop./praop. postoperativ/praoperativ
ROM range of movement

s.C. sub cutan

VAS visuelle Analogskala
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11 Anhang

11.1 Tabellen:
Tabelle 1:
Redonmenge in ml

Injektion Operationstag|1.postop. Tag|2.postop. Tag|3.postop. Tag|gesamt

ohne Injektion Mittelwert 772,9 196,6 67,3 2,2(1039,0
Standardabw. 396,3 143,3 119,7 15,6/ 495,8
Minimum 110,0 10,0 0,0 0,0| 200,0
Maximum 2300,0 580,0 650,0 110,0{2780,0

mit Injektion  Mittelwert 705,2 185,4 51,8 2,5 9449
Standardabw. 359,8 187,0 90,3 12,0 463,9
Minimum 60,0 0,0 0,0 0,0| 150,0
Maximum 1550,0 990,0 560,0 70,0(2000,0

Total Mittelwert 739,0 191,0 59,6 2,4] 991,9
Standardabw. 378,1 165,8 105,8 13,8 480,0
Minimum 60,0 0,0 0,0 0,0| 150,0
Maximum 2300,0 990,0 650,0 110,0/2780,0
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Tabelle 2:

Redonmenge in ml

Prothese Operationstag|1.postop. Tag|2.postop. Tag|3.postop. Tag|gesamt
Bikondylar Mittelwert 783,8 200,1 66,7 2,111052,7,
Standardabw. 367,0 172,7 110,8 13,8| 468,7
Minimum 100,0 0,0 0,0 0,0] 220,0
Maximum 2300,0 990,0 650,0 110,0{2780,0
Oxford Mittelwert 410,8 1242 7,1 4,2 546,2
Standardabw. 296,9 78,6 12,1 14,4] 299,3
Minimum 60,0 40,0 0,0 0,0] 150,0
Maximum 1130,0 300,0 30,0 50,011180,0
Total Mittelwert 739,0 191,0 59,6 2,41 9919
Standardabw. 378,1 165,8 105,8 13,8| 480,0
Minimum 60,0 0,0 0,0 0,0] 150,0
Maximum 2300,0 990,0 650,0 110,0{2780,0

Tabelle 3:

Hamoglobinwerte in g/dl

Injektion préoperativ|2. postoperativer Tag|7. postoperativer Tag
ohne Injektion Mittelwert 13,2 9,4 10,2
Standardabweichung 11 1,2 1,0
Minimum 11,5 6,9 8,3
Maximum 15,8 12,0 12,0
mit Injektion  Mittelwert 13,2 9,6 9,9
Standardabweichung 1,3 15 1,3
Minimum 10,6 7,2 8,4
Maximum 16,8 14,8 14,5
Total Mittelwert 13,2 9,5 10,1
Standardabweichung 1,2 1,3 1,1
Minimum 10,6 6,9 8,3
Maximum 16,8 14,8 14,5
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Tabelle 4:

Hamoglobinwerte in g/dI

Prothese praoperativ|2. postoperativer Tag|7. postoperativer Tag
Bikondyldr Mittelwert 13,1 9,3 9,9
Standardabweichung 1,2 1,1 1,0
Minimum 10,6 6,9 8,3
Maximum 16,6 12,0 12,2
Oxford Mittelwert 13,6 11,0 11,1
Standardabweichung 1,5 1,7 1,6
Minimum 11,6 9,1 8,6
Maximum 16,8 14,8 14,5
Total Mittelwert 13,2 9,5 10,1
Standardabweichung 1,2 1,3 1,1
Minimum 10,6 6,9 8,3
Maximum 16,8 14,8 14,5
Tabelle 5:
Hamoglobinwerte in g/dl
2. postoperativer | 7. postoperativer Differenz préop.- | Differenz 2.-7.
Geschlecht préoperativ Tag Tag Tag
Frauen Mittelwert 12,9 9,3 9,9 3,6 -0,6
Standardabweichung 1,0 1,1 1,0 1,2 1,1
Minimum 10,6 7,2 8,3 0,3 -3,8
Maximum 15,0 12,0 12,2 6,7 1,5
Manner Mittelwert 14,0 9,8 10,6 41 -0,7
Standardabweichung 1,3 1,7 1,3 1,3 1,2
Minimum 12,0 6,9 8,6 1,1 -3,5
Maximum 16,8 14,8 14,5 6,4 2,2
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Tabelle 6:

Anzahl verbrauchter Erythrozytenkonzentrate

Injektion Eigenblut Fremdblut gesamt
ohne Injektion Mittelwert 0,54 0,50 1,00
Standardabweichung 0,762 1,147 1,294
Minimum 0 0 0
Maximum 2 6 6
mit Injektion  Mittelwert 0,28 0,48 0,76
Standardabweichung 0,497 0,974 0,981
Minimum 0 0 0
Maximum 2 4 4
Total Mittelwert 0,41 0,49 0,88
Standardabweichung 0,653 1,059 1,148
Minimum 0 0 0
Maximum 2 6 6
Tabelle 7:
Anzahl verbrauchter Erythrozytenkonzentrate
Geschlecht Eigenblut | Fremdblut | gesamt
Frauen Mittelwert 0,45 0,48 0,93
Standardabweichung 0,672 0,939 1,046
Minimum 0 0 0
Maximum 2 4 4
Manner Mittelwert 0,31 0,52 0,76
Standardabweichung 0,604 1,326 1,380,
Minimum 0 0 0
Maximum 2 6 6
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Tabelle 8:

Bewegungsumfang in °

Flexion Flexion Differenz Extension Extension Differenz

Injektion praop. postop. Flexion praop. postop. Extension
ohne Mittelwert 109 77 32 -3 -3 0] |
Injektion Standardabweichung] 14 12 19 6 3 6
Minimum 90 40 -5 -20 -10 -20]
Maximum 140 100 100 5 0 10
mit Mittelwert 116 79 37 -4 -2 -2
Injektion  standardabweichung) 15 12 19 7 5 8
Minimum 90 50 -5 -40 -30 -40]
Maximum 145 100 75 0 0 30

Tabelle 9:
Bewegungsumfang in °

Flexion Flexion Differenz Extension Extension Differenz

Prothese préop. postop. Flexion préop. postop. Extension
Bikondyldr Mittelwert 112 76 35 -4 -2 -1
Standardabweichung 15 12 20 6 4 8
Minimum 90 40 -5 -40 -30 -40}
Maximum 140 100 100 5 0 30
Oxford Mittelwert 118 88 30 -1 0 o]
Standardabweichung 15 8 16 3 1 2
Minimum 100 75 0 -10 -5 -5
Maximum 145 100 50 0 0 0]
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Tabelle 10:

Bewegungsumfang in °

Flexion Flexion Differenz Flexion | Extension Extension | Differenz Extension
Prothesentyp praop. postop. (pré.,-post.) praop. postop (pré.-post.)
zementiert Mittelwert 109 77 32 -4 -1 -3
Standardabw. 15 11 20 8 2 9
Minimum 90 50 -5 -40 -5 -40
Maximum 140 100 70 5 0 10
Jhybrid Mittelwert 113 76 37 -4 -3 0
Standardabw. 14 12 19 5 5 7
Minimum 90 40 -5 -20 -30 -20
Maximum 140 95 100 0 0 30
Tabelle 11:
Ruheschmerz (Tagesmittelwert) nach VAS
1.postop | 2.postop. | 3.postop. | 4.postop. | 5.postop. | 6.postop. | 7.postop.
Injektion Operationstag|  Tag Tag Tag Tag Tag Tag Tag
ohne Mittelwert 33 2,8 1,6 1,2 1,4 1,5 1,4 1,8
Injektion standardabw. 2,0 16 12 12 13 15 13 13
Minimum 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Maximum 9,0 8,0 4,5 4,0 50 4,5 50 5,0
mit Mittelwert 2,2 2,6 2,3 1,2 1,2 1.3 1,6 1,6
Injektion  giandardabw. 13 17 15 17 18 15 2,0 18
Minimum 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Maximum 4,5 8,0 5,8 6,5 7,5 55 9,0 7,0
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Tabelle 12:

Ruheschmerz (Tagesmittelwert) nach VAS

1.postop. 2.postop. 3.postop. 4.postop. 5.postop. 6.postop. 7.postop.
Prothese |Operationstag Tag Tag Tag Tag Tag Tag Tag
Bikondylar 2,8 2,7 2,0 1,2 1,4 1,4 1,6 1,8
Oxford 2,9 3,0 1,7 1,6 1,0 1,2 1,4 0,9
Total 2,8 2,7 1,9 1,2 1,3 1,4 1,5 1,7
Tabelle 13:
Ruheschmerz (Tagesmittelwert) nach VAS
Schmerz
katheter JOperationstag|1.postop. Tag|2.postop. Tag|3.postop. Tag|4.postop. Tag|5.postop. Tag|6.postop. Tag|7.postop. Tag)
ohne 1,8 2,8 1,9 0,8 0,8 1,0 1,8 1,9
3inl 3,0 2,8 1,7 1,2 1,3 1,2 1,4 1,3
PDK 2,8 2,6 2,2 1,3 15 1,6 1,7 2,2
CSE 3,4 2,8 2,4 2,6 1,9 2,1 1,4 1,2
Tabelle 14:
Bewegungsschmerz (Tagesmittelwert) nach VAS
1.postop. | 2.postop. | 3.postop. | 4.postop. | 5.postop. | 6.postop. | 7.postop.
Schmerzkatheter]Operationstag Tag Tag Tag Tag Tag Tag Tag
ohne 3,3 4,3 2,9 2,3 2,6 2,1 3,2 2,9
3inl 3,7 3,8 3,5 29 2,8 2,5 2,7 2,7
PDK 3,0 3,9 3,5 3,1 3,5 3,3 3,2 3,7
CSE 4,2 4,5 4.4 3,7 3,0 3,1 3,4 2,6
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