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Eine Literaturiibersicht

Zusammenfassung:

Die kontinuierliche passive Bewegungstherapie (CPM-Therapie) mit CPM-Schienen ist eine
postoperative Standardtherapie am Kniegelenk. In einer Literaturanalyse wurden Studien sowie
Ubersichtsarbeiten zur CPM in wissenschaftlichen Datenbanken identifiziert und in Bezug auf

deren Wirksamkeit und Behandlungsstandards analysiert. Zehn Arbeiten zur vorderen Kreuzband-
plastik und 7 zu knorpelreparativen Eingriffen zeigten ein verbessertes Bewegungsausmaf} sowie
Reduktion von Schwellung und Schmerz. Fiir hohe Tibia-Osteotomie und Meniskusnaht fanden

sich keine kontrollierten Studien zur postoperativen CPM-Anwendung. Die Studienlage weist zum

Teil methodische Defizite und eine Heterogenitét in der CPM-Anwendungsdauer auf. Die

analysierten Studien zeigten insgesamt positive Effekte fiir den Patienten beim Einsatz in oben

genannten Indikationen. Dabei wurde die CPM-Therapie in den analysierten Studien meist nur als

Zusatz zu einer intensiven Physiotherapie untersucht.
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Einleitung

Die Sicherstellung der frithfunktiona-
len Mobilisierung stellt einen wesent-
lichen Schwerpunkt nach operativen
Eingriffen an Gelenken dar und tragt
mafdgeblich zum Therapieerfolg bei
[5, 13, 39]. Fiir die passive Gelenkbe-
wegung werden neben der Physiothe-
rapie hdufig motorbetriebene Bewe-
gungsschienen als therapeutisch-re-
habilitative Mafinahme verwendet.
Die kontinuierliche passive Bewe-
gungstherapie (continuous passive
motion therapy; CPM-Therapie) mit
einer CPM-Schiene wurde erstmalig
von Salter [32] beschrieben und ba-
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siert auf der Anwendung einer Bewe-
gungsschiene, in der das affizierte
Bein passiv in die definierte Extensi-
on und Flexion gefiihrt wird. Die
CPM-Schiene wird in der postoperati-
ven Rehabilitation u.a. bei verschie-
denen Erkrankungen oder Verletzun-
gen am Knie- und Hiiftgelenk einge-
setzt. Neben positiven Einfliissen auf
die Heilung von Knorpelldsionen
und die Gelenkbeweglichkeit hat die
CPM-Anwendung auch positive Aus-
wirkungen auf die Wiederherstellung
der Gelenkhomoostase nach operati-
ven Eingriffen [25]. Obgleich die
CPM-Anwendung in der medizi-

nischen Fachliteratur anerkannt ist
[12, 20, 39], existiert derzeit keine
Leitlinie einer deutschen Fachgesell-
schaft zur definierten CPM-Therapie
am Kniegelenk.

Operative Eingriffe am Kniege-
lenk sind von grofier soziobkonomi-
scher Relevanz. So wurden in
Deutschland im Jahr 2015 beispiels-
weise 43.946 arthroskopische Refixa-
tionen und Plastiken am Kapsel-
bandapparat des Kniegelenks (OPS
5-813) durchgefiihrt. Im gleichen
Jahr erfolgten 261.700 arthroskopi-
sche Operation am Gelenkknorpel
und an den Menisken (OPS 5-812)
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Continuous passive motion (CPM) therapy

following surgical interventions on the knee joint
A literature survey

Summary: Continuous passive movement (CPM) therapy with specific devices is a standard postoperative ther-
apy for the knee joint. Through a literature analysis of clinical trials and reviews to CPM in scientific databases
were identified and analysed with respect to its efficacy and treatment standards. Ten studies for anterior cruciate
ligament surgery and 7 for cartilage repair procedures revealed an improved range of motion, reduction of
swelling and pain. For high tibial osteotomy and meniscal suture, no controlled studies could be found. The
studies demonstrated in part methodical deficits and heterogeneity in the duration of the CPM application.
Overall, the analysed studies showed positive effects in patients with the above-mentioned indications. In the
analysed studies the CPM therapy was usually examined only as an adjunct to intensive physiotherapy.
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und 30.818 Umstellungsosteotomien
(OPS 5-781) [37].

Das Ziel dieser Literaturiibersicht
war es, die verfiigbaren klinischen
Studien zu sichten. Dabei wurden
speziell die randomisierten kontrol-
lierten Studien (randomized control-
led trials; RCTs) sowie die nicht-ran-
domisierten kontrollierten Studien
(Non-RCTs) und Ubersichtsartikel
zur CPM-Anwendung bei verschie-
denen Erkrankungen und Verletzun-
gen des Kniegelenks analysiert, um
Riickschliisse auf die Wirksamkeit
der CPM-Anwendung zu ziehen. Fiir
die Literaturiibersicht wurden Kli-
nische Studien mit postoperativer
CPM-Therapie am Kniegelenk nach
folgenden operativen Eingriffen be-
riicksichtigt:

e vordere Kreuzbandplastik (VKB-
Plastik),

¢ hohe Tibia-Osteotomie,

e Naht des Innen- bzw. Auflen-
meniskus und

e knorpelreparativen Eingriffen.

Material und Methode

Die Datenbanken ,Embase”, ,Pub-
Med“, ,MEDLINE“, ,ScienceDirect”
und ,Cochrane Liberary” wurden
nach Originalarbeiten im Zeitraum
vom Mai 2017 bis Juni 2017 durch-
sucht. Daritiberhinaus wurden der
Vollstindigkeit halber die Bibliogra-
fien der identifizierten Studien durch-
sucht.

Die Fragestellung wurde mittels
der PICO-Methode festgelegt [34].
Die Participants (Population) waren
Minner und Frauen nach den oben
benannten Eingriffen am Kniege-
lenk. Die Intervention umfasste die
CPM-Anwendung sowohl im statio-
ndren als auch im héduslichen Um-
feld. Die Comparison (Vergleichs-
intervention) umfasste jegliche phy-
siotherapeutische Behandlung bzw.
aktive Bewegungsprogramme sowie
die Anwendung aktiver Bewegungs-
schienen. Als Outcome (Zielgrofie)
wurden jegliche Variablen mit sig-
nifikanten Interventionseffekten he-
rangezogen.

Die Suchbegriffe fiir die Recher-
che ergaben sich aus den jeweiligen
Indikationen zur CPM-Therapie und
der Wortkombinationen , continuous
passive motion”, ,,CPM*“ und ,reha-
bilitation“. Die Ausschlusskriterien
umfassten nicht englischsprachige
Arbeiten sowie Studien, deren Gegen-
stand nicht die explizite CPM-An-
wendung bei den genannten Indika-
tionen darstellte. Zusdtzlich wurde
gezielt nach deutschsprachigen Studi-
en recherchiert. Dafiir wurden zusatz-
lich in der Suchfunktion bei google.
scholar.de die Spracheinstellungen
auf Deutsch gesetzt.

Die Studienqualitdt wurde mit-
tels Cochrane Collaboration’s Risk
of Bias Tool von 2 unabhidngigen
Personen (R], FF) beurteilt. Mittels

dieser Studienbewertung kann das
Risk of Bias (Verzerrung) beurteilt
werden. Demnach kann den Studien
ein geringes Verzerrungsrisiko zuge-
sprochen werden, wenn alle Krite-
rien zutreffen. Fine moderate Ver-
zerrung liegt vor, wenn ein oder
mehrere Kriterien nur teilweise er-
fillt werden. Ein hohes Risiko fiir
Verzerrung lédsst sich belegen, wenn
ein oder mehrere Kriterien nicht er-
fillt werden [14].

Ergebnisse und Diskussion

Ziel dieser Literaturiibersicht war es,
den Effekt einer CPM-Anwendung
am Kniegelenk in der postoperativen
Rehabilitationsphase bei ausgewahl-
ten Erkrankungen und Verletzungen
zu untersuchen. Wéhrend dieser Li-
teraturanalyse lieffen sich 10 Kkli-
nische Studien (darunter 8 RCTs) zur
CPM-Anwendung nach einer vor-
deren Kreuzbandplastik und 7 Kli-
nische Studien (darunter keine
RCTs) zur CPM-Anwendung nach
knorpelreparativen Eingriffen in den
durchsuchten Datenbanken finden
(Abb. 1). Zudem konnten 6 systema-
tische Reviews zu der Thematik
gefunden werden. Dariiber hinaus
konnten keine klinischen Studien
und keine systematischen Reviews
erfasst werden, die explizit eine
CPM-Anwendung nach einer hohen
Tibia-Osteotomie und nach einer
Naht des Innen- bzw. Aufienmenis-
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Flussdiagramm zur Veranschaulichung der durchgefiihrten Suchstrategie und deren Ergebnisse. A: Vordere Kreuzband-
plastik, B: hohe Tibia-Osteotomie, C: Meniskusnaht und D: knorpelregenerative Eingriffe

kus als Gegenstand einer klinischen
Studie hatten (Abb. 1).

Nachfolgend werden entspre-
chend die einzelnen Ergebnisse der
durchgefiihrten Literaturanalyse zu 2
Indikationen einer postoperativen
CPM-Therapie am Kniegelenk dar-
gestellt und diskutiert:

1. vordere-Kreuzbandplastik (VKB-
Plastik) und

2. knorpelreparative Eingriffe (Tab. 1
und 2).

Zehn Arbeiten (darunter 8 RCTs) und
2 Reviews zur CPM-Anwendung nach
einer operativen Versorgung des rup-
turierten vorderen Kreuzbands mit-
tels Kreuzbandplastik konnten in die
vorliegende Literaturanalyse einge-
schlossen werden. Die Studienlage
zeigt, dass die CPM-Anwendung nach
VKB-Plastik kein erhohtes Bandlaxi-
tatsrisiko mit sich brachte [21, 27],
die Schwellung reduzierte [42], das
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Bewegungsausmafy verbesserte [4,
42], die Medikation verringerte [22,
40, 42], die Propriozeption nicht ver-
besserte [9] und den Krankenhausauf-
enthalt verkiirzte [40]. Drei Studien
zeigten keine Unterschiede [7, 26,
31].

Die aufgefiihrten klinischen Stu-
dien weisen zum einen eine geringe
Fallzahl auf und zum anderen wurde
in keiner Studie eine Poweranalyse
durchgefiihrt, um vorab eine aus-



sagekraftige Stichprobengrofie zu er-
mitteln. Eine systematische Analyse
bzw. Darstellung von Drop-outs und
der Compliance der Patienten im
Sinne der Publikationsleitlinien nach
aktuellen Consort-Kriterien [24] er-
folgte zum damaligen Zeitpunkt
nicht. Daher lassen sich aus den vor-
liegenden Studien nur bedingt Riick-
schliisse auf ein anwendungsbeding-
tes Verletzungsrisiko der Patienten
durch die CPM-Anwendung im Akut-
krankenhaus oder in der Hdéuslich-
keit ziehen.

Des Weiteren war nur bei Rich-
mond et al. der Statistiker verblindet
[27]. Bei den anderen Studien konnte
eine Verzerrung sowohl in der Selek-
tion der Patienten als auch in der Be-
richterstattung  vorliegen.  Somit
konnte diesen Studien moglicherwei-
se ein Fehler zweiter Art zugrunde lie-
gen. Eine Verblindung der Studien-
teilnehmer und der Therapeuten war
aufgrund der Interventionsart nicht
moglich und wurde daher nicht wei-
ter beriicksichtigt. Bedingt durch die
vornehmlich in den 1990er-Jahren
durchgefiihrten Studien entspricht
die hierbei durchgefiihrte statistische
Analyse nicht den heutigen Stan-
dards. Eine Kovarianzanalyse mit Ad-
justierung fiir den Faktor Baseline
hétte z.B. eine Alphafehler-Kumulie-
rung bzw. einen Fehler erster Art aus-
schlieflen koénnen.

Die Dauer der CPM-Anwendung
von bis zu 24 Stunden tiglich in den
internationalen Studien [40] fiihrt da-
zu, dass die Ergebnisse nur schwer auf
das tibliche Anwendungsszenario in
Deutschland iibertragbar sind, mit
weitaus geringerer tdglicher Anwen-
dungsdauer. Einzig eine international
publizierte Studie von Yates et al. [42]
spiegelt ansatzweise den deutschen
Therapiestandard der CPM-Anwen-
dung in der Hduslichkeit wider.

Basierend auf dieser Literaturana-
lyse, ist die therapeutische Wirksam-
keit der CPM-Anwendung nach VKB-
Plastik fiir die Parameter Bewegungs-
ausmaf} [4, 42], Schwellung [42] und
Bandlaxitdtsrisiko [21, 27] zu erken-
nen, wobei die oben genannten me-
thodischen Defizite in den vorliegen-

den Studien die Beurteilung des Nut-
zens der CPM-Anwendung nach
VKB-Plastik nach aktuellem Wissens-
stand erschweren. Diese Aussagen ge-
hen einher mit den Ergebnissen in-
ternationaler Reviews [36, 41].

Neben den hier dargestellten kli-
nischen Studien sind derzeit nur 2
internationale Uberblicksartikel pu-
bliziert, die die CPM-Anwendung
nach einer VKB-Plastik thematisie-
ren. Smith und Davies schlossen 8
klinische Studien (Evidenzlevel I, II
und II) [7, 9, 13, 21, 22, 31, 40] und
Wright et al. [7, 13, 21, 22, 27, 31,
40] 6 Kklinische Studien (Evidenzlevel
[ und II) in ihre Analysen ein (die im
Review von Smith und Davies [36]
zitierte Arbeit von Rigon et al. [28]
lag nur als Abstract vor und wurde
daher fiir die systematische Litera-
turanalyse nicht berticksichtigt). Die
Ubersichtsarbeiten von Smith und
Davies und Wright et al. [36] sind
narrative Reviews und prdsentieren
ihre Fragestellungen mittels des PI-
CO-Modells [34]. Dariiberhinaus
wird nur von Smith und Davies [36]
das Verzerrungsrisiko der einge-
schlossenen Studien umfangreich
beurteilt. Zusammenfassend zeigen
beide Reviews methodische Defizite
in den vorliegenden Studien auf und
konstatieren  studienlagenbedingt
keine eindeutige Uberlegenheit der
CPM-Anwendung nach VKB-Plastik
gegeniiber der Physiotherapie. Eine
umfangreiche Metaanalyse ist auf-
grund der veralteten Studienlage nur
schwer zu realisieren, da die Bericht-
erstattung nicht mehr den heutigen
Standards entspricht.

Es sollten daher entsprechende
RCTs, die auf Basis einer Poweranaly-
se angelegt sind, durchgefiihrt wer-
den, damit eindeutige Aussagen zum
Nutzen der postoperativen CPM-
Therapie abgeleitet werden kdnnen.
Zudem mangelt es aktuell an einem
einheitlichen Behandlungspfad und
an Studien, die an die deutsche Ver-
sorgungslandschaft angelehnt sind.
Zukiinftige Studien sollten neben
der passiven Bewegungstherapie
auch aktive Bewegungstherapien mit
physiotherapeutischen Behandlun-

gen nach deutschem Standard im
Akutkrankenhaus und in der Hédus-
lichkeit untersuchen bzw. gegen-
uberstellen. Ferner ware es sinnvoll,
eine Kontrollgruppe ohne CPM-An-
wendung in zukiinftigen Studien zu
beriicksichtigen. Dies ist jedoch aus
ethischen  Gesichtspunkten in
Deutschland nur schwer umsetzbar,
da damit den Patienten eine klinisch
etablierte und anerkannte postopera-
tive Behandlung verwehrt werden
wiirde.

Sieben klinische Studien (darunter
keine RCTs) und 3 Reviews zur CPM-
Anwendung nach knorpelreparati-
ven Eingriffen konnten in die vorlie-
gende Literaturanalyse eingeschlos-
sen werden. Die aktuelle Studienlage
zeichnet sich durch eine grofie Hete-
rogenitdt aus. Die vorliegenden Stu-
dien zeigen, dass die CPM-Anwen-
dung nach knorpelreparativen Ein-
griffen eine gute Defektfiillung [1, 2,
10, 18, 33], gute Ergebnisse in den
Fragebdgen zur Kniestabilitdt [2, 38],
zur AKktivitat [2, 23, 38], zur Lebens-
qualitdt [23, 38] und zur Funktiona-
litdt [23] mit sich brachte und den
Schmerz [1, 38] und die Schwellung
reduzierte [38]. Die Studien sind je-
doch gekennzeichnet durch fehlen-
de Angaben zur Randomisierung, Pa-
tientenallokation und Verblindung
[1, 2, 10, 18, 23, 24, 33], aber auch
zur durchgefiihrten statistischen
Analyse [1, 2, 10, 18, 33]. Bedingt
durch diese unvollstdndige Darstel-
lung der Studien lassen sich zusidtzli-
che Verzerrungen nicht ausschlie-
Ben. Des Weiteren resultierten die
Knorpelschdden der eingeschlossen
Patienten aus Unfillen und traten in
Kombination mit einem Kreuzband-
bzw. Meniskusriss [2] oder einer
Fraktur der Patella [18] als auch aus
priméren Knorpelschdden der latera-
len sowie medialen Femurkondylen
bzw. der Patella auf [23], was die Ver-
gleichbarkeit des Patientenkollektivs
und Riickschliisse auf den therapeu-
tischen Nutzen erschwert. Dartiiber-
hinaus unterscheiden sich die Pa-
tienten innerhalb einzelner Studien

* Dieim Review von Howard et al. [16] und Fazalare et al. [8] zitierten Arbeiten von Rodrigo et al. [29], Marder et al. [19], Allen et al. [3] sowie Schultz und Goebel [35] lagen
nur als Abstract vor und wurden daher fiir die Literaturanalyse nicht berlcksichtigt.
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Richmond et
al. [27], USA
(1991),
Evidenzklasse
I,

RCT

Rosen et al.
[31], USA
(1992),
Evidenzklasse
Il,

RCT

Yates et al.
[42], USA
(1992),
Evidenzklasse
1,

RCT

McCarthy et
al., [21], USA
(1993),
Evidenzklasse
I,

RCT

McCarthy et
al. [22], USA
(1993),
Evidenzklasse
I,

RCT

Witherow et
al. [40], AUS
(1993),
Evidenzklasse
1,

non-RCT
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20 (k.A.)
Gruppe 1:
n=10 (k.A.)
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n=10 (k.A.)

75 (k. A)
Gruppe 1:
n=25(29,0]).)
Gruppe 2:
n=25(27,0]).)
Gruppe 3:
n=25(250]).)

30 (25,4).)
Gruppe 1:
n=15(25,5).)
Gruppe 2
n=15(25,3).)

20 (k.A.)
Gruppe 1:
n=10(251).)
Gruppe 2:
n=10(24,8).)

30 (25,4 .)
Gruppe 1:
n=15(255).)
Gruppe 2:
n=15(253))

216 (k.A))
Gruppe 1:

n =108 (28,3
)

Gruppe 2:
n=108 (28,6
))

BTB

BTB

BTB

BTB

BTB

BTB

Gruppe 1: 6 h/4 d
CPM im AK und
zuhause

Gruppe 2: 6 h/14d
CPM im AK

beide identisches
Rehabilitationspro-
tokoll

Gruppe 1: PT im AK
und zuhause
Gruppe 2: 20 h/@
2,9 d CPM und
Physiotherapie im
AK, nur Physiothe-
rapie in der Haus-
lichkeit

Gruppe 3: 20 h/@
2,9 d CPM und PT
im AK,

CPM und zuhause

Gruppe 1: 16 h/3 d
CPM im AK, an-
schlieBend PT und
6 h/14 d CPM so-
wie Ubungspro-
gramm zuhause
Gruppe 2: PT im AK
und Ubungspro-
gramm zuhause

Gruppe 1: 16 h/3 d
CPM im AK, an-
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Gruppe 2: Bewe-
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Atrophie (UM),
Bewegungsausmal}
(GM), nach 2, 7,
14,28 und 42 d
postop; Bandlaxitat
VKB (KT 1000) am
42. d postop

Bewegungsausmal}
(GM) am Entlas-
sungstag, 1 w da-
nach sowie monat-
lich bis 6. m postop
Bandlaxitat VKB (KT
1000) praop, post-
op, nach Beendi-
gung des operati-
ven Eingriffs sowie
nach 2 und 6 m;
Menge DF, Medika-
tion im AK; KVD

Schwellung (UM),
Schmerzempfinden
(VAS) wahrend der
ersten 3 d postop;
Medikation (Ge-
samtanzahl),
Menge DF fir die
ersten 24 h im AK;
Bewegungsausmal}
(GM)amd 3, 7
und 21 postop

Bandlaxitat VKB (KT
1000, manueller
Lachman-Test, ma-
nueller Pivot-Shift-
Test) nach 1 |

Menge Analgetika
und Nutzung der
Schmerzpumpe
durch Patienten in
ersten 24 h postop;
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patientengesteuerte
analgetische Pum-
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ne orale Schmerz-
mittel und grafische
Schmerzbewertung
bis zur Entlassung
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ANOVA

ANOVA

t-Test

ANOVA
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Gruppe 2:

geringere Laxitat (0,4 mm vs.
2,4 mm, p = 0,04)

> kein erhohtes Bandlaxitats-
risiko durch CPM-Anwen-
dung zuhause

keine Unterschiede zwischen
den Gruppen

> die aktive physiotherapeu-
tisch betreute Bewegungs-
therapie und die CPM-An-
wendung unterscheiden sich
in den ersten 30 d.

Gruppe 1: signifikante Unter-
schiede zugunsten der CPM
fur Schwellung, Erguss, ver-
abreichte Schmerzmittel und
Bewegungsausmal}

> CPM fiihrt zu verminder-
tem Erguss, geringerer Medi-
kation und Schwellung, ver-
bessertem Bewegungsaus-
mal.

keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den Grup-
pen

> unmittelbare CPM-Anwen-
dung hat keine schadlichen
Auswirkungen auf Bandlaxi-
tat

Gruppe 2: Verbrauch an
Analgetika, Nutzung der
Schmerzpumpe, Menge der
oralen Schmerzmittel am 2.
und 4. d postop signifikant
erhoht

> unmittelbare CPM-Anwen-
dung flihrt zu einer verrin-
gerten postop Schmerzmedi-
kation

Gruppe 1: signifikant gerin-
gere Analgesie, geringerer
Blutverlust, kiirzere KVD

> routinemafige postop
CPM-Anwendung fiihrt nicht
zur Verbesserung des Bewe-
gungsausmales nach VKB-
Plastik



Engstrom et 34 (27,0 ).) BTB

al. [7], SWE Gruppe 1:

(1995), Evi- n=17(k.A)

denzklasse Il,  Gruppe 2:

RCT n=17(k.A)

Bizzini et al. 23 (30,4 ).) BTB

[4], CHE Gruppe 1: (n=

(2002), n=12(k.A) 12)

Evidenzklasse ~ Gruppe 2: und

Il, n=11(k.A) ST

RCT (n=
11)

Friemert et 60 (23,0 ).) BTB

al. [9], DEU Gruppe 1: (n=

(2006), n =30 (k. A) 22)

Evidenzklasse ~ Gruppe 2: und

Il, n =30 (k. A) STG

RCT (n=
38)

Porzig et al. 111 (30,6 J.) BTB

[26], DEU Gruppe 1:

(2007), n=52(k.A)

Evidenzklasse ~ Gruppe 2:

Il, n =59 (k.A.)

RCT

Gruppe 1: aktive
und passive Bewe-
gungslibungen im
AK

Gruppe 2: 6 h/ 6d
CPM und aktive +
passive Bewegungs-
Gibungen im AK

Gruppe 1: 4x 30
m/@ 3,0 d CAM
und kriterienbasier-
tes Rehaprogramm
im AK

Gruppe 2: 6-8 h/

6 d CPM und aktive
sowie passive Be-
wegungsiibungen
im AK

Gruppe 1: 3x 1 h/7
d CPM und LD so-
wie isometrische
Kraftigungsiibun-
gen im AK

Gruppe 2: 3x 1 h/
7 d CAM und LD
sowie isometrische
Kraftigungsiibun-
gen im AK

Gruppe 1: 1x 30
min/7 d KGym im
AK

Gruppe 2: 1x 30
min/ 7 d KGym
und 1x 1 h/7 dim
AK

Schwellung (UM),
Muskelatrophie
(UM), Bewegungs-
ausmal (GM) pra-
op und 6 w postop

t-Test,
Mann-
Whit-
ney-
U-Test

Mann-
Whit-
ney-
U-Test

Bewegungsausmaf
(GM) pra- und
postop and 4, 3 d
nach Entlassung
und am Ende des 1.
m postop;
Bandlaxitat VKB
(KLA) T m postop;
alltagliche Aktivita-
ten (spezifischer
Fragebogen) praop
und T m postop

Gelenkwahrneh-
mung (WRT), Be-
wegungsausmal
(GM), Schmerz-
empfinden (VAS)
praop und d 7.
postop;
intraartikularer Er-
guss (US) am Ent-
lassungstag

ANOVA,
t-Test

Beurteilung pra- + Wilco-
postop-Befunde mit  xon
Fragebogen (IK); -Test
Bewegungsausmal}

(GM), Muskelatro-

phie + Schwellung

(UM), Schmerz-

empfinden (VAS),
Entziindungsaktivi-

tat (C-reaktives Pro-

tein),

Temperaturverlauf

praop, in den ersten

5 d postop, nach 6

w, 6 und 12 m

Gruppe 2: signifikant erhohte
Werte fiir Schwellung (evtl.
durch erhéhte Ausgangswer-
te)

> CPM-Anwendung keine
Vorteile nach einer VKB-Plastik

Gruppe 2: Bewegungsaus-
mal signifikant erhoht zu al-
len Messzeitpunkten

> CAM-Anwendung nur er-
géanzend zur CPM-Anwen-
dung applizieren

Gruppe 1: ein signifikant er-
hohter Fehler beim WRT

> CAM verbessert die post-
operative Propriozeption
nach VKB-Plastik

keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den Grup-
en

> CPM-Anwendung hat in
der frithen postoperativen
Phase keine Vorteile gegen-
ber einer PT-Behandlung
nach VKB-Plastik

Abkiirzungen: RCT: randomized control trial; k.A.: keine Angabe; h: Stunde; d: Tag; w: Woche; m: Monat; |: Jahr; BTB: bone-patellar tendon-bone, Transplant aus
mittleren Patellasehnendrittel sowie Knochenblock aus Patellaspitze und Tuberositas tibiae; DF: Drainagefliissigkeit; GM: Goniometrie; KG: Kérpergewicht; KLA:
Kneelax-Arthometer; KGym: Krankengymnastik; PT: Physiotherapie; KVD: Krankenhausverweildauer; LD: Lymphdrainage; US: Ultraschalluntersuchung; VAS: Visuelle
Analogskala; CPM: continuous passiv motion device (CPM-Schiene); AK: Akutkrankenhaus; IK: Internationales Kniedokumentationskomitee; UM: Umfangmessung;
WRT: Winkelreproduktionstest; @ arithmetisches Mittel, VKB: vordere Kreuzbandplastik; ST: Transplant aus der Sehne des M. semitendinosus; STG: Transplant aus
der Sehne des Mm. semitendinosus et gracilis; CAM: controlled active motion (aktive Bewegungsschiene); Klassifizierung des Evidenzlevels erfolgte nach OCEBM
Levels of Evidence Working Group*. , The Oxford Levels of Evidence 2”. Oxford Centre for Evidence-Based Medicine. www.cebm.net/index.aspx?0=5653

Ubersicht zur Charakteristik der analysierten Studien nach einer vorderen Kreuzbandplastik

auch in der Grofle der Defektareale
und der jeweiligen Lokalisation der
Knorpeldefekte. Nur 2 Studien [10,
33] richteten sich nach den Vor-
gaben zur Vereinheitlichung von
Knorpelschdden der International
Cartilage Repair Society (ICRS) [6].
Die Interpretation der Ergebnisse
wird in 3 Studien [1, 2, 18] dadurch
eingeschrdankt, dass die jeweiligen

Messungen nicht mit allen Patienten
durchgefithrt wurden. Demnach
wurde auf eine Intention-to-treat-
Analyse [27] mit imputierten Daten-
sdtzen verzichtet.

Zudem erschweren die unter-
schiedlichen operativen Verfahren
und Rehabilitationsregime einen
Vergleich der Studien untereinander.
Neben der CPM-Anwendung kamen

bei allen Studien ergidnzende Inter-
ventionsmafinahmen wie Physiothe-
rapie und isometrische Ubungen
zum Einsatz. Laut Literatur ist eine
passive zyklische Bewegung des
Kniegelenks mittels einer CPM-
Schiene zwischen 6-8 Stunden pro
Tag fiir die Knorpelversorgung opti-
mal [15, 17]. Dieser Therapieumfang
wurde in 4 Studien umgesetzt [1, 18,
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Lorentzon et
al. [18], SWE
(1998),
Evidenzklas-
se lll, non-
RCT

Alfredson et
al. [1], SWE
(1999),
Evidenzklas-
se lll, non-
RCT

Alfredson et
al. [2], SWE
(1999),
Evidenzklas-
se lll, non-
RCT

Steadman et
al. [38], USA
(2003),
Evidenzklas-
se IV, non-
RCT

Minas et al.
[23] USA
(2010),
Evidenzklas-
se lll, non-
RCT

Goebel et al.
[10], DEU
(2011),
Evidenzklas-
se lll, non-
RCT

n=26
(31,5))

57
(32,0))
Gruppe
1l

n=38
(30,7 ).)
Gruppe
2

n=19
(33,4).)

n=7
(29,8 ).)

n=72
(30,4).)

153
(38,3]).)

55
(19,8 ).)

Knorpelde- autologe

fekt: Patella: Knorpel-

0,75-20 cm?  zelltrans-
plantation
(Periostlap-
pen)

Knorpelde- autologe

fekt: Patella: Knorpel-

Gruppe 1: zelltrans-

0,75-20 cm?  plantation

Gruppe 2: (Periostlap-

2,0-15,75 pen)

cm?

Knorpelde- autologe

fekt: mediale  Knorpel-

Femurkondy-  zelltrans-

le: plantation

1,0-13,5cm?  (Periostlap-
pen)

Knorpelde- Mikrofrak-

fekt: turierung

u.a. mediale

Femurkondy-

le und Troch-

lear:

277,4 mm?2

Knorpelde- autologe

fekt: Chondro-

u.a. mediale,  zyten-

laterale Fem-  transplan-

urkondyle, tation

Trochlea, Pa-

tella:

1-15,1 cm?

stabile juve- minimalin-

nile und vasive re-

adulte Osteo-  trograde

chondrosis Anboh-

dissecans rung

(Grad |-l der

ICRS)

Gruppe 1: 6x 1 h/
6 d CPM sowie pro-
gressive Krafti-
gungsiibungen und
Gewichtsbelastung
im AK

Gruppe 1: 6x 1 h/
6 d CPM + progres-
sive Kraftigungs-
tibungen und Ge-
wichtsbelastung im
AK

Gruppe 2: 6x 1 h/
6 d CAM (4x 20
Wdh.) + progressi-
ve Kraftigungs-
tibungen und Ge-
wichtsbelastung im
AK

3x 1 h/6 d CPM so-
wie progressive
Kraftigungsiibun-
gen und Gewichts-
belastung im AK

6-8 h/d CPM, k.A.
Uiber gesamten An-
wendungszeitraum
sowie Kryotherapie
und ein defektbe-
dingtes Rehabilitati-
onsprogramm

Stufe 1: 6-8 h/d
CPM + isometrische
Ubungen, Sohlen-
kontakt 1.-6. w
Stufe 2: aktives Be-
Uben bis Vollbelas-
tung 6.-12. w
Stufe 3: Aktivitats-
steigerung

CPM + isometrische
Ubungen, Sohlen-
kontakt 1.-6. w,
k.A. zur taglichen
Anwendungsdauer;
ab 7. w Vollbelas-
tung und Muskel-
aufbau
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Biopsie Gruppe 1:
n=5<12m
postop;

Rontgen pra Grup-
pel:n=22,

MRT postop: n =
22, k.A. zum Mess-
zeitpunkt

MRT postop Grup-
pe 1:

n =18, Gruppe 2:
n =0, k.A. zum
Messzeitpunkt;
Biopsie Gruppe 1:
n=38,

Gruppe 2:
n=3<12m post-
op;

Schmerz (Britt-
berg-Score)
Gruppe 1: zw.
33-92 m, Gruppe
2:zw. 14-28 m

MRT pra.n =6
und Rontgen pra.
n=7,

Messung Kniein-
stabilitat (Lysholm-
Score) und Aktivi-
tatsscore (Tegner-
Score) praoperativ
sowie nach 6 und
12 m;

MRT postoperativ
n=4

aber k.A. zum
Messzeitpunkt

Messung Kniein-
stabilitat (Lysholm-
Score) und Aktivi-
tatsscore (Tegner-
Score) praop sowie
zum finalen Fol-
low-up (@ 11,3
Jahre); Lebensqua-
litat ( WOMAC und
SF-36); Schwel-
lung und Schmerz

Lebensqualitat
(WOMAC und
SF-36), Funktiona-
litat (KSS) Sportli-
che Aktivitat (Cin-
cinnati Rating Sca-
le) pra., nach 2
Jahren und zum fi-
nalen Follow-up
(D 64,2 Monate)

Lebensqualitat post-
operativ (SF-36),
Operationsergebnis
(Rontgen: Rode-
gerdts- und Gleiss-
ner-Scores; MRT:
Einteilung nach
Nelson u. DiPaola)

k.A.

k.A.

k.A.

t-Test,
ANO-

Pear-
son

Korre-
lation

t-Test

k.A.

Gruppe: gute
Defektfiillung,
gute Werte im
Brittberg-Score
> CPM-Anwen-
dung fihrt zu
besserer Regene-
ration des Ge-
lenkknorpels

Gruppe 1:

gute Defektfiil-
lung, bessere
Werte im Britt-
berg-Score

> CPM-Anwen-
dung hat in der
friihen postop
Phase Vorteile
gegeniiber einer
CAM-Anwen-
dung

MRT: gute De-
fektfillung, ver-
besserte Werte in
Tegner- und Lys-
holm-Score

signifikant verrin-
gerter Schmerz,
Schwellung so-
wie verbesserter
Tegner- und Lys-
holm-Score, WO-
MAC sowie SF-36

in allen Scores
zeigten sich sig-
nifikante Verbes-
serungen

Rontgenbefund
nach der Eintei-
lung von Rode-
gerdts und
Gleissner verbes-
serte sich von pra
zu post von 3,04
auf 1,91



Goosmann et al.:

Kontinuierliche passive Bewegungstherapie nach operativen Eingriffen am Kniegelenk
Continuous passive motion (CPM) therapy following surgical interventions on the knee joint

299

n Defektareal
(Alter)
Goebel etal. 55 stabile juve-
[10], DEU (19,8).) nileund
(2011), adulte Osteo-
Evidenzklas- chondrosis
se lll, non- dissecans
RCT (Grad |-l der
ICRS)
Saw et al. 5 Knorpelde-
[33], (39,4).) fekt: Knie
MYS (2011), und Patella
Evidenzklas- Grad Ill und
se lll, non- IV ICRS
RCT 0,5-8 cm?

Parameter und Ergebnisse
Messzeitpunkte bzw. Aussage
Autoren
minimal- CPM + isometrische  Lebensqualitat k.A. Rontgenbefund
invasive Ubungen, Sohlen- postoperativ nach der Eintei-
retrograde  kontakt 1.-6. w, (SF-36), lung von
Anboh- k.A. zur taglichen Operationsergeb- Rodegerdts und
rung Anwendungsdauer;  nis (Rontgen: Gleissner verbes-
ab 7. w Vollbelas- Rodegerdts- und serte sich von pra
tung und Muskel- Gleissner-Scores; zu post von 3,04
aufbau MRT: Einteilung auf 1,91
nach Nelson und
DiPaola)
Subchon- 2 h CPM/d vom 1. Arthroskopien=5  k.A. histologische Be-
dralboh- d bis 4. w sowie Biopsie n =5 funde der Biopsie
rung stufenweise Erwei- zeigten hyalinen
terung des Bewe- Knorpel;
gungsausmales Arthroskopie wies
Knorpelabde-
ckung auf

Abkiirzungen: RCT randomized control trial; k.A.: keine Angabe; h: Stunde; d: Tag; w: Woche; J: Jahr; CPM: continuous passiv motion device (CPM-Schiene); AK:
Akutkrankenhaus; CAM: controlled active motion (aktive Bewegungsschiene); Wdh: Wiederholung; @ arithmetisches Mittel; SF-36: 36-Item Short Form Survey;
WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index; KSS: Knee Society Score; ICRS: International Cartilage Repair Society; MRT: Magnetreso-
nanztomografie; Klassifizierung des Evidenzlevels erfolgte nach OCEBM Levels of Evidence Working Group*. , The Oxford Levels of Evidence 2”. Oxford Centre for
Evidence-Based Medicine. www.cebm.net/index.aspx?0=5653

Tabelle 2 Ubersicht zur Charakteristik der analysierten Studien nach knorpelreparativen Eingriffen

23, 38], wohingegen sich in einer
Studie keine expliziten Angaben zur
CPM-Anwendungsdauer [10] fanden.
Die Ubersichtsarbeit von Karnes et
al. konstatiert ebenfalls einen Man-
gel an spezifischen Angaben zur
CPM-Anwendungsdauer und fehlen-
de einheitliche Behandlungssche-
mas, die die Notwendigkeit standar-
disierter Berichterstattung unter-
mauern [17].

Diese Literaturiibersicht zeigt,
dass ein therapeutischer Nutzen der
CPM-Anwendung nach knorpelre-
parativen Eingriffen zu erkennen ist,
jedoch die Aussagekraft aufgrund
des geringen Evidenzlevels und der
heterogenen Studienlage einge-
schrinkt ist. Die aufgefiihrten Fall-
studien [1, 2, 10, 18, 23, 24, 33] zei-
gen positive Effekte der CPM, welche
zukiinftig mit RCTs untermauert
werden sollten. Neben den dar-
gestellten Kklinischen Studien sind
derzeit 2 internationale Reviews [8,
16] und ein deutschsprachiges Re-
view [36] publiziert, die den Nutzen
der CPM-Anwendung nach knorpel-
regenerativen Eingriffen am Kniege-
lenk thematisieren. Howard et al.
[16] schlossen 4 klinische Studien
(Evidenzlevel II, III und IV)*, Fazala-
re et al. [8] 4 klinische Studien (Evi-
denzlevel III und IV)*! und Rogan et

al. [30] 9 klinische Studien (Evidenz-
level III und IV)*! in ihre Analysen
ein.

Die Reviews belegen metho-
dische Defizite in den vorliegenden
Studien und plddieren fiir die Durch-
fihrung weiterer RCTs bei der CPM-
Anwendung nach knorpelreparati-
ven Eingriffen. Die 3 genannten
Ubersichtsarbeiten sind narrative Re-
views, wobei Howard et al. [16] und
Fazalare et al. [8] in ihren Uber-
sichtsarbeiten die Fragestellung
nicht mittels des PICO-Modells [39]
prasentieren. Dariiber hinaus wird
bei Fazalare et al. [8] das Verzer-
rungsrisiko der eingeschlossenen
Studien nicht beurteilt. Eine um-
fangreiche Metaanalyse ist aufgrund
des Berichtstandards, der inhomoge-
nen Studienlage und der einge-
schriankten Studienqualitit derzeit
allerdings kaum zu realisieren.

Limitationen und Ausblick

Das durchgefiihrte Literatur-Review
zur CPM-Anwendung bei operativen
Eingriffen am Kniegelenk bei aus-
gewdhlten Erkrankungen und Verlet-
zungen greift vornehmlich auf Stu-
dien in den 1990er-Jahren zuriick.
Aktuelle Arbeiten zu kontrollierten
klinischen Studien der CPM-Anwen-
dung wurden nicht gefunden. Daher

ist eine evidenzbasierte Bewertung
zur Wirksamkeit der CPM-Anwen-
dung durch die dargelegte Studienla-
ge nur bedingt moglich. Die ana-
lysierten klinischen Studien haben
die CPM-Anwendung meist nur als
Zusatz zu einer intensiven Physio-
therapie untersucht und entspre-
chen kaum der deutschen stationi-
ren und héuslichen Behandlungs-
wirklichkeit.

Die in dieser Arbeit analysierten
Studien zur CPM-Anwendung zeigen
positive Effekte fiir den Patienten
beim Einsatz in verschiedenen Indi-
kationen wunter Beachtung auf-
gefiihrter methodischer Defizite.
Dies wird auch durch die beobachte-
ten positiven Ergebnisse in tierexpe-
rimentellen Untersuchungen [25]
belegt. Auf Basis der vorliegenden
Studienlage konnte fiir die humane
Anwendung keine Uberlegenheit der
CPM gegeniiber der Physiotherapie
gezeigt werden. Um die Wirksamkeit
der CPM-Anwendung entsprechend
quantifizieren bzw. vergleichen zu
konnen, sind Studienkonzepte not-
wendig, die zum einen die alleinige
CPM-Anwendung gezielt mit der
Physiotherapie vergleichen und zum
anderen die CPM-Anwendung im
Vergleich zu einer Kontrollgruppe
ohne Physiotherapie bei verschiede-
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nen Indikationen untersuchen, so-
wohl im stationdren als auch im
héduslichen Umfeld mittels RCTs
nach aktuellen evidenzbasierten
Standards. Solche Studienkonzepte
sind aus ethischen Gesichtspunkten
in Deutschland kaum umsetzbar, da
den Patienten eine postoperative
Nachbehandlung in Form einer CPM
oder einer Physiotherapie verwehrt
werden wiirde.

Die vorliegende Arbeit stellt eine
Ubersicht zur aktuellen Studienlage
CPM-Therapie bei ausgewdhlten
operativen Eingriffen am Kniege-
lenk dar. Fur eine genauere Bewer-
tung sollte in zukiinftigen Arbeiten
eine systematische Qualitdtsbewer-
tung von RCTs und Non-RCTs (Fall-
bzw. Kohortenstudien) durchgefiihrt
und wenn moglich eine Metaanaly-
se erstellt werden. Ferner sollten
Leitlinien sowie Fach- und Lehr-
biicher (Evidenzklasse V) auch in die
Bewertung des Stellenwerts der
CPM-Therapie in der Rehabilitati-
onsbehandlung nach operativen
Eingriffen am Kniegelenk Bertick-
sichtigung finden.

Insgesamt hat die CPM-Anwen-
dung einen hohen Stellenwert zur Si-
cherstellung einer frithfunktionalen
Mobilisierung sowohl stationdr als
auch in der Hauslichkeit. In diesem
Kontext sollte fiir die postoperative
Nachbehandlung in der Hauslichkeit
die zunehmende Unterversorgung
des landlichen Raums mit Physiothe-
rapeuten in Betracht gezogen und in
Studien zur Versorgungsforschung ge-
klart werden, inwieweit die Sicher-
stellung einer frithfunktionalen Mo-
bilisierung mittels Physiotherapie
und CPM unter gesundheitsoko-
nomischen Gesichtspunkten sinnvoll
ermoglicht werden kann.

Danksagung: Die Autoren bedan-
ken sich bei Frau Franziska Knaack
und Dr. Robert Jacksteit fiir ihre Un-
terstlitzung bei der Literaturrecherche
und -analyse.

Interessenkonflikt:

Die der Ubersichtsarbeit zugrunde liegen-
de Literaturanalyse wurde im Rahmen ei-
nes Forschungsprojektes durch den Ver-
band CPM-Therapie e. V. finanziell unter-
stutzt.
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