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Einleitung

2017 wurden in Deutschland 16,8 Mio.
Operationen durchgefiihrt [24], 57 % der
insgesamt 19,9 Mio. stationdr versorgten
Patient*innen hatten eine Krankenhaus-
verweildauer von mehr als 3 Tagen [25].
Bei einer Krankenhausverweildauer von
10 Tagen (Median) wurden im Jahr 2017
in Deutschland 188.124 Knietotalendo-
prothesen implantiert [13]. Die Kranken-
hausverweildauer in Deutschland ist im
OECD-Vergleich von 29 Staaten nach
Japan am hochsten [19]. Es gibt Hin-
weise, dass die Patientenversorgung in
héuslicher Umgebung der Versorgungim
Krankenhaus gleichwertig sein konnte,
bei groflerer Patientenzufriedenheit und
geringeren Kosten [21].

Zur Senkung der Krankenhausver-
weildauer durch Koordinierung von
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Patient*innenzentrierte
perioperative Versorgung:
perioperative Prozessqualitat,
Effektivitat von Schmerztherapie
und Mobilisationsfortschritt nach
Implementation eines
MafBBnahmenbiindels bei
Knietotalendoprothese

Diagnostik, Therapie und Nachsorge im
Rahmen operativer Eingriffe wurde in
den USA das Konzept des ,,perioperative
surgical home“ [1] initialisiert. Dieses
Konzept basiert auf der Vorstellung, dass
die lange Zeit tbliche vertikale Struk-
turierung des Gesundheitswesens in ein
teamorientiertes Vorgehen transformiert
werden sollte [15], in dem bei patienten-
spezifischer Anwendung von ,.evidence-
based medicine“ ein umfassender und
ziigiger Heilverlauf angestrebt wird, zum
Wohle der Patient*innen, der Leistungs-
erbringer und der Gesellschaft [28].
Zentraler Leitgedanke des Konzepts ist
die interdisziplinire Kooperation aller
beteiligten Berufsgruppen mit dem Ziel
einer optimalen Patientenversorgung bei
umsichtiger Nutzung von Zeit und Res-
sourcen [5]. Dabei arbeitet drztliches und
nichtdrztliches Personal gemeinsam an
der Aufgabe, fiir die jeweilige Institution
ein Konzept zu erarbeiten, in dem in-
formierte und aufgeklirte Patient*innen
nach Regeln gesicherten Wissens und
guter klinischer Praxis mittels ineinan-

dergreifender Behandlungsschritte von
der prioperativen Entscheidungsfindung
bis zur postoperativen Nachbetreuung
kontinuierlich anhand konsensual ent-
wickelter Schulungs- und Behandlungs-
protokolle versorgt werden [15, 27].

Da im deutschen Gesundheitswesen
ein solches Vorgehen bislang nicht eva-
luiert ist, werden mit vorliegender Studie
Aspekte der perioperativen Prozessqua-
litit am Beispiel der Anisthesieeinlei-
tungszeit, der suffizienten Schmerzthe-
rapie und des ziigigen Mobilisationsfort-
schrittes vor und nach Implementation
eines Mafinahmenbiindels an der Uni-
versititsmedizin Mainz (praoperative Pa-

Infobox 1
Kriterien

»matched-pair”-

1. Alterskohorte (Fiinflahreszeitraum)

2. Geschlecht ménnlich vs. Geschlecht
weiblich

3. BMI <25kg/m? vs. BMI 25-30kg/m? vs.
BMI >30kg/m?

4. ASA-PS1und2vs. ASA-PS3
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Zuordnung zur PPV-Gruppe (n=63)

Beurteilung der Eignung (n=191)

ausgeschlossen (n=78)
Einschlusskriterien nicht erfullt (n= 54)

« Teilnahme abgelehnt (n=8)

« andere Griinde (n=16)

eingeschlossen (n=113)

Nachbeobachtung unvollstandig (n=0)
ausgeschlossen (n= 0)

Daten analysiert (n=63)

« von der Auswertung ausgeschlossen: kein Matchpartner in der
historischen Kontrollgruppe (n=29)

« ausgewertet (n=34)

Zuordnung zur historischen Kontrollgruppe (n=50)

Nachbeobachtung unvollstandig (n= 0)

ausgeschlossen (n=0)

Daten analysiert (n=50)

« von der Auswertung ausgeschlossen: kein Matchpartner in der
PPV-Gruppe (n=16)

- ausgewertet (n=34)

Abb. 1 A Flussdiagramm zur PPV-Gruppe und historischer Kontrollgruppe im Rahmen der Evaluation eines perioperativen

MaBnahmenbiindels bei Knietotalendoprothese. PPV patient*innenzentrierte perioperative Versorgung

tientenschulung, modifiziertes chirurgi-
sches und anisthesiologisches Vorgehen,
nichtinvasive Schmerztherapie, frithzei-
tige Mobilisation) bei Knietotalendopro-
these verglichen.

Material und Untersuchungs-
methoden

Nach schriftlicher Genehmigung des
nach den STROBE-Leitlinien [30] er-
stellten Studienprotokolls durch die
zustindige Ethikkommission (Ethik-
kommission der Landesirztekammer
Rheinland-Pfalz, Vorsitzender: Univ.-
Prof. Dr. med. habil. Dipl.-Ing. Stephan
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Letzel, Bearbeitungsnummer 837.280.18
(10599) vom 07.11.2016), ausfiihrlicher
Aufklirung und schriftlicher Einwil-
ligung wurden 34 Patient*innen mit
fortgeschrittener radiologisch nachge-
wiesener Arthrose des Kniegelenks nach
ausreichender konservativer Therapie,
deutlich eingeschrankter Lebensqualitit
und Indikation zur Implantation einer
Knietotalendoprothese (Knie-TEP) nach
Einfihrung des Mafinahmenbiindels pa-
tient*innenzentrierte perioperative Ver-
sorgung (PPV) der Universititsmedizin
Mainz in einer prospektiven, mono-
zentrischen Observationsstudie unter-
sucht (PPV-Gruppe) und mit ,matched-

pair“-Kontrollen (@ Infobox 1) einer
Vergleichspopulation (n=34) vor Ein-
fithrung des Mafinahmenbiindels vergli-
chen (Kontrollgruppe). Einen Uberblick
ergibt das Flussdiagramm in @ Abb. 1.
Da die Studie nicht prospektiv rando-
misiert, sondern als prospektive Beob-
achtungsstudie mit einem historischen
Kollektiv als Kontrollgruppe geplant
war, wurde auf eine Registrierung bei
einer oOffentlichen Datenbank fir kli-
nische Studien verzichtet. Der primére
Endpunkt (Dauer der Anisthesieeinlei-
tung), aufgrund dessen die Abschitzung
der Stichprobengrofle erfolgte, war vor
Studienbeginn in dem der Ethikkommis-
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Knietotalendoprothese

Zusammenfassung

Hintergrund. In den USA wurde das Konzept
des ,perioperative surgical home” initialisiert,
in dem ein teamorientiertes Vorgehen einen
umfassenderen und ziigigeren Heilverlauf
erzielen soll.

Fragestellung. Evaluation des Effekts eines
interdisziplindren MalBnahmenbiindels
(patient*innenzentrierte perioperative Versor-
gung, PPV) auf Aspekte der Prozessqualitat
unter deutschen Rahmenbedingungen.
Material und Methoden. Nach Einfiih-

rung des PPV-MalBnahmenbiindels (1.
Patient*innenseminar, 2. spezifische Chirur-
gietechnik, 3. spezifische Andsthesietechnik,
4. Physiotherapiebeginn am Operationstag)
wurden 34 Patient*innen mit elektiver Knie-
totalendoprothese prospektiv untersucht und

https://doi.org/10.1007/s00101-020-00874-8
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mit ,matched-pair“-Kontrollen verglichen.
Endpunkte sind Dauer der Einleitungszeit
(primdr) und Krankenhausverweildauer,
Ruhe- und Belastungsschmerz am 1. post-
operativen Tag (numerische Analogskala),
und Mobilisationsfortschritt (MBF) an den
postoperativen Tagen 1, 3 und 6 (sekundar).
Gruppenvergleiche wurden mit Wilcoxon-
Mann-Whitney-Tests auf Nichtunterlegenheit
durchgefiihrt. Im Fall von Nichtunterlegenheit
wurde anschlieBend auf Uberlegenheit
getestet.

Ergebnisse. Die Einleitungszeit in der
PPV-Gruppe betrug im Median 13,5min
(Kontrollgruppe: 60 min, p < 0,0001), die
Krankenhausverweildauer betrug in der PPV-
Gruppe 8 Tage (Kontrollgruppe: 12 Tage,

Patient*innenzentrierte perioperative Versorgung: perioperative Prozessqualitat, Effektivitat von
Schmerztherapie und Mobilisationsfortschritt nach Implementation eines MaBnahmenbiindels bei

p<0,0001). Am ersten postoperativen Tag
betrug die mediane Ruheschmerzstarke in
der PPV-Gruppe 30 (Kontrollgruppe: 20);

die Belastungsschmerzstarke war in beiden
Gruppen gleich (Median 40). Die Mobilisation
der Patienten*innen der PPV-Gruppe gelang
an den postoperativen Tagen 1, 3 und 6 besser
(jeweils p < 0,0001).

Schlussfolgerung. Das Konzept der
patient*innenzentrierten perioperativen
Versorgung (PPV) erscheint vielversprechend
genug, um weitere klinische Studien zu
rechtfertigen.

Schliisselworter
Behandlungspfad - Heilverlauf - Pa-
tient*innenzentrierte perioperative
Versorgung - PPV

endoprosthesis

Abstract

Background. The perioperative surgical
home is a patient-centered, team-based
model of care developed in the USA to
coordinate diagnosis, treatment and follow-
up; however, due to different healthcare
systems, scientific findings in the USA cannot
be simply transferred to Germany.

Objective. This preliminary study was
carried out to evaluate the effects of a new
interdisciplinary treatment bundle (patient-
centered perioperative vigilance, PPV) in

a German university hospital.

Material and methods. After IRB approval and
written informed consent, 34 patients (PPV
group) undergoing elective endoprosthetic
surgery were enrolled after introduction

of the PPV bundle (1. preoperative patient

education, 2. specific surgical technique,

3. specific anesthesia technique, 4. start

of mobilization on day of operation) and
compared to historic matched pairs (HMP)

for age cohort, ASA-PS, body mass index,

and sex. We hypothesized that PPV shortens
induction time (primary outcome). Secondary
outcomes were length of hospital stay (LOS),
resting pain and pain with movement on
postoperative day 1 and mobilization progress
on postoperative days 1, 3 and 6. Groups were
compared with Wilcoxon-Mann-Whitney test
for noninferiority. In the case of noninferiority,
a Wilcoxon-Whitney—Mann test for superiority
was additionally applied.

Results. The median anesthesia induction
time was 13.5min for PPV and 60 min for

Patient-centered perioperative vigilance: perioperative process quality, effectiveness of pain
treatment and mobilization progress after implementation of a treatment bundle for total knee

HMP (p < 0.0001). The LOS was 8 days for
PPV and 12 days for HMP (p < 0.0001).
Resting pain on postoperative day 1 was 20
for PPV (30 for HMP). Pain with movement
was identical (median 40). Mobilization
progress was better for PPV on days 1,3 and 6
(p < 0.0001 for each day).

Conclusion. The concept of patient-centered
perioperative vigilance (PPV) shortens
induction time and hospital length of stay.
Mobilization improves with PPV on day 1.
Higher pain scores in PPV seem to be clinically
insignificant, which warrants further study.

Keywords
Treatment bundle - Perioperative surgical
home - Patient-centered outcomes - PSH

sion zur Beschlussfassung vorgelegten
Studienprotokoll schriftlich niedergelegt
worden.

Geplante Regionalanésthesie, Dauer-
medikation mit Opioiden, ASA-PS-Klas-
sifikation >3, kognitive und/oder kom-
munikative Defizite, die nach Meinung
desPriifarztes den Erfolg einer addquaten
Studienaufklarung ungewiss erschienen

lielen, sowie Teilnahme an pharmako-
logischen Studien innerhalb der letzten
28 Tage galten als Ausschlusskriterien.

Anteile des MalRnahmenbiindels

Beieinem obligaten Patient*innenseminar
[6] 2 bis 4 Wochen vor dem geplanten
Operationstermin werden Patient*in

und Coach (eine ausgewihlte Vertrau-
ensperson) der perioperative Ablauf
und Details der Operation, der Anis-
thesie und der Schmerztherapie sowie
der Physiotherapie und daraus resultie-
render Entlassungskriterien (Ankleiden
ohne Hilfe, selbststindiges Ein- und
Aussteigen aus dem Bett, selbststidndiges
Hinsetzen auf und Aufstehen von einem
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Infobox2 MaRBnahmenbiindel
LPatient¥innenzentrierte peri-
operative Versorgung, PPV“ der
Universitatsmedizin Mainz bei
Knietotalendoprothese

== Enge interdisziplindre Abstimmung in
regelmaBigen Treffen der Steuergruppe

== Praoperatives Patient*innenseminar mit
Patientencoach

== Organisatorische Optimierung von
praoperativen Ablaufen

== Balancierte Allgemeinanasthesie ohne
Katheterverfahren

== Opioidsparende multimodale Analgesie

== Tranexamsaure intraoperativ i.v. und lokal

== Hamoderivate nach PBM-Kriterien

== Atraumatische Operationstechnik und
intraoperative Kontrolle des Operationser-
folges

== Physiotherapeutische MaBnahmen zur
Steigerung der individuellen Handlungs-
fahigkeit mit Aktivitatsangeboten wie
Bewegungsparcours und Outdoor-Gruppe

Stuhl oder von der Toilette, personliche
Hygiene ohne Hilfe, Mobilisierung mit
Unterarmgehhilfen, 70m Gangdistanz
mit Unterarmgehhilfen, ausreichende
Schmerzbehandlung mit Schmerzstirke
<50 auf einer numerischen Analogska-
la (0: keine Schmerzen; 100: stiarkster
vorstellbarer Schmerz) bei Aktivitit)
durch Verantwortliche der jeweiligen
Fachbereiche in einer offenen und wert-
schitzenden Atmosphire dargestellt.

Die organisatorische Optimierung
von prioperativen Abldufen (z.B. chir-
urgische und anisthesiologische Aufkli-
rung am Tag des Patient*innenseminars)
und zeitnaher Einbestellung der Pa-
tient*innen am Operationstag mit kur-
zer Niichternheitsphase wurde akribisch
geplant und durchgefiihrt.

Die Allgemeinanisthesie wurde mit
Propofol, Sufentanil und Atracurium ge-
wichtsadaptiert eingeleitet und mit Suf-
entanil und Sevofluran aufrechterhalten.
Auf Nervenblockaden und Katheterver-
fahren zur Analgesie wurde verzichtet.
Stattdessen wurde eine opioidsparende
multimodale Analgesiestrategie mit ora-
ler Gabe von Dexamethason, Etorico-
xib und Oxycodon sowie zusitzlicher
Etablierungeiner intraoperativenlokalen
Infiltrationsanalgesie (LIA, Anlage durch
den Operateur) [7] verfolgt (200 ml Ropi-
vacain 0,2 %, davon 150 ml + 1 mg Epine-
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phrin periartikuldr in samtliche chirur-
gisch adressierten Gewebe sowie 50 ml
ohne Epinephrin s.c.). Als Reserveme-
dikation im Aufwachraum bei Schmerz-
durchbruch wurde Piritramid vorgehal-
ten. Tranexamsédure wurde bei Operati-
onsbeginn (1g i.v.) und nach Kapselver-
schluss (2g i.a.) gegeben [8]. Himode-
rivate wurden nach PBM-Kriterien [22]
verabreicht.

Patient*innen der Kontrollgruppe
erhielten vor Narkoseeinleitung sono-
graphisch gesteuert einen N.-femoralis-
Katheter. Zur postoperativen konti-
nuierlichen Katheteranalgesie wurde
Ropivacain 0,2% perineural infundiert
(6-12ml/h). Erginzend wurden die
Patient*innen mit einer iv.-PCA (pa-
tientenkontrollierte Analgesie) versorgt
(Piritramidbolus 3 mg, Sperrzeit 10 min,
8-h-Maximum 30mg, keine Basalra-
te). Begleitend wurde in Abhingigkeit
von Vorerkrankungen Diclofenac, Pa-
racetamol oder Metamizol verordnet.
Hinsichtlich der Durchfithrung der All-
gemeinandsthesie gab es keine Grup-
penunterschiede.

Im Rahmen des Mafinahmenbiindels
wurde chirurgisch aufeine atraumatische
Operationstechnik geachtet, mit Vermei-
dung von pneumatischer Blutsperre [12],
minimaler Schnittfiihrung mit Nutzung
natiirlicher Muskelliicken, Verzicht auf
Drainagen und intraoperativer Kontrol-
le des Operationserfolges mittels bildge-
bendem Verfahren.

Physiotherapeutisch waren alle Be-
wegungen und Korperhaltungen erlaubt
[11]. Lagerungsmaterial und passive
Bewegungsschienen wurden nicht ein-
gesetzt. Im Mittelpunkt standen Maf3-
nahmen zur Steigerung der individuellen
Handlungsfihigkeit (,empowerment®)
und Motivation zu selbststandiger Akti-
vitit, das Erarbeiten der Selbststandigkeit
im Alltag, Angehorigenanleitung, Ver-
mittlung von Eigeniibungsprogrammen,
Vorgaben strukturierter Aktivititspro-
gramme und regelmafliges Screening der
Funktionsfahigkeit. Die Patient*innen
verlieflen bereits am Operationstag aktiv
das Bett und wurden ermuntert, Akti-
vititsangebote wie Bewegungsparcours
und Outdoor-Gruppe in Anspruch zu
nehmen.

Endpunkte

Primdrer Endpunkt war die Dauer der
Einleitungszeit, welche im Rahmen der
Anisthesiedokumentation erhoben wur-
de. Dieser Parameter wurde aufgrund
der Erwartung des stirksten Effektes bei
Einfithrung des PPV-Mafinahmenbiin-
dels gewidhlt. Als sekundire Endpunk-
te wurden die Krankenhausverweildau-
er (LOS) sowie Ruhe- und Belastungs-
schmerz (RSZ,BSZ)am 1. postoperativen
Tag gemessen. Zur Quantifizierung wur-
de eine numerische Analogskala (0: keine
Schmerzen; 100: stirkster vorstellbarer
Schmerz) verwendet. Als weiterer sekun-
dédrer Endpunkt wurde der Mobilisati-
onsfortschritt (MBF) mithilfe einer Mo-
bilisationsstufenskala von 0 bis 5 (0: kei-
ne Mobilisation, 1: Patient*in sitzt an
der Bettkante, 2: Patient*in steht, 3: Pa-
tient*in geht auf Zimmerebene, 4: Pa-
tient*in geht auf Flurebene, 5: Patient*in
steigt Treppen) an den postoperativen
Tagen 1, 3 und 6 erhoben.

Statistische Methoden

Ziel war es, die mittlere Einleitungs-
zeit mit einem 95 %-Konfidenzintervall
zu bestimmen, das eine 95%-Uber-
deckungswahrscheinlichkeit hat und
einen Bereich +10min um die beob-
achtete mittlere Einleitungszeit umfasst.
Eine retrospektive Analyse frither do-
kumentierter Einleitungszeiten ergab
anndhernd normal verteilte Einleitungs-
zeiten mit einer Standardabweichung
von 23,6min. Mit dieser Grundlage
ergibt sich fir die PPV-Gruppe ein
Stichprobenumfang von n=34.

Zum Vergleich der Patient*in der
PPV-Gruppen mit den historischen
Kontrollen wurden fiir die priméiren
und sekundiren Zielgrofien Wilcoxon-
Mann-Whitney-Tests angewandt, da
eine Normalverteilung nicht tiberall an-
genommen werden konnte. Zunichst
wurde jeweils gepriift, ob gegeniiber
der historischen Kontrolle Nichtunter-
legenheit nachgewiesen werden konnte.
Die Nullhypothese besagte jeweils, dass
P(X>Y)+3P(X=Y) < 1 -¢ mit
Nichtunterlegenheitsschranke ¢ = 0,1.
Dabei steht X fir den in der Ver-
gleichsgruppe beobachteten Wert der
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Tab.1 Demografische Daten und Matching von PPV-Gruppe und historischer Kontrollgruppe

Patientenkollektiv

PPV-Gruppe
n MW +SD
Alter (Jahre) 34 67,5+11,1
Patientenkollektiv
PPV-Gruppe
n %
Geschlecht
- Weiblich 18 53
— Mannlich 16 47
Gewichtsklasse
- BMI <25 kg/m’ 4 12
- BMI25-30 12 35
- BMI>30 18 53
ASA-PS
-1 2 6
-2 19 56
— 3 13 38

Kontrollgruppe

n MW + SD
34 66,9+12,6

Total
Kontrollgruppe
n % n %
18 53 36 53
16 47 32 47
4 12 8 12
12 35 24 35
18 53 36 53
2 6 4 6
19 56 38 56
13 38 26 38

ASA-PS American Society of Anesthesiologists Physical Score, BMI Body-Mass-Index, MW Mittelwert,
PPV patient*innenzentrierte perioperative Versorgung, SD Standardabweichung

Zielgrofe, Y fur den in der PPV-Gruppe
beobachteten Wert, und hohere Werte
werden als ungiinstig angesehen. Wenn
dies moglich war, wurde anschlieflend
noch auf Uberlegenheit gepriift. Alle
Tests wurden einseitig zum 2,5 %-Ni-
veau durchgefithrt. Eine Korrektur fiir
multiples Testen wurde nicht vorge-
nommen; es wird also nur das lokale
Signifikanzniveau eingehalten.

Die Analysen wurden mit SAS 9.4
(SAS Institute, Cary, NC, USA) und R
3.5.0 (R Foundation for Statistical Com-
puting, Wien, Osterreich) durchgefiihrt.

Ergebnisse

34 Patient*innen wurden prospektiv
nach Einfitlhrung des perioperativen
Mafinahmenbiindels  ,patient*innen-
zentrierte perioperative Versorgung®
(PPV-Gruppe) und mit
34 Patient*innen vor Einfithrung des
Mafinahmenbiindels nach ,matched-
pair“-Kriterien verglichen. Eine Uber-
sicht der demografischen Daten und des
Matching zeigt @ Tab. 1.

Bei den historischen Kontrollen be-
trugt die mediane Einleitungszeit 60 min
(Mittelwert = 61,1 min), im PPV -Kollek-
tiv betrugen Median und Mittelwert je-

untersucht

weils 13,5 min (8 Abb. 2). Das 95 %-Kon-
fidenzintervall fiir den Mittelwert ergab
[12,0min; 15,4min]. Im Vergleich mit
den historischen Kontrollen ergab sich
eine signifikant kiirzere Einleitungszeit
(p<0,0001).

Wihrend die mediane Krankenhaus-
verweildauer (8 Abb. 3) der historischen
Kontrollen bei 12 Tagen (IQR 11 bis
14 Tage) lag, war sie bei den PPV-
Patient*innen mit 8 Tagen im Median
(IQR 7 bis 8 Tage) signifikant kiirzer
(p<0,0001).

Am ersten postoperativen Tag wurde
der von den Patient*innen im PPV-
Kollektiv auf einer Skala von 0 bis
100 eine mediane Ruheschmerzstirke
von 30 (IQR 2,5-40) angegeben, wihrend
die Patient*innen aus der historischen
Kontrolle im Median 20 (IQR 10-30)
angaben. Die Belastungsschmerzstirke
war im Median in beiden Gruppen 40
(IQR PPV 30-60, Kontrollen 30-50).
Weder fir Ruheschmerz noch fiir Be-
lastungsschmerz konnte bei PPV Nicht-
unterlegenheit nachgewiesen werden
(Ruheschmerz: p=0,1711, Belastungs-
schmerz p=0,2512) (@ Abb. 4).

Eine Ubersicht iiber den Mobilisa-
tionsfortschritt gibt @Abb. 5: Am ers-
ten Tag unterschied sich die Mobilisa-

tion sehr deutlich zwischen den beiden
Patientengruppen (p < 0,0001). Wahrend
von den Kontrollen nur 9 iiberhaupt das
Bett verliefSen und standen, verlief3en al-
le PPV-Patient*innen das Bett. 18 gin-
gen auf Flurebene, 8 stiegen Treppen.
Auch am dritten Tag unterschieden sich
die beiden Gruppen noch sehr deutlich
in der Mobilisation (p<0,0001). Trep-
pensteigen gelang in der PPV-Gruppe
20 Patient*innen (Kontrollgruppe 0). Der
Unterschied in der Mobilisation bestand
auch noch am sechsten Tag (p < 0,0001).
Zwar konnten in der Kontrollgruppe zu
diesem Zeitpunkt bis auf 2 alle gehen,
jedoch nur je 11 auf dem Flur oder be-
reits Treppen steigen. In der PPV-Grup-
pe konnten 2 Patient*innen auf dem Flur
gehen; die tibrigen verbliebenen 21 doku-
mentierten Patient*innen konnten Trep-
pen steigen; 8 waren zu diesem Zeitpunkt
bereits entlassen.

Diskussion

Patient*innenzentrierte  perioperative
Versorgung (PPV) ist ein interdiszi-
plindres Mafsnahmenbiindel der Uni-
versititsmedizin Mainz bei Knietotal-
endoprothese. Es besteht aus obligater
praoperativer Patientenschulung, spezi-
fischer chirurgischer Technik, spezifi-
scher Anisthesietechnik mit Ersatz von
Katheteranalgesie durch eine Kombina-
tion aus lokaler intraoperativer Analge-
sie mit opioidsparender multimodaler
Analgesie und Beginn der prédoperativ
eingetibten Physiotherapie (Gehen an
Unterarmgehstiitzen sowie ein Eigen-
ibungsprogramm zur Thrombosepro-
phylaxe, Aktivierung und Dehnung der
Beinmuskulatur sowie der Mobilisation
der Kniegelenke) noch am Operations-
tag. PPV bewirkt neben einer deutlich
verkiirzten Aniésthesieeinleitungszeit ei-
ne Reduktion der Krankenhausverweil-
dauer sowie einen verbesserten postope-
rativen Mobilisationsfortschritt unter
suffizienter Schmerztherapie.

Die Implementation des MafSnah-
menbiindels (u.a. Ersatz von Katheter-
analgesie durch eine Kombination aus
lokaler Intraoperativer Analgesie mit
opioidsparender multimodaler Anal-
gesie) fiihrte zu einer Reduktion der
Einleitungszeit von im Median 60 min
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auf 13,5min. Eine Zeiteinsparung von
mehr als 45 min im Rahmen der Einlei-
tung gestattet nicht nur einen ziigigeren
Operationsbeginn im Tagesablauf, son-
dern erdftnet auch Gestaltungsrdume
fir die Verwendung von Anisthesieper-
sonal durch Verminderung der Inten-
sitit bei der Personalbindung. Im US-
amerikanischen Schrifttum wurde eine
Effizienzsteigerung der perioperativen
Prozesse als Moglichkeit postuliert, eine
»durchschlagende Innovation [10] im
Gesundheitswesen mit dem Ziel der
einfacheren, zuginglicheren und preis-
giinstigeren Gesundheitsversorgung zu
erreichen. In einer monozentrischen
Observationsstudie, bei der ein Zwei-
jahreszeitraum vor Einfithrung eines
perioperativen Maflnahmenbiindels in
der Endoprothetik mit einem Zweijah-
reszeitraum nach Einfithrung des Maf3-
nahmenbiindels verglichen worden war,
zeigte sich eine signifikante Zunahme
des Anteils von Fillen mit piinktlichem
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Operationsbeginn [29]. In einer Uber-
sichtsarbeit zu den Auswirkungen der
Einfihrung von perioperativen Maf3-
nahmenbiindeln auf Prozessqualitit und
Kosteneffizienz [16] konnte gezeigt wer-
den, dass in der groflen Mehrzahl der
Programme Verbesserungen erzielt wer-
den konnten (77% bei Programmen
in den USA, 88% bei Programmen
auflerhalb der USA).

Die Implementation des Mafinah-
menbiindels bei elektiver Knietotalen-
doprothese fiithrte zu einer Reduktion
der Krankenhausverweildauer von im
Median 12 (11 bis 14) Tagen auf 8
(7 bis 8) Tage. Obwohl der Parameter
»Krankenhausverweildauer® nicht die
primdre Zielsetzung und den Endpunkt
vorliegender Studie darstellt, verdient die
hochsignifikante und fiir Patient*innen,
Behandelnde und das Gesundheitswe-
sen insgesamt bedeutsame Verminde-
rung des Aufenthalts im Krankenhaus

(Median) um 4 Tage entsprechende
Aufmerksamkeit.

In 2 US-amerikanischen Studien [18,
29] konnte durch die Einfithrung ei-
nes spezifischen Behandlungsprotokolls
keine Verdnderung der Krankenhaus-
verweildauer erreicht werden. Allerdings
wurde in keiner der beiden Studien die
Einfithrung eines therapeutischen Maf3-
nahmenbiindels evaluiert. Generell ist
in den USA gemif3 einer landesweiten
Erhebung an tiber 1 Mio. Patient*innen
die Krankenhausverweildauer bei en-
doprothetischen Eingriffen mit 3 Tagen
(Median) sehr kurz, bemerkenswert er-
scheint dabei aber, dass eine Entlassung
aus dem Krankenhaus (Verlegung nach
Hause) nur in 47,1 % der Fille beschrie-
ben wird [4].

Einer ausfithrlichen prioperativen
Aufkldrung und Schulung bei Pa-
tient*innen, die sich einer Knietotalen-
doprothesenoperation unterziehen, wird
ein hoher Stellenwert zur positiven Be-
einflussung des Heilverlaufs eingerdumt
[16]. In einer nordenglischen Studie
an insgesamt 472 Patient*innen konnte
durch ein vor der Operation interdis-
ziplindr durchgefithrtes Programm zu
Aufklirung und Schulung eine Vermin-
derung der Krankenhausverweildauer
(Median) von 7 Tagen auf 5 Tage er-
reicht werden [14]. Moglicherweise tragt
die in unserem Mafinahmenbiindel in-
tegrierte obligate Patientenschulung zur
beobachteten Verminderung der Kran-
kenhausverweildauer bei.

Nach Implementation des Maf3nah-
menbiindels bei elektiven Knietota-
lendoprothesen wurde bei betroffenen
Patient*innen am ersten postoperativen
Tag im Median eine Schmerzintensitat
von 30 (2,5-40) auf einer numerischen
Analogskala von 0-100 gemessen, ge-
geniiber einer Schmerzintensitit von 20
(10-30) vor Einfithrung des Mafinah-
menbiindels. Hinsichtlich des Belas-
tungsschmerzes am ersten postoperati-
ven Tag wurden im Median Werte von 40
(30-60) nach Einfithrung des Mafinah-
menbiindels erhoben, gegeniiber Werten
von 40 (30-50) vor Einfiihrung des Maf3-
nahmenbiindels. Zwar bewegt sich an-
scheinend die erlebte Schmerzintensitt
der Patient*innen nach Einfithrung des
Mafinahmenbiindels noch im tolerablen
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Bereich; ein statistischer Nachweis der
Nichtunterlegenheit des schmerzthera-
peutischen Bemiihens nach Einfiihrung
des Mafinahmenbiindels gelang jedoch
nicht.

Drei US-amerikanische deskriptive
Beobachtungsstudien [3, 9, 26] nach
Einfihrung eines ,Perioperative-sur-
gical-home“-Konzepts berichten iiber
Schmerzintensitit am 1. postoperati-
ven Tag; eine Differenzierung zwischen
Ruheschmerz und Belastungsschmerz
wurde nicht vorgenommen. Die in vor-
liegender Untersuchung beobachtete
postoperative Schmerzintensitit ist so-
mit vergleichbar mit den Befunden der
US-amerikanischen Studien. Allerdings
ist aufgrund des Vergleichs mit der
Kontrollgruppe (vor Einfithrung des
Mafinahmenbiindels) zukiinftig der Fra-
gestellung Vermeidung von Schmerzen/
Schmerztherapie bei Patient*innen mit
Knietotalendoprothese unter Durchfiih-
rung des Mafinahmenbiindels besonde-

re Aufmerksamkeit zu widmen. Dabei
scheint die durchgefithrte Anésthesie-
technik selbst von geringerer Bedeutung
zu sein als frither angenommen. Ins-
besondere eine Regionalanalgesie mit
immobilisierenden  Katheterverfahren
zur postoperativen Schmerztherapie ist
anderen Behandlungsoptionen nicht
tiberlegen [20]. Konsequenterweise ver-
zichten aktuelle Empfehlungen [23, 31]
aufeine Festlegunghinsichtlich eines spe-
zifischen Anisthesieverfahrens, solange
allgemeine Therapieziele (standardisier-
tes anésthesiologisches Vorgehen unter
Erhalt von Normovoldmie, Normother-
mie und Normoglykdmie, Vermeidung
von PONV und postoperativem Schmerz
durch multimodale Analgesie mit dem
Ziel der frithen Mobilisierbarkeit) er-
reicht werden.

Vor Einfithrung des Mafinahmenbiin-
dels waren bei elektiven Knietotalendo-
prothesen ein Fiinftel der Patient*innen
am ersten postoperativen Tag bettlagerig

und ein Drittel gerade in den Stand
zu mobilisieren. Griinde waren die all-
gemein akzeptierte Vorstellung, dass
Patient*innen nach der Operation zu-
nichst ruhen sollten; Ubelkeit, Schmerz
und Schwindel waren schnell akzeptierte
Griinde gegen aktive Mobilisierung, d.h.,
Mobilitit wurde weniger unterstiitzt und
eingefordert. Zudem bestanden zahlrei-
che Mobilititsbarrieren (Lagerungs-
schienen, Blasenkatheter, Femoraliska-
theter, i.v.-Zugénge, Bewegungsverbote).
Die Einfithrung des Mafinahmenbiindels
bewirkte eine hochsignifikante Steige-
rung der postoperativen Mobilisierbar-
keit. Der Erfolg der Frithmobilisierung
in vorliegender Untersuchung erscheint
vergleichbar mit einer amerikanischen
Studie an 146 Patient*innen nach endo-
prothetischem Eingriff [9], bei der von
100 %iger Mobilisierung in den Stand
innerhalb von 24h nach Operation
berichtet wird. Inwieweit die Mobili-
sierbarkeit nach Kniegelenkersatz durch
Mafinahmen der ,,Prahabilitation (d.h.
Mafinahmen VOR einem operativen
Eingriff, mit dem Ziel der praoperativen
Stiarkung zur beschleunigten postopera-
tiven Erholung) gesteigert werden kann,
ist augenblicklich Gegenstand intensiver
klinischer Forschung. Wahrend eine frii-
here Metaanalyse bei Patient*innen mit
endoprothetischem Gelenkersatz einen
nur bescheidenen Effekt der Préahabilita-
tion auf den Heilverlauf vermutete [32],
konnte eine Metaanalyse bei solchen
mit Kniegelenkersatz Verbesserungen
der Mobilisierbarkeit mit Auswirkungen
auf die Krankenhausverweildauer nach-
weisen [17]. Eine zusitzliche Steigerung
des Effektes von Prihabilitationsmaf3-
nahmen konnte zukiinftig durch eine
patientenspezifische Therapie im Sinne
von ,personalisierter Medizin“ erreicht
werden [2].

Die vorliegende Arbeit beinhaltet
mehrere Limitationen: Erstens handelt
es sich nicht um eine randomisierte
prospektive Studie. Zwar wurden Pa-
tient*innen nach Einfiihrung des Mafi-
nahmenbiindels prospektiv untersucht,
bei der Vergleichsgruppe handelt es sich
aber iiber eine retrospektiv ausgewihlte
Kontrolle nach ,,matched-pair“-Kriteri-
en. Einsolcher Vergleich ist methodenbe-
dingt mit Unzuldnglichkeiten behaftet,

Der Anaesthesist 3 - 2021 ‘ 219



Originalien

Ruheschmerz

Belastungsschmerz

100

80 o

60

40

Schmerzstarke [NAS]

20

o

Patientenkollektiv

O ppv-Gruppe M Kontrollgruppe

Abb. 4 « Verteilung der
Schmerzstarke am ersten
postoperativen Tag, ge-
messen auf einer numeri-
schen Analogskala (NAS).
Links Ruheschmerz von
PPV-Gruppe (n=34) und
historischer Kontrollgrup-
pe (n=34). Wilcoxon-Test
auf Nichtunterlegenheit:
p=0,1711. Rechts Belas-
tungsschmerz von PPV-
Gruppe (n=34) und his-
torischer Kontrollgrup-
pe (n=29). Wilcoxon-Test
auf Nichtunterlegenheit:
p=10,2512. NAS numeri-
sche Analogskala, PPV pa-
tient*innenzentrierte peri-
operative Versorgung
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Abb. 5 A Mobilisationsfortschritt an den postoperativen Tagen 1,3 und 6 bei der PPV-Gruppe (Tag 1: n=34,Tag 3:n=34,
Tag 6:n= 24) und der historischen Kontrollgruppe (Tag 1:n =25, Tag 3: n = 34, Tag 6: n = 34). Wilcoxon-Test auf Uberlegenheit:
p < 0,0001 fiir alle Tage. Postop. postoperativer, PPV: patient*innenzentrierte perioperative Versorgung
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bietet aber zumindest Anhaltspunkte,
die in reinen Beobachtungsstudien ohne
Vergleichsgruppe nicht moglich sind.
Zweitens erscheint der Mobilisations-
fortschritt in der prospektiven Gruppe
gegeniiber der historischen Kontrol-
le augenfillig und besitzt statistische
Signifikanz. Aufgrund der unterschied-
lichen Fallzahlen an den postoperativen
Tagen 1, 3 und 6 wiren definitive Schluss-
folgerungen derzeit allerdings verfriiht.
Drittens kann die Generalisierbarkeit
der gefundenen Ergebnisse hinterfragt
werden, da es sich bei der Universi-
taitsmedizin Mainz um ein Kranken-
haus der Maximalversorgung handelt,
mit entsprechenden Auswirkungen auf
das Patientenkollektiv und klinikinterne
Handlungsablaufe. Schlieflich habenalle
Schlussfolgerungen aufgrund der ins-
gesamt geringen Gruppengroéflen eher
deskriptiven als beweisenden Charakter.

Zusammenfassend wurden in einer
prospektiv angelegten Beobachtungsstu-
die an 34 Patient*innen mit elektiver
Knietotalendoprothese nach Einfiih-
rung eines interdisziplindren MafSnah-
menbiindels Effekte der Prozessquali-
tat untersucht und einem ,matched-
pair,,-Vergleich (Alter, Geschlecht, BMI-
Gruppe, ASA-PS-Klasse) einer histori-
schen Kohorte unterzogen. Dabei zeigte
sich eine deutliche Verkiirzung von
Anisthesieeinleitungszeit und Kran-
kenhausverweildauer bei verbesserter
Mobilisierbarkeit. Die Ergebnisse wei-
sen darauf hin, dass die Einfithrung und
konsequente Anwendung eines interdis-
ziplinar vereinbarten Mafinahmenbiin-
dels im Sinne des US-amerikanischen
»perioperative surgical home*“-Konzepts
auch unter den Bedingungen des deut-
schen Gesundheitswesens vorteilhafte
Effekte fiir Patient*innen, Behandeln-
de und Gesellschaft haben kann. Vor
diesem Hintergrund haben Einrich-
tungen der Universititsmedizin Mainz
und Kooperationspartner das durch den
Innovationsfonds beim Gemeinsamen
Bundesausschuss geférderte PROMISE-
Projekt mit dem Ziel der Entwicklung
eines Best-Practice-Leitfadens fiir einen
optimierten Gesamtversorgungsprozess
bei Gelenkerkrankungen gestartet. Die
Autor*innen schlagen als deutschen

Begriff ,patient*innenzentrierte peri-
operative Versorgung (PPV)“ vor.

Kernaussagen

== Das interdisziplinire therapeu-
tische Mafinahmenbiindel ,,pa-
tient*innenzentrierte perioperative
Versorgung, PPV der Universi-
titsmedizin Mainz fithrt fir die
Patient*innen zu einem ziigigen
Heilverlauf.

== ,Patient*innenzentrierte perioperati-
ve Versorgung, PPV“ ist ein Modell
fir einen optimierten Gesamtversor-
gungsprozess bei Patient*innen mit
Knietotalendoprothese.

== ,Patient*innenzentrierte periopera-
tive Versorgung, PPV“ beschleunigt
die Anésthesieeinleitung und den
Mobilititsfortschritt und verkiirzt die
Krankenhausverweildauer.

== Die erlebte Schmerzintensitit der
Patient*innen nach Einfiihrung von
»patient*innenzentrierter periope-
rativer Versorgung, PPV“ bleibt im
tolerablen Bereich.

Fazit fiir die Praxis

== Das Konzept ,patient*innenzentrierte
perioperative Versorgung, PPV* ist
ein interdisziplinarer Ansatz auf dem
Fundament des Vertrauensgrund-
satzes und der strikten Arbeitsteilung
aller beteiligten Berufsgruppen mit
dem Ziel des optimierten Heilverlaufs
fiir die Patient*innen. Leitmotiv ist
die Verzahnung aller patientenrele-
vanten Tatigkeiten. Die akribische
Vorbereitung des Gesamtkonzeptes
und dessen Weiterentwicklung im
laufenden Betrieb erfordern von
allen beteiligten Berufsgruppen
konsensorientierte Innovations- und
Dialogbereitschaft.

== Das Hinterfragen und Verwerfen
vertrauter Automatismen zuguns-
ten von evidenzbasiertem Handeln
bedarf kritischer Reflexion und Uber-
zeugungsarbeit, zundchst in den
einzelnen Berufsgruppen, dann zwi-
schen den einzelnen Berufsgruppen.
Die Benennung von Irrwegen und
Sackgassen ist unvermeidlich und
unproblematisch, wenn notwendig

gewordene Kurskorrekturen auf das
gemeinsame Ziel des optimierten
Heilverlaufs fiir die Patient*innen
ausgerichtet sind.

== Eine prazise, verstandliche und um-
fassende Patientenschulung ist fiir
die aktive Mitarbeit der Patient*innen
unerlasslich.

== Die Steuerung des Gesamtkonzepts,
dessen Fortschreibung nach Uber-
priifen der Zielerreichung und die
Aufnahme von Vorschldgen aus der
Schwarmintelligenz aller Mitarbei-
tenden wird durch Verantwortliche,
die in regelmaBigem Austausch
miteinander stehen, bewerkstelligt.
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