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Die Wiederherstellung eines verletzten
Gelenks ist nicht nur eine Frage der kli-
nisch-operativen Techniken, sondern
gleichermafen von Art und Umfang der
Nachbehandlung bestimmt. Seit der
schwedische Arzt G.J. Zander
(1835-1920) die medikomechanische
Therapie in der,schwedischen Physio-
therapie” als weitere Ergdanzung zur Ver-
besserung der Behandlungsergebnisse
einfiihrte, wurde vor allem die apparati-
ve Bewegung der Gelenke immer wieder
kontrovers diskutiert. Ruhigstellung bis
zur Heilung war die geiibte Praxis.
Robert B. Salter ist es zu verdanken, dass
in den 1960er und 70er Jahren nach um-
fangreichen tierexperimentellen Unter-
suchungen die Methode der friihen kon-
tinuierlichen passiven Bewegung nach
Gelenkeingriffen Behandlungsstandard
wurde. Heute wird diese Therapie u.a.
bei operativer und konservativer Frak-
turbehandlung, Arthrolysen, Gelenker-
satz, Bandplastiken, nach diversen Kon-
trakturen, septischer Arthritis, Gelenk-
drainagen u.a.m.angewandt[11, 16].

Das grofite wissenschaftliche Interesse hat
bisher die Verwendung von motorbeweg-
ten Schienen in der Kniegelenkchirurgie
erfahren [23]. Trotz hdufigster Anwendung
im klinischen Alltag wird hier immer noch
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eine kontroverse Diskussion iiber die An-
wendungsformen und Effizienz gefiihrt.
Wihrend das Prinzip einer frithzeitigen
Mobilisation im Gegensatz zu langerer
Ruhigstellung bei iibungsstabilen Gelenk-
rekonstruktionen und Osteosynthesen
weitgehend anerkannt ist, kommt es bei
der Beurteilung von Motorschienenbe-
handlung im Vergleich zu aktiver kran-
kengymnastischer Therapie zu wider-
spriichlichen Ergebnissen.
Gegensitzliche Aussagen zu Risiken
und Nutzen der Motorbewegungsschie-
nen geben daher Anlass, in einer ausfiihr-
lichen Literaturrecherche die bisher ver-
fiigbaren unterschiedlichen Studienergeb-
nisse gegeniiberzustellen und zu bewer-
ten. Da der Tenor der wissenschaftlichen
Arbeiten sich im Laufe der Jahre von ei-
nem Vergleich zwischen CPM (,,conti-
nuous passive motion®) und Ruhigstellung
zu einem Vergleich von CPM und unter-
schiedlichen postoperativen Ansitzen der
Physiotherapie verschoben hat, sind vor-
nehmlich neuere klinische Arbeiten seit
1990 in diese Analyse einbezogen, um evi-
denzbasierte Aussagen herauszustellen.
Wiederkehrende negative Ergebnisse
bei Anwendung von CPM aus fritheren
Arbeiten werden ebenfalls noch einmal
kritisch gewtiirdigt und ausgewertet. Dazu
werden die Ergebnisse der Grundlagen-
studien - auch wenn &lteren Datums -

aufgrund ihrer Bedeutung ebenfalls noch
einmal aufgefiihrt.

Allen Arbeiten ist naturgeméf eigen,
dass sie nach individuellen Fragestellun-
gen und Bewertungen aufgebaut sind. Die
grof3e Schwierigkeit besteht in einem Ver-
gleich vo6llig unterschiedlicher Behand-
lungsprotokolle, nicht nur hinsichtlich der
verwendeten und eingestellten Bewe-
gungsausmafle und Dauer der Anwen-
dung, sondern insbesondere auch hin-
sichtlich des Beginns der CPM-Behand-
lung. Dies ist jedoch ein wichtiger Ge-
sichtspunkt, wenn man sich nochmals die
4 Phasen der Pathologie der Gelenkver-
steifung vor Augen hilt:

Phase 1: Blutung (Minuten/Stunden),

Phase 2: Odem (Stunden/Tage),

Phase 3: Granulationsgewebe
(Tage/Wochen),

Phase 4: Fibrose (Funktionsverlust).

Wiéhrend zunéchst der Bewegungsum-
fang eines Gelenks in erster Linie von der
intraartikuldren Fliissigkeitsmenge bzw.
vom Bluterguss abhingt, ist das Ausmaf3
an Granulationsgewebe und die nachfol-
gende Fibrose davon abhingig, wie gut
die angesammelte Fliissigkeit aus dem Ge-
lenk entfernt werden konnte, da sie an-
sonsten im periartikuldren Gewebe als
extrazelluldre Matrix abgelagert wird. Die-



Zusammenfassung - Abstract

ser Vorgang ist durch Manipulationen in
Andésthesie aber noch reversibel.

Die zuvor geschilderten pathophysio-
logischen Vorgénge bilden das Modell fiir
das Verstdndnis der CPM.

Tierexperimentelle Grundlagen

Zunichst soll nochmals kurz ein Uber-
blick iiber die tierexperimentellen Grund-
lagen der CPM gegeben werden.

Salter (1960,1965,1975,1979,1981) konn-
te an Kaninchen nachweisen, dass unmit-
telbar postoperativ eingeleitete CPM-Be-
handlung hyalinen Knorpel im Vergleich
zu Immobilisation oder auch freier Akti-
vitdt im Kéfig schneller und besser zur
Heilung brachte. Neben der Knorpelhei-
lung ist auch die Vermeidung der Arthro-
fibrose zunehmend untersucht worden.
O’Driscoll (1983,1984,1988) konnte in sei-
nen Arbeiten nachweisen, dass die Fliissig-
keitsansammlung im intraartikuldren und
extraartikuldren Gewebe durch CPM ver-
hindert wird, indem ein Himarthros
schneller abgebaut wird, vornehmlich auf-
grund einer oszillierenden Druckerho-
hung (Breen,1988) und insbesondere bei
hoéheren Beugewinkeln (Funk 1991, Jay-
son 1970, Levick 1979).

Mesenchymale Zellen werden zu Knor-
pelneubildung angeregt und nach 6 Mo-
naten ist ein signifikanter Unterschied im
Knorpeliiberzug des Gelenks zu sehen
(Salter1979). Dabei finden sich bei lang-
samerer Bewegungsfrequenz bessere Er-
gebnisse. Weitere Untersuchungen an aus-
gepragten Stanzdefekten zeigten auch
nach einem Jahr eine deutliche Uberle-
genheit der CPM-Gruppe hinsichtlich des
Knorpeliiberzugs und Reparaturgewebes
(Salter 1982). Intraartikuldre Frakturen
heilten besser unter CPM und es wurden
deutlich weniger Arthritiszeichen in der
CPM-Gruppe gesehen (Salter 1979).

Bei septischer Arthritis zeigten sich
10 Wochen nach CPM signifikant weni-
ger Degenerationszeichen, weniger Ero-
sionen und Osteophyten (Salter 1981).
Als Erkldrungen werden weniger Pan-
nusbildung, verbesserter Knorpelstoff-
wechsel wegen verstirkter Diffusion der
Synovialfliissigkeit, schnellere Aus-
schwemmung von Entziindungsmedia-
toren und stirkere Chondrozytenstimu-
lation diskutiert. Interessanterweise wird
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Zusammenfassung

Die Anwendung motorbetriebener Bewegungs-
schienen in der Kniegelenkchirurgie, das Prinzip
Lcontinuous passive motion” (CPM), wird in der
Literatur sehr kontrovers diskutiert. Daher sollten
in einer Literaturrecherche alle Publikationen seit
1990 evaluiert werden. Dabei zeigte sich, dass
Arbeiten mit negativen Ergebnissen haufig be-
reits vor dieser Zeit erschienen sind und weiter-
hin zitiert werden. In den medizinischen Daten-
banken subito-doc.de, medscape.com, medi-
ca.de und zbmed.de fanden sich 230 Publikatio-
nen welche die Suchbegriffe,,CPM”,,,continuous
passive motion” und,Arthromot” enthielten.
Gleichzeitig wurden Autoren gesucht, die in
anderen Arbeiten zitiert worden waren. Zur CPM-
Therapie nach Kniegelenkeingriffen konnten

36 Arbeiten ausgewertet werden. Die Rolle von
CPMin Bezug auf Bewegungsumfang, Schwel-

lung, Krankenhausaufenthalt, Analgetikaver-
brauch, Kostenanalyse, postoperative Manipula-
tion, Wundheilungsstérung und thromboemboli-
sche Komplikationen wurde bewertet. Trotz
widerspriichlicher Resultate der teils retrospek-
tiven, teils prospektiven, randomisierten und teils
verblindeten Studien lasst sich bisher nur ein
Trend zu verbesserten Behandlungsergebnissen
feststellen. Dies erfordert neue klinische Studien
zur Erarbeitung objektiver Leitlinien fir die
Anwendung von CPM nach Kniegelenkein-
griffen.

Schliisselworter

Kontinuierliche passive Bewegung -
Wundheilungsstorungen - Bewegungsumfang -
Thromboembolien - Analgetikaverbrauch -
Kniechirurgie

CPM - continuous passive motion in the treatment of injured or operated
knee-joints: a metaanaylis of current literature

Abstract

There is still a controversial discussion in litera-
ture about the use of motor driven splints in
knee surgery — as the principle of continuous
passive motion, CPM. For this reason it seemed
useful for an evaluation to look through the
papers which were published since 1990.1t was
obvious, that negative results were published
often before this year, but this papers are still
quoted standard works. In medical data bases
subito-doc.de, medscape.com, medica.de and
zbmed.de 230 papers were found by search CPM,
continous passive motion and arthromot.Coinci-
dentally there was a search for authors who were
already quoted in other papers.36 papers con-
cerning CPM after knee surgery were utilized.The
role of CPM regarding the range of motion, swel-

ling, duration of hospital stay, use of analgesics,
costs, postoperative manipulations, wound
healing and thrombo embolic complications was
evaluated. Although the results of this partial
retrospective, partial prospective, sometimes
randomized or double blinded studies are in
contradiction, there can only be found a trend to
better results.New clinical studies for evidence
based guidelines in the handling of continous
passive motion after knee surgery are necessary.

Keywords

Continuous passive motion - Wound healing -
Range of motion - Thromboembolism -
Analgesics - Knee surgery
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In der Diskussion

beschrieben, dass die alleinige intermit-
tierende Aktivitidt der Immobilisation
nicht statistisch iiberlegen ist, wohl aber
die CPM (Salter 1989).

Andere Studien zeigten bessere Aus-
richtung der Sehnenfasern (Salter 1981),
bessere Orientierung und Organisation
des kollagenen Sehnengewebes [9], Neu-
bildung von Knorpelgewebe (O’Driscoll,
1986) sowie bessere Heilung von Ligamen-
ten und Sehnen bei besserer Ausrichtung
der Sehnenfasern [10].

Williams konnte 1994 eine verbesserte
Reparatur des Knorpels nach kiinstlich
eingeleiteter Schadigung nachweisen, hier
war eine vermehrte Proteoglykansynthe-
se unter CPM gefunden worden, was auf
eine bessere Clearance von schddlichen
Stoffwechselprodukten hindeutet.

Klinische Beobachtungen

CPM als Behandlungsprinzip zur frith-
zeitigen Funktionsverbesserung und Wie-
derherstellung nach Osteosynthesen oder
Gelenkersatz, Arthrolysen oder Bandplas-
tiken findet in unfallchirurgischen Kli-
niken heute weitverbreitet Anwendung.
Zu Kontroversen tiber den therapeuti-
schen Nutzen von CPM haben insbeson-
dere Berichte iiber Wundheilungsstorun-
gen, vermehrte Wundnekrosen, Blutungs-
risiken, Dislokationen oder aber auch
thromboembolische Komplikationen bei-
getragen.

Ferner ist der Stellenwert von CPM zu
unterschiedlichen physiotherapeutischen
Behandlungsschemata umstritten und da-
mit auch die Frage der Kostenersparnis.

Material und Methode
Literatursuche

Es wurde zu den Suchbegriffen ,,conti-
nuous passive motion“ und ,,Motorbewe-
gungsschienen® zunéchst die veroffentli-
che Literatur von 1990 bis 2002 ermittelt.
Dabei wurden 248 Arbeiten zum Thema
CPM gefunden.

Von diesen Arbeiten wurden 230 als
Gesamtpublikation gelesen, die {ibrigen
Arbeiten lagen nur als Abstract vor, da
vornehmlich ,exotische“ Sprachen der
Originalpublikation nur die Ansicht des
englischen Abstracts ermdglichten.
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Ein Grof3teil der Publikationen geniig-
te keinen wissenschaftlichen Anspriichen,
es handelte sich um allgemein formulier-
te Artikel zur Anwendung von Motor-
schienen, Erfahrungsberichte ohne wis-
senschaftlichen Hintergrund oder auch
Arbeiten mit eher physiotherapeutischem
Leserkreis, in denen der Schwerpunkt auf
unterschiedlichen Behandlungstechniken
lag.

Einige Publikationen konnten zwar
groflere Fallzahlen und Anwendungsbe-
obachtungen publizieren, es handelte sich
aber nicht um Studien, in denen zumin-
dest eine retrospektive Beobachtung zwei-
er Behandlungsarme vorlag. Diese Arbei-
ten wurden aber in der Ergebnisdiskus-
sion zum Teil mit berticksichtigt.

Studienauswahl

Um eine bessere Ubersichtlichkeit zu er-
reichen, war eigentlich eine Eingrenzung
auf Publikationen klinischer Ergebnisse
ab 1990 geplant. Bei der kritischen Dis-
kussion ergab sich jedoch die Schwierig-
keit, dass insbesondere hinsichtlich ne-
gativer Ergebnisse unter CPM viele Ar-
beiten dlteren Datums immer wieder zi-
tiert wurden. Diese ,,Klassiker“ wurden
daher ebenfalls in diese Analyse mitein-
bezogen. Letztendlich lagen zur einge-
henden Bewertung 52 klinische Arbeiten
vor, die in der primiren Diskussion ein-
gehend analysiert wurden. Zur CPM-The-
rapie nach Kniegelenkseingriffen konn-
ten insgesamt 37 Arbeiten ausgewertet
werden (8 Tabelle 1)

Die grofSe Schwierigkeit besteht da-
rin, unterschiedliche Protokolldesigns
miteinander zu vergleichen. Es gibt kei-
ne Standards hinsichtlich der Beugewin-
kel oder der Steigerungsrate, auch wur-
de die CPM zu vollig unterschiedlichen
Zeiten begonnen. Neuere Studien ver-
gleichen nicht CPM mit Immobilisation,
sondern mit unterschiedlichen physio-
therapeutischen Protokollen zur Nach-
behandlung.

Trotz dieser starken Inhomogenitéten
erfolgte eine kritische Beurteilung dieser
Studien. Nach Indikationsgebieten geord-
net fiir die Kniegelenkschirurgie erfolgte
eine Zusammenstellung und Diskussion
der Studienergebnisse mit den Zielkrite-
rien hinsichtlich:

== Bewegungsumfang (zu unterschied-
lichen Zeiten),

== Schwellung,

== Dauer des Krankenhausaufenthalts,

== Analgetikaverbrauch,

== Kostenanalysen,

== postoperative Manipulationen,

== Wundheilungsstorungen

== thromboembolische Komplika-
tionen.

Ergebnisse:
CPM nach Kniegelenk-ersatz und
anderen Eingriffen am Knie

Beweglichkeit

Wiedererlangung ausreichender Beweg-
lichkeit ist Ziel jedes gelenkchirurgischen
Eingriffs. Frithzeitige medikomechani-
sche Unterstiitzung nach Operationen ist
dabei eine urspriingliche Anwendung von
CPM.

In den ausgewerteten Studien sind 18
vorrangig mit dem Thema der Funktions-
beeinflussung durch CPM befasst. Bei 8
dieser Arbeiten finden sich keine eindeu-
tigen Unterschiede (Engstrom 1995, Rom-
nes 1988, Vince 1987; [2, 4, 6, 19, 20]). Von
den 4 prospektiven Studien sind 2 rando-
misiert, die anderen 4 Studien sind retro-
spektiv.

Anwendungsbeginn und Dauer der
CPM-Behandlung ist jeweils unterschied-
lich. Teilweise wird CPM gegen eine be-
sondere Form von physikalischer Thera-
pie untersucht, teilweise gegen Immobi-
lisation. Die Untersuchungen beziehen
sich auf Knieendoprothesen und in einem
Fall auf Kreuzbandersatz. Prothesentypen
und Nachbehandlungskonzepte sind im-
mer unterschiedlich.

Die Analyse von 2 Arbeiten soll hier
zeigen, wie widerspriichlich die Ergebnis-
se zu beurteilen sind.

Engstrom (1995) vergleicht prospektiv
randomisiert 2 Gruppen von je 17 Patien-
ten nach vorderem Kreuzbandersatz mit
aktiver Bewegung und CPM. Er findet kei-
nen Unterschied. Der Anteil akuter Ver-
letzungen in der aktiven Gruppe ist aber
3-mal héufiger. Das Schema der Nachbe-
handlung wird nicht mitgeteilt, lediglich
die Hiufigkeit der CPM-Anwendung.

Maloney [19] untersucht CPM gegen
Immobilisation. Trotz eindeutig fritherer



Tabelle1

Literaturiibersicht zur, continuous passive motion” (CPM) nach Knieeingriffen

Autor

Alfredson

Benedikt

Beauppre

Chiarello

Engstrom

Gaspar

Johnson

Jordan

Kumar

Jahr
1999

1997

2001

1997

1995

1997

1992

1995

1996

Studiendesign

Prospektiv, nicht randomisiert nach
Periosttransplantationen bei Knorpelde-
fekten (38 Patienten CPM, 19 Patienten
nur aktive Mobilisation; ab 1. postopati-
vem Tag 0-70° 6-mal taglich 1 h

Prospektiv, randomisiert an 100 Patienten
nach Knieendoprothese, CPM postoperativ
50-100° (51 Patienten), Physiotherapie

(49 Patienten). Ab 4.Tag Mobilisation,
vorher isometrische Ubungen
Randomisiert, kontrolliert,,single-blinded”.
1:CPM + Standardiibungen, II: Standard-
tibungen + Slider Board, Ill: nur Standard-
tibungen

1 Chirurg 50%, Rest auf 6 Chirurgen verteilt
(praoperativ ROM bei 35) mit unterschied-
lichen Techniken: | Kontrolle, Il CPM 3-5,
11145 Patienten, 15 Physiotherapie. 10-12 h
Prospektiv, randomisiert nach Kreuzband-
ruptur und arthroskopischer Rekonstruktion;
17 Patienten CPM, 17 Patienten friihzeitige
aktive Bewegung

Nach vorderer Kreuzbandruptur 28 Patienten
CPM (taglich 6 h), 13 Patienten Kontrolle

Prospektiv, kontrolliert, randomisiert; CMP vs.

Immobilisation nach Kniegelenkersatz:

52 (immobil) vs. 50 (CMP) vs. 59 (verandertes
CMP), transkutane Messung des Sauerstoff-
drucks, Beginn 1. postoperativer Tag, 0-40°

100 geblindet, prospektiv (nicht randomi-
siert) Kniegelenkprothesen, Operation +
1Tag immobil, CPM: 70-100°, zementfreie
Prothesen

Randomisiert, prospektiv; 83 Knie mit Osteo-
arthritis davon 37 friihe passive Flexion
(,drop and dangle”). Ab Aufwachraum 0-90°
ca. 10 h/Tag, Kompressionsverband fiir 36 h
(CPM); loser Wundverband bei,drop and
dangle”

Ergebnis

5 Biopsien der CPM-Gruppe:

5 hyaliner Knorpel, Kontrollgruppe

3 Biopsien, 1X hyaliner Knorpel,

2x fibroses Gewebe. Klinische Beur-
teilung nach Briggberg-Symptom-
Score: 76% exzellent/gut bei CPM zu
53% in der aktiven Bewegungsgruppe
CPM ohne Manipulationen, Kontroll-
gruppe 5,Beugung am 20.Tag CPM 92,86°
zu 82,49°, nicht signifikant hoherer
Schmerzwertunter CPM

Kein Unterschied bei ROM

Signifikant besserer Wert hinsichtlich
der aktiven Flexion

Kein signifikanter Unterschied bei ROM

ROM bei CPM-Gruppe 7,7-68,6°, Kontroll-
gruppe 15,8°-73,8° Krankenhausentlas-
sung in beiden Gruppen nach 6,2 Tagen
Verbesserte Beweglichkeit nach 7 Tagen
64° bzw.71° (CPM) zu 55° bei Ruhigstel-
lung. Keine Erhohung der Wundheilungs-
storungen, Keine tiefen Wundinfektionen.
Oberflachliche Infektionen CPM 5% vs.
Immobilisation 10%, Geschwindigkeit
ohne Einfluss auf Sauerstoffversorgung,
Krankenhausaufenthalt 15 vs.21Tage
Alle Wunden primér geheilt, signifikant ist
nur friihzeitige bessere Flexion.Nach 1 Jahr
120° Beugung (CPM) zu 111° Kontrolle,
friihere Krankenhausentlassung CPM 7,
6zu 9,7 Tagen

11 Knie mit erhohter Wunddrainage bei
CPM, 3 Knie bei, drop and dangle”,

3% Hama-tombehandlung bei CPM,

1 Embolie bei d&d und eine geschlossene
Manipulation

Kritik
Keine Aussagen iiber die Auswahl der
Biopsieknie

Keine Angaben zur Verblindung,
Schmerzskala leider nicht bei allen
Patienten angewandt

Postoperativ Jones-Bandage bis
2.postoperativen Tag, Studie startet erst
ab 3. postoperativem Tag. Durchschnitt-
lich nur 1,7 h statt geplanter 3x2 h
CPM/Tag 0-30°

CPM erst 1-3 Tage nach Operation, zu
spat, zu viele Untersucher. Nach Knie-
gelenkprothessen CPM-Dauer?
Steigerung der Gradzahl?

Inhomogene Verteilung, 3x haufiger
akute Falle bei aktiver Bewegungs-
gruppe, keine genauen Angaben iiber
Zeit der aktiven Bewegung. Keine
Angaben iiber Verblindung

Keine Probleme mit dem Bandersatz
und CPM, friihere Beugung resultierte
nicht in friiherer Entlassung

Exakte Festlegung einer
Wundheilungsstorung

Dauer der Motorschienenanwendung
nicht genannt. Nicht randomisiert

Postoperative Beurteilung erfolgte
nicht verblindet durch Physiotherapeu-
ten. Praoperative ROM bei CPM 104,2
vs.108,1 bei d&d. Bei d&d wurde
Wunde in 90° Beugung geschlossen —
Auswirkungen? Keine Angaben iiber
Dauer der Krankengymnastik und iiber
die Forderung der Wunddrainage
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In der Diskussion

Tabelle1 (Fortsetzung)

Autor Jahr
Lau 2001
Lotke 1991
Lynch 1988
McCarthy 1993

MacDonald 2000

Maloney 1990

McInnes 1992

Montgomery 1996

Studiendesign

Prospektiv, randomomisiert; 60 Knieprothesen
mit CPM vs.Immobilisation (7 Tage lang), alle
zementiert, postoperativ 0-60° dann nach
Schmerzen (23 h/Tag)

Prospektiv, randomisiert, 121 Patienten,

2 Gruppen mit 3-tagiger Immobilisation,

2 Gruppen mit CPM. Unterschiedliche
Methoden der Hdmostase

Nach Kniegelenksersatz, randomisiert,
prospektiv, 75 CPM (postoperativ 10 h/Tag
0-30°,dann 10°/Tag) vs. keine CPM

Kreuzband, ACL-Rekonstruktion (arthros
kopisch); prospektiv, randomisiert, CPM vs.
keine CPM, CPM unmittelbar postoperativ
0-60° dann 15 Zyklen/h spater bis 90°,

16 h/Tag fiir 3 postoperative Tage, ab

1. postoperativem Tag Krankengymnastik
Prospektiv, randomisiert, 120 Patienten mit
Kniegelenksprothese, I: ohne CPM,

1l: CPM 0-50° dann wie toleriert,
lll:70-110°

Retrospektive Studie Knieprothese, Kontroll
gruppe 95 Prothesen (77-82 Jahre; 73 Pa-
tienten) ohne CPM, Studiengruppe 51 Prothe-
sen (38 Patienten) mit CPM (82-84), Kranken-
hausverweildauer 11,2 Tage (mit CPM),

15,1 Tage (ohne CPM), 45 Patienten unmittel-
bar postoperativ CPM (59 Knie), Kontroll-
gruppe war 4-6 Tage immobilisiert

Prospektiv, randomisiert, verblindet an

93 Patienten. CPM max. 24 h postoperativ
begonnen verglichen mit normaler Kranken-
gymnastik

Prospektiv, randomisiert, Knieprothesen (68)
unzementiert, ab 1. postoperativen Tag CPM
3-mal tégl. 3 h/Tag bis zur Schmerzgrenze,
Physiotherapie 2-mal tagl. 30 min (5 Tage)

Literaturiibersicht zur,continuous passive motion” (CPM) nach Knieeingriffen

Ergebnis

Deutlich bessere ROM bis Tag 7 (bei 2 Knien
bis Tag 28); nach 4 Wochen kein Unterschied
mehr

Hohere Blutverluste in der CPM-Gruppe,
insbesondere nach intraoperativem Losen
des Tourniquets

Weniger Embolien in der CPM-Gruppe, bei
beiden Gruppen 10 Tage Krankenhaus-
aufenthalt

Deutlich weniger Schmerzmittelverbrauch
(Pumpe + Tabletten), graphische Schmerz-
skala 24 h postoperativ. 36% Pumpe
seltener gedriickt, weniger orale Schmerz-
medikamente 51%

CPM nach Aufwachraum fiir max. 24 h,
dann alle identische Physiotherapie,
Praoperativ, nach 6 Wo., 12 Wo., 26 Wo.,

52 Wo.: keine statistischen Unterschiede zu
Analgetika, ROM, Krankenhausaufenthal
CPM macht zunachst groBere Blutverluste,
diese sistieren aber schneller. Wundinfek-
tionen. Komplikationen 12% bei CPM vs.
2% Kontrollgruppe (Kontrolle: 2x Himatom
und oberflachliche Entziindung; CPM:

3% oberflachliche + 3x Spatinfektion,

6 akute Infektionen, 1X Prothese entfernt,
2 Hamatome, 1 persistierende Drainage).
Kulturen mit Staph. aureus, Staph. epider-
midis, zementierte Prothesen, kontinuier-

liche CPM, Kontrolle: 4 Embolien vs.0 bei CPM

Beugung mit 82° CPM zu 75° Kontrolle am
7.Tag signifikant besser. Deutlich geringere
Schwellung (1,02 cm) als Kontrollgruppe,
CPM ohne Manipulation, Kontrollgruppe 8,
Krankenhausaufenthalt 10,1 Tage CPM zu
10,3 Tage Kontrolle.Visuelle Analogskala
beziiglich Schmerzen: CPM 0,38 zu 0,45
Kontrolle; Analgetika und Tranquilizer
annahernd gleich

Schwellung signifikant geringer bei CPM,
Liegedauer 9 zu 10 Tage (Kontrolle),

70° Beugung nach 5 Tagen erreicht,
Kontrollgruppe erst nach 7 Tagen

Kritik
Keine praoperativen Werte, nicht
verblindet

Randomisierung nach krankenhausin-
terner Nummerierung, keine Angaben
zur Verteilung der 28 Patienten mit
Wundheilungsstorungen

Immer gleicher Radiologe. Geblindet
aber evtl. systematischer Fehler,
zementierte Prothesen zeigen unab-
hangig von der Behandlung hohere
Thromboseraten; hohere Thrombo-
serate bei zementierten Prothesen
(49:32 CPM/Kontrolle). Nur Aspirin,
keine Heparingabe

Akute inflammatorische Phase in der
Zeit 3.—4. postoperativer Tag; subjekti-
ves Schmerzempfinden war nicht
statistisch signifikant verandert

CPM zu kurz, keine sichere Aussage
tiber fehlende Effizienz, wenn nur 1 Tag
CPM eingesetzt wird

Unterschiedliche Zeitraume, Operateu-
re? Methoden gleich? (Prothesen
zementiert perioperative Antibiotika-
prophylaxe?), CPM erst ab 2. postopera-
tivem Tag, zunachst nur 0-30° Steige-
rung durch Physiotherapeuten, dann
individuell gesteigert. ROM wird am
Entlassungstag beurteilt, das ist aber
bei CPM 4 Tage friiher

CPM-Einstellung nach Schmerzangabe,
nicht genau definiert
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Tabelle1 (Fortsetzung)

Literaturiibersicht zur, continuous passive motion” (CPM) nach Knieeingriffen

Autor

Neusel

Noyes

Pope

Ritter

Rodrigo

Romness

Rorabeck

Jahr
1991

1987

1997

1989

1994

1988

2000

Studiendesign

Anwendungsbeobachtungen, retrospektiv
512 Knieeingriffe

Prospektiv, randomisiert, nach arthroskopi
scher vorderer Kreuzbandrekonstruktion
(18 Patienten), 9 Patienten: CPM tagl. ab

2. postoperativem Tag, 9 Patienten: CPM erst
ab 7. postoperativem Tag, immobilisiert

fiir 2 Tage

Prospektive, randomisiert, nach Knieprothe-
sen:| (19x) keine CPM, I1:0-40° (18x),
111:0-70° (20x) 20 h/Tag CPM fiir 48 h; Unter-
suchung praoperativ, nach 1 Woche, nach
1Jahr

Prospektiv, vergleichend, 50 Patienten gleich-
zeitig beide Knie operiert: Gelenkersatz. In
den ersten 24 h beide Knie immobilisiert,

nur isometrische Ubungen, ab 2. postopera-
tivem Tag ca.20 h CPM

Arthroskopien am Knie bei Knorpelschaden;
retrospektiv; 77 Patienten, 46 CPM fiir
8 Wochen postoperativ, Kontrollarthroskopie

Retrospektive Untersuchung bei 94 Knien
CPM, 116 Knie nur krankengymnastische
Nachbehandlung, CPM ab Aufwachraum
0-30° tgl. 10-20° gesteigert

Prospektiv, randomisiert, Knieprothesen,
I:kein CPM, I1:0-50°, dann gesteigert,

111: CPM 70-110°, CPM postoperativim
Aufwachraum fiir 24 h, 6 Wo./12 Wo./26Wo./
52Wo.

Ergebnis

Nach Binnentrauma Synovektomien,
Kniegelenksarthrosen, Kreuzbandplastiken
+ TEP. Deutlich Verbesserung ROM, Schmerz-
linderung nach Synovektomien. Bewegungs-
verbesserung auf Kosten einer aktiven
muskularen Stabilisierung: Krankengym-
nastik unerlasslich

Viele unterschiedliche Variablen, postopera-
tiv keine vermehrte Schwellung + Hamatom,
keine statistischen Unterschiede in Exten-
sion/Flexion, viele andere Variablen getestet;
CPM 0-90° nicht signifikant (bei nur

18 Patienten). Aber Tendenz zu besserer
ROM bei 1. Gruppe

Nach 1 Woche 0-70° deutlich bessere
Flexion. Nach 1 Jahr keine signifikanten
Unterschiede, CPM mit erhdhtem Analgesie-
bedarf, erhdhte Drainage bei 0-70°:

1558 ml zu 1017 ml (0-40°) und 956 ml
(Kontrolle), Morphinverbrauch: 48,1 mg
(Kontrolle), CPM 0—40° 72,6 mg,

CPM 0-70°81,5mg

Deutlicher Schwellungsriickgang, insgesamt
schwachere Muskulatur. Nach 7 Tagen

78° Beugung zu 72° (ohne CPM), 1 Woche
nach Entlassung fast identisch 87° zu 85°

Klinisch signifikante Uberlegenheit bei
Second-look-Arthroskopie hinsichtlich
Knorpelverhdltnisse. Nur 15% der CPM-
Gruppe ohne Verbesserung der Knorpel-
verhaltnisse zu 45% der Kontrolle

Bei Entlassung signifikant bessere Beugung
bei CPM:90,2° zu 87,7° in der Kontrollgruppe,
Wunddrainage 630 ml (CPM) zu 499 ml,
Hamoglobinwert praoperativ sowie bei
Entlassung in beiden Gruppen nicht signifi-
kant unterschiedlich. Manipulation 1,1%
CPM zu 4,3% Kontrolle. 15,1 Krankenhaus-
tage CPM-Gruppe zu 16,1 Tage Kontrolle

Keine statistischen Unterschiede

Kritik
Umfangreicher Erfahrungsbericht zu
vielen verschiedenen Indikationen,

mogliche Grundlage fiir weitergehen-
de prospektive Studien

CPM zu spit begonnen trotz Uber-
sichtsarbeit aus 1992, wo Autor auf
friihzeitige CPM verweist (im Aufwach-
raum). Studie sollte im damaligen Kon-
text nachweisen, dass keine vermehrte
Schwellung zu erwarten war bei Liga-
mentchirurgie; offene Chirurgie mit
schlechter ROM

Blutung ohne Angabe, ob Drainage
unter standigem Vakuum. Ungleiche
Verteilung zementierte und zement-
lose Prothesen: ohne CPM (7% zemen-
tiert/12 zementlos), CPM 0°-40° (2%
zementiert/16 zementlos), CPM 0°~70°
(3% zementiert/17 zementlos), Unter-
schiedliche Operateure/Zentren. Nur
sehr kurze Zeit (48 h). Bei Manipulatio-
nen werden auch Patelladislokationen
der CPM-Gruppe mit aufgefiihrt

Autor beméngelt hohen Kostenauf-
wand und Zeitfaktor. Erst ab 2. post-
operativem Tag nach morgendlicher
Visite evtl. erst 4048 h nach Eingriff.
Motorschiene in 15-20% Abduktion da
2.Bein auch operiert. Autoren weisen
auf haufig verrutschte Motorschienen
hin (nicht korrekt gelagert)

Grading score ist sicherlich sehr subjek-
tiv aber statistisch signifikant. 45%
ohne CPM mit freiem Knochen ohne
Knorpeliiberzug, Gruppen inhomogen:
Alter, Lasionen etc. Abbruch oft vor

8 Wochen

Keine Angaben zu Verblindung oder
Randomisierung

CPM nur 1Tag! Daher keine signifikan-
ten Unterschiede zu erwarten
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In der Diskussion

Tabelle1 (Fortsetzung)

Literaturiibersicht zur,continuous passive motion” (CPM) nach Knieeingriffen

Autor

Ververeli

Vince

Walker

Wasilewski

Whitherow

Worland

Yashar

Jahr
1995

1987

1991

1990

1993

1998

1997

Studiendesign

Prospektiv, nicht randomisiert, 103 Kniepro-
thesen (bei Osteoarthritis), CPM vs. physika-
lische Therapie. Die ersten 51 Patienten CPM
ab Aufwachraum, 0-30° dann tagl. 10° mehr
20 h/Tag

Prospektiv, randomomisiert; Kontrolle:

20 Patienten mit 2-tagiger Bettruhe vs.

42 Patienten CPM ab Aufwachraum 0-30°,
20 h/Tag

Postoperativ nach Knieprothese: 1) CPM 22
randomisiert: 12 mit, 10 ohne, 2) CPM +
TENS 48, davon 18 ipsilat., 18 subthreshold,
12 no TENS (alle CPM), 3) Kiihlung

91 Kniegelenke, ab Aufwachraum 0-60°,
Kontrolle mit 3-tagiger Ruhigstellung

216 Patienten vorderes Kreuzband, gleicher
Chirurg, jeweils 108 mit vs.ohne CPM,
Toronto-Schiene 0-60° 24 h

Randomisiert, prospektiv, Knieprothesen +
Kosten, Postoperativ alle Physiotherapie,
CMP 60° tagl. 15° bis 90°, 4-6-mal téglich 2 h;
2X tagl. Physiotherapie, CPM 3 h tagl. fiir

10 Tage, Physiotherapie 3x wochentlich 1 h
Randomisiert, prospektiv verblindet, Knie-
prothesen; CPM 70-100° (ab Aufwachraum)
vs.CPM 0-30° 210 Knie, 2 Zentren

Ergebnis

Kniemanipulationen bei weniger als 50%
Beugung (5% Kontrollgruppe), keine Mani-
pulation bei CPM. Bessere Flexion 81,3° CPM
(zu 71,2°) und geringere Streckung, keine
bessere Analgesie, keine hoheren Wund-
heilungsstorungen. CPM-Gruppe mit 1 Lungen-
embolie, Kontrollgruppe 2 Lungenembolien,
12,1 Tage Krankenhausaufenthalt CPM zu
12,0 Tage Kontrolle.Visuelle Analogskala zur
Schmerzbeurteilung 45,2 CPM, Kontroll-
gruppe 42,2

90° Beugung durchschnittlich 4 Tage friiher
erreicht, weniger Manipulationen in der
CPM-Gruppe, 75% Thrombosen/Wade
(Kontrollgruppe) zu 45% CPM-Gruppe,
Krankenhausaufenthalt 15,3 Tage CPM

zu 16,7 Tage Kontrolle

1) weniger Schmerzmedikation (EAD:
»equal analgesic dose”) 96 (CPM) zu 148
(Kontrolle), 2) keine statistisch signifikan-
ten Unterschiede, 3) weniger orale Medi-
kation mit Kiihlung, Krankenhausaufent-
halt 9,9 Tage CPM zu 10,9 Tage Kontrolle
Am Entlassungstag bei CPM 91° Beugung
(zu 81° Kontrollgruppe), schneller 90°
Flexion erreicht, weniger thromboembo-
lische Komplikationen, weniger Analgetika.
1 groBere Wundkomplikation, 8 kleinere
Wundprobleme (CPM), Kontrollgruppe mit
5 groBeren und 5 kleineren Wundheilungs-
storungen, 1 Manipulation bei Kontrolle,
0in der CPM-Gruppe.Je Gruppe 1 Lungen-
embolie, tiefe Venenthrombose bei 4% der
Kontroll- und 1 Patient der CPM-Gruppe.
Krankenhausaufenthalt 17,5 zu 19,6 Tagen
(Kontrolle), 2,3 Injektionen Schmerzmittel
i.m.der Kontrolle zu 1,5 Injektionen CPM
CPM mehr Blutverlust (233,7 zu 187,1 ml),
weniger Analgetika, kiirzere Verweildauer.
Nach 6 Monaten kein statistisch signifikan-
ter Unterschied. Krankenhausaufenthalt

2,4 Tage (CPM) zu 2,9 Tagen (Kontrolle)
Nach 2 Wo./3 Mon./6 Mon. Kontrolle (leichte
Flexion bei CPM), alle Patienten 1 Unter-
sucher - blinded - keine signifikanten
Unterschiede

Nach 4 Wochen keine statistische Signifikanz,
aber deutliche Vorteile am 3. postoperativen
Tag; in Gruppe | 1X Wundnekrose bei engem
Verband

Kritik

Keine genauen Angaben iiber Entlas-
sungskriterien.Von den 5 Manipulatio-
nen der Kontrollgruppe mussten

2 Patienten am 21.bzw.40.Tag erneut
aufgenommen werden

Autoren vergleichen ROM nur bei Ent-
lassung. Angaben zu Verblindung und
Dauer der CPM-Behandlung fehlen

Sehr kleine Studiengruppen

Sehr genaue Definition von Wund-
heilungsstorungen. Dosis der Schmerz-
medikation wird nicht genau benannt

Die 2. Untersuchungsgruppe ohne CPM
wurde vom gleichen Chirurgen ope-
riert. Ein systematischer Fehler auf-
grund der zu erwartenden Lernkurve
ist nicht auszuschlieBen

Postoperativ identische Behandlung,
erst nach Entlassung 2 Behandlungs-
arme CPM vs. Physiotherapie. Keine
Unterschiede der ROM, aber kosten-
giinstiger

Autoren betonen, dass die Wundnekro-
se auf den Verband und wohl nicht auf
das CPM-Protokoll zuriickzufiihren ist
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Krankenhausentlassung (11,2 zu 15,1 Tage)
waren die ROM-Werte unter CPM zu kei-
nem Zeitpunkt besser. Dabei zeigt sich je-
doch, dass die Messung in der CPM-Grup-
pe 4 Tage frither erfolgte. Zu diesem Zeit-
punkt lag eine signifikant bessere Flexi-
on vor, die letztlich die frithere Entlassung
moglich machte.

Deutlich bessere Ergebnisse der Be-
weglichkeit unter CPM-Behandlung be-
richten 9 Autoren (Aubriot 1993, Johnson
1990; [3, 8,13, 15, 21, 26, 28]). Frithzeitiger
Beginn der Motorschienenbehandlung
und differenzierte Einstellung der Bewe-
gungsausschlige fithren zu eindeutig frii-
hem und ausgeprégtem Funktionsgewinn
der Gelenke. Neben vergleichbaren Stu-
diendesigns handelt es sich hier um gro-
Rere Kollektive, die randomisiert oder
prospektiv kontrolliert sind.

Bewertung des Einflusses von CPM

auf die Beweglichkeit

Nach dieser Durchsicht der Literatur zu
CPM ist relativ sicher zu belegen, dass be-
ziiglich der Beweglichkeit bei ausreichen-
der Einstellung der Motorschiene, genii-
gend langer Ubungszeit tiglich und frii-
hem postoperativen Beginn eine bessere
Funktion am operierten Kniegelenk zu
erreichen ist. Auch dem Vergleich aktiver
Krankengymnastik hilt das Verfahren
Stand. Bewegungsmafle von 75° bzw. 90°
sind fiir einen normalen Gang bzw. Trep-
pensteigen zu fordern.

== Dieses friihere Erreichen einer bestimm-
ten Funktion und die damit friihere
Rehabilitation schldgt sich naturgemaf
in einer geringeren Krankenhausverweil-
dauer nieder.

Einige Studien zeigen dariiber hinaus al-
lerdings verbleibende Streckdefizite. Da-
her sind derzeitige Behandlungsabldufe
bereits modifiziert,indem zusitzliche ak-
tive Quadrizepsiibungen durchgefiihrt
werden. Uberhaupt wird immer neben
der CPM-Therapie die unbedingte Not-
wendigkeit einer aktiven krankengym-
nastischen Therapie betont.

Wihrend kurzfristig also die CPM-Be-
handlung zu einer fritheren und besseren
Flexion fiihrt, zeigen die Mehrzahl der
Studien nach Monaten oder Jahren keine
signifikant besseren Spitergebnisse. Dies

l4sst sich damit erkldren, dass die aktuel-
len Therapiedaten in der Literatur wie
Dauer der Behandlung und Einstellung
der Bewegungsausmaf3e hinsichtlich der
Ergebnisse nicht verwertbar sind, da es
sich um ein vollkommen inhomogenes
Datenmaterial handelt.

Die eingestellten Beugewinkel differie-
ren von o-30 und téglicher Steigerung je
nach subjektiver Toleranz iiber 70-100°. Es
wurde ab Aufwachraum fast durchgehend
beiibt, oder aber auch erst ab 3. postope-
rativem Tag. Ebenso unterschiedlich ist
die Ubungsdauer, die bei max. 24 h liegen
kann, oder aber iiber Wochen reicht,dann
aber evtl. nicht einmal 2 h téglich.

Die Spitergebnisse sind hinsichtlich
Flexion aber auch Streckdefizit meist nicht
mehr signifikant unterschiedlich. Hier-
von abweichend ist die prospektive Stu-
die von Jordan an 100 Knieprothesen [13].
Hier war ab Aufwachraum mit 70-100°
behandelt worden, die Einstellung wurde
bis zum 2. postoperativen Tag auf 0-100°
erhoht. Dieser aggressive Therapienan-
satz sollte in der Studie von Chiarello
iiberpriift werden [4], wurde aber auf-
grund mangelnder Patientencompliance
nicht erreicht.

Ein weiterer Aspekt konnte eine Auf-
schliisselung hinsichtlich der zugrunde
liegenden Erkrankung bilden, denn John-
son beschrieb auch nach einem Jahr eine
klinisch signifikant bessere Beugung bei
den Osteoarthrosepatienten [12]. In der
gesamten Studienpopulation war hinge-
gen kein signifikanter Unterschied gese-
hen worden.

Blutungsneigung

Unmittelbare postoperative passive Be-
wegung wird in Bezug auf Nachblutung,
Hiamatomentwicklung und Drainagefor-
derung ebenfalls kontrovers dargestellt.
Verhaltene Anwendung erfolgt dort, wo
das Risiko auf Nachblutung als relevant
angesehen wird. Sofortige CPM-Behand-
lung wird aber auch als Mittel gesehen,
die Forderleistung der Wunddrainagen
zu verbessern und das Wundhdmatom zu
beseitigen.

Hinsichtlich méglicher erhohter Blu-
tungsraten gibt es daher widerspriichli-
che Ergebnisse in der Literatur, wobei sich
9 Autoren speziell mit dieser Fragestel-

lung beschiftigen (Aubriot 1993, Romnes
1988; [6,14,19, 22, 26,29,30]).

Kein signifikanter Unterschied wird
von 5 Autoren beschrieben [6, 19, 26, 30],
4 sehen eine vermehrte Blutungsneigung
(Romnes 1988; [14, 22, 29]) und Aubriot
(1993) berichtet {iber einen geringeren
Blutverlust.

Auch hier gilt es wieder die verschieden
angelegten Studiendesigns zu berticksich-
tigen. Bei den Untersuchungen wurde z. B.
mit unterschiedlichen Beugewinkeln bei
CPM gegen nicht ndher quantifizierte Phy-
siotherapie gearbeitet. Bei den Knieendo-
prothesen wird nicht zwischen zemen-
tierten und zementfreien Implantaten un-
terschieden, es werden postoperativ Kom-
pressionsverbdnde angelegt ohne Hinweis
wie dabei die CPM-Behandlung erfolgte.

Dennoch lassen auch hier die unter-
schiedlichen Studien eine Quintessenz er-
kennen.

Bewertung der Blutungsneigung

bei CPM

Unter der Motorschienenbehandlung
kommt es bei Knieendoprothesen post-
operativ bei intensiver Beiibung in der
Frithphase zu hheren Drainagemengen,
anscheinend aber auch zu schnellerem
Sistieren von Blutungen [19]. Unterschied-
liche Ergebnisse lassen sich aber auch mit
den verwendeten Prothesenmodellen er-
kldren.

In einer Untersuchung von Lotke [17]
konnten statistisch signifikant héhere
Blutverluste bei unzementierten Prothe-
sen und bei frithzeitigem Ablassen des in-
traoperativ angelegten Tourniquets nach-
gewiesen werden. Unter Beriicksichtigung
der tierexperimentellen Arbeiten ist eine
vermehrte Drainagemenge zu erwarten,
da ein mogliches Himarthros durch CPM
schneller und effektiver ausgetrieben wird.

Grundsitzlich werden in vielen Arbei-
ten unterschiedliche Zentren oder aber
auch unterschiedliche Operationsmetho-
den miteinander verglichen. Leider feh-
len oftmals genaue Angaben zur Metho-
dik - z. B. Anlage eines Tourniquets. Die
einzelnen Studiengruppen sind aufler-
dem inhomogen beziiglich des Anteils ze-
mentierter und unzementierter Prothe-
sen. Andererseits ist auch ein systemati-
scher Fehler aufgrund eines besseren Trai-
nings des Operateurs nicht auszuschlie-
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Ren, wie in der Studie von Whitherow [29].
Dort wurde zunichst bei den ersten
108 Patienten CPM verordnet, die nichs-
ten 108 Patienten der 2. Gruppe erhielten
keine Motorschiene.

Sehr unterschiedlich ist auch die Be-
riicksichtigung und unterschiedliche
Handhabung der Antikoagulation zur
Thromboseprophylaxe. Somit ldsst sich
weder eine Tendenz feststellen noch eine
richtunggebende Aussage treffen.

Wundheilungsstérungen

Die besonders in der Frithphase von CPM
bei der klinischen Anwendung beschrie-
benen Wundheilungsstérungen in Form
von Wundnekrosen sind eindeutig auf
einen die Zirkulation behindernden
trockenen Verband mit nachfolgender
Drucknekrose zuriickzufiihren.

Geringere Wundheilungsstérungen be-
schrieb Wasilewski [28] als kleinere Hi-
matome, nicht septische Wunddrainage
oder leichte Nahtdehiszenzen. Gréf3ere
Wundprobleme wurden angegeben, wenn
die postoperative Physiotherapie abge-
setzt werden musste, eine perioperative
Prophylaxe um mehr als 48 h fortgefiihrt
werden musste und/oder eine neuerliche
Operation, z. B. ein Wunddebridement,
erfolgen musste.

Keinen Einfluss auf die Wundheilung
hatte CPM in den Studien von Johnson
(1990), Jordan 1992, Kiisswetter 1991, Lot-
ke [17], McInnes [21] und Ververeli [26].

Gleiches gilt fiir die unsachgemifie La-
gerung ohne Abpolsterung, die zu Para-
lysen der oberflachlich verlaufenden Ner-
ven,insbesondere des N. peronaeus fiihr-
te(Kiisswetter 1987, James 1987). Vier Au-
toren erwdhnen noch diese Komplikatio-
nen (Diehm 1989, van Royen 1986, Goletz
1986, Maloney [19]), die aber nur bei den
ersten Behandlungsfillen auftraten. Neue-
re Arbeiten messen diesen Aspekten kei-
nerlei Bedeutung mehr zu, da es sich ein-
deutig um Behandlungsfehler, nicht aber
ein aber um ein grundsétzliches Problem
der CPM-Therapie handelt.

Ergebnisse Wundheilungsstorung

Im kritischen Uberblick scheint die De-
finition von Wundheilungsstérungen die
wohl verstindlichste Erkldrung der wi-
derspriichlichen Ergebnisse zu bieten.
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Wihrend vorsichtige Untersucher be-
reits eine leichte R6tung im Wundbereich
als mogliche Infektion mit Gefahrdung des
Implantats einordnen, kommt es in ande-
ren Studien bei Differenzierung in kleine-
re und groflere Wundheilungsstérungen
nicht zu einer Anderung des Nachbehand-
lungsschemas, was auch retrospektiv zu
keinen Komplikationen fiihrte.

Insgesamt betrachtet hat beziiglich
Wundheilungsstérungen hier mit 9 Fil-
len in der CPM-Gruppe gegeniiber 10 Fal-
len in der Kontrolle kein Unterschied zwi-
schen den Untersuchungsgruppen be-
standen. Bei Motorschienenbehandlung
wurden allerdings mit 8 nicht bedeuten-
den Wundinfektionen zu 5 Infektionen
in der Kontrollgruppe signifikant mehr
kleinere Infektionen gesehen, die aber
keinerlei Einfluss auf das weitere Behand-
lungsregime hatten - sie wurden be-
obachtet, hinsichtlich der Therapie je-
doch ignoriert.

© In den Behandlungsgruppen
scheint die Rate an Wund-
revisionen geringer zu sein

Es scheint eine Tendenz zu mehr ober-
flichlichen, klinisch unbedeutenden
Wundstérungen im Sinne von Wundrei-
zungen zu geben, die insbesondere bei
hochfrequenter CPM-Behandlung und
hohen Beugungswinkeln auftreten.
Gleichzeitig scheint aber in diesen Be-
handlungsgruppen die Rate an Wundre-
visionen geringer zu sein - eine Hypothe-
se die in weiteren prospektiven randomi-
sierten und verblindeten Studien zu {iber-
priifen wire.

Narkosemobilisationen
nach Kniegelenkersatz

Arthrofibrose nach Kniegelenkersatz ge-
hort zu den wesentlichen Problemen der
inaddquaten Frithmobilisation nach der
Operation. Daher sehen verschiedene
Operateure die grundsitzliche Indikati-
on, eine Knieendoprothese in der 3. post-
operativen Woche in Narkose zu mobili-
sieren, bevor der Patient entlassen wird.
Ob CPM dies verhindern kann, ist in un-
terschiedlichen Methoden und Fragestel-
lungen in 7 Arbeiten nachgegangen wor-
den. Hier fillt auf, dass 6 Autoren (Coutts

1986, Romnes 1988; [21,22,26,28]) eindeu-
tig weniger oder nicht notwendige Mobi-
lisationen berichten als in ihren Ver-
gleichsgruppen.

Ergebnisse Kniemobilisation

Dennoch darf die frithzeitig bessere Fle-
xion unter CPM sowie der geringere Be-
darf an Narkosemobilisationen als gesi-
chert gelten. Die hiufig zitierte Arbeit von
Chiarello aus dem Jahre 1997 ist wegen
des verspédteten Beginns der CPM-Be-
handlung nicht sicher auszuwerten [4].

Die weitere hiufig zitierte Arbeit von
Pope et al. [22] ebenfalls aus dem Jahre
1997 verzeichnet aufgrund einer Fehlin-
terpretation deutlich héhere Manipula-
tionsraten in der CPM-Gruppe. Félsch-
licherweise werden 2 operative Interven-
tionen wegen einer Patellaluxation un-
ter der Rubrik Mobilisationen mit dis-
kutiert.

Eine Mobilisation nach Gelenkersatz
wird allerdings immer unter dem Aspekt
eines ungeniigenden Fortschritts in der
postoperativen Kniebeweglichkeit gese-
hen. CPM erreicht aber, dass im Vergleich
zu alleiniger Krankengymnastik deut-
lich weniger Mobilisationen erforderlich
sind.

Thromboembolische Komplikationen

Eine der bedeutsamsten Fragen an die
Methode ist der Einfluss auf die tiefe
Beinvenenthrombose nach Eingriffen an
der unteren Extremitdt. Diese Fragestel-
lung wird auch hier von 7 Autoren sehr
unterschiedlich bearbeitet (Lynch 1984/88,
Goll 1987, Coutts 1984, Vince 1987; [19, 26,
28]).

Als Indikatoren werden sowohl Lun-
genperfusionsszintigramme als auch
Dopplersonographien oder Phlebogra-
phien der tiefen Beinvenen herangezo-
gen. Wiahrend 3 Autoren (Lynch 1984/88,
Goll 1987; [26]) keine Unterschiede fest-
stellen, berichten die 5 anderen Autoren
iiber weniger Thrombosen und sympto-
matische Lungenembolien.

Ergebnisse thromboembolische
Komplikationen

Coutts konnte in seiner Arbeit aus dem
Jahre 1984 einen erhohten venosen Flow
unter der CPM-Behandlung nachweisen.






In der Diskussion

Auf den ersten Blick ergibt sich eine
Diskrepanz zwischen den zunichst posi-
tiven Ergebnissen von Lynch 1984 und der
1988 vom selben Autor publizierten Studie,
in der kein Unterschied in der Thrombo-
seinzidenz zwischen CPM und 3-tdgiger
Ruhigstellung zu sehen ist. Interessant ist
aber die auch in dieser Arbeit gesehene
signifikant niedrigere Thromboserate bei
unzementierten Prothesen. Da in der
CPM-Gruppe ein deutlich hoherer Anteil
an zementierten Prothesen vorlag (49/75)
als in der Immobilisationsgruppe (32/75),
ist dieser angebliche Widerspruch zu er-
Kklaren.

In den zuvor besprochenen Arbeiten
zeigt sich im Vergleich zur Ruhigstellung
eine deutlich geringere Thromboserate,
frithzeitige intensive krankengymnasti-
sche Beiibung senkt ebenfalls das Embo-
lie- und Thromboserisiko, sodass hier die
Unterschiede nicht immer statistisch sig-
nifikant sind. Die Tendenz zu einer posi-
tiven Auswirkung der CPM-Therapie be-
ziiglich einer Senkung des Thromboseri-
sikos ist aber deutlich [5,18, 24, 25].

Krankenhausverweildauer

Frithere und bessere Funktion eines ope-
rierten Gelenks hat auch wesentlichen Ein-
fluss auf die Aufenthaltsdauer im Kranken-
haus. Auch dazu haben Autoren einzelner
Studien Stellung bezogen. In insgesamt 16
der Publikationen wird dieser Aspekt
durchleuchtet (Coutts 1984, Goletz 1986,
Johnson 1990, Lynch 1988, Romnes 1988,
Vince 1987; [6, 8,13,19,20, 21,26, 27,28,29]).
Sechs Autoren konnten keine Verkiir-
zung der Verweildauer feststellen (Lynch
1988, Romnes 1988; [8, 20, 21, 26]). Dabei
zeigt sich, dass zum einen keine Kriteri-
en fiir den Entlassungszeitpunkt festge-
legt wurden, die CPM-Behandlung meist
erst am 3. postoperativen Tag begann, die
Ubungsdauer max. 24 h betrug und die
Komplikationen mit in die Verweildauer
einflossen. Demgegeniiber beschreiben
die andern 10 Studien eine Verkiirzung
der Aufenthaltsdauer mit CPM-Behand-
lung, 5 davon eine signifikant kiirzere.

Bewertung der Ergebnisse
Krankenhausaufenthalt

Leider fehlen auch hinsichtlich der Lange
des Krankenhausaufenthalts einheitliche
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Kriterien. So bleibt es oft im Ermessen des
behandelnden Arztes, wann die Entlas-
sung erfolgt. Es liegen ganz unterschied-
liche Uberlegungen zugrunde,wenn z. B.
eine Entlassung in eine Rehabilitations-
klinik oder aber in die hdusliche Umge-
bung erfolgt — nur so sind stark differie-
rende Behandlungszeiten von 2-20 Tagen
erklérlich.

Trotz dieser erschwerten Beurteilung
zeigt sich ein deutlicher Trend zu einer
verkiirzten stationdren Behandlungszeit
unter CPM, auch wenn dies oft nicht sta-
tistisch signifikant ist. Hier entstehen An-
spriiche an die 6konomischen Vorteile der
CPM.

Analgetikaverbrauch

Die Frithmobilisation mit Beseitigung des
Hiamarthros und der postoperativen
Schwellung hat eine positive Einwirkung
auf den Gelenkschmerz und damit letzt-
endlich auf den Analgetikaverbrauch.
Zehn Arbeiten widmen diesem Thema
ein besonderes Interesse (Coutts 1984, Mc-
Carthy 1993; [3, 19, 21, 22, 26, 27,28, 30]).

Dabei registrieren 2 Studien einen ver-
mehrten Analgetikaverbrauch [3,22],5 Stu-
dien kénnen keine Unterschiede feststellen
(Coutts 1984; [9, 21, 26, 30]). Im Wesentli-
chen sind es immer subjektive Parameter,
die zur Datenermittlung herangezogen
werden. Meist sind die Studiendesigns so
angelegt, dass keine unmittelbare Ver-
gleichbarkeit der Gruppen moglich ist.

2 von 3 Studien, die einen geringeren
Analgetikaverbrauch dokumentieren, er-
scheinen in ihren Aussagen nachvollzieh-
bar und aussagerelevant. McCarthy (1993)
ermittelte in einer prospektiv randomi-
sierten Studie nach arthroskopischer
Kreuzbandrekonstruktion mittels gra-
phischer Analogskala und anhand des
Analgetikaverbrauchs den Unterschied
bei identischer Nachbehandlung und zu-
sdtzlicher Motorschienenbehandlung. So-
wohl iiber Schmerzpumpe als auch tiber
orale Medikation war der Analgetikaver-
brauch in der CPM-Gruppe signifikant
niedriger.

Walker [27] verglich bei 2 Gruppen die
»equal analgesic dose“ (EAD) und konn-
te quantitativ einen deutlich verringerten
Analgetikaverbrauch messen.

Zusammenfassung

zum Analgetikabedarf

Aus den zuvor zitierten Studien kann so-
mit kein abschlieflendes Urteil gefallt wer-
den. Obgleich zu den Knieprothesen die
weitaus meisten Studien vorliegen, ist die
Beurteilung einer Beeinflussung der
Schmerzen durch CPM nicht abschlie-
Bend zu beurteilen.

Anders verhilt es sich bei der Beur-
teilung nach Synovektomien. Limbird
publizierte 1987 eine Untersuchung an
Hémophiliepatienten nach Synovekto-
mien. Er konnte deutlich geringere
Schmerzen unter CPM nachweisen. Zum
gleichen Ergebnis kommt Breen 1988 bei
Untersuchungen nach Operationen bei
Ellenbogenkontrakturen und nachfol-
gender CPM, Cover 1988 nach Verbren-
nungen der Hand und Bentham 1987
nach Spaltungen der Gelenkkapseln der
Hand sowie Kaczander 1991 in einer Stu-
die iiber insgesamt 100 fufichirurgische
Eingriffe. Zu einem dhnlichen Ergebnis
kommt auch Connor [7] in einer Unter-
suchung nach Hallux-valgus-Operatio-
nen. Die CPM-Gruppe konnte in statis-
tisch fritherer Zeit die Schmerzmedikati-
on einstellen.

Neusel (1991) beschreibt nach Syno-
vektomien in einer Anwendungsbeob-
achtung von insgesamt 512 (unterschied-
lichen) Knieeingriffen eine Schmerzlinde-
rung durch CPM. In einer Arbeit aus dem
Jahre 1993 nach arthroskopischer Kreuz-
bandrekonstruktion beschreibt McCar-
thy ebenfalls deutlich weniger Verbrauch
der Schmerzmittelpumpe sowie der ora-
len Analgetika. Im Gegensatz hierzu be-
schreibt Whitherow [29] deutlich mehr
Schmerzmittelverbrauch in der CPM-
Gruppe in seiner Untersuchung an 108 Pa-
tienten.

Es gibt Theorien, die eine Schmerzlin-
derung aufgrund einer Hemmung der No-
zizeptoren durch die Propriozeptoren pos-
tulieren, aber eine plausible Erklarung er-
scheint bei den sehr widerspriichlichen
Ergebnissen derzeit nicht moglich.

Einfluss von CPM
auf die Knorpelregeneration

»Knorpel liebt die Massage der Bewegung“
ist ein Leitgedanke aus der Hochzeit kon-
servativer Behandlung. Heute wird mit



unterschiedlichen operativen Verfahren
bis zur Gewebekultur versucht, Knorpel-
schiden zu beheben. 3 Studien (Rodrigo
1994, Steadman 1992; [1]) unterstreichen
die Notwendigkeit kontinuierlicher passi-
ver Bewegung bei der Behandlung von
Knorpeldefekten mit Periosttransplanta-
ten oder Microfracturing.

Bewertung Knorpelverdanderungen
Naturgeméf l4sst sich ein Follow-up mit-
tels Kontrollarthroskopien und Biopsien
bei grofleren Studienkollektiven nicht
durchsetzen. Man ist also auf ein Daten-
material angewiesen, das bei notwendi-
gen Folgeeingriffen gewonnen wird. Nach
den oben zitierten Ergebnissen ist aller-
dings ein deutlich positiver Effekt von
CPM auf die Gelenke - insbesondere im
Langzeit-Follow-up - zu erwarten. Die-
ses Ergebnis deckt sich vollkommen mit
den tierexperimentellen Arbeiten und den
dort beschriebenen signifikant besseren
Ergebnissen der CPM-Gruppen.

Diskussion

Die Nachbehandlung verletzter oder er-
setzter Kniegelenke mit der Motorbewe-
gungsschiene - das Prinzip ,,continuous
passive motion“ CPM - zeigt in den zi-
tierten und analysierten Studien zwei-
felsfrei eine friithzeitige bessere Flexion.
Dies geht mit einer friihzeitigeren Reha-
bilitationsfdhigkeit einher und ermog-
licht eine schnellere Entlassung aus der
Klinik. Auch die Mobilisationsrate mit er-
neuter Narkosebediirftigkeit ist eindeu-
tig verringert.

Die Schmerzlinderung bzw. der Anal-
getikabedarf ist nach Kniegelenksersatz
nicht sicher zu beurteilen, da die Ergebnis-
se zu widerspriichlich sind, was z. T. auf
vollig unterschiedliche Beugewinkel zu-
riickzufiihren sein diirfte. Nach Synovek-
tomien scheint ein eindeutiger Trend zu-
gunsten von CPM zu bestehen.

Der Blutverlust scheint in der Friih-
phase unter CPM - insbesondere bei lang-
dauernder Anwendung und stidrkerer
Beugung - hoher zu sein, aber auch
schneller zu sistieren. Bei zementierten
Prothesen ist insgesamt mit weniger Blu-
tungen zu rechen.

Die Embolierate ist unter CPM sicher-
lich geringer, in der iiberwiegenden

Mehrzahl ist auch eine verringerte
Thromboserate beschrieben im Vergleich
zur Ruhigstellung. Eine intensive kran-
kengymnastische Nachbetreuung kann
in vielen Féllen vermutlich gleiche Resul-
tate aufweisen, was aber mit groflem Zeit-
aufwand und erhéhten Kosten verbun-
den wire.

Zum Thema der Knorpelregeneration
unter Langzeitbeobachtung gibt es natur-
gemdf3 nur wenige Studien. Auch hier zei-
gen sich die bereits aus den tierexperi-
mentellen Studien Befunde mit deutlich
besseren Gelenkbinnenverhaltnissen und
verbessertem Symptomenscore.

Kritische Literaturbewertung

Die analysierten 36 Arbeiten, die sich mit
der Bewertung von CPM mittels Motor-
schienen nach Kniegelenkeingriffen zum
Kniegelenk- oder Kreuzbandersatz be-
schiftigen, sind nicht miteinander ver-
gleichbar. Die Studienziele sind oft weit
gestreut und nie auf ausschliellich einen
Parameter ausgerichtet. Besonders ist zu
vermerken, dass es offensichtlich kein
anndhernd einheitliches Nachbehand-
lungsprinzip in der CPM-Anwendung
gibt.

Demgegentiber steht jedoch die klini-
sche Evidenz, basierend auf einer breiten
Anwendung von CPM wihrend der sta-
tiondren Behandlung nach Knieendopro-
thesenimplantation und Kreuzbander-
satz, nach kniegelenknahen Osteosynthe-
sen und anderen Gelenkeingriffen. Der
sichtbare subjektive und objektive Nut-
zen bei der Verbesserung der Beweglich-
keit und dem damit verbundenen Muske-
laufbau sind fiir Arzt und Patient evident.
Auffallend sind auch die klinischen Er-
fahrungen mit Patienten, die CPM nach
Kniegelenkverletzungen ambulant wei-
terverwenden und subjektiv deutliche
Verbesserung ihrer Beweglichkeit und
Gebrauchsfahigkeit der Extremitdt emp-
finden.

Insgesamt muss CPM aber heute als
notwendige, weil sinnvolle Behandlung
am Kniegelenk, sowohl in der Klinik als
auch im ambulanten Bereich eingesetzt
werden, da eindeutige Behandlungsvor-
teile zu beobachten sind.

Es muss allerdings betont werden, dass
die Behandlungsparameter fiir eine opti-

male Wirkung der CPM-Therapie sicher-
lich noch weiter durch evidenzbasierte
klinische Studien wissenschaftlich be-
griindet werden sollten.

© Die optimalen Behandlungs-
parameter der CPM-Therapie
sollten durch evidenzbasierte
klinische Studien wissenschaft-
lich begriindet werden

Die korrekte Einstellung und die Behand-
lungsdauer der CPM kann fiir den Klini-
ker wertvolle Empfehlungen zum optima-
len Gebrauch der Motorschienen geben.
Hier miissten die Trends aus der Arbeit
von Jordan [13], wonach eine sehr forcier-
te Einstellung der Motorschiene bessere
Ergebnisse bringt, dringlich weiter unter-
sucht werden.

Gleiches gilt fiir den bereits zuvor er-
wiéhnten interessanten Aspekt der Kos-
tenersparnis. Eine Arbeit von Worland be-
fasst sich nur mit CPM unter héuslichen
Bedingungen im Vergleich zu Physiothe-
rapie.Im Krankenhaus hatten alle Patien-
ten Physiotherapie und CPM erhalten,
durch Weiterfiihrung einer intensiven am-
bulanten CPM werden bessere funktio-
nelle Ergebnisse beschrieben.

Klinische Anwendung von elektrisch
betriebenen Motorschienen nach dem
Prinzip CPM fiihrt nach klinischer Erfah-
rung zu unterschiedlichen, fiir den Patien-
ten positiven Effekten. Aus diesem Grund
wird dieses Behandlungsprinzip am Knie-
gelenk auch erfolgreich angewendet und
gehort bereits zum klinischen Standard.
Dies erfordert dennoch weiterhin nach-
vollziehbare Belege fiir eine grundlegen-
de Evidenz.

Aufgrund der Vorgabe, maximal 30 Ar-
beiten zu zitieren, sind Grundlagenarbei-
ten und Arbeiten vor 1990 nicht im Lite-
raturverzeichnis aufgenommen. Eine aus-
fithrliche Literaturliste kann aber beim
Verfasser angefordert werden.
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Buchbesprechung

Zum Beitrag:

Eine vollsténdige Literaturliste
mit 89 Quellenangaben kann gesondert
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In dem vorliegenden
Band werden ein-
leitend die physiolo-
gischen Grundlagen
der Wundheilung und
die Prinzipien der
Wundversorgung
sowie Defektdeckung
dargestellt.In den
folgenden Kapiteln wird auf spezielle Schaden
der Haut und des Bindegewebes, der Muskula-
tur, der Gefal3e sowie der Nerven eingegangen
und im weiteren thermische, elektrische und
chemische Verletzungen sowie Komplikatio-
nen, wie Infektionen, das Kompartment-Syn-
drom, Thrombose und Embolie, die Allgody-
strophie und letztendlich Narbenstérungen,
dargestellt.

Neben den wichtigen theoretischen
Grundlagen finden sich zu jedem Thema wert-
volle praktische Hinweise, wie z.B.zur Durch-
fiihrung regionaler Analgesierverfahren,
verschiedener Nahttechniken, GefaB- und Ner-
venrekonstruktionen und den Maglichkeiten
der Weichteildefektdeckung.

Das Buch ist didaktisch hervorragend auf-
gebaut, die Textgestaltung ist tibersichtlich
und fliissig, dartiber hinaus finden sich hervor-
ragende Skizzen und Abbildungen.

Das vorliegende Werk stellt somit nicht nur
in tibersichtlicher Weise samtliche Grundlagen
von Weichteilverletzungen und Infektionen
dar, sondern es bietet dariiber hinaus umfas-
sende und klare Behandlungsrichtlinien und
die dazugehdorigen praktischen Durchfiihrun-
gen.

Damit ist dieses Buch nicht nur der unfall-
chirurgischen Zielgruppe, sondern allen
tatigen Chirurgen aber auch allen sonstigen
Arzten, welche mit Wund- und Weichteil-
behandlungen befasst sind, ganz besonders zu
empfehlen.
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