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i.v.   intravenös  

KSS   Knee Society Clinical Rating System  

LIA   Lokal Infiltrative Anästhesie 

MFT   Muskelfunktionstest nach Vladimir Janda 

MMM   Mainzer Mobilitäts Matrix 

NRS    Numerische Rating-Skala 

NSAID  Non steroidal anti inflammatory drugs   

PACU   Post Anaesthesia Care Unit 

PCA   Patient Controlled Analgesia  

pKa-Wert  negativ dekadischer Logarithmus der Säurekonstante 

p.o.   Per os  

PROMISE  Prozessoptimierung durch interdisziplinäre und 

 sektorenübergreifende Versorgung am Beispiel von Patienten mit

 Hüft- und Knieendoprothesen 

r   Effektstärke  

ROM   Range of Motion  

RR    Rapid Recovery  

SD   Standardabweichung 

TEP   Totalendoprothese  

TUG   Timed-up-and-go-Test 

TKA   Total Knee Arthroplasty  

VAS   Visuelle Analogskala 

WHO   Weltgesundheitsorganisation  

ZOU   Zentrum für Orthopädie und Unfallchirurgie 
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1 Einleitung  

Im Mai 2016 wurde die Universitätsmedizin Mainz, speziell das Zentrum für Orthopädie 

und Unfallchirurgie, als erstes deutsches Rapid Recovery Universitätsklinikum 

ernannt. Diese Bezeichnung bezieht sich auf ein berufsgruppenübergreifendes 

Programm im Bereich der Knie- und Hüftgelenksendoprothetik. Dabei ist die 

Bezeichnung „Rapid Recovery“ lediglich ein Markenname des Medizintechnik-

Unternehmens Zimmer-Biomet. Inhaltlich fußt das Programm wesentlich auf evidenz-

basierten Erkenntnissen früherer sogenannter „fast-track“ Konzepte, welche für ganz 

unterschiedliche Eingriffsarten gemeinsam mit dem Ziel einer „Enhanced Recovery 

After Surgery“ (ERAS) definiert wurden. 

Jedes Jahr werden in Deutschland etwa 400.000 Endoprothesen implantiert. Trotz der 

jahrelangen Anwendungen und hierbei gesammelten Erfahrungen zeigen sich immer 

wieder Probleme und Optimierungsbedarf bei und nach Implantation der Prothesen 

(1). Diesen Anforderungen stellt sich das Rapid Recovery Programm. Es wurde im Juli 

2014 an der Universitätsmedizin Mainz implementiert und zielt auf eine schnelle und 

schmerzarme Genesung nach Gelenksendoprothetik.  

Von besonderer Bedeutung ist hierbei die perioperative Schmerztherapie mittels einer 

„Lokalen Infiltrationsanalgesie“ (LIA), die der Operateur intraoperativ überall dort 

appliziert, wo operiert wird. Nach gut belegten Erkenntnissen (2) schafft sie eine 

Voraussetzung zur Frühmobilisierung und damit zu verbesserter und verkürzter 

Rehabilitationsdauer. Zudem ermöglicht sie eine Verminderung der postoperativen 

Schmerzantwort, sodass Patienten bereits nach fünf bis sechs Stunden nach 

Operation in Begleitung mobil sind (2). 
In der vorliegenden Arbeit soll der Einfluss der Qualität der LIA auf den 

Behandlungsverlauf und das Behandlungsergebnis dargestellt werden.  

Denn nicht selten kommt es bei ausgewählten Patienten trotz Infiltration der LIA durch 

den Operateur zu einem erhöhten Schmerzmittelbedarf im Aufwachraum unmittelbar 

nach dem Eingriff. In diesen Fällen kann von einer insuffizienten LIA beziehungsweise 

einem Misserfolg des regionalen Verfahrens ausgegangen werden. 

Wissenschaftlich wenig exakt, aber klinisch gut fassbar handelt es sich bei diesen 

Patienten umgangssprachlich um LIA-Versager. Hierzu wird zunächst untersucht, 

inwieweit die Faktoren Alter, Geschlecht, ASA Status, BMI und relevante Vor-

erkrankungen mit LIA-Versagern assoziiert sind. 
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Hauptziel der Untersuchung ist die Beantwortung der Frage, ob eine insuffiziente LIA 

mit einer verzögerten Frühmobilisation, protrahierten Rehabilitation und letztlich 

schlechterem Behandlungsergebnis assoziiert ist. 

Aufgrund der Tatsache, dass bisher keine wissenschaftlichen Arbeiten in Bezug auf 

das postoperative Outcome bei einem Misserfolg einer Lokalen Infiltrationsanästhesie 

publiziert wurden, ist die oben beschriebene Fragestellung von erheblicher Relevanz. 
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2 Literaturdiskussion 
2.1 Kniegelenkstotalendoprothetik 
Nach Ausschöpfen der konservativen Therapiemöglichkeiten ist die endoprothetische 

Versorgung in der Regel die letzte Möglichkeit, die Lebensqualität nachhaltig zu 

steigern. Die gestiegene Lebenserwartung und vor allem der Wunsch, auch in hohem 

Alter noch uneingeschränkt und schmerzfrei mobil zu sein, sind wichtige Gründe 

hierfür. 

Am 01.01.2018 trat die aktuelle Leitlinie zur Indikationsstellung einer Knie-

endoprothese seitens der Deutschen Gesellschaft für Orthopädie und orthopädische 

Chirurgie in Kraft (3). Wichtige Aspekte werden im Folgenden beschrieben:  

Eine Indikation für eine Knie-TEP ist der mehrfach wöchentlich intermittierend 

auftretende Knieschmerz, der länger als drei bis sechs Monate anhält und nicht durch 

konservative Therapiemöglichkeiten reguliert werden kann. Weitere Gründe stellen 

diagnostizierte Strukturschäden wie Arthrose oder Osteonekrose dar. Diese sollten 

durch radiologische Maßnahmen verifiziert werden und unter Belastung eine 

eindeutige Gelenkspaltverschmälerung darstellen. Ferner sind das Nichtansprechen 

auf konservative Therapiemaßnahmen, eine Einschränkung der Lebensqualität sowie 

ein auf das Kniegelenk zurückzuführender subjektiver Leidensdruck zu erwähnen. 

Diese Kriterien müssen ebenfalls über einen Zeitraum von drei bis sechs Monaten 

anhalten. 

Nebenkriterien wie Fehlstellung der Beinachse, Schwierigkeiten bei Haushalts- oder 

Sporttätigkeiten, die eingeschränkte Ausübung des Berufs oder eine Instabilität des 

Kniegelenks können die Empfehlungsstärke maßgeblich beeinflussen. 

Demgegenüber stehen absolute Kontraindikationen einer Knieendoprothese. 

Infektionen im Kniegelenk sowie körperliche Komorbiditäten, die einer chirurgischen 

Therapie maßgeblich im Weg stehen, sind hierbei zu nennen. Ein schlechtes 

patientenrelevantes Outcome kann durch einen erhöhten BMI, Sucht-

mittelabhängigkeit, psychiatrische Komorbidität oder neurologische Störungen bedingt 

sein (3). 

Betrachtet man die Geschichte der Knieendoprothetik, so erkennt man, dass eine 

Standardtechnik schwer zu finden ist. Albee beschrieb sie 1928 als offenes Kapitel der 

Gelenkchirurgie, das vielversprechend sei und vor allem mit viel Frustration 

zusammenhänge. Es handele sich um das komplexeste Gelenk des Körpers, welches 

starken Belastungen unterlegen sei (4). 
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Da Silva et al. haben gezeigt, dass Knietotalendoprothetik in der Lage ist, die 

Lebensqualität der Patienten insgesamt zu verbessern. Diese definiert sich unter 

anderem durch die Begriffe Schmerz und Funktion. In puncto Schmerzfreiheit könne 

sie im Vergleich zu gesunden Patienten mithalten, während die Funktion trotz neuster 

Technologien, denen der gesunden Patienten nachstehe (5). Ein negativer Einfluss 

konnte auch hier vor allem mit einem erhöhten BMI, einem fortgeschrittenen Alter, 

Komorbiditäten und langen Wartezeiten vor der Operation assoziiert werden. 

Bei Patienten mit Gonarthrose erreichte eine chirurgische Therapie mit anschließender 

nichtchirurgischer Rehabilitation eine größere Schmerzfreiheit und bessere 

Funktionsfähigkeit, als ein rein konservativer Ansatz (6). 

Demnach ergibt sich die Schlussfolgerung, dass eine chirurgische Therapie einer 

konservativen vorzuziehen ist. 

Jedoch werden jährlich auch 45.000 Wechseloperationen in der Hüft- und 

Kniegelenksendoprothetik in Deutschland vollzogen. Vor allem Lockerung (31,8%; 

2017) und Infektion (22,3%; 2017) der Knieprothese sind hierfür ursächlich (7). Nicht 

nur Implantat und Materialeigenschaften spielen hierbei eine bedeutende Rolle. Auch 

die Rahmenbedingung der Operation – die Technik, die Erfahrung des Operateurs, die 

Dauer und das Anästhesieverfahren - sowie die Rehabilitation und die Mitarbeit des 

Patienten sind wichtige Einflussfaktoren für den Erfolg in der Implantatprothetik. 

Um diesen Anforderungen gerecht zu werden und um die Qualität der Endoprothetik 

nachhaltig zu steigern, sind Behandlungskonzepte, die sich dem „Enhanced Recovery 

After Surgery“ – Prinzip (ERAS) bedienen, unerlässlich. 

 

2.2 Rapid Recovery-Programm  
Es handelt sich hierbei um ein Versorgungsprogramm, das von Zimmer Biomet 

(Zimmer Biomet Holdings, Warsaw, Indiana, USA) entwickelt wurde und derzeit in über 

300 Kliniken in 15 Ländern praktiziert wird. Ziel ist die schnelle und sichere Genesung 

nach Gelenkersatzoperationen in Anlehnung an die Fast-Track-Chirurgie. Das 

sektorenübergreifende und interdisziplinäre Behandlungskonzept, basiert auf vier 

Hauptsäulen: Patientenschule, Operation, Rehabilitation und Schmerztherapie (8). 

Der Patient steht im Mittelpunkt und wird von einem persönlichen Coach begleitet. 

Dessen Aufgaben umfassen die Motivation und Unterstützung - prä-, peri- und 

postoperativ. 
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Qualifiziert sich ein Patient für das Rapid Recovery-Programm der Universitätsmedizin 

Mainz, so beginnt dieses mit der Patientenschule, in der ihm umfassende 

Informationen sowie ein erster physiotherapeutischer Einblick gegeben werden. Das 

Gangbild des Patienten wird mithilfe examinierter Physiotherapeuten analysiert. 

Zudem erhält der Patient die Aufgabe, Eigenübungen durchzuführen, die die 

befundorientierte Physiotherapie ergänzen sollen. Diese bestehen aus Übungen zur 

Thromboseprophylaxe, zur Verbesserung der Kniebeweglichkeit sowie zur Kräftigung 

der Bein- und Armmuskulatur - Ziel ist es, für den Patienten eine Routine aufzubauen, 

seine körperliche Fitness zu steigern und damit einen maßgeblichen Erfolg zur 

Operation beizutragen (9). Durch die sportliche Betätigung wird nicht nur Muskulatur 

aufgebaut, sondern auch die periossäre Durchblutung gefördert, sodass von einer 

Verbesserung des Heilungsprozesses ausgegangen werden kann (10). 

Während des Eingriffs ist eine vergleichsweise schonende Vorgehensweise 

anzustreben, bei der der Erhalt der umliegenden Weichteile und der Muskulatur im 

Vordergrund steht. Dies bewirkt einen geringeren Verlust von Muskelmasse und 

beschleunigt die postoperative Mobilität maßgeblich (10). 

Zwar gibt es bislang keine Evidenz dafür, dass die alleinige Wahl des 

Operationsansatzes zu einer frühzeitigeren Entlassung des Patienten führt (11), aber 

auch jenseits der Wahl der Schnittführung verfügt der Operateur über Möglichkeiten, 

das Behandlungsergebnis seiner Patienten zu verbessern. 

So verfügt der Operateur über die Möglichkeit eine LIA zu applizieren. Kerr und Kohan 

konnten zeigen, dass diese bereits vier bis sechs Stunden postoperativ nach Eintreffen 

auf Station eine Frühmobilisation ermöglicht (2). Weiterführend wird der Patient durch 

das Team von Physiotherapeuten betreut. Hierbei steht das Wiedererlernen des 

physiologischen Gangbildes und die Fähigkeit Treppen zu steigen im Vordergrund. 

Neben der Einzeltherapie stellt die Gruppentherapie eine zusätzliche Möglichkeit dar, 

sich mit anderen Patienten auszutauschen und gegenseitig zu motivieren. Können die 

im Voraus definierten, interdisziplinären Entlassungsziele erfüllt werden, kann der 

Patient das Krankenhaus bereits nach vier bis fünf Tagen zur weiteren Rehabilitation 

verlassen. 

Das Rapid Recovery-Programm ist in Anlehnung an das Fast-Track-Modell der 

Arbeitsgruppe um den dänischen Chirurgen Henrik Kehlet entstanden. Dieser 

beschrieb bereits in Studien von 2008 eine verbesserte postoperative Genesung und 

verringerte Morbidität (12). 
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Auch aktuelle Studien belegen die positiven Effekte, vor allem innerhalb der ersten 

sieben Tage nach Operation. Eine statistisch signifikante Verbesserung konnte sowohl 

hinsichtlich Schmerzreduktion und Mobilität (13), als auch in Bezug auf die 

Krankenhausverweildauer und die Kosten der stationären Heilbehandlung erzielt 

werden. Wilches et al. konnten für Patienten nach Knie-TEP eine Kostenreduzierung 

von 1266 Euro und eine durchschnittliche Verkürzung des Krankenhausaufenthaltes 

um 4,5 Tage zeigen (14). 

 

2.3 Schmerzstandard Endoprothetikzentrum Universitätsmedizin Mainz  
Als eine der vier Hauptsäulen des Rapid Recovery Programms nimmt die 

Schmerztherapie eine wichtige Rolle im Genesungsprozess ein. Eine ihrer 

Schwerpunkte liegt in der Unterdrückung der Schmerzantwort und somit in der 

Stressreduktion des Körpers.  

Die International Association for the Study of Pain definiert seit 1979 Schmerz als eine 

„unangenehme Sinnes- und Gefühlserfahrung, die mit tatsächlicher oder drohender 

körperlicher Schädigung verbunden ist oder als solche beschrieben wird“. Seit zwei 

Jahren arbeitet eine Arbeitsgruppe an einer neuen Definition. Erste Ergebnisse 

konnten im August 2019 veröffentlicht werden. „Schmerz ist eine aversive Sinnes- und 

Gefühlserfahrung, die in der Regel durch eine tatsächliche oder potenzielle 

Gewebeverletzung verursacht wird oder dieser ähnelt“ (15). In beiden Definitionen wird 

deutlich, dass Gewebeverletzungen ursächlich für die Schmerzauslösung sind. 

Pathophysiologisch reizen polymodale Noxen, die durch Schädigung des Gewebes 

ausgeschüttet werden, afferente Nozizeptoren. In Folge kommt es zu einer 

Weiterleitung an höhere schmerzverarbeitende Zentren im Gehirn – kortikale und 

subkortikale Gebiete - bis hin zum Ort der Schmerzwahrnehmung (16). 

Der Schmerzstandard des Endoprothetikzentrums der Universitätsmedizin Mainz 

richtet sich nach den aktuellen Kenntnissen der Pathophysiologie der Schmerz-

entstehung, dabei wurde ein den Erfordernissen der Fast-Track-Chirurgie 

angepasstes und standardisiertes Protokoll erstellt (17), welches einen einheitlichen 

Leitfaden für die Schmerztherapie darstellt. Die einzelnen Elemente sind insbesondere 

darauf ausgerichtet, eine frühe Mobilisierung des Patienten zu ermöglichen und so das 

Risiko für Komplikationen zu reduzieren und die Krankenhausverweildauer zu 

verkürzen (18). 
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Ähnlich der Anpassung und Optimierung der Operations- und Implantatverfahren 

entwickelte sich auch das Schmerzmanagement immer weiter. Aktuelle Studien 

vergleichen zum Beispiel orale Analgetika, periartikuläre Injektionen, periphere 

Nervenblockaden, multimodale Regime aber auch neuere Modalitäten miteinander. 

Statistisch signifikant vorteilhaft erwiesen sich dabei vor allem multimodale Ansätze 

(19, 20). 

Schlussfolgerungen zufolge ist eine Kombination oraler Analgetika verschiedener 

Klassen mit unterschiedlichen Wirkmechanismen empfehlenswert. Sie leistet eine 

adäquate Schmerzlinderung und bietet eine Möglichkeit den Opioidkonsum 

maßgeblich zu reduzieren. Letzteres stellt einen wichtigen Faktor dar, denn seit 

längerem wird das Abhängigkeitsrisiko einer postoperativen Opioidtherapie kritisch 

diskutiert (21). 

Auch das Endoprothetikzentrum in Mainz bedient sich diesem multimodalen Ansatz 

und kombiniert Analgetika, die auf unterschiedliche Rezeptoren abzielen.  

 

2.3.1 Perioperative Schmerztherapie – LIA  
Gängige Verfahren zur Anästhesie des Patienten im Zuge eines Kniegelenkersatzes 

stellen sowohl die Allgemeinanästhesie als auch die neuroaxiale Anästhesie dar. In 

zahlreichen Untersuchungen konnten keine statistisch signifikanten Unterschiede 

zwischen den beiden Anästhesieverfahren hinsichtlich funktioneller Rehabilitation, 

Krankenhausverweildauer, Komplikationen des harnableitenden Systems und 

Mobilisierungsgrad herausgefunden werden (22).  

Zusätzlich besteht für den Operateur die Möglichkeit, die akute Phase der 

postoperativen Schmerzantwort durch lokale Infiltration zu kontrollieren. 

Erstmals veröffentlicht wurde dieses Verfahren im Jahr 2008 von den Australiern 

Kohan und Kerr aus Sydney (2). 

Die Technik der Erstbeschreiber beruht auf der zielgerichteten Infiltration einer 

Eigenmischung, bestehend aus Ropivacain, Ketorolac und Adrenalin. Im Laufe der 

Zeit wurden verschiedentliche Modifikationen dieser Mixtur beschrieben. An der 

eigenen Einrichtung hat sich die Mischung aus Ropivacain und Adrenalin bewährt. 

Anderenorts werden durch die Zugabe von Steroiden benefizielle Effekte auf die Dauer 

des Krankenhausaufenthaltes, die Fähigkeit das gestreckte Bein zu heben sowie die 

Verringerung proinflammatorischer Parameter beobachtet (23). 
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Als Zielstrukturen der lokalen Infiltration gelten alle Anteile des Operationsgebiets, an 

denen chirurgisch manipuliert wird (Messer, Bohrer, Fräse, Kauter etc.) und die an der 

Erzeugung von Schmerzsignalen beteiligt sind. Dazu gehören neben Nerven, 

Nervenendigungen und Nozizeptoren auch alle aktiven polymodalen Noxen, die 

während der Operation durch Gewebeverletzungen ausgeschüttet werden und zu 

einer Entzündungs- und damit Schmerzreaktion führen. 

Im Zusammenhang mit der LIA kontrovers diskutiert wird die Toxizität der eingesetzten 

Substanzen, insbesondere die der Lokalanästhestika. Dieses wird mit Wund-

heilungsstörungen und demnach mit einem erhöhten Infektionsrisiko assoziiert. Der 

aktuellen Studienlage zufolge ist die Konzentration der LIA bei Knieendoprothesen 

nicht ausreichend, um einen solchen Effekt zu bewirken (24). 

Die zusätzliche Möglichkeit, die Dauer dieses Anästhesieverfahrens mittels 

intraartikulärem Katheter zu verlängern wurde intensiv diskutiert (25) und zuletzt eher 

ablehnend beurteilt, da er im Zuge eines multimodalen Therapieansatzes keine 

entscheidenden Vorteile bringt und die frühe Mobilisierung durch „Abhängigkeit“ von 

einem Katheter eher behindert wird (26). 

Im Zentrum der Unfallchirurgie und Orthopädie der Universitätsmedizin Mainz wird 

eine Mixtur aus 0,2%igen Ropivacain mit Adrenalinzusatz 3,3µg/ml eingesetzt 

(Gesamtmenge 150ml). Das langwirksame Lokalanästhetikum Ropivacain bindet an 

spannungsabhängige Natriumkanäle und blockiert damit über einen Zeitraum von bis 

zu zwölf Stunden die Schmerzweiterleitung. Ein intraartikulärer Katheter wird nicht 

angewandt. Mithilfe des Vasokonstriktors Adrenalin kann die gefäßerweiternde 

Wirkung des Lokalanästhetikums reduziert werden und somit zusätzlich die Wirkdauer 

verlängert werden. 

Nach Knochenresektion von Femur und Tibia werden unter Schonung des Nervus 

peronaeus communis je 50ml auf beiden Seiten in die laterale und mediale hintere 

Kapsel injiziert. Des Weiteren appliziert der Operateur je 25ml in die Synovia, das 

laterale Retinakulum, die vordere Kapsel und den Musculus quadriceps. Vor 

Hautverschluss werden nochmals 50ml Ropivacain 0,2% - ohne Adrenalin, um 

Hautnekrosen vorzubeugen – in das Fettgewebe injiziert.  

Aufgrund der langen Wirkdauer des Ropivacains kann eine postoperative 

Schmerztherapie gesichert werden. Patienten äußern unmittelbar postoperativ einen 

zufriedenstellenden Schmerz (NRS 0-3), sodass überwiegend kein zusätzliches 

Opioid benötigt wird. 
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In Folge ist eine frühe Mobilisation durch examiniertes Fachpersonal bereits wenige 

Stunden nach der Operation möglich. Bereits 13 bis 22 Stunden nach der Operation 

sind die Patienten selbstständig mobil. Dieses Behandlungsergebnis hat unmittelbar 

positive Auswirkungen auf die Krankenhausverweildauer (2) (27) (28). 

Eine optimale Schmerztherapie nach Implantation einer Kniegelenksprothese erlaubt 

idealerweise eine schmerzarme funktionelle Frührehabilitation durch frühe 

Mobilisierung ohne motorische Einschränkung. 

Während ausreichende Analgesie durch verschiedene Ansätze erreicht werden kann 

– so unterscheiden sich katheterbasierte Regionalanästhesieverfahren hinsichtlich 

ihrer analgetischen Wirksamkeit nicht wesentlich von einer LIA, so zeigen letztere 

Patienten innerhalb der frühen postoperativen Phase eine signifikant bessere 

Mobilisierbarkeit und höhere Muskelkraft (29-31). 

Ähnliche Ergebnisse konnten auch in der Gegenüberstellung von LIA und 

Periduralanästhesie erzielt werden. Zwar erhöht die Anwendung der LIA im Vergleich 

zur Periduralanästhesie den Anteil der Patienten, die bis zum vierten postoperativen 

Tag entlassen werden konnten, allerdings zeigten sich nach einem Jahr keinerlei 

Unterschiede hinsichtlich Schmerzlinderung, Rehabilitation, Kniefunktion und 

allgemeinen Komplikationen (32). Den Empfehlungen der europäischen ERAS Society 

zufolge, sollte von dem Einsatz einer Periduralanästhesie in Bezug auf Kniegelenk-

ersatzoperationen abgeraten werden, da diese im Zusammenhang mit einer 

verlängerten Rehabilitationsphase gesehen wird (11). 

Zusammenfassend stellt die Lokale Infiltrationsanästhesie eine komplikationsarme 

und technisch einfache Möglichkeit dar, bei Patienten nach Kniegelenkersatz eine 

wirksame Schmerzlinderung ohne motorische Beeinträchtigung zu erreichen und 

damit den Rahmen für eine bestmögliche frühfunktionelle Rehabilitation zu schaffen. 

 

2.3.2 Postoperatives Schmerzmanagement der Universitätsmedizin Mainz  
Das postoperative Schmerzmanagement (17) besteht aus einer Kombination von 

systemisch verabreichten Opioid- und Nichtopioidanalgetika. Am Morgen der 

Operation erhalten die Patienten 90mg Etoricoxib, ein Analgetikum aus der Klasse der 

NSAID. Es handelt sich um ein Medikament, welches das Enzym Cyclooxygenase 2 

hemmt.  

In Folge wird die Entstehung von Prostaglandinen reduziert sowie das Risiko einer 

überschießenden Entzündungsausbreitung und begleitenden Schmerzvermittlung 

moduliert.  
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Etoricoxib ist ein häufig angewendetes Therapeutikum zur Behandlung der Arthrose 

und rheumatoiden Arthritis und wird über die Dauer des Krankenhausaufenthalts 

hinaus einmal täglich verabreicht.  

Huang et al. belegen den positiven Effekt von NSAID nach Kniegelenkersatz. Eine 

Schmerz- und Opioidreduktion nach 48 und 72 Stunden sowie verbesserte 

Kniefunktionsparameter innerhalb der ersten drei postoperativen Tage konnten 

erreicht werden (33). 

Neben Etoricoxib erhalten die Patienten am Abend der Operation sowie fortführend 

am ersten und zweiten postoperativen Tag zweimal täglich Oxycodon retard 10mg. 

Es handelt sich hierbei um ein Opioid der Stufe 3, das seine analgesierende Wirkung 

primär durch Bindung an µ-Rezeptoren entfaltet. Diese befinden sich sowohl peripher, 

als auch spinal und zentral. Die relative Wirkpotenz ist doppelt so stark wie die des 

Morphins und die Bioverfügbarkeit nach oraler Aufnahme deutlich höher, die 

Wirkdauer beträgt zwölf Stunden (34). 

Die systemische Gabe des Oxycodons ist als analgetisches „Bridging“ vom peripheren 

Regionalverfahren der LIA hin zu Nicht-Opioid-Analgetika zu verstehen. Zudem wurde 

mit Oxycodon nach Kniegelenksersatz ein kürzerer Krankenhausaufenthalt und 

bessere Schmerzkontrolle im Vergleich zu Morphin-gestützten PCA-Verfahren 

assoziiert (35). 

Zusätzlich wird an der eigenen Einrichtung Metamizol (4x 1g p.o.) verwendet. Seine 

Effekte beruhen auf einer analgetischen, antipyretischen und leicht antiphlogistischen 

Wirkung.  

Neben der medikamentösen Therapie wird das operierte Gelenk über drei bis fünf 

Tage drei- bis fünfmal am Tag gekühlt. 

Sollte der Patient „deutliche Schmerzen“ äußern, das heißt einen nicht tolerierbaren 

Ruheschmerz > 3 (NRS) oder einen Bewegungsschmerz > 5 (NRS), so besteht die 

Möglichkeit, die Einzeldosierung des Opioides auf 20mg zu erhöhen oder aber ein 

nicht retardiertes Oxycodon-Präparat, wie Oxycodon akut 5mg, zu verabreichen.  

Der Patient erhält zusätzlich als Magenschutz einen Protonenpumpeninhibitor sowie 

Laxanzien zur Stuhlgangkontrolle. Bei Bedarf können Antiemetika eingesetzt werden. 
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2.4 Rehabilitation 
Wesentliche Säulen der Rehabilitation sind eine frühe physiotherapeutische 

Betreuung und eine individualisierte Pflege. Beide Faktoren korrelieren stark mit der 

Patientenzufriedenheit. Alle Therapiebereiche der Rehabilitation haben unter anderem 

zum Ziel, alltagstaugliche stabile Lebensstiländerungen der Patienten zu initiieren, die 

auf deren individuellen Voraussetzungen, Fähigkeiten und Möglichkeiten basieren. 

Ferner geht es um die Förderung des Selbstmanagements im Umgang mit Krankheit 

und Behinderung, das Erlernen von Kompensationsmöglichkeiten sowie die Adaption 

der verbleibenden Fähigkeiten, um die Leistungsfähigkeit in Erwerbsleben und Alltag 

möglichst weitgehend zu erhalten oder wiederherzustellen (36).  

Allerdings variieren die Richtlinien zwischen den Institutionen erheblich. Es gibt bisher 

keine Evidenz dafür, welche Technik als Standard nach Knietotalendoprothetik 

angesehen werden sollte. Das Fehlen klarer Rehabilitationsrichtlinien kann zu einer 

unzureichenden Wiederherstellung der Kraft und des Bewegungsumfangs führen, was 

zu schlechteren funktionellen Ergebnissen führen kann (37).  

Gut belegt ist die Tatsache, dass physiotherapeutische Übungen bei Patienten mit 

primärer elektiver Knie-TEP postoperativ innerhalb der ersten drei bis vier Monate zu 

kurzfristigem Nutzen in Bezug auf funktionelle Aktivitäten des täglichen Lebens, 

Gehens, Lebensqualität, Muskelkraft und Bewegungsumfang führen (38) (39). 

Die Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie e.V. hat im Arbeitskreis 

Traumarehabilitation, Sektion Physikalische Therapie und Rehabilitation im Oktober 

2018 Empfehlungen erarbeitet, um die Nachbehandlung nach Operationen und 

Verletzungen zu systematisieren. Für jede Phase der Genesung wurden dabei 

Behandlungsziele und -maßnahmen definiert. Zwar beziehen sich die Empfehlungen 

nicht auf Fast-Track-Verfahren, jedoch sind die Grundelemente vergleichbar.  

In den ersten beiden Wochen steht die Bewegungsstabilität im Vordergrund. Bereits 

am Operationstag ist eine „Aktivierung aus dem Bett nach individuellen Möglichkeiten“ 

vorhergesehen. Vor allem der Mobilisierungsgrad steht in engem Zusammenhang mit 

dem Erreichen der Entlassungskriterien. So konnte die frühzeitige Mobilisierung die 

Krankenhausverweildauer nach Kniegelenksersatzoperationen um 1,8 Tage ver-

kürzen (40).  

Zudem ist gut belegt, dass lange Bettlägerigkeit zu einer Muskelatrophie, verminderten 

Lungenfunktion und Sauerstoffversorgung des Gewebes sowie zu einer erhöhten 

Insulinresistenz und Gefahr von Thromboembolien führt (41). 
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Im Folgenden nimmt die „Aktivierung“ an Wichtigkeit zu. Diese umfasst einen 

vollbelastenden Gang im Dreipunktgang (zunächst mit Gehhilfen), das Treppen-

steigen, die Anleitung zu Eigenübungen zum aktiven Bewegen der unteren 

Extremitäten sowie Oberkörpertraining. Ergänzend können abschwellende 

Maßnahmen wie eine Kryotherapie oder Manuelle Lymphdrainage hinzugezogen 

werden, gegebenenfalls auch Kühlsysteme oder eine intermittierende pneumatische 

Kompression. 

Vor Entlassung aus dem Krankenhaus sollten bestimmte funktionelle Kriterien erfüllt 

werden (z.B.: Toilettengang, Körperpflege, Treppensteigen), damit weiterführende 

Rehabilitationsmaßnahmen umgesetzt werden können. 

Bis zur 12. postoperativen Woche ist das Ziel der Belastungsstabilität der Patienten 

anzustreben. Um dieses Ziel zu erreichen, wird das physiologische Bewegungs-

verhalten mittels Gangschule, Muskelaufbau-, Koordinations-, Gleichgewichts-, 

Ausdauer- und Training der „Aktivitäten des täglichen Lebens“ (ADL) verbessert. 

Sturzprävention, Bewegungsbäder sowie Elektrische Muskelstimulation können 

ebenfalls als unterstützende Maßnahmen hinzugezogen werden.  

In fortgeschrittenen Behandlungswochen wird zusätzlich ein Muskelaufbautraining 

unter Einsatz von Geräten empfohlen. Die Patienten sollten am Ende dieser Phase 

alltagsfähig sein, um bis zur 16. postoperativen Woche in die trainingsstabile Phase 

überzugehen. Diese verfolgt das Ziel, den Patienten wieder vollständig in Alltag, 

Gesellschaft, Sport und Beruf einzugliedern. Empfohlen werden hierzu Rehasport, 

Funktionstraining sowie Sportarten ohne Scher-, Kompressions- und Stoßkräfte (42). 

Weitere Reha-Therapiestandards für Hüft- und Knie-TEP publizierte die Deutsche 

Rentenversicherung im Jahr 2011. Die Veröffentlichung enthielt 11 evidenzbasierte 

Therapiemodule, die sich am bio-psycho-sozialen Modell orientieren. 
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Abbildung 1 ETM der Deutschen Rentenversicherung mit Mindestanteil   

Quelle: (43) 

 

Außerdem publizierten sie einen sogenannten „Mindestanteil entsprechend zu 

behandelnder Rehabilitanden“. Dieser stellt den in der Therapie enthaltenen Prozent-

satz der Leistungen dar und dient damit als einer der Qualitätsindikatoren der 

Deutschen Rentenversicherung. Er richtet sich nach dem Bedarf der Patienten (43). 

Ein sehr hoher Mindestanteil, mit mindestens 80%, wird der „Patientenschulung TEP“ 

zugewiesen. 

Gut belegt ist die Tatsache, dass ein präoperatives Schulungsprogramm die Kranken-

hausverweildauer nach primärer Knie-TEP senken kann. In einer Studie erhielt ein 

ausgewähltes Patientenkollektiv drei Wochen vor der Operation ein individualisiertes 

Schulungsprogramm im Einzelkontakt. Eine statistisch signifikante Verkürzung des 

Krankenhausaufenthaltes um einen Tag konnte von Yoon et al. im Gruppenvergleich 

beschrieben werden. Die Patienten hatten im Voraus die Möglichkeit ihre Fragen zu 

stellen und optimal auf die bevorstehende Operation vorbereitet zu werden (44).  

Untersuchungen zufolge gibt es Anzeichen dafür, dass präoperative Physiotherapie 

zu einer geringfügigen Verbesserung des Schmerzes und der Funktion im frühen 

postoperativen Stadium führt. Wang et al. konnten jedoch zeigen, dass die 

Auswirkungen zu gering sind, um eine Beschleunigung der Erfüllung der 

Entlasskriterien und konsekutive Verkürzung des Krankenhausaufenthaltes zu 

erreichen (45). 

In einer weiteren Untersuchung an 50 Patienten mit Gonarthrose erhielt eine Gruppe 

vor der geplanten einseitigen Knieendoprothese über einen sechswöchigen Zeitraum 

Physiotherapie und Muskelaufbautraining. Die andere Gruppe verblieb ohne 
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unterstützende Maßnahmen. Es konnten postoperativ keine statistisch signifikanten 

Unterschiede zwischen beiden Gruppen herausgearbeitet werden (46). Ähnliche 

Ergebnisse erzielte eine Metaanalyse aus Großbritannien, die Studien von 2004 bis 

2014 inkludierte (47).  

Demgegenüber konnten auf allgemeinchirurgischen Stationen positive Effekte eines 

multimodalen Prähabilitationsprogramms, das aus Bewegungstraining, Ernährungs-

therapie sowie psychologischer Vorbereitung bestand, nachgewiesen werden (48). 

Andersen et al. untersuchten Kniefunktions-Parameter bei Osteoarthritis-Patienten 

acht Wochen vor der Operation, nach achtwöchigem Training, einen Monat nach der 

Operation und schließlich postoperativ nach drei Monaten. In dieser Untersuchung 

konnte in der frühen postoperativen Phase eine Schmerzlinderung, Verbesserung der 

Muskelkraft der unteren Extremitäten sowie eine verbesserte ROM des Kniegelenks 

erreicht werden (49).  

Bisher fehlen eindeutig definierte physiotherapeutische Leitlinien bei Patienten nach 

Kniegelenkersatz und es kommen sehr unterschiedliche, breit gefächerte Konzepte 

zum Einsatz. 

Gleichwohl scheint die Ergebnisqualität weniger von einzelnen Maßnahmen abhängig, 

sondern vor allem davon, inwieweit supervidiertes, geschultes Personal eingesetzt 

wird. Die eigentliche Art der Übung sei durch die große Individualität nebensächlich, 

während Patienten ohne direkte physiotherapeutische Betreuung vergleichsweise 

schlechtere Ergebnisse erreichen  (50). 

 

2.4.1 Behandlungsstandard nach Knie-TEP an der Universitätsmedizin Mainz  
Das Zentrum für Orthopädie und Unfallchirurgie der Universitätsmedizin Mainz 

implementierte Anfang 2017 einen hausinternen Behandlungsstandard für die 

physiotherapeutische Betreuung stationärer Patienten nach Knieendoprothetik. 

Dieser wurde vom Institut für Physikalische Therapie, Prävention und Rehabilitation 

entwickelt und fördert eine möglichst schmerzarme Wiederherstellung der natürlichen 

Funktion des Kniegelenks. Ziel ist es, eine hohe Selbstständigkeit hinsichtlich Aktivität 

und Mobilität zu erreichen. 

Dazu gehören vor allem die ADL-Tätigkeiten, die im Rahmen des Protokolls durch das 

selbstständige Verlassen des Bettes, das Hinsetzen, das selbstständige Ankleiden 

und die eigenständige Mobilität auf Etagenebene (mit Hilfsmitteln) beschrieben 

werden. 
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In Anlehnung an die ICF - als Klassifikation der WHO - werden 15 Handlungsfelder 

definiert, die dem Erreichen der oben beschriebenen Ziele dienen. Zu den relativen 

Entlasskriterien gehört eine uneingeschränkte Gelenkbeweglichkeit (ROM Kniegelenk 

Extension/Flexion 0-0-90).  

Weitere Kriterien: der Patient/die Patientin (1) kann ≥ 150m selbstständig und sicher 

gehen und zeigt dabei ein flüssiges, symmetrisches und physiologisches Gangbild; ist 

in der Lage (2) ≥ 10 Stufen Treppen sicher und selbstständig mit Hilfsmitteln zu steigen 

(hoch/hinunter); hat (3) einen allgemeinen Muskelkraftgrad (insbesondere Musculus 

quadrizeps femoris) ≥ 4 von 5 (MFT); bewältigt (4) den Klinikalltag selbstständig 

(waschen, sich pflegen, Toilette benutzen, kleiden, essen, trinken, auf seine 

Gesundheit achten).  

Überdies spielen die Propriozeption, die Sturzprophylaxe (Gleichgewichtssinn), die 

Gelenkstabilität sowie die Schmerzfreiheit eine große Rolle. Wichtig ist, neben den 

physikalischen Parametern, das Feld der Gesundheitsedukation. Der Patient sollte 

vom passiven zum aktiven Partner der Therapie werden und die im Voraus 

gesammelten Informationen über den Rehabilitationsprozess verstehen und umsetzen 

können. Hierzu ist für Patienten des Rapid Recovery-Programms präoperativ eine 

Informationsveranstaltung vorgesehen. In diesem Rahmen wird der Ablauf des 

Krankenhausaufenthaltes sowie die Ziele und Maßnahmen der Physiotherapie 

vorgestellt. Außerdem ist es den Patienten möglich, den Gebrauch von Hilfsmitteln auf 

Flur- und Treppenebene zu erlernen (51). 

Neben diesen therapeutischen Maßnahmen formuliert der Behandlungsstandard 

Anforderungen an die Dokumentation. Täglich sollten die Schmerzstärke, die 

Beweglichkeit des Kniegelenks und die hinterlegte Gehstrecke dokumentiert werden. 

Ab dem Erreichen der Mobilität auf Treppenebene ist eine tägliche Dokumentation in 

Stufen unerlässlich. Zudem wird im Rahmen der Fast-Track-Chirurgie die „Mainzer 

Mobilitäts-Matrix“ (MMM) bereits am Operationstag hinzugezogen (51). 

Das Institut für Physikalische Therapie, Prävention und Rehabilitation hat sich als Ziel 

gesetzt, nach drei bis sechs Monaten einen besseren Aktivitätsgrad der Patienten zu 

erreichen als er vor Operation möglich war.  

Jedoch sollte weder der Ehrgeiz des Patienten, noch der Anspruch des Physio-

therapeuten in dieser Situation im Vordergrund stehen. Individuelle Abweichungen 

sind demnach tolerabel. 
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2.5 Mainzer Mobilitäts-Matrix 
Um stationäre Patienten hinsichtlich ihrer quantitativen Mobilität besser kategorisieren 

zu können, wurde im Juni 2014 vom Institut für Physikalische Therapie, Prävention 

und Rehabilitation die Mainzer Mobilitäts-Matrix eingeführt (51). 

Es handelt sich hierbei um ein Assessmentverfahren zur standardisierten Erhebung 

des Mobilitätsniveaus von Patienten im stationären Kontext. Es beschreibt die 

Fähigkeit des Patienten bestimmte für den Krankenhausalltag typische Mobilitäts-

leistungen zu bewältigen (Zeilen) und stellt ein berufsgruppenübergreifendes System 

dar, das es einfacher macht, individuell auf den Patienten und seinen Leistungsstand 

einzugehen.  

 

 
 
Abbildung 2 Mainzer Mobilitäts-Matrix 

Quelle: (52) 

 

Innerhalb der horizontalen Achse spiegelt sich das klassische Ampelsystem wider.  

Ein Mobilisierungsgrad der eigenständig oder eigenständig mit Hilfsmitteln möglich ist, 

wird mit der Farbe „grün“ assoziiert. Auf „gelb“ steht die Mobilisierungsampel, sofern 

es Patienten nur mit Hilfe von einer oder mehreren Personen (Laien, Fachpersonal, 

Assistenzperson) möglich ist, die für den Krankenhausalltag typische Mobilitäts-

leistung zu bewältigen. 

Die Farbe „rot“ signalisiert die Tatsache, dass die Anforderungen derzeit nicht 

umsetzbar sind. Die limitierenden Faktoren hierfür können sowohl durch die 

körperliche Verfassung des Patienten bedingt sein, als auch von Seiten der Ärzte 

aufgrund medizinischer Aspekte formuliert werden.  
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Für die vorliegende Arbeit relevant ist die Kategorie „Mobilität Zimmerebene“. Diese 

Bezeichnung beschreibt die Fähigkeit, auf Ebene des Krankenhauszimmers umher-

zugehen oder sich umherzubewegen (Rollstuhl). 

Inbegriffen ist der Weg ins Badezimmer, an den Tisch oder den Kleiderschrank. Dies 

ist, im Vergleich zu den weiter oben in der vertikalen Achse stehenden Kategorien, der 

erste Schritt in Richtung Selbstständigkeit (52). 
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3 Methodik  
3.1 Studiendesign  
Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine retrospektive und mono-

zentrische Kohortenstudie als Beitrag zur Qualitätssicherung im Rahmen der 

Implementierung des Rapid Recovery-Programms für Patienten nach operativem 

Kniegelenkersatz. 

Das untersuchte Patientenkollektiv bestand aus Patienten nach Kniegelenkersatz 

(Zeitraum von Juli 2016 bis Juni 2018), die am Rapid Recovery-Programm des 

Zentrums für Orthopädie und Unfallchirurgie teilgenommen hatten. Untersucht wurde 

die Qualität der lokalen Infiltrationsanalgesie anhand des postoperativen Opioid-

verbrauchs im Aufwachraum. Darüberhinaus wurde die Frage beantwortet, inwieweit 

die Qualität der LIA mit dem Erfolg der Frühmobilisation und dem späteren 

Behandlungsergebnis assoziiert ist. 

 

3.2 Messinstrumente 
Sämtliche relevanten Daten wurden aus dem kliniksinternen SAP-

Dokumentationssystem entnommen. Hierfür wurden vor allem Behandlungsprotokolle 

der Klinik für Anästhesiologie, des Zentrums für Orthopädie und Unfallchirurgie sowie 

des Instituts für Physikalische Therapie, Prävention und Rehabilitation analysiert.  

Mithilfe des Anamnesebogens der Anästhesiologie kann ein Großteil der Daten 

erhoben werden. Er umfasst alle wichtigen Informationen des Patienten (Alter, Größe, 

Gewicht, laufende Medikation, relevante Vorerkrankungen) und kategorisiert diesen 

anhand des ASA Status. Dies ermöglicht eine Abschätzung des perioperativen 

Risikos.  

Weitere Auswertungen erlaubt das PACU-Protokoll. Es beinhaltet wichtige 

dokumentationspflichtige Parameter unmittelbar postoperativ im Aufwachraum. 

Vitalzeichen, die Schmerzstärke, die Fördermenge von Drainagen, als auch die Gabe 

von Schmerzmitteln können mittels dieses Protokolls erfasst werden. Zudem stellt es 

ein wichtiges Kriterium für die Entlassung des Patienten aus dem Aufwachraum auf 

die Normalstation dar.  

Um die postoperative Mobilität der Patienten auf Station beurteilen zu können, wurde 

die physiotherapeutische Behandlungsdokumentation genutzt. 

Das IPTPR-Protokoll ist ein Verlaufsdokumentationsbericht der Physiotherapeuten 

und beinhaltet am Ende in der Regel eine Abschlussuntersuchung mit Anmerkungen 

zur Weiterbehandlung. 
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Nach jeder Behandlung werden Befund, Therapie und der individuelle Leistungsstand 

dokumentiert. Hierfür eignen sich Kategorisierungshilfen wie die MMM, der „Timed-up-

and-go-Test“ (TUG) oder auch die „Range of Motion“ (ROM) zur Beschreibung des 

Bewegungsumfangs und der -amplitude einer Übung in Bezug auf das beanspruchte 

Gelenk.  

Weitere Informationen wie die Krankenhausverweildauer und die genaue Applikation 

der LIA sind Berichten des Zentrums für Orthopädie und Unfallchirurgie zu entnehmen. 

Anhand des Arztbriefes lassen sich die Tage des Krankenhausaufenthaltes 

bestimmen, die Gabe der LIA ist mittels Operationsbericht nachvollziehbar.  

 

3.3 Untersuchungskollektiv 
In die Studie eingeschlossen wurden Patienten und Patientinnen, die im Zeitraum von 

Juli 2016 bis Juni 2018 am Rapid Recovery-Programm teilgenommen haben und im 

Rahmen dessen eine einseitige, primäre Knieendoprothese mit intraoperativer lokaler 

Infiltrationsanästhesie in Allgemeinanästhesie erhielten. Ausgeschlossen wurden 

Patienten, bei denen es sich um eine Revisionsoperation handelte. Weitere 

Ausschlusskriterien wurden wie folgt definiert:  

o inkomplette Dokumentation  

o beidseitige Knie-TEP 

 

Zudem ist in der medizinischen Literatur beschrieben, dass die regelmäßige prä-

operative Opioideinnahme mit einem statistisch erhöhten Revisionsrisiko und einem 

erhöhten Risiko der stationären Wiederaufnahme innerhalb der ersten 30 Tage nach 

Entlassung assoziiert ist (53). 

Demzufolge wurde eine vorbestehende Opioidgewöhnung (> 20 mg 

Morphinäquivalent am Tag (per os)) als weiteres Ausschlusskriterium definiert. 

 

3.4 Ablauf der Datenerhebung  
Im Zeitraum von Juli 2018 bis August 2019 wurden die Daten mittels der in SAP 

eingelesenen Unterlagen erhoben. Die Erfassung folgte mithilfe eines eigens 

ausgearbeiteten Protokolls (Anhang A). 

Zunächst wurde mit Hilfe des PACU-Protokolls der Schmerzmittelbedarf (Bedarf an 

Piritramid) im Aufwachraum ermittelt. 
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Äußerte ein Patient initial hohe Ruheschmerzen > 5 (NRS), die durch Piritramid (>7,5 

– 15 mg) therapiert wurden, konnte mit hoher Wahrscheinlichkeit von einer 

insuffizienten LIA ausgegangen werden. Der Umstieg auf eine i.v.-PCA wies zudem 

auf den Misserfolg der LIA hin. 

Patienten, die diese Kriterien erfüllten, entsprachen dem Patientenkollektiv eines LIA-

Versagers und demnach dem Kollektiv, das für die Beantwortung der oben 

beschriebenen Fragestellung notwendig war. 

Diese ausgewählten Patienten wurden anhand des Anamnesebogens der 

Anästhesiologie weiter spezifiziert. Mithilfe der aktuellen Hausmedikation des 

Patienten, konnte der Fragestellung der Opioidgewöhnung nachgegangen werden. 

Sofern eine solche ausgeschlossen wurde, wurden demographische Parameter (Alter, 

Geschlecht), als auch medizinisch relevante Angaben wie Größe, Gewicht, relevante 

Vorerkrankungen und ASA-Status erhoben.  

Die Daten zur Bestimmung der Krankenhausverweildauer konnten dem Entlassbrief 

entnommen werden. Die Applikation der LIA wurde für jeden Patienten mithilfe des 

Operationsberichts beurteilt.  

Die binäre Fragestellung der Hauptthese, ob eine postoperative Mobilität am Tag der 

Operation möglich war, konnte durch das IPTPR-Protokoll geklärt werden. Als mobil 

wurde ein Patient definiert, dessen Mobilität auf Zimmerebene am Tag der Operation 

dokumentiert wurde (MMM).  

Mittels dieses Vorgehens konnten von den 451 Patienten 83 mit auffällig hohem 

Opioidbedarf im Aufwachraum ausgewertet werden.  

Die gleiche Vorgehensweise – ohne Erhebung der demographischen Parameter – 

wurde an einer Kontrollgruppe von 83 Patienten praktiziert. Die Einschluss- und 

Ausschlusskriterien waren identisch. Zur Randomisierung der Kontrollgruppe wurde 

die Mithilfe des Institutes für Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik 

hinzugezogen. Dieses erzeugte hierfür durch eine R-Funktion sample Pseudo-

fallzahlen, sodass 83 Patienten zufällig ausgewählt werden konnten. 
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3.5 Datenanalyse und Statistik  
Die statistische Datenanalyse erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS Version 23 

V5 von Microsoft Windows. Vor der Auswertung wurden die Daten anonymisiert und 

auf fehlende Werte und Plausibilität durch Mitarbeiter des IMBEI geprüft.  

Für die Auswertung der deskriptiven Statistik wurden absolute und relative Häufigkeit, 

Mittelwert, Median und Standardabweichungen verwendet. 

Zur Klärung der Hauptthese, ob LIA-Versager im Gruppenvergleich schlechter 

mobilisierbar sind, wurden Kreuztabellen in Kombination mit dem Chi-Quadrat-Test 

nach Pearson herangezogen. 

Dies ermöglicht die Darstellung von statistisch signifikanten Zusammenhängen zweier 

kategorialer Variablen (Mobilität/Patientenkollektiv). 

Zur statistischen Auswertung der Nebenthesen, die sich auf das Patientenkollektiv der 

LIA-Versager bezogen, wurden unterschiedliche Tests verwendet. 

Zur Untersuchung einer Korrelation zweier unverbundener, kategorialer Variablen kam 

erneut der Chi-Quadrat-Test zum Einsatz (Geschlecht/Mobilität; relevante 

Vorerkrankungen/Mobilität). Der Zusammenhang von zwei unabhängigen Stichproben 

wurde bei Normalverteilung durch den T-Test beziehungsweise bei ungleichen 

Varianzen durch den Welch-Test beschrieben (Alter/Mobilität; BMI/Mobilität). 

Lag keine Normalverteilung vor, kam der Mann-Whitney-U-Test zur Anwendung 

(Schmerzmittelbedarf/Mobilität; Krankenhausverweildauer/Mobilität; ASA-

Status/Mobilität). 

Es wurde in allen Ansätzen ein Signifikanzniveau von 5% festgelegt. Der 

Veranschaulichung der statistischen Ergebnisse dienen Boxplots, Balkendiagramme, 

Tabellen und Histogramme.  

Die Nebenfragestellungen wurden explorativ ausgewertet, demnach wurden die p-

Werte nicht für multiples Testen adjustiert. 

 

3.6 Auswertung  
Die gewonnenen Daten des SAP-Programms wurden zunächst in Bezug auf die 

Hauptthese ausgewertet. Die Nullhypothese, dass LIA-Versager im Gruppenvergleich 

nicht schlechter zu mobilisieren sind, wurde im Voraus gesetzt. Ziel war es, diese zu 

widerlegen. 

Daran anknüpfend konnte das Patientenkollektiv der LIA-Versager genauer untersucht 

werden. Hierbei spielten folgende Aspekte eine Rolle:  
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Der Datensatz der LIA-Versager wurde erneut auf Mobilität am Tag der Operation 

analysiert und hierbei mobile von nicht mobilen LIA-Versagern unterschieden. 

Zudem gelang eine genauere Betrachtung des Alters der Patienten, angegeben in 

Jahren. Eine spezifischere Auswertung gemäß dem weiblichen oder männlichen 

Geschlecht wurde ebenfalls vorgenommen. Von Interesse waren daneben die 

Auswertungen im Hinblick auf die genaue Menge des Schmerzmittels (angegeben in 

Piritramid (mg)) im Aufwachraum sowie die Krankenhausverweildauer in Tagen. 

Ein besonderes Augenmerk wurde daneben auf den BMI gelegt (errechnet aus Größe 

und Gewicht). Im Rahmen dessen konnte eine Kategorisierung der mobilen und nicht 

mobilen LIA-Versager gemäß der WHO-Gewichtsklassifikation des Jahres 2000 

erfolgen (54). 

Hierfür ergaben sich sechs Untergruppen: (1) Die Gruppe der Untergewichtigen (BMI 

< 18,5); (2) die Gruppe der Normalgewichtigen (BMI= 18,5–24,9); (3) die präadipösen 

Patienten (BMI= 25–29,9); (4) die Gruppe der Patienten, mit Adipositas Grad I (BMI= 

30-34,9); (5) mit Adipositas Grad II (BMI= 35-39,9) und (6) die Untergruppe, der 

Adipositas Grad III-Patienten (BMI ≥ 40). Alle Untergruppen spiegeln sich im 

Untersuchungskollektiv wider.  

Der ASA Status der LIA-Versager wurde ebenfalls genauer betrachtet. Hierbei handelt 

es sich um eine Klassifikation zur Abschätzung des perioperativen Risikos (55). 

Grundsätzlich werden sechs Stufen unterschieden. Die LIA-Versager sind allerdings 

nur in der ersten (ohne Systemerkrankungen), der zweiten (mit leichten System-

erkrankungen), der dritten (mit schweren Systemerkrankungen) und der vierten 

Kategorie (mit lebensbedrohlichen Systemerkrankungen) wiederzufinden.  

Zudem wurde ein möglicher Zusammenhang mit relevanten Vorerkrankungen 

diskutiert. Zu diesen relevanten Vorerkrankungen zählen vor allem psychiatrische 

Komorbiditäten wie Depressionen, Schlafstörungen, Angststörungen, Alkoholabusus 

und Psychosen (56). Zum besseren Verständnis wurde diese Thematik mithilfe einer 

binären Fragestellung („Liegt eine psychologisch relevante Vorerkrankung vor?“) 

vereinfacht. 
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4 Ergebnisse 
4.1 Deskriptive Statistik des Patientenkollektivs 
Das folgende Consort Diagramm veranschaulicht zusammenfassend die Erhebung 

des Patientenkollektivs der vorliegenden Studie.  

 

 
 
Abbildung 3 Consort Diagramm Erhebung Patientenkollektiv 
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Anhand der oben beschriebenen Einschlusskriterien konnten sich im Zeitraum von Juli 

2016 bis Juni 2018 451 Patienten für die vorliegende Studie qualifizieren. Von diesen 

451 Patienten, die im Rahmen einer primären Knie-TEP-Operation am Rapid 

Recovery-Programm teilgenommen hatten, zeichneten sich 83 Patienten („treatment 

group“) durch einen übermäßig erhöhten Schmerzmittelbedarf (Piritramid > 7,5 mg) 

aus. Dies entspricht einem prozentualen Anteil von 18,40%. Es handelt sich hierbei 

ausschließlich um Patienten, die im Rahmen dieses operativen Eingriffs eine 

Allgemeinanästhesie erhielten.  

43 dieser Patienten erwiesen sich wiederum als „nicht mobil“, das heißt eine 

Gehstrecke auf Zimmerebene konnte am Tag der Operation nicht hinterlegt werden. 

Das entspricht einem prozentualen Anteil von 51,8 %. Sie hatten durchschnittlich eine 

Krankenhausverweildauer von 8,74 Tagen. 

Die restlichen 40 Patienten (48,2%) waren am Operationstag auf Zimmerebene mobil. 

Ihr Krankenhausaufenthalt betrug im Durchschnitt 7,3 Tage.  

 

 
 
Abbildung 4 Balkendiagramm Mobilität der LIA-Versager  
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Um einen Gruppenvergleich gewährleisten zu können, wurden durch das Institut für 

Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik sample Pseudofallzahlen durch 

eine R-Funktion erzeugt, um weitere 83 der 451 randomisiert als „control group“ 

definieren zu können. Diese wurden ebenfalls hinsichtlich ihres Mobilisationsgrades 

am Tag der Operation untersucht, auch in diesem Fall erhielten alle Patienten der 

Kontrollgruppe eine Allgemeinanästhesie. 

Sie zeigten gemäß PACU-Protokoll ein der Norm entsprechendes Schmerz-

mittelverhalten im Aufwachraum. Von einer suffizienten LIA kann ausgegangen 

werden. Die erfassten Eigenschaften der Mobilität auf Zimmerebene am Tag der 

Operation der Kontrollgruppe werden in Abbildung 5 beschrieben: 

 

 

 
 
Abbildung 5 Balkendiagramm Mobilität der Kontrollgruppe 
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48 Patienten (57,8%) erwiesen sich am Tag der Operation als nicht mobil. Die 

restlichen 35 Patienten (42,2%) erfüllten die Mobilitätsanforderungen. 

Hinsichtlich der Krankenhausverweildauer unterscheidet sich die Gruppe der Nicht-

LIA-Versager in ihren Untergruppen nicht wesentlich von den Patienten mit 

insuffizienter LIA. Die Mediane lassen sich Abbildung 6 entnehmen – Ausreißer 

werden anhand ihrer Fallnummern kenntlich gemacht. Die Differenz der Mittelwerte 

beträgt in etwa 1,5 Tage. 

 

 

 
 
Abbildung 6 Boxplot Krankenhausverweildauer der Kontrollgruppe  
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4.2 Deskriptive Statistik der LIA-Versager  
Der genauen Beschreibung der Patienten mit insuffizienter LIA dient Tabelle 1.  

Persönliche Angaben wie Geschlecht, ASA Status, BMI sowie operationsbezogene 

Daten wie der Schmerzmittelbedarf werden angegeben. Zudem können die jeweiligen 

Signifikanzniveaus der folgenden statistischen Tests entnommen werden. 

Es handelt sich hierbei um Mittelwerte oder um Häufigkeitsangaben. 

 

 

Eigenschaften 

 
LIA-Versager  
n= 83  

Signifikanzniveau  

Geschlecht (M / W) 
 

35 / 48  p= 0,022 

Alter (Jahren)  
- Referenzdatum: 27.02.2020 

 

64,89 (34-91) p= 0,495 

BMI (kg/m2) 
 

31,01 (18-48) p= 0,431 

ASA Status I / II / III / IV 
 

4 / 48 / 29 / 2  p= 0,069  

Piritramidverbrauch im AWR (mg) 
 

12,27 (8-26) p= 0,235  

Psychische Vorerkrankung (ja / nein) 
 

15 / 68 p= 0,896 

Krankenhausverweildauer in d  
 

8,05 (4-17) p= 0,001  

 
Tabelle 1 Deskriptive Daten der LIA-Versager  
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Bezieht man den BMI auf die WHO-Gewichtsklassifikation des Jahres 2000, so ergibt 

sich für das Patientenkollektiv der LIA-Versager folgende bildliche Darstellung.  

 

 

 
 
Abbildung 7 Balkendiagramm Gewichtsklassifikation der LIA-Versager  

 

 

Zusammenfassend lässt sich ein durchschnittlicher LIA-Versager demnach als 

weiblichen Patienten höheren Alters kategorisieren, der an Adipositas Grad I leidet 

sowie an leichten Systemerkrankungen erkrankt ist. 
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4.3 Allgemeiner Teil – 

Zusammenhang zwischen Qualität der LIA und Frühmobilisation  
Mit diesem Teil der vorliegenden Arbeit beginnt die explorative Statistik. Ziel stellt die 

Hauptthesengenerierung dar. 

Hinsichtlich der Frühmobilisation konnte für das gesamte Patientenkollektiv folgendes 

Ergebnis gewonnen werden: 

 

 

 
 
Abbildung 8 Balkendiagramm Mobilität am Op-Tag aller Patienten  

 

Von den eingeschlossenen 166 Patienten (treatment und control group), waren 91 

(54,8%) nicht in der Lage am Tag der Operation in Unterstützung auf Zimmerebene 

zu laufen. 75 Patienten hingegen (45,2%) konnten eine Gehstrecke hinterlegen. 

Nach Aufteilung aller Patienten in die Gruppen der LIA-Versager (insuffiziente LIA) und 

der Nicht-LIA-Versager (suffiziente LIA) in Abhängigkeit von der Mobilität lassen sich 

folgende Ergebnisse aus Abbildung 9 entnehmen: 
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Abbildung 9 Balkendiagramm Auswertung der Hauptthese  

 

 

Von den 91 nicht mobilen Patienten, können 43 der Gruppe der LIA-Versager 

zugeordnet werden und 48 der Kontrollgruppe. Bei Betrachtung der 75 mobilen 

Patienten ist eine Aufteilung in 40 LIA-Versager und 35 Nicht-LIA-Versager 

vorzunehmen. 

Die Unterschiede sind nicht wesentlich, hinsichtlich des Zusammenhangs von Mobilität 

am Tag der Operation und dem Erfolg der LIA lässt sich keine statistische Signifikanz 

herausarbeiten (p= 0,436). 

Zusammenfassend kann die Annahme, dass LIA-Versager schlechter zu mobilisieren 

sind als Patienten mit suffizienter LIA nicht bestätigt werden. Es konnte kein 

Unterschied der Untergruppen hinsichtlich der Mobilität statistisch bestätigt werden. 
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4.4 Spezieller Teil –  

Einflussfaktoren auf die Mobilität in der Gruppe der LIA-Versager  
Der spezielle Teil dient der Nebenthesengenerierung. Es werden die in Tabelle 1 

zusammengefassten Daten hinsichtlich ihrer Korrelation zur Mobilität statistisch 

untersucht, um Vorhersagen über Einflussfaktoren in der Gruppe der LIA-Versager 

treffen zu können. 

 

4.4.1 Zusammenhang zwischen Geschlecht und Mobilität  
Der Zusammenhang zwischen Geschlecht und Frühmobilität ist in Abbildung 10 

dargestellt. 

 

 

 
 
Abbildung 10 Balkendiagramm Mobilität der LIA-Versager in Abhängigkeit vom Geschlecht  
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Von den 48 weiblichen Patienten sind 30 (62,5%) nicht mobil. In der Gruppe der 35 

Männer konnten 13 Patienten (37,1%) am Tag der Operation auf Zimmerebene nicht 

mobilisiert werden. Der Anteil der nicht mobilen Frauen ist demnach deutlich höher als 

der Anteil der nicht mobilen Männer.  

Dieser Unterschied konnte mittels Chi-Quadrat-Test statistisch signifikant gesichert 

werden (p=0,022). 

Demzufolge besteht ein Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und der 

Möglichkeit, wenige Stunden nach Operation aufzustehen. 

 

4.4.2 Zusammenhang zwischen BMI und Mobilität  
Zwischen dem Body-Mass-Index und der Mobilität zeigten sich keine statistisch 

signifikanten Unterschiede (p=0,431). Der berichtete BMI lag bei mobilen LIA-

Versagern im Mittel bei 30,45 (SD: 5,791) und bei nicht mobilen Patienten bei 31,54 

(SD: 6,695). Diese Werte können Abbildung 11 entnommen werden.  

 

 
 
Abbildung 11 Boxplot Mobilität der LIA-Versager in Abhängigkeit vom BMI  
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Beide Untergruppen leiden gemäß der Gewichtsklassifikation der WHO von 2000 an 

Adipositas Grad I. 

Anhand dieses Boxplots kann man zudem einen Ausreißer in der Gruppe der nicht 

mobilen Patienten, kenntlich mit Fallnummer 57, erkennen. Es handelt sich um einen 

BMI von 48 kg/m2. 

Abgesehen davon veranschaulicht es, dass der maximale BMI der nicht mobilen LIA-

Versager geringfügig höher ist als der in der Gruppe der mobilen. 

 

4.4.3 Zusammenhang zwischen Mobilität und ASA Status 
Der Zusammenhang zwischen der Mobilität und dem ASA Status wurde gemäß Chi-

Quadrat-Test untersucht. Anhand dessen liegt kein Zusammenhang zwischen der 

Mobilität der LIA-Versager und dem ASA Status (p=0,069) vor. 

 

 

 
 
Abbildung 12 Balkendiagramm Mobilität der LIA-Versager in Abhängigkeit vom ASA Status  

 



 38 

Abbildung 12 zeigt das Ergebnis der explorativen Statistik. Der Anteil nicht mobiler 

Patienten mit ASA Status III beträgt 58,6%, während der mit Status II 54,2% beträgt.  

In Klasse I und Klasse IV sind keine „nicht mobilen“ LIA-Versager vertreten. 

Mobile Patienten spiegeln sich in allen vier dargestellten Kategorien wider. Sie sind 

mit 45,8% im ASA Status II und mit 41,4% im Status III vertreten. Vier Patienten der 

partiellen LIA-Versager konnten Status I und 2 Patienten konnten Status IV zugeordnet 

werden. 

 

4.4.4 Zusammenhang zwischen Mobilität und psychischen Vorerkrankungen 
Zur Veranschaulichung des Zusammenhangs zwischen der Mobilität und 

ausgewählter Vorerkrankungen ist Abbildung 13 aufgeführt. Um welche Erkrankungen 

es sich hierbei handelt, kann unter „3.6 Auswertung“ nachvollzogen werden. 

 

 
 
Abbildung 13 Balkendiagramm Mobilität der LIA-Versager in Abhängigkeit von Vorerkrankungen 
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Der Hauptteil der LIA-Versager (81,9%) leidet nicht an einer psychischen 

Vorerkrankung. In 18,1% der Fälle ist eine derartige Komorbidität bekannt. Diese 

verteilen sich sehr gleichmäßig auf beide Untergruppen der LIA-Versager. 

Ein geringfügig erhöhter Prozentsatz (53,3%) zeigt das Kollektiv der nicht mobilen 

Patienten, die eine psychologisch relevante Vorerkrankung angaben, im Vergleich zu 

den mobilen LIA-Versagern (46,7%).  

Es konnte keine Signifikanz für eine Abhängigkeit zwischen psychischen Vor-

erkrankungen und der Mobilität der LIA-Versager bewiesen werden (p=0,896).  

 

4.4.5 Zusammenhang zwischen Mobilität und Alter  
Betrachtet man die Korrelation der Variablen Alter und Mobilität, so konnten keine 

statistisch signifikanten Zusammenhänge gewonnen werden (p=0,495). Abbildung 14 

ermöglicht die Veranschaulichung der analysierten Datensätze.  

 

 

 
 
Abbildung 14 Boxplot Mobilität der LIA-Versager in Abhängigkeit vom Alter  
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Der Median mobiler LIA-Versager liegt bei 63 Jahren. Der Zentralwert nicht mobiler 

LIA-Versager beträgt 65 Jahre. Bei den mobilen LIA-Versagern konnte ein Ausreißer 

detektiert werden, es handelt sich um Fallnummer 56 im Alter von 34 Jahren. 

 

4.4.6 Zusammenhang zwischen Mobilität und Schmerzmittelverbrauch im AWR 
Es zeigte sich, dass sich die Mittelwerte, der im Aufwachraum verabreichten Menge 

des Schmerzmittels Piritramid, zwischen mobilen und nicht mobilen LIA-Versagern nur 

geringfügig unterscheiden (nicht mobil: 12,88mg; SD: 4,371/mobil: 11,6mg; SD: 

2,827). Trotz der Tatsache, dass nicht mobile LIA-Versager ein viel höheres Maximum 

(26mg) im Vergleich zu mobilen LIA-Versagern (16mg) aufweisen, kann kein 

signifikanter Zusammenhang zwischen der Mobilität am Tag der Operation und dem 

Schmerzmittelverbrauch im Aufwachraum (p=0,235) bestätigt werden.  

Abbildung 15 dient der Veranschaulichung der oben beschriebenen Aussagen. 

 

 
 
Abbildung 15 Boxplot Mobilität der LIA-Versager in Abhängigkeit vom Schmerzmittelverbrauch  
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Um einen besseren Überblick hinsichtlich des Gruppenvergleichs mobiler und nicht 

mobiler LIA-Versager zu bekommen, dient Abbildung 16.  

 

 

 
 
Abbildung 16 Balkendiagramm Schmerzmittelverbrauch LIA-Versager  

 

 

Dieses Balkendiagramm verdeutlicht, dass ab einer verabreichten Menge von 18mg, 

lediglich nicht mobile Patienten mit insuffizienter LIA zugegen sind. 
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4.4.7 Zusammenhang zwischen Mobilität und Krankenhausverweildauer  
Es zeigt sich eine statistisch signifikante Korrelation zwischen der Mobilität am Tag der 

Operation auf Zimmerebene und der Krankenhausverweildauer (p=0,001). Die 

Effektstärke ist mittelhoch bis stark (r=0,3579). 

Im Ergebnis ist bei den nicht mobilen LIA-Versagern eine Verlängerung der 

Krankenhausverweildauer zu verzeichnen. 

 

 

 
 
Abbildung 17 Boxplot Mobilität der LIA-Versager in Abhängigkeit der Krankenhausverweildauer  

 

 

Anhand von Abbildung 17 kann man erkennen, dass nicht mobile LIA-Versager im 

Gruppenvergleich ein höheres Maximum (17 Tage) aufweisen als mobile (12 Tage). 

In beiden Gruppen erkennt man 3 Ausreißer, die innerhalb der Abbildung mit den 

korrelierenden Fallnummern beschrieben sind.  
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Abbildung 18 wiederum ermöglicht eine weitere Beschreibung der Variable aufgeteilt 

in ihre Subgruppen. Einen Aufenthalt von weniger als 6 Tagen konnte nur für mobile 

LIA-Versager detektiert werden, während sich ein Aufenthalt von über 9 Tagen nur in 

der Gruppe, der nicht mobilen LIA-Versager widerspiegelt (Ausnahme: Fallnummer 

19). 

 

 

 
 
Abbildung 18 Balkendiagramm Krankenhausverweildauer LIA-Versager 
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4.4.8 Tabellarische Zusammenfassung der Ergebnisse des speziellen Teils  
 

 Frühmobilität  
 

Signifikanzniveau 

Geschlecht  
 

signifikant p= 0,022 

BMI  
 

nicht signifikant  p= 0,431 

ASA Status  
 

nicht signifikant  p= 0,069 

Psychische Vorerkrankung 
 

nicht signifikant p= 0,896 

Alter  
 

nicht signifikant p= 0,495 

Schmerzmittelverbrauch 
 

nicht signifikant p= 0,235 

Krankenhausverweildauer 
 

signifikant p= 0,001 

 

 

Tabelle 2 Zusammenfassung der Ergebnisse des speziellen Teils  
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5 Diskussion 
5.1 Allgemeiner Teil – Abhängigkeit der Mobilisierbarkeit von der LIA  
Hauptergebnis der vorliegenden Studie ist, dass keine Assoziation zwischen der 

Qualität der LIA und der frühen Mobilisierbarkeit am Tag der Operation dargestellt 

werden konnte. 

Gleichwohl konnte – von der Qualität der LIA unabhängig – ein Zusammenhang 

zwischen frühzeitiger postoperativer Mobilisierung und dem Behandlungsverlauf 

dokumentiert werden. Patienten, die am Tag der Operation mobil waren, zeigten einen 

kürzeren Krankenhausaufenthalt. 

Der aufgestellten Hypothese zum Trotz unterscheidet sich das Patientenkollektiv mit 

erfolgreicher LIA bei Betrachtung des postoperativen Mobilisierungsgrades statistisch 

nicht von dem der LIA-Versager. Vergleicht man dieses Ergebnis mit denen der 

medizinischen Literatur, so lassen sich folgende Punkte verdeutlichen: 

In einer Metaanalyse des Autors Rodriguez-Merchan wurden 299 Artikel von PubMed 

sowie der Cochrane Library auf die Effizienz der Einmalgabe einer LIA hinsichtlich der 

Schmerzreduktion nach Knie-TEP untersucht. 27 dieser Artikel wurden in die Studie 

einbezogen (57). 

Die Effekte einer LIA wurden sowohl im Rahmen einer Meta-Analyse (57), als auch 

durch Einzelanalysen untersucht (58). 

Sämtliche Autoren zeigten, dass mithilfe der Einmalapplikation einer LIA – wie sie auch 

im Zentrum für Orthopädie und Unfallchirurgie der Universitätsmedizin Mainz durch-

geführt wird - eine adäquate Schmerzbehandlung in Verbindung mit oralen 

Medikamenten (Oxycodon) ohne deutlich erhöhte Komplikationsrate möglich ist und 

die perioperative Opioidverabreichung maßgeblich (innerhalb der ersten 48 Stunden) 

reduziert werden kann. Positive, funktionelle Auswirkungen konnten allerdings nur 

vereinzelt identifiziert werden. Langfristig scheinen die Vorteile einer initial besseren 

Mobilisierbarkeit aufgehoben (59). 

Auch in der vorliegenden Untersuchung konnte der Opioidbedarf im Aufwachraum 

durch eine suffiziente LIA signifikant reduziert werden. 

Betrachtet man allerdings die funktionellen, klinischen Effekte, so unterschieden sich 

die LIA-Versager nicht von denen der Kontrollgruppe, in der vorliegenden 

Untersuchung auch nicht hinsichtlich der unmittelbar postoperativen Mobilität. 
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Diese Beobachtung führt zu der Annahme, dass die Rolle des postoperativen 

Schmerzes als limitierender Faktor einer frühen Mobilisierung relativiert werden sollte 

und das eine titrierte intravenöse Schmerzkontrolle unmittelbar postoperativ im 

Aufwachraum mittels Piritramid nicht zwangsläufig mit im Vergleich zur LIA 

schlechteren Mobilisierungsbedingungen einhergeht. Inwieweit die im eigenen Haus 

durchgängig praktizierte medikamentöse Antiemese (alle Patienten erhalten 

intraoperativ Dexamethason 4-8mg i.v. sowie 1mg Odansetron i.v.) für diese 

Beobachtung mit verantwortlich ist, kann im Rahmen dieser Untersuchung nicht 

beantwortet werden (60). 

Dies wiederum führt zu der Erkenntnis, dass Schmerz nicht als alleiniger limitierender 

Faktor der postoperativen Mobilität angesehen werden darf und wirft die Frage auf, 

welche Faktoren hier zusätzlich Relevanz entwickeln. 

Wainwright et al. konnten zeigen, dass präoperative Risikofaktoren wie Rauchen, 

Alkoholkonsum, Anämie oder ein kritischer Ernährungs- und Stoffwechselstatus sowie 

eine geringe körperliche Aktivität mit Komplikationen oder und verlängerter 

Krankenhausverweildauer nach Kniegelenkersatzoperationen assoziiert sind (11). 

Den Umkehrschluss bestätigend, konnten durch präoperative Rauchentwöhnung 

verringerte Komplikationsraten detektiert werden (61).  

Ein schlechtes Behandlungsergebnis kann ebenfalls durch psychiatrische Ko-

morbidität, Alkoholmissbrauch, neurologische Störungen oder mangelnde Patienten-

motivation bedingt sein (56, 62). 

Auch operative Faktoren wie zum Beispiel das Prothesendesign, aber auch die Art des 

Rehabilitationsprogramms sollten in Erwägung gezogen werden (63). 

Hinsichtlich der optimalen Technik und Dosierung einer LIA nach operativem 

Kniegelenkersatz existiert noch keine belastbare Evidenz (11).  

Individuelle Variationen kennzeichnen den Handlungsspielraum des Operateurs, 

gleichwohl erscheint eine gewisse Expertise des Operateurs unabdingbar. 

Zu diesem Ergebnis kamen auch Hammond et al. - sie diskutierten den Einfluss der 

Erfahrung des Operateurs auf das klinische und wirtschaftliche Behandlungsergebnis 

und konnten zeigen, dass Patienten von erfahrenen Chirurgen mit einer 

durchschnittlich höheren, jährlichen Fallzahl (hier im Bereich der Schulter-

gelenkchirurgie) weniger Komplikationen und verkürzte Krankenhausaufenthalte 

aufweisen als Patienten von Chirurgen mit weniger Erfahrung (64). 
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Judge et al. kamen zu dem Ergebnis, dass die Komplikationsrate nach Hüft- oder 

Kniegelenkersatzoperationen statistisch signifikant geringer ist, sofern der Eingriff in 

einem Ausbildungszentrum oder einem Krankenhaus mit hohen Fallzahlen 

durchgeführt wird (65). 

Diese Ansätze stehen aktuell im Fokus und haben auch nach Einführung der 

sogenannten Mindestmengenregelungen kaum nachgelassen. Zuletzt intensiv 

diskutiert wurden die thematisch verwandten Ergebnisse der Bertelsmann Stiftung, die 

in Zusammenarbeit mit dem Berliner Institut für Gesundheits- und Sozialforschung zu 

dem Ergebnis kam, dass viele Krankenhäuser in Deutschland zu klein sind, um den 

Anforderungen hinsichtlich Behandlungsqualität  gerecht zu werden. Sie favorisieren 

eine Reduzierung der Klinikanzahl von etwa 1400 auf unter 600 Häuser, mit dem Ziel, 

eine Versorgung durch hoch spezialisierte Einrichtungen mit erfahrenen Fachärzten 

und Pflegekräften flächendeckend zu gewährleisten (66). 
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5.2 Spezieller Teil – 

 Einflussfaktoren auf die Mobilität in der Gruppe der LIA-Versager  
 

5.2.1 Zusammenhang zwischen Geschlecht und Mobilität  
Im Kollektiv der LIA-Versager ist der Anteil der Frauen (62,5%), die am Tag der 

Operation keine Gehstrecke auf Zimmerebene hinterlegten signifikant höher, als der 

der nicht mobilen Männer (37,1%). Statistisch gesichert ist diese Aussage durch ein 

Signifikanzniveau von p= 0,022. 

Dieses Ergebnis wird durch aktuelle Arbeiten unterstützt. Eine Studie aus Singapur 

aus dem Jahr 2015 untersuchte den Unterschied zwischen männlichen und weiblichen 

Patienten nach totaler Kniegelenkersatzoperation in Hinblick auf Schmerzen und 

postoperativen funktionellen Behandlungsverlauf zu unterschiedlichen Zeitpunkten. 

Es zeigte sich, dass männliche Patienten innerhalb des ersten halben Jahres nach der 

Operation deutlich bessere Werte erzielten als Frauen. Frauen litten zudem an 

stärkeren Schmerzen (67). 

In einer vergleichbaren Untersuchung zeigten ebenfalls männliche Patienten zu jedem 

Zeitpunkt einen besseren Behandlungsverlauf, der von den Autoren durch einen multi-

faktoriellen Ansatz (biologische und genetische Faktoren) erklärt wurde (68). 

Weitere Arbeiten beschrieben, dass Frauen im Vergleich zu Männern signifikant 

häufiger an Adipositas leiden, höhere postoperative Transfusionsraten aufweisen und 

in der Regel einen längeren Krankenhausaufenthalt zeigen. Männer hingegen leiden 

häufiger an Diabetes und zeigen eine höhere Wundinfektionsrate als Frauen (69). 

 

5.2.2 Zusammenhang zwischen BMI und Mobilität  
In der vorliegenden Arbeit konnte kein Zusammenhang zwischen beiden 

Komponenten analysiert werden.  

Unumstritten ist die Korrelation zwischen Übergewicht und Gonarthrose. Pro Kategorie 

des Übergewichts (gemäß WHO-Gewichtsklassifikation) verdoppelt sich das Risiko für 

das Auftreten dieser Erkrankung im Vergleich zu Normalgewichtigen (70). 

In Hinblick auf die postoperativen, funktionellen Ergebnisse nach Kniegelen-

kersatzoperationen kann man auf der einen Seite Studien ausfindig machen, die einen 

negativen Einfluss von Adipositas auf das Behandlungsergebnis bestätigen (71, 72).  

Kritisch betrachten sollte man hier jedoch die Tatsache, dass nicht explizit von einer 

schlechten postoperativen Mobilität gesprochen wird, sondern im Allgemeinen von 

einer erhöhten Komplikations- und Genesungsrate. 
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Anderenorts konnte kein Zusammenhang zwischen Übergewicht und Behandlungs-

verlauf dargestellt werden (73-75). 

 

5.2.3 Zusammenhang zwischen Mobilität und ASA Status  
Laut aktueller S2k-Leitlinie „Indikation Knieendoprothese“ können bestimmte Risiko-

faktoren zu einem erhöhten Komplikationsprofil oder schlechtem Behandlungs-

ergebnis führen. Hierzu zählen unter anderem körperliche Komorbiditäten und ein 

dadurch erhöhtes perioperatives Risiko (ASA III und IV) (76). 

Insbesondere ein begleitender Diabetes mellitus wurde intensiv untersucht. 

Während  Yang et al. ein erhöhtes Risiko für Wundheilungsstörungen, aseptische 

Lockerungen sowie schlechte Kniefunktionsparameter definierten (77), zeigte eine 

andere Veröffentlichung keinen Unterschied zwischen Patienten mit gut eingestelltem 

Diabetes mellitus (HbA1c < 7%) und Nicht-Erkrankten (78). 

Eine weitere Studie aus dem Jahr 2018 beschäftigte sich ebenfalls mit den 

Auswirkungen von Komorbiditäten auf die postoperative Kniefunktion. Patienten mit 

Herzerkrankungen, Depressionen und Zustand nach Zerebralem Insult zeigten nach 

der Operation eine schlechtere Funktion (79). 

In der vorliegenden Arbeit konnten diese Ergebnisse nicht bestätigt werden. In dieser 

Untersuchung besteht kein Unterschied zwischen Patienten verschiedener ASA 

Risikoklassen in Hinblick auf die postoperative Mobilität. Denkbar wäre, dass die 

vorliegende Stichprobengröße für eine eindeutige Unterscheidung der einzelnen 

Erkrankungen - die zu der Einteilung der jeweiligen Klassifikation geführt hat - nicht 

ausreichend ist. Eine detaillierte Unterscheidung der jeweiligen Krankheiten sowie 

deren Auswirkungen auf die Mobilität der LIA-Versager wäre in diesem Fall sinnvoll. 

Vorstellbar wäre ebenfalls, dass gerade schwerer erkrankte Patienten - im Vergleich 

zu Patienten mit geringerem ASA-Status - in höherem Ausmaß von dem optimierten, 

perioperativen Behandlungskonzept profitieren und somit kein Unterschied zwischen 

den Untergruppen statistisch bewiesen werden kann. 
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5.2.4 Zusammenhang zwischen Mobilität und psychischen Vorerkrankungen 
Die Depression ist eine der häufigsten psychischen Erkrankungen und die Zahl der 

betroffenen Patienten steigt weltweit stetig, sodass diese gemäß Weltgesundheits-

organisation im Jahr 2020 als zweithäufigste Volkskrankheit anzunehmen ist. Laut 

einer Untersuchung der WHO waren im Jahr 2015 4,4% der Weltbevölkerung betroffen 

(80). 

In der eigenen Untersuchung litten 18,1% der LIA-Versager an einer relevanten 

psychischen Vorerkrankung (Depressionen, Angststörungen, Schlafstörungen, 

Psychosen und Alkoholabusus). 

Die Stiftung der Deutschen Depressionshilfe beschreibt unter anderem für dieses 

Patientenkollektiv Symptome wie Antriebsstörungen, körperliche Missempfindungen, 

Schlafstörungen, Appetitlosigkeit, Ängste sowie Kopf-, Magen- und Rückenschmerzen 

(81). 

Lindstrand et al. fanden heraus, dass Patienten mit Depressionen oder Angst-

störungen ein bis zu sechs Mal erhöhtes Risiko haben, mit dem postoperativen 

Behandlungsverlauf nach vier Jahren unzufrieden zu sein (82).  

Ebenfalls beschrieben ist eine Korrelation zwischen derartigen Vorerkrankungen und 

der postoperativen Komplikationsrate. Psychisch vorbelastete Patienten werden mit 

einem höheren Infektrisiko, schlechteren Kniefunktionsparametern und einer höheren 

Revisionsrate nach elektiver, primärer Kniegelenkersatzoperation assoziiert (83). 

Darüber hinaus bekannt ist zudem, dass eine präoperative Angststörung das post-

operative Schmerzempfinden negativ beeinflusst. Angstpatienten gaben in Zeit-

intervallen von bis zu einem Jahr nach der Operation stärkere Schmerzen an. Diese 

korrelierten ebenfalls mit der Mobilität. Nach 5 Jahren konnten jedoch keine Unter-

schiede mehr festgestellt werden (84).  

Nicht zu vernachlässigen ist die Erkenntnis, dass sich eine Gelenkersatzoperation 

auch positiv auf die psychologische Vorerkrankung auswirken kann. Ein erfolgreicher 

Kniegelenkersatz kann den Schmerz und die Funktion des Knies sowie Angstzustände 

und Depressionen verbessern (85). 

Patienten mit exzessivem Alkoholmissbrauch zeigen hingegen längere Krankenhaus-

aufenthalte und höhere Komplikationsraten, die mit schlechteren Kniefunktions-

parametern korrelieren (62, 86). 

In der vorliegenden Arbeit konnte in der Gruppe der LIA-Versager mit relevanter 

psychischer Vorerkrankung kein Unterschied in Hinblick auf die postoperative Mobilität 

im Vergleich zu nicht vorerkrankten LIA-Versagern dokumentiert werden. 
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In diesem Fall ist es denkbar, dass der Datensatz quantitativ nicht ausreichend ist, um 

eine statistische Signifikanz zu zeigen. 

Gleichwohl bietet das Rapid Recovery-Programm durch die präoperative Schulung die 

Möglichkeit, dass sich psychisch auffällige Patienten vermehrt mit dem Thema 

auseinandersetzen können. Sie wissen, was sie erwartet und können sich 

gegebenenfalls im Vorhinein um Unterstützung kümmern. Zudem ermöglicht eine 

enge Zusammenarbeit zwischen Pflege und Physiotherapie (in Einzel- und 

Gruppentraining) ein Mehrangebot hinsichtlich der Motivation. Demnach wäre das 

gewonnene Ergebnis nachvollziehbar. In einer Folgestudie der Universitätsmedizin 

Mainz werden daher psychische Komorbiditäten gezielt mittels psychometrischer 

Tests erhoben. 

 

5.2.5 Zusammenhang zwischen Mobilität und Alter 
Der Einfluss des Alters des Patienten auf das postoperative Behandlungsergebnis 

nach Knie-TEP wurde in zahlreichen Untersuchungen diskutiert. Elmallah et al. teilten 

das Patientenkollektiv in drei Altersgruppen (<55 Jahre; 55-74 Jahre; ≥75 Jahre) ein 

und untersuchten diese hinsichtlich verschiedener Kniefunktionsparameter. Es zeigte 

sich eine Verbesserung der Kniefunktion unabhängig von der Altersgruppe (87).  

Dieses Ergebnis bestätigte sich ebenfalls in einer weiteren amerikanischen 

Untersuchung (88). Zahlreiche weitere Studien belegen mit steigendem Alter ein 

erhöhtes Mortalitäts- und Komplikationsrisiko sowie längere Krankenhausaufenthalte 

(89), Einschränkungen in Bezug auf die Mobilität und die Funktion des Knies werden 

allerdings nicht beschrieben. 

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit sind mit der aktuellen medizinischen Literatur 

konform. Ein Zusammenhang zwischen Alter und eingeschränkter Mobilität konnte 

nicht dokumentiert werden. 

Inwieweit ein Zusammenhang zwischen dem Alter und der allgemeinen, 

postoperativen Komplikationsrate besteht, wurde in dieser Untersuchung nicht 

betrachtet. 
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5.2.6 Zusammenhang zwischen Mobilität und Schmerzmittelverbrauch im AWR 
In der vorliegenden Untersuchung konnte kein Unterschied zwischen mobilen und 

nicht mobilen LIA-Versagern hinsichtlich der Mittelwerte des Schmerzmittel-

verbrauchs festgestellt werden. Ein Zusammenhang zwischen der Mobilität und der 

verabreichten Menge an Piritramid bestätigte sich ebenfalls nicht. Jedoch zeigten nicht 

mobile LIA-Versager ein deutlich höheres Piritramid-Maximum als mobile Patienten. 

Allgemein gilt ein erhöhter postoperativer Opioidbedarf als Risikofaktor für eine 

Chronifizierung des Schmerzempfindens. 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass das Ziel der Fast Track-Chirurgie eine 

möglichst schmerzarme und schnelle Genesung des Patienten darstellt. Ist eine LIA 

insuffizient, so erweist sich die Verabreichung von Piritramid im Aufwachraum als 

„Rescue-Maßnahme“ für ein adäquates Schmerzmanagement. Dabei darf der Effekt 

hinsichtlich der reduzierten Mobilität bei einer hohen Dosis des Schmerzmittels jedoch 

nicht außer Acht gelassen werden, da er den Ansätzen des Fast Track-Modells 

widerspricht. 

 

5.2.7 Zusammenhang zwischen Mobilität und Krankenhausverweildauer 
In der medizinischen Literatur zeigen Studien zur Auswirkung der Mobilität auf die 

Krankenhausverweildauer eindeutige Ergebnisse. 

Derzeit sind Verkürzungen des Krankenhausaufenthaltes von Patienten, die im 

Rahmen der Fast Track-Chirurgie eine Kniegelenkersatzoperation erhielten und am 

Tag der Operation mobil waren, um 4,5 Tagen bekannt (14).  

Betz et al. untersuchten in einer Arbeit der Universitätsmedizin Mainz die Anpassung 

der Prinzipien der Fast Track-Chirurgie auf die Hüft- und Knie-TEP-Patienten und 

verglichen diese mit den in der Literatur bisher beschriebenen Ergebnissen. Im 

Zeitraum von 2016 bis 2017 konnte durch Anpassung der Versorgungen eine 

Verkürzung der Krankenhausverweildauer nach Knietotalendoprothese auf 5,92 Tage 

beobachtet werden. Dies entspricht einer Verkürzung um 44% des ursprünglichen 

Aufenthalts (90). 

Als Folge dieser Entwicklung etablieren sich zunehmend auch ambulante Ansätze in 

der Gelenkersatzchirurgie. Eine Studie von 2017 zeigte, dass nach derzeitiger Daten-

lage ein ambulanter Operationsverlauf in 15% der Fälle möglich sei. Ein erhöhtes 

Risiko für Komplikationen besteht für weibliche Patienten sowie Eingriffe, die zu 

späteren Tageszeiten durchgeführt werden (91). 
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Cassard et al. konnten keinen Unterschied zwischen ambulanten und stationären 

Patienten hinsichtlich der Komplikations- und Wiederaufnahmerate am 30. Tag nach 

dem Eingriff feststellen (92). Zusätzlich sind benefizielle Effekte hinsichtlich Erlös-

steigerung und der einer schnelleren Op-Terminvergabe als Folge eines verkürzten 

Krankenhausaufenthaltes bei steigender Nachfrage an Knieendoprothesen zu nennen 

(93). 

Auch in der vorliegenden Untersuchung konnte eine Korrelation zwischen der Mobilität 

und der Krankenhausverweildauer dokumentiert werden. Im Patientenkollektiv der 

LIA-Versager wurde beim Absolvieren einer Gehstrecke am Tag der Operation eine 

Verkürzung des Krankenhausaufenthaltes von 8,74 auf 7,3 Tage (Differenz: 1,5 Tage; 

16,475 %) beobachtet. Der Mobilisierungsgrad beeinflusst demnach die Krankenhaus-

verweildauer. 
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6 Zusammenfassung 

Das Rapid Recovery-Programm wurde im Zentrum für Orthopädie und Unfallchirurgie 

der Universitätsmedizin Mainz mit dem Ziel eingeführt, die Versorgungsqualität in der 

Gelenkersatzchirurgie maßgeblich zu steigern. 

Der Ansatz beruht im Wesentlichen auf dänischen Erfahrungen mit Fast Track-

Modellen, kombiniert mit einer interdisziplinären, multizentrischen und sektoren-

übergreifenden Prozessoptimierung und dem übergeordneten Bestreben, die 

Rekonvaleszenz der Patienten zu optimieren. 

In dieser Arbeit wurde 451 Patienten nach primärer, einseitiger Knie-TEP in 

Allgemeinanästhesie untersucht, um die Frage zu beantworten, inwieweit die Qualität 

ihrer LIA primär Einfluss auf die frühe postoperative Mobilisierbarkeit hat und sekundär 

Auswirkungen auf den postoperativen Behandlungsverlauf beziehungsweise die 

Krankenhausweildauer festzustellen sind. 

Deutlich wurde, dass bei Patienten mit insuffizienter LIA im Gruppenvergleich 

überraschenderweise kein Unterschied hinsichtlich des Mobilisierungsgrades am Tag 

der Operation bewiesen werden konnte. Ein Einfluss der Qualität der LIA auf den 

funktionellen Behandlungsverlauf (Mobilisierungsgrad) war nicht darstellbar. 

Gleichwohl lieferte die Untersuchung Hinweise hinsichtlich der Qualität der LIA in 

Bezug auf den Behandlungsverlauf und das Schmerzempfinden. 

So wurde der postoperative Schmerz bisher häufig als eines der Hauptkriterien in 

Bezug auf limitierte postoperative Mobilität angesehen. Die vorliegenden Ergebnisse 

erlauben die Schlussfolgerung, dass dies nicht der Fall ist. Denn eine angemessene 

präoperative Patientenedukation in Verbindung mit einer gut geführten perioperativen 

anästhesiologischen Betreuung erlaubt auch bei insuffizienter LIA – durch titrierte 

systemische Analgesie – eine adäquate postoperative Schmerzkontrolle und gleich-

wertige frühe Mobilisierung. 

Inwieweit das weibliche Geschlecht als nachgewiesener für eine schlechtere 

postoperative Mobilisierung Anlass für zum Beispiel geschlechtsspezifische 

Patientenschulungen geben sollte, kann nur interdisziplinär konsentiert werden. 

Denkbar wäre eine spezielle Sensibilisierung der Bedürfnisse und Ängste von 

weiblichen Patienten in Bezug auf die geplante Gelenkersatzoperation – 

diesbezügliche Schulungen des entsprechenden Personals könnten hilfreich sein. 
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Aktuell erreichen in der Universitätsmedizin Mainz 85% der Patienten nach einseitiger, 

primärer Knie-TEP mit intraoperativ applizierter LIA das Ziel, am Tag der Operation 

eine Gehstrecke auf Zimmerebene zurückzulegen. 

Eine weitere Steigerung dieser Rate gilt uns aufgrund der nachgewiesenermaßen 

besseren Behandlungsergebnisse als verpflichtend. 
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8 Anhang 

A Protokoll: Ablauf der Datenerhebung  

 

 

 
 
 
 
Quelle: Protokoll Ablauf der Datenerhebung; Thea Mentges 
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 B Knie-TEP Standard - IPTPR der Universitätsmedizin Mainz 

 
 

 

Knie-Totalendoprothese Standard

- Es gilt die aktuelle elektronische Version ! –

E: Frau  Heike Maagh, P: Herr Dr.med. Thomas Klonschinski, F: Herr Dr. rer. physiol. Ulrich Betz
IPTPR_D_STD_Knie-Totalendoprothese Standard_20170228

Datum: 28.02.2017
Seite 1 von 6

Behandlungs- / Dokumentationsstandard für die physiotherapeutische Betreuung stationärer Patienten nach Knie-Totalendoprothese

Geltungsbereich / Beschreibung:
Physiotherapeutischer Behandlungsstandard des Instituts für Physikalische Therapie, Prävention und Rehabilitation (IPTPR) für Patienten der Universitätsmedizin Mainz 
(UMM) während des stationären Aufenthaltes nach Implantation einer Knie-Totalendoprothese.

Ziele:
Die Behandlung ist ausgerichtet auf eine möglichst schmerzarme, natürliche Funktion des Kniegelenks. Diese ist Grundlage einer selbstbestimmten, individuellen und 
möglichst uneingeschränkte Aktivität und Partizipation. 
Während des stationären Aufenthalts sollen folgende Ziele erreicht werden:

� Hoher selbstständiger Mobilitäts- und Aktivitätsgrad des Patienten
� Der Patient kann selbstständig das Bett verlassen und sich hinlegen, er kann sich setzen und vom Stuhl aufstehen, er kann sich selbstständig kleiden, sowie sicher 

mit einem Hilfsmittel auf Etagenebene gehen.

Primäre physiotherapeutische Handlungsfelder basierend auf der ICF für das Gesundheitsproblem: Knie-Totalendoprothese

Aktivität / Partizipation (Teilhabe), 
Körperfunktion, Körperstruktur

Relative Entlassungs-Ziele (REZ:), Ziele (Z:), Kontraindikationen (K:) und Bemerkungen (B:)

1 Gesundheitsedukation (d839)

Z: Wissen und Verständnis zum Rehabilitationsprozess / Heilungsprozess. Anwendung von Gelerntem (Übungen,         
Alltagsverhalten, gesundheitsgerechtem Verhalten).
Aushändigung des Eigenübungs-Programms.
B: „Vom passiven Patient zum aktiven Partner der Therapie“.

2  Haut (b820) Z: Reizlose Wunde. Adäquate Wundheilung.
B: Auffällige Entzündungszeichen beachten (ungewöhnlich starke Schwellung, Rötung, Wärme).

3 Lagerung (d415), Umlagerung (d4201)

Z: Patient kann sich im Liegen selbständig lagern.
B:  Alle Liegehaltungen sind erlaubt. Lagerungsmittel wie Schaumstoffschienen, Kissen, etc. sollen grundsätzlich 
vermieden werden.
K: Speziell die Dauerlagerung in Flexion vermeiden, solange kein volle Extension im Knie erreicht ist (ROM 
Extension 0°).

4 Gelenkbeweglichkeit (b710), 
Kniegelenk (s75011) REZ: ROM art. genus: Extension / Flexion 0-0-90. 

5 Aufstehen, Hinlegen (d410) Z: Selbstständiges und sicheres Aufsetzen aus und Hinlegen ins Bett, Lagern, Umsetzen, Aufstehen.

6

Gehen: kurze Entfernungen (< 1 km) (d4500), 
auf unterschiedlichen Oberflächen (d4502), 
um Hindernisse (d4503), 
Bewegungsmuster (b770) 

REZ: Selbständige, sichere Gehstrecke  ≥ 150 m mit Hilfsmittel.  Flüssiges, symmetrisches, weitgehend 
physiologisches Gangbild. 
B: In der Regel sind alle Prothesentypen direkt postoperativ vollbelastbar. Gehhilfen werden genutzt bis 
schmerzfreies, flüssiges und weitgehend physiologisches Gehen ohne Gehhilfen möglich ist. Zudem ist die 
Belastungssteigerung vom Schwellungszustand und vom Grad der Wundheilung abhängig.
Teilnahme an der Outdoor-Gruppe.
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Quelle: Institut für Physikalische Therapie, Prävention und Rehabilitation; Knie-TEP Standard  
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C Schmerzstandard EPZ der Universitätsmedizin Mainz  
 

 

Schmerzstandard Endoprothesenzentrum (EPZ) 
Juni 2017, Dr. J. Spielberger 
 
Schmerzstandard Endoprothesenzentrum (EPZ) 
 
Präoperativ Op-Morgen 
Anxiolyse wie abteilungsinterne SOP’s 
Etoricoxib (Arcoxia®) 90mg eine Stunde präoperativ p.o. 
Alternative: Metamizol (Novalgin®) 1g p.o. bei Kontraindikationen gegen Arcoxia® 
 
Anästhesie: Allgemeinnarkose oder SpA (z.Bsp. bei schwerer pulmonaler 
Erkrankung) nach SOP Anästhesiologische Uniklinik Mainz. 

CAVE:  
Maximaldosis Ropivacain 675mg/Tag, reduzierte Dosis wenn Patient < 55kg KG, >85 
Jahre alt oder ASA Klassifkation >3. 
 
Etoricoxib nicht geben wenn: Aktives Ulkus, allergieart. Reakt. nach der Anw. v. 
NSAR einschl. COX-2-Hemmern; schw. Leberfunkt.-stör, geschätzte Kreatinin-
Clearance <30 ml/min; Herzinsuff. (NYHA II-IV); KHK, zerebrovask. Erkrank. 
 
Mixtur Ropivacain-Adrenalin niemals subkutan. 
 
Oxycodon: kontraindiziert bei ASA> III, schwerer Leber-oder Nierenfunktionsstörung, 
KG < 55kg, Alter > 75 Jahre, schweres OSAS oder COPD. 
 
Schmerzen mittels Numeric Rating Skala (NRS) mindestens einmal pro Schicht 
erfragen und dokumentieren.  
 

Knie-TEP 

Zusätzlich zu der medikamentösen Therapie wird das operierte Gelenk über 5 Tage 
postoperativ 3 – 5 mal am Tag gekühlt.  

Wird LIA s.c. verabreicht, dann immer ohne Adrenalin – sonst Gefahr von 
Hautnekrosen. LIA muss überall dort injiziert werden, „wo das scharfe Messer war“ – 
vordere und hintere Kapsel, s.c. 
 
Perioperative Schmerztherapie: Direkt postoperativ entsteht der heftigste Schmerz, 
der erst mit dem Einsetzen der Wundheilung nachlässt.  
 
Für subkutan: 50ml Ropivacain 0,2% ohne Adrenalin s.c. 
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Lokale Infiltrations-Analgesie - LIA (siehe auch Lehrfilm 
http://www.rapidrecovery.eu/healthcare-providers/instructional-video) 
 
150ml Ropivacain 0,2% mit Adrenalin 10µg/ml 
Nach der Knochenresektion von Femur und Tibia wird der hintere Aspekt des Gelenks 

des Knies dargestellt und je 50ml Ropivacain/Adrenalin-Mixtur auf beide Seiten in die 

laterale und mediale hintere Kapsel injiziert. Der N. peronaeus communis sollte dabei 

geschont werden. Weitere je 25ml Naropin/Adrenalin-Mixtur werden in die Synovia, 

das laterale Retinakulum, in die vordere Kapsel und den M quadrizeps injiziert.  

Vor Hautverschluß werden dann nochmals 50ml Naropin ins Fettgewebe unterhalb der 

tiefen Faszie in einer “moving needle” Technik injiziert. 

 
Postoperative Schmerztherapie: Lokale Infiltrations-Anästhesie (LIA): Diese schafft 

auch postoperativ eine Voraussetzung zur Frühmobilisierung und damit zur 

Verkürzung der Rehabilitationsdauer. Das entscheidende Kriterium zur Verminderung 

der postoperativen Komplikationen ist die Blockade der perioperativen Stressantwort 

durch ein lokales Anästhesieverfahren.  

Perioperative Antiemese und Analgesie durch Anästhesie intraoperativ: 

Dexamethason 20mg iv single shot plus Granisetron 1 Amp. iv als Kurzinfusion. 

Zusätzlich 25mg Ketamin i.v. zum Schnitt als single shot. 
Oral werden zusätzlich gegeben: 
 
Am Operationstag postoperativ nach Eintreffen auf Station: 
Oxycodon retardiert 10mg p.o.  
 
Postoperativer Tag 1 bis 2 
Oxycodon retardiert 10mg p.o. 2 × 10mg tgl. 8:00/20:00  
Etoricoxib 90mg p.o. plus Pantoprazol 40mg p.o. plus  Metamizol 4 x 1g p.o. 
Movicol® 2-mal tgl. 1 Btl. p.o. und Lactulose-ratiopharm® Sirup   1- (bis 2-mal tgl.) 10 

ml 

Zusätzlich bei Bedarf Oxycodon akut 5mg p.o. bis zu 4mal am Tag wenn 

Schmerzstärke in Ruhe >3/10 auf der NRS oder bei Bewegung >5/10 auf der NRS. 

Wenn mehr als 2mal/Tag Bedarf abgefordert, dann Oxycodon retardiert auf 2 × 

20mg/Tag erhöhen. 

Postoperativer Tag 3 bis 7: 
Arcoxia® 90mg  p.o.1-0-0 und Novalgin®  4 x 1g  p.o./i.v, Movicol® und Lactulose-
ratiopharm® nur noch bei Bedarf. Wenn unter dieser Basisanalgesie weiterhin 
deutliche Schmerzen: Oxycodon akut 5mg  p.o. maximal alle 4 h. 
 
Quelle: Klinik und Poliklinik für Anästhesiologie; Schmerzstandard EPZ 
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