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1. Einleitung

Im Operationssaal (OP) fallt ein erheblicher Anteil der Behandlungskosten an.
Ein optimales Management dieses Bereiches eines Krankenhauses drangt sich
daher auf, zumal das 6konomische Umfeld (Fallpauschalen, Globalbudgets) in

den vergangenen Jahren sich erheblich verandert hat und die Leistungsbringer
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in den meisten Industrienationen unter erheblichen Kostendruck stehen. Es gilt,
ein isoliertes Optimieren des OP-Betriebes zu vermeiden; viel wichtiger ist, den
perioperativen Proze3 als ganzes kosteneffektiv zu gestalten. Um das
OPManagement erfolgreich durchzufihren, mussen verschiedene Kriterien
erfullt sein. Der Management- Proze® hat auf Grund von objektiven
Produktivitatsdaten zu erfolgen. Erhebliche Investitionen in
Informationstechnologie sind notig. Durch flexibilisierten Personaleinsatz,
standardisierte Materialien, strukturiertes Vorgehen, moderne Konzepte in der
Versorgung und produktivitatsorientiertes Management der
Operationssaalminute 18Rt sich die Effizienz des OP-Betriebes steigern.

Die Implantation einer Knie-Totalendoprothese (TEP) zahlt zu den haufigsten
orthopadischen Eingriffen in Deutschland. Im Jahr 2018 wurden laut
Endoprothesenregister Deutschland (Vgl. EPRD) 119.131 Totalendoprothesen
am Kniegelenk implantiert (Vgl. Statistisches Bundesamt - DRG 2009;
Statistisches Bundesamt - DRG 2012). Bei immer alter und kranker werdenden
Patienten steigt der Anspruch der Patienten an die Prothese. Neben einer
schnellen Mobilisation und Rehabilitation ist das ,forgotten knee“ das
angestrebte Ziel des Patienten.

Aktuelle Daten zeigen, dass ca. 20-25% der Patienten nach
Knieprothesenimplantation mit dem Ergebnis nicht zufrieden sind (Vgl.
Mahoney et al 2008, Weller et al 1991, Turner et al 1996, Choi et al 2003, Block
et al 2003, Singelyn et al 1998). Zu den haufigsten Grinden zahlen
postoperative Schmerzen sowie die postoperative Bewegungseinschrankung.
Daher ist ein optimales peri- und postoperatives Schmerzmanagement von
essenzieller Bedeutung fur den Heilungserfolg.

Bedingt durch den medizinisch-okonomischen Wandel kommt es zunehmend
zu einer verkurzten Krankenhausaufenthaltsdauer (Vgl. Rasmussen et al 2004).
Daher ist eine perioperative Schmerzfreiheit bei frihestmdglicher Mobilisation
und minimalen Nebenwirkungenohne spezifische Komplikationen das
angestrebte Ziel der Anasthesie.

Einen festgelegten  ,Goldstandard® zur optimalen  perioperativen
anasthesiologischen Behandlung in der Knieendoprothetik gibt es jedoch bisher

nicht.



Zu den am haufigsten Verfahren zahlen die allgemeinesystemische intravendse
und orale Analgesie, die lokale Infiltrationsanalgesie, die einzeitige oder
kontinuierliche periphere Regionalanasthesie durch Nervenblockade von N.
femoralis und N. ischiadicus oder die Adduktorkanalblockade sowie die
Katheterepiduralanasthesie.

1.1. Postoperatives Schmerzmanagement

Das postoperative Schmerzmanagement gehdrt zu den wichtigsten
Einflussgrofien fur die Patientenzufriedenheit nach Knie-TEP. Die postoperative
Mobilisation und funktionelle Belbung hangt insbesondere von der
analgetischen Einstellung der Patienten ab. Aktuell gibt es zahlreiche Methoden
zur postoperativen Schmerztherapie. Dazu zahlen die systemischeAnalgesie,
die periphere Regionalanasthesie durch Nervenblockade von N. femoralis und
N. ischiadicus, der Adduktorkanalblock, die Katheterepiduralanasthesie sowie
die lokale Infiltrationsanalgesie (Vgl. Singelyn et al 1998, Ganapathy et al 1999,
Chelly et al 2001, Kaloul et al 2004, Ozen et al 2006). Aktuelle Leitlinien
empfehlen die Anwendung einer Regionalanasthesie oder Lokalanasthesie bei
Knieprothesenoperationen. In einer Studie von Hannon et al. Erfolgte in 68,7%
eine periphere Nervenblockade bei Knie-TEP-Patienten. Hier zeigte sich eine
deutliche Dominanz des Adduktorkanalblocksmit 90,9%. Weiterhin wurde die
Blockade des N. femoralis und der iPACK durchgefuhrt. Dabei betrug der Anteil
ankontinuierlichen Blockaden nur 19% (Vgl. Mauerhan 1997, Han et al 2007).

1.1.1 Systemische multimodale Analgesie

Die systemische Analgesie stellt die Grundlage einer erfolgreichen post-
operativen Schmerztherapie dar. Daher wurden multimodale
Schmerzmanagementstrategien entwickelt, um die Patientenzufriedenheit

zu verbessern, eine schnelle Mobilisierung zu erzielen und Komplikationen, die
im Zusammenhang mit einer Opioid Monotherapie stehen, zu reduzieren (Vgl.
Levy et al 1993, Anderson et al 2009). Die Vermeidung ausgepragter
postoperativer Schmerzen ist von groRter Bedeutung, um eine frihzeitige
Entlassung des Patienten zu gewahrleisten. Ein  multimodales

Analgesieprotokoll  sollte aus einem Basisschmerzmedikament wie
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nichtsteroidale Antirheumatika (NSARs; Ibuprofen oder Diclofenac) oder
Paracetamol in Kombination mit einem Opioidanalgetikum (z.B. Tramadol,
Oxycodon, Piritramid) bestehen.

Ebenfalls kann dieGabe vonGabapentin oder einem gabapentinoiden
Medikament erfolgen (Vgl. Isaac et al 2005). Zusatzlich kann die Gabe eines
Protonenpumpeninhibitors zur Vermeidung gastrointestinaler Blutungen bei der
Einnahme von NSARs sinnvoll sein. Eine praoperative Verabreichung
praventiver Analgetika kann die postoperative Entziindungskaskade verringern
und so zu einer zusatzlichen Schmerzreduktion beitragen.

Dabei ist es wichtig, dass das Schmerzregime postoperativ fortgeflhrt wird.
Die Gabe von Antiemetika kann ebenfalls sinnvoll sein, um eine postoperative

Ubelkeit zu vermeiden.

1.1.2. Periphere Nervenblockaden

Die periphere Regionalanasthesie hat sich bei Implantation einer Knieprothese
bereits etabliert und stellt ein sicheres Verfahren zur lokalen Schmerztherapie
dar. Dabei kann die periphere Nervenblockade einzeitig oder kontinuierlich
mittels eines Katheters erfolgen. In Studien konnte demonstriert werden,

dass die kontinuierliche femorale Nervenblockade einer Schmerztherapie in
Form eineri.v. PCA (,patientcontrolled analgesia“)-Pumpe Uberlegen ist und die
gleiche Effektivitat hat wie die epidurale Analgesie (Vgl. Kalso et al 1997). Laut
aktueller Datenlage ist die periphere Nervenblockade aber mit weniger Ubelkeit
und oder Erbrechen verbunden (Vgl. Kaloul et al 2004, Touray et al 2008). Der
wohl bedeutendste Nachteil der peripheren Nervenblockade ist die motorische
Schwache und das daraus resultierende Sturzrisiko.

Eine mdgliche Alternative zur Reduktion des Sturzrisikos ist der
Adduktorkanalblock, bei dem sensorische Nerven selektiv blockiert werden.
Das setzt jedoch voraus, dass die ,proximale“ Ausbreitung des
Lokalanasthetikums kontrolliert werden kann. Laut aktueller Literatur scheint
der Adduktorkanalblock der Blockade des Nervus femoralis Uberlegen. Der
Adduktorenkanalblock erzielt einen gleichen analgetischen Effekt, schitzt
besser vor Sturzen und schafft bessere Ambulationsbedingungen und eine

schnellere Genesung nach Knieprothesenimplantation (Vgl. Allen et al 1998,
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Capdevilla et al 2008, Hebl et al 2008, Macfarlane et al 2009). Im Gegensatz
dazu konnten Wiesmann et al. 2016 zeigten, dass der Adduktorkanalblock im
Vergleich zum Femoralisblock bei gleicher Anasthesiequalitat keinen
Mobilisationsvorteil bietet.

In weiteren Studien konnte demonstriert werden, dass die Durchfuhrung einer

Ischiadikusblockade und/oder eine lokalanasthetische Infiltration in und um die
hintere Kniegelenkskapsel den postoperativen analgetischen Effekt verstarken
kénnen (Vgl. Singelyn et al 1998, Ganapathy et al 1999, Chelly et al 2001,
Kaloul et al 2004, Ozen et al 2006). Als Nachteilig wurde eine mdgliche
motorische Schwache, die zu einer verzogerten Rehabilitation fihren kann,
durch die Ischiadikusblockade gewertet. Eine weitere Alternative zum
Ischiadikusblock

konnte die sog. IPACKBlockade sein. Bei dieser Form der peripheren
Nervenblockade wird das Lokalanasthetikum zwischen der Poplitealarterie und
der hinteren Kniekapsel infiltriert. Im Gegensatz zum Ischiadikusblock scheint
das Risiko einer motorischen Schwache deutlich geringer zu sein, da das
Lokalanasthetikum in sicherer Reichweite vom N. peroneus communis
deponiert wird. In Studien konnte gezeigt werden, dass eine Kombination aus
iIPACK-Blockade plus Femoralisblockade den Verbrauch von Opioiden deutlich
verringern kann. Es konnte weiter gezeigt werden, dass aufgrund der schnellen
Mobilisation die Krankenhausaufenthaltszeit reduziert werden kann (Vgl.
Anderson LO, Kristensen BB, Husted H, Otte KS, Kehlet H. 2012).

1.1.3 Lokale Infiltrationsanasthesie

Die lokale Infiltration von Anasthetika (LIA) durch den Operateur gewinnt
zunehmend an Bedeutung bei Knie-TEP Operationen. In Studien konnten
vergleichbare analgetische Effekte fir die LIA im direkten Vergleich zu
peripheren Nervenblocken oder zur Epiduralanasthesie demonstriert werden
(Vgl. Anderson LO, Husted H, Kristensen BB, Otte KS, Gaarn-Larsen L, Kehlet
H. 2008). Es konnte weiter gezeigt werden, dass intraartikulare Katheter oder
Einzelinjektionen keinen zusatzlichen analgetischen Nutzen bringen, wenn eine
multimodale Analgesiemit einer LIA kombiniert wird.

In weiteren Studien konnte belegt werden, dass Patienten ohne LIA hohere



postoperative Schmerzwerte, mehr Opioidbedarf und ein geringeres
Bewegungsausmall am Kniegelenk nach Knie- TEP-Operation hatten.

Einen ,Goldstandard®, welche Bereiche der Kapsel infiltriert werden sollen

und mit welcher Konzentration des Lokalanasthetikums gearbeitet werden soll,
gibt es jedoch bisher nicht. Zusammenfassend ist die LIA eine sinnvolle und

effektive Alternative zu systemischen Opioiden.

1.1.4 Wechselzeiten im OP

Die Wechselzeit bezeichnet die Zeit zwischen der Naht der vorherigen
Operation zum Schnitt der nachsten Operation im selben Saal. Es werden nur
Operationen im Regeldienst in aseptischen Salen einbezogen. Eine
Wechselzeit wird der jeweils spateren Operation angerechnet. Dies gilt auch fur
abteilungsspezifische durchschnittliche Wechselzeiten. Bitte beachten Sie
hierbei, dass Sie die Kennzahlen nach Wechseln zwischen Operationen
derselben Fachabteilung oder Wechseln zwischen verschiedenen
Fachabteilungen filtern konnen. Es werden nur Zeiten zwischen zwei
Operationen von bis zu 90 Minuten als Wechselzeiten gewertet. (Vgl. Grote R,
Leuchtmann D, Walleneit A, Menzel M. 2008)

1.1.5 Freigabe-Schnitt-Zeit

Die Freigabe-Schnitt-Zeit ist die Differenz zwischen den Zeitpunkten Schnitt
und Freigabe Anasthesie. Es werden unabhangig vom Regeldienst des
Saales und der Saalart alle Operationen einbezogen. Die maximale Freigabe-
Schnitt-Zeit betragt 60 Minuten.

1.1.6 Schnitt-Naht-Zeit bzw. Narkosezeit

Die OPS-spezifische Schnitt-Naht-Zeit bzw. Narkosezeit ist definiert als
Zeitspanne zwischen Schnitt und Naht bzw. zwischen Beginn Anasthesie und
Ende Anasthesie. Es wird bei der Zuordnung zum Operationsverfahren nicht

berucksichtigt, in welcher Reihenfolge die maximal funf OPS-Codes einer
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Operation eingegeben wurden. Es werden unabhangig vom Regeldienst des
Saales und der Saalart alle Operationen einbezogen. (Vgl. Grote R,
Leuchtmann D, Walleneit A, Menzel M. 2009)

1.1.7 Erlose im OP

Im OP-Saal werden die Kosten im Wesentlichen durch den Umfang und die
Qualifikation des eingesetzten Personals sowie die eingesetzten Sachmittel
(Implantate, Verbrauchsmaterialien etc.) bestimmt. Bei einem Groldteil der
Eingriffe darf der wesentliche Teil des Wertschopfungspotenzials im OP beim
Personal gesehen werden. Soll die OP-Leistung unterschiedlicher
Fachabteilungen oder unterschiedlicher Operationsarten im Sinne eines
Ressourcen-Erlés-Verhaltnisses verglichen werden, kann auf die Kennzahl
,Erlés pro OP-Minute pro Operateur” zurlickgegriffen werden.

FUr die Berechnung der Kennzahl ,Erlos pro OP-Minute pro Operateur” werden
die Erlésanteile fur den arztlichen Dienst im OP durch die gewichtete Schnitt-
Naht-Zeit dividiert. Die gewichtete Schnitt-Naht-Zeit wird durch Multiplikation der
Schnitt-Naht-Zeit mit der Anzahl der an der Operation beteiligten Arzte
(Gleichzeitigkeitsfaktor) berechnet. (Vgl. Kuss B, Hanl3, Bauer MR 2006)

1.1.8 Berechnung der kalkulatorischen Kosten

Die stationaren Operationsdatensatze aus der Excel-Erfassungsdatei werden
uber die Fallnummer mit den stationdaren Abrechnungsdaten nach § 21
KHENtgG verknlpft, die in DRGs gruppiert werden. Die variablen Kostenanteile
aus der InEK-Kostenmatrix aus den Bereichen OP und Anasthesie werden auf
die Schnitt-Naht-Zeit bzw. die Narkosezeit umgelegt, siehe Tabelle. Es wird
unterschieden zwischen den durch die Dauer der Schnitt-Naht-Zeit und der
Anasthesie beeinflussbaren Kostenkomponenten. Die Komponenten werden
durch die durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit sowie Narkosezeit aller
Krankenhdauser geteilt und mit den Zeiten des eigenen Krankenhauses
multipliziert. Da die Narkosezeit entschieden von der Schnitt-Naht-Zeit abhangt,
werden die durch den Anasthesiebereich verursachten Kosten wahrend der
Schnitt-Naht-Zeit auch der Schnitt-Naht-Zeit angelastet. Die durch die
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Narkosezeit verursachten Kosten werden nur auf die aul3erhalb liegenden
Intervalle bezogen. Eine hausindividuelle Uber- oder Unterschreitung der OP-
Dauer bzw. Narkosezeit wurde dann auch entsprechend hohere oder geringere
Kosten je Operation verursachen. Es wird anhand der variablen Kostenanteile
der Matrix-Module OP-Bereich und Anasthesie proportionalisiert und das
Ergebnis an den Basisfallwert NRW angepasst.

Um die Konsistenz der Kosten pro Minute zu den vom InEK berechneten
Kostengewichten zu gewahrleisten, beziehen sich Zahlen pro DRG jeweils auf
alle Falle der DRG im gesamten Krankenhaus. (Vgl. Tyler DC, Pasquariello CA,
Chen CH 2003)

2.Sudienaufbau

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

die Datenerfassung ist bei allen 100 Patienten identisch.

2.1. Datenerfassung
Die Erhebung der Daten erfolgt aus den Patientenakten. Hierbei werden
Aufnahmeprotokolle, Laborberichte, Patientenkurven mit  aktueller

Dokumentation von arztlichem undpflegerischem Personal,

10



Anasthesieprotokolle, Operationsberichte, Schmerzkatheterprotokolle  und

Dokumentationskurven der Intensivstation herangezogen.

2.1.1 Gruppen

Die 100 Patienten werden nach Datenerhebung zunachst hinsichtlich des
Therapiestandards in Gruppe ohne Injektion und in Gruppe mit Injektion
unterteilt.12

Um verschiedene andere Einflussfaktoren auf das postoperative Ergebnis zu
untersuchen erfolgen weitere Unterscheidungen zwischen verschiedenen
Prothesengruppen, dem Geschlecht, Schmerzkatheterarten. Korpergewicht
(BMI) und Alter werden ebenso bericksichtigt, um mdgliche, das Ergebnis

beeinflussende Faktoren, sogenannte Confounder zu identifizieren.

2.2. Prothesen

2.2.1 Unikondylare Prothesen

Hierbei werden ausschliel3lich unikondylare Schlittenprothesen OXFORD der
Firma Biomet Merck verwendet. Diese unikompartimentelle
Oberflachenersatzplastik eignet sich zur Therapie bei Schmerzen durch
anteromediale Osteoarthrose (Murray et al 1998). Die Prothese

besteht aus Femur-, Tibia- und Meniskusimplantat. Die Komponenten fir Tibia
und Femur bestehen aus einer gegossenen Kobalt-Chrom-Molybdan-
Legierung, welche an den Gelenkoberflachen poliert ist. Das Meniskusimplantat
besteht aus hochdruckgepresstem und anschlielend
argonedelgassterilisiertem Polyethylen ultrahoher Dichte und
durchschnittichem jahrlicher Verschlei(rate von 0,023/0,046 mm (Vgl.
Argenson et al 1992) bzw. 0,01 mm (Vgl. Psychoyios et al 1998).
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2.2.2 Bikondyladre Prothesen

Fur die bikondylaren Oberflachenersatzplastiken werden mit fixem
Meniskusanteil die Prothesentypen PFC SIGMA der Firma DePuy
(Johnson&Johnson Company) verwendet.

Die Prothesen besten aus jeweils bikondylarer Femur- und Tibiakomponente
aus gegossener Kobalt-Chrom-Molybdéan-Legierung (Co28Cr6Mo) mit polierter
Gelenkflache. Die bikondylare Meniskuskomponente besteht bei Produkten der
Firma ZIMMER aus Sulene™- PE, welches aus kalziumstearat-freiem,
gepresstem Halbzeug spanabhebend hergestellt und unter
Stickstoffatmosphare gammasterilisiert wird. Die Prothesen werden als

zementiert, Hybrid oder zementfrei implantiert.

2.2.3. Knochenzement

Fur die Fixierung der Prothesenkomponenten wird sogenannter
Knochenzement Optipak ® der Firma Zimmer Biomet verwendet. Dieser besteht
aus Polymethylmethacrylat (PMMA), einem kaltpolymerisierendem Kunststoff
(Breusch/Kuhn 2003), welcher vor Implantation unter sterilen Bedingungen aus
den Monomerflissigkeit und Polymerpulver mit Hilfe eines Vakuum-

Mischsystem zu einer homogenen Masse zubereitet wird.

2.3. Indikation

Die Indikation fur eine Kniegelenksendoprothese stellt sich vor allem durch die
konservativ nicht therapierbaren Schmerzen und dadurch entstehenden
Leidensdruck der betroffenen Patienten mit Gonarthrose. Laut AWMEF-Leitlinien
(Stand 06/2009) stehen hierbei neben dem hohen Leidensdruck Verlust an
Lebensqualitat (Vgl. Jerosch et al 2000), starker Schmerz oder Dauerschmerz,
zunehmender Knochenverlust bei zunehmender Deformierung des
Kniegelenks, deutliche Bewegungseinschrankung, erhebliche Einschrankung
der Gehstrecke, Komplikation nach medikamentéser Behandlung und

Versagen der konservativen Therapie im Vordergrund. Konservative
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Therapieverfahren sind vor allem medikamentose Schmerztherapie,
Physiotherapie, Gewichtsreduktion, Schuhzurichtung, Arbeitsplatzanpassung,
Anpassung der Lebensfihrung, Anpassung der Sportart (Schwimmen,
Fahrradfahren, Nordic Walking). Hohes und niedriges Lebensalter sind nicht
zwangslaufig eine Kontraindikation; Der Operationszeitpunkt ist abhangig von
Beschwerdebild, Allgemeinzustand, lokaler Situation, regionaler Situation (Vgl.
AWMFLeitlinien, Stand 06/2009).

2.4. Schmerzkatheter

2.4.1. 3-in-1-Blockade nach Winnie

Dieses regionalanasthetische Verfahren wird auch als inguinale paravaskulare
Blockade bezeichnet. Hierbei werden N. femoralis, N. cutaneus femoris lateralis
und N. obturatorius durch Lokalanasthetikum blockiert, was den Namen ,3-in-
1-Block® erklart. Hierfur wird die Punktionskanlle etwa 3 cm kaudal des
Leistenbandes und 1-2 cm lateral der palpierten A. femoralis im 40°-Winkel
parallel zur Arterie vorgeschoben. Die korrekte Lage der Nadel wird

durch Kontraktionen der Quadricepsmuskulatur bei 0,4 mA Stimulationsstrom
durch einen Nervenstimulator angezeigt (Vgl. Winnie et al 1973). Verwendet
werden zur Blockade 40 ml des Lokalanasthetikums Ropivacain 0,5 %.
Postoperativ verbleibt der Schmerzkatheter noch bis zu 4 Tagen, wobei Uber
einen Perfusor kontinuierlich subcutan Ropivacain 0,5 % verabreicht

wird und somit eine weitere Nervenblockade bewirkt. Die verwendete Menge an
Lokalanasthetikum, sowie die Einstellung des Perfusorgerates in mi/h und
dessen Laufzeit werden im Schmerzkatheterprotokoll dokumentiert. Daraus
wird die tagliche Menge an Lokalanasthetikum und auch die Gesamtmenge
errechnet. Insgesamt wurden 34 der 100 beobachteten Patienten mit einem

solchen Schmerzkatheterverfahren versorgt.
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2.4.2. Periduralkatheter

Bei 27 der 100 Patienten wurde eine Periduralanasthesie (PDA), auch als
Epiduralanasthesie = bezeichnet, zur postoperativen Schmerztherapie
verwendet. Hierbei wird praoperativ direkt vor dem operativen Eingriff ein
Lokalanasthetikum in den Epi- bzw. Periduralraum eingebracht und eine
bilaterale Blockade von Spinalnerven erzeugt. Die Punktion erfolgt in

Hohe LWK 3/4 am sitzenden Patienten. Nach Aspirationskontrolle zum
Ausschluss intravasaler Lage erfolgt die Gabe einer Testdosis von 3 ml
Lokalanasthetikum Carbostesin 0,5 %, was 15 mg Bupivacain entspricht. Dies
dient dem Ausschluss einer subarachnoidalen Lage. AnschlielRend werden bei
korrekter epiduraler Lage 10 ml Ropivacain 0,5 % zusammen 19 mit 2 ml
Sufenta epidural (entsprechend 10 ug Sufentanil) Uber den Katheter injiziert.
Der verwendete Verweilkatheter verbleibt dann noch bis zu funf Tage
postoperativ. Mittels eines angeschlossenen Perfusors wird hierbei
kontinuierlich Ropivacain 0,5 % in den Periduralraum appliziert. Durch
Dokumentation der Perfusorlaufzeit und der jeweiligen Abgabemenge pro
Stunde im Schmerzkatheterprotokoll wird die gesamte und tagliche

Ropivacainmenge ermittelt.

2.4.3. Kombinierte Spinal- und Epiduralanasthesie

Dieses regionalanasthetische Verfahren wird bei 5 der 100 beobachteten
Patienten verwendet. Es wird auch als CSE (combined spinal-epidural
anesthesia) bezeichnet. Dies besteht somit aus Spinalanasthesie und
nachfolgender  Epiduralanasthesie Uber einen  Verweilkatheter im
Periduralraum. Zunachst wird in Hohe LWK 3 /4 die Spinalkantle eingefthrt und
3 ml Bupivacain 0,5 % in den Subarachnoidalraum injiziert. Anschliel3end wird
die Spinalkanule entfernt, die Periduralkanule bleibt im Epiduralraum und es

wird weiter verfahren wie mit dem Periduralkatheter.

2.4.4 Lokale Infiltrationsanasthesie (LIA)
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Die zu injizierende Losung enthalt 150 mg Ropivacain, 5 mg Morphin und 0,6
ml Epinephrin. Hierzu verwendet werden 30 ml Naropin (5 mg/ml), 0,5 ml
Morphin (10 mg/ml) und 0,6 ml Epinephrin (Suprarenin 1:1000). Diese Lésung
wird mit NaCl 0,9% (28,9 ml) auf 60 ml Gesamtvolumen aufgefullt. Dieses wird
unter sterilen Bedingungen auf 3 Injektionsspritzen zu je 20 ml aufgeteilt.
Ropivacain (Handelsname Naropin) ist ein Lokalanasthetikum vom Amidtyp und
wirkt Uber Blockade von Natriumkanalen an peripheren Nerven vorubergehend
analgetisch (The Merck Index 2006).

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

Suprarenin als synthetisch hergestelltes Adrenalin (Epinephrin) wirkt wie
Adrenalin an a- und B-Rezeptoren im Korper. Vor allem Uber G-Proteine
vermittelte Wirkung an a1 Rezeptoren werden glatte Muskelzellen aktiviert und
es kommt zur Vasokonstriktion peripherer Gefalle, womit die Blutung durch
Gefallverletzungen im Operationsgebiet reguliert werden soll.

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

der Injektionslésung verwendet.

2.5 Schmerzmittel

2.5.1 Therapiestandard Schmerzmedikation
Die Schmerzmedikation ist als Therapiestandard far
Knieendoprothesenimplantation festgelegt und gilt fir alle Patienten, welche
sich einer solchen Operation unterziehen, gleich 20 welches
regionalanasthetische Verfahren verwendet wird. In diesem Teil des
Behandlungspfades erfolgte auch keine Anderung. Der Therapiestandard sieht
am Operationstag folgende Medikation vor:

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

e Novaminsulfon 1g 1-1-1-1 i.v.
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Perfalgan 1g 1-1-1-1 i.v.

Ab dem 1. postoperativen Tag gilt als Therapiestandard pro Tag:

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

Novaminsulfon 500mg 1-1-1-1 p.o.

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

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

Novaminsulfon® 500mg enthalt 500 mg Metamizol-Natrium 1H20.
Novaminsulfon® 1g/2ml Injektionslésung enthalt 1000 mg Metamizol-
Natrium.

Perfalgan® 500 mg enthalt Paracatamol 500 mg.

Perfalgan® 10 mg/ml Infusionslésung 100 ml enthalt Paracetamol 1000
mg.

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

Als Bedarfsmedikation wird Palladon 1,3 mg p.o. verabreicht:
Palladon® 1,3 mg Hartkapseln enthalten Hydromorphon-HCI 1,3 mg
(entsprechend 1,16 mg Hydromorphon).

Im Einzelfall werden als Bedarfsmedikation zusatzlich verabreicht:
Novaminsulfon-Sandoz Tropfen 1 ml (20 Tropfen) enthalten Metamizol-
Natrium 1H20 500 mg.

Valoron® N retard 100/8 mg eingesetzt werden. Retardtabletten
enthalten

Tilidinphosphat 119,86 mg (entsprechend 100 mg Tilidin-HCI) und
Naloxon-HCI

8 mg. Direkt postoperativ werden im Aufwachraum bei starken
Schmerzen zusatzlich zum Therapiestandard verabreicht:

Dipidolor® Injektionslésung 1 ml enthalt Piritramid 7,5 mg.
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e Dolantin® 50 mg-/-100 mg-Injektionslésung 1 ml enthalt: Pethidin-HCI 50

mg.

2.5.2 Schmerzmittelverbrauch

Um den Schmerzmittelverbrauch bei den unterschiedlichen Medikamenten mit
oraler und intravendser Verabreichungsform statistisch einfach zu erfassen,
wird die Schmerzmedikation des Therapiestandards mit 1 bezeichnet.
Abweichungen des Schmerzmittelbedarfs werden mit 2, bei hdherem Bedarf

und 0, bei niedrigerem Bedarf bezeichnet.

2.5.3 Schmerzerfassung

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

Bewegungsschmerz errechnet.

3. Erfassung der Arbeitsablaufe im OP

Die Erfassung der Arbeitsablaufe im OP wurde im Rahmen der Studie
organisiert. Dazu wurden zunachst alle im OP relevanten Arbeitsablaufe
beschrieben. Uhrzeiten wurden durch entsprechende Freitext-Felder auch
Grinde fur Verzdogerungen, Besonderheiten im OP-Ablauf, die durchgeflihrte

Lagerung, sowie sonstige Bemerkungen erfasst.

3.1. Abschnitt: Anasthesie
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Bestellung Patient: erfolgt durch den Anasthesie-Oberarzt oder Assistenten je
nach geplantem Anasthesie-Verfahren etwa 1 bis 1 72 Stunden vor dem
geplanten OPBeginn, bzw. wenn das Freiwerden des OP-Saales absehbar ist
(in der Regel bei der Ankundigung des Chirurgen: ,1/2 Stunde bis Hautnaht®).
Ankunft OP-Schleuse: der Patient wird vom Transportdienst an der OP-
Schleuse dem Pflegepersonal der Anasthesie Ubergeben.

Ankunft Anasthesie-Einleitung: der Patient wird in die Einleitungsraume vor dem
OP gebracht.

Einleitung Anfang: die Einleitung durch den zustandigen Anasthesisten beginnt.
Einleitung Ende: Patient ist vollstandig eingeleitet/verkabelt und kann in den
OPSaal gefahren werden.

Bestellung Abwascher: Der chirurgische Assistenzarzt, hier ,Abwascher®, wird
durch den Anasthesisten/Anasthesiepfleger bestellt, wenn das Ende der
Einleitung absehbar ist, und der Patient in Kurze in den OP-Saal gefahren

werden kann.

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

e Gleichzeitige Gabe von Antiarrhythmika der Klasse 3

e AV-Block

e Hypovolamie

e schwere Leber-/Nierenfunktionstorungen

e Koronar-/Herzmuskelerkrankungen/Sklerotische Gefallveranderungen

e Paroxysmale Tachykardie/hochfrequente absolute Arrhythmmie/Cor

pulmonale

e Hypertonie mit hypertensiven Krisen/Phaochromozytom

e Thyreotoxikose

e Engwinkelglaukom

e Blasenentleerungsstorungen mit Restharnbildung
18



e Schwere Atemdepression/Asthma bronchiale/schwere COPD
e Bewusstseinsstérungen/Opioidabhangigkeit
Weitere Ausschlusskriterien sind Re-Operationen wahrend des stationaren

Aufenthaltes und Prothesenwechsel.

4. Auswertung

Die EDV gestutzte Auswertung der gewonnen Daten erfolgte mithilfe der
Tabellenkalkulationsprogramme Microsoft Excel® und Open Office®. Die
Eingabe erfolgte in Minutenintervallen (HH:MM), fir die Berechnung des
Mittelwerts, Median und der Standardabweichung ergab sich hieraus eine
Angabe in Sekundenintervallen (HH:MM:SS).

4.1. Statistische Auswertung

4.1.1 SPSS
FUr die statistische Datenanalyse und Graphiken wird die Software SPSS 16.0

student version von SPSS Inc. verwendet.

4.2 Statistische Tests

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

graphisch dargestellt.
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5. Ergebnisse

5.1. Vergleichbarkeit der erhobenen Daten

Um sicherzustellen, dass die einzelnen Gruppen untereinander statistisch
vergleichbar sind, ist es sinnvoll, vorab die Verteilungen von bestimmten
Merkmalen in den Gruppen zu untersuchen. Hiervon kann man dann ableiten,
ob sich die Gruppen von ihren Verteilungen ahnlich, und somit gut vergleichbar
sind. Die 100 Patienten werden zunachst unterteilt in zwei Gruppen- eine
Probandengruppe mit Injektion (LIA) am Operationsende und eine
Kontrollgruppe ohne Injektion (ohne LIA). Diese beiden Gruppen sind gleich
grof3 und bestehen jeweils aus 50 Patienten.

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

An regionalen Anasthesieverfahren werden insgesamt 42 x ein 3in1-Block (21
mit Injektion/21 ohne Injektion), 35 x ein Periduralkatheter (18 mit Injektion/17
ohne Injektion), 7 x eine CSE (4 mit Injektion/3 ohne Injektion) verwendet. 16
Patienten (8 mit Injektion/8 ohne Injektion) erhalten keinen Schmerzkatheter.
Bezuglich des Alters liegt der Durchschnitt insgesamt bei 71,4
(Standardabweichung +/- 7,86) Lebensjahren mit Minimum bei 37 und
Maximum bei 87 Jahren.

In der Injektionsgruppe sind die Patienten durchschnittlich 70,4, in der
Vergleichsgruppe 72,5 Jahre alt, wobei die Mediane bei 72 (mit Injektion) und
73 (ohne Injektion) liegen. Bei allen Studienteilnehmern sind Manner mit 70,6
Lebensjahren nur geringfugig junger im Durchschnitt als Frauen mit 71,8. .

Zur Berechnung wurden 5 Altersgruppen gebildet (<50 Jahre, >50-<60 Jahre,
>60-<70 Jahre, 70-<80 Jahre und <80 Jahre)
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Bezogen auf das Korpergewicht zeigte sich, dass der Bodymassindex bei allen
untersuchten Patienten im Durchschnitt im Ubergewichtigen Bereich bei 29,2
kg/m? lag (Standardabweichung +/- 4,9) mit Werten zwischen 18,7 kg/m? und
45,2 kg/m?2.

5.2. Schmerz

5.2.1. Ruheschmerz

Die durchschnittichen Schmerzen in Ruhe bemessen an der visuellen
Analogskala sind am Operationstag (p=0,013) in der Injektionsgruppe
signifikant geringer als in der Vergleichsgruppe. Hierbei betragt der
Tagesmittelwert am Operationstag bei Injektion 2,2 und in der Gruppe ohne
Injektion 3,3 Punkte (vgl. Tabelle 11, Anhang).

Am Operationstag zeigt sich also durch die durchgefuhrte Injektion nicht nur ein
niedrigerer Durchschnittswert bei Schmerzen in Ruhe, sondern auch geringere
Schmerzspitzen. Auch am folgenden 1. postoperativen Tag liegen die mittleren
Schmerzwerte tendenziell, jedoch nicht signifikant etwas niedriger in der
Injektionsgruppe (p=0,435). Am 2. postoperativen Tag zeigt sich ein
signifikanter Unterschied (p=0,046), wobei jetzt das Ergebnis gegensatzlich ist
und die Vergleichsgruppe ohne Injektion geringere Ruheschmerzen (1,6) als die
Injektionsgruppe (2,3) aufweist.

kontinuierlich und steigen ab 4. postoperativem Tag wieder langsam etwas an.
An den Folgetagen meist annahernd gleiche Mittelwerte hinsichtlich
Ruheschmerzen. Bezogen auf die unterschiedlichen Schmerzkatheter liegt
hinsichtlich der mittleren Ruheschmerzen an jedem Tag zwischen Operation
und 7. postoperativem Tag kein signifikanter Unterschied vor (p=0,075;
p=0,907; p=0,602; p=0,089; p=0,165; p=0,293; p=0,742; p=0,92), wobei am
Operationstag die Gruppe ohne Schmerzkatheter tendenziell im Mittel am
wenigsten Ruheschmerzen (VAS 1,8) vor Periduralkatheter (VAS 2,8), 3in1-
Block (VAS 3,0) und Spinalanasthesie (VAS 3,4) aufweist. (vgl. Tabelle 13,
Anhang).

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

Ab dem 4. ostoperativen Tag liegt der Schmerzmittelverbrauch bei den
Injektionsgruppe  durchschnittlich  bereits mit 0,7 unterhalb des
Schmerzmittelstandards (=1) gegentber der Vergleichsgruppe mit 1,1, welche
damit noch leicht mehr verbraucht, als der Uubliche Therapiestandard
vorschreibt. Ab dem 5. postoperativen Tag verbrauchen alle Patienten im
Durchschnitt Schmerzmitteldosen unterhalb des Standards, wobei die
Vergleichsgruppe weiterhin tUber der Injektionsgruppe liegt.

Betrachtet man den Schmerzmittelverbrauch beider Geschlechter, so
verbrauchen Frauen tendenziell meist mehr Schmerzmedikamente als Manner
im beobachteten postoperativen Zeitraum, was jedoch nicht signifikant ist.

Die mannlichen Patienten liegen bereits ab dem 4. postoperativen Tag unter
Standard bei Schmerzmittelbedarf. Bei Frauen ist dies durchschnittlich erst
einen Tag spater der Fall.

In den verschiedenen Schmerzkathetergruppen ist, auler am Operationstag
(p=0,000) kein signifikanter Unterschied im Schmerzmittelverbrauch zu
erkennen (Tag 1-7 postoperativ: p=0,242; p=0,912; p=0,095; p=0,601; p=0,281;
p=0,414; p=0,564).

Hierbei wird am Operationstag am wenigsten Schmerzmedikation mi
Spinalanasthesie (0,57), gefolgt von PDK (0,71) verbraucht, was unterhalb des
Standards liegt. Mehr als Standard wird beim 3in1-Block (1,60) und am meisten
von Patienten ohne Schmerzkatheter benétigt. Dies ist unabhangig von der
Injektion am Operationsende (Kathetergruppen mit Injektion: p=0,005;
Kathetergruppen ohne Injektion: p=0,001) Am 1. und 2. postoperativen Tag ist
der Schmerzmittelverbrauch tendenziell bei der PDKGruppe am geringsten, bei
der 3in1-Gruppe am groften.

Der Gesamtverbrauch an Lokalanasthetikum Naropin Uber den
Schmerzkatheter ist in den verschiedenen Schmerzkathetergruppen nicht

signifikant unterschiedlich (p=0,107), wobei aber tendenziell bei den
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Periduralkathetern im Durchschnitt mit 731 ml am meisten verbraucht wird,
gefolgt von 3in1-Kathetern mit 652 ml und CSE mit 628 ml.

Dahingegen unterscheidet sich der Naropinverbrauch am Operationstag
signifikant (p=0,000) in den einzelnen Schmerzkathetergruppen.

So wird bei der CSE-Gruppe nur 80 ml, bei der PDK-Gruppe bereits 139 ml und

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

5.2.3. Verweildauer

Die Anzahl der postoperativen stationaren Tage ist in der Gruppe der Patienten
mit Injektion signifikant geringer (p=0,014) bei durchschnittlich 7,96 Tagen im
Gegensatz zu 8,74 Tagen in der Gruppe ohne Injektion. Auch ist bei der
Injektionsgruppe der Bereich der Verweildauer 4-12 Tage, bei der Gruppe ohne
Injektion 7-13 Tage.

Bei den unterschiedlichen Prothesen ist zwar tendenziell die Oxfordprothese
gegenuber der bikondylaren Prothese im Vorteil mit 7,4 (4-9) gegenuber 8,5 (6-
13) Tagen Verweildauer, was aber statistisch nicht signifikant ist (p=0,083).
Gleiches gilt flr die postoperative stationare Liegedauer bei Mannern und
Frauen (p=0,18) bei tendenziell kirzerem Aufenthalt der Manner (7,9 zu 8,5
Tage). Hinsichtlich postoperativer Verweildauer ergab sich in den BMI-Gruppen
(p=0, 580) und Altersgruppen (p=0,107) ebenfalls kein signifikanter

Unterschied.
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5.3. OP-Anfangszeiten

Von den 100 ausgewerteten Patienten betrafen alle Operationen eines
regularen Arbeitstages. Im Mittelwert fand der OP-Beginn (definiert als
Zeitpunkt des Hautschnittes des ersten Patienten im jeweiligen Saal) um 8:57
Uhr statt (95%-KI = 8:51; 9:03). Die erste Einleitung begann im Schnitt um 8:02
Uhr (95%-KI = 8:06; 7:58).

5.3.1. Abschnitt: Anasthesie
Der Zeitabschnitt von der Bestellung des Patienten uber die Einleitung in der
Anasthesie bis zur Ankunft des (eingeleiteten) Patienten im OP-Saal betrug im
im Mittelwert 1:04 Stunde (Median = 59 min.).
Prozessdauer im Abschnitt von der Bestellung des Patienten bis zur Ankunft im
OP-Saal.
Zeitintervall N Mittelwert Median

e Bestellung Patient bis Ankunft Schleuse 83 18:21 min. 15:00 min.
Ankunft Schleuse bis Ankunft Anasthesie 103 04:27 min. 04:00 min.
e Ankunft Anasthesie bis Einleitung Beginn 122 10:16 min. 05:00 min.
e Einleitung Anfang bis Einleitung Ende 123 23:48 min. 20:00 min.
e Ankunft Anasthesie bis Einleitung Ende 121 34:04 min. 30:00 min.
e Ankunft Andsthesie bis Patient im Saal 114 44:19 min. 40:00 min.
e Bestellung Patient bis Ankunft im OP-Saal 89 1:04:36 min. 59:00 min.

5.3.1.1 Ergebnisverlauf im Abschnitt Anasthesie

In der Gruppe der LIA Patienten konnten die Zeitintervalle signifikant gesenkt
werden. Dauerte es in der Kathetergruppe von der Ankunft des

Patienten in der Anasthesie bis zum Einfahren des eingeleiteten Patienten in
den OP Saal im Schnitt 44 min. (x = 44:19 min.; 95%-KI = 48:57; 39:41), so
wurden in der LIA Gruppe 36 min. (x = 36:17 min.; 95%-KI = 36:36; 37:58)

bendtigt (Verlauf Ankunft Anasthesie bis Patient im Saal Zeitdauer [MM:SS]))
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5.4. Erreichte Zeitersparnis durch Prozessoptimierung

Da weder beim OP-Beginn noch im Anasthesie-Abschnitt nennenswerte
Veranderungen gemessen werden konnten, belduft sich die Gesamt-
Zeitersparnis auf den im Abschnitt ,Patient im OP bis Hautschnitt® erzielten
Optimierungseffekt. Dieser betragt pro Operation in jedem Saal im Schnitt 12,5
min. (Reduktion des Zeitintervalls von 32 auf 17,5 min.). Bei drei bis vier
Operationen pro Tag und Saal ergibt sich damit eine Zeitersparnis von 37 bis

50 min. in jedem Saal.
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6. Diskussion

Um eine weitere Operation zu terminieren und damit die OP-Produktivitat pro
Zeiteinheit deutlich zu erhdhen, reicht diese Zeit aus. Die gemessenen
Zeitersparnisse von etwa 30-50 min. reichen zur Erhdhung der Anzahl der
Operationen aus.

Aus anasthesiologischer Sicht sind in diesem Zusammenhang kritische
klinische Entscheidungen zu treffen.

Im Rahmen von Globalbudgets, Fallpauschalen, Managed care etc. wachst
auch die Beachtung der Anasthesiekosten. kann eine optimale Planung des
Opertationssaalprogrammes effektiver Kosten senken. Sogenannte ,Fast-
track“-Protokolle wurden vor allem in der Herzchirurgie zur Kostensenkung
implementiert, indem der Bedarf fir Intensivpflege respektive die
Krankenhausaufenthaltsdauergesenkt wird. (Vgl. Dexter F, Blake JT, Penning
DH et al. 2002)

Die Auslastung ist als die Summe der OPZeit geteilt durch die Summe der
theoretisch mdglichen OP-Zeit definiert. In der Regel wird die OP-Auslastung
auf die Schnitt-Naht-Zeit bzw. auf die gesamte chirurgische Zeit bezogen, d. h.
die Schnitt-Naht-Zeit zuzuglich der chirurgischen Vor- und Nachbereitung, wie
Lagerung, Abwaschen, Verband und Gips.

Die Bestimmung der Auslastung ist nicht nur technisch komplex, sondern auch
inhaltlich von eingeschrankter Aussagekraft, da eine komplexe Beziehung
zwischen durchschnittlicher OP-Dauer, Uberauslastung und der rechnerischen
Auslastung besteht.

Die anasthesiologischen und die chirurgischen Zeiten machen mit Abstand die
bedeutsamsten Anteile des Prozessablaufs im OP aus. Eine hohe Transparenz
bezuglich dieser Daten ist daher bezuglich der Effizienz-Messung im OP
essenziell. (Vgl. Ausmann JI 1999)

Hierbei ist zu bedenken, dass die anasthesiologische Zeit nicht nur aus der
Einleitungszeit, sondern aus vier Zeiten Dbesteht: Vorbereitung,
Anésthesieeinleitung, -ausleitung und Ubergabe im Aufwachraum, die auch als
anasthesiekontrollierte Zeit zusammengefasst werden kénnen

[19]. Die Unterscheidung ist wichtig, da eine Fokussierung nur auf die

Einleitungszeit die anasthesiologische Prozesszeit nur unvollstandig wiedergibt.
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Die anasthesiologischen und die chirurgischen Zeiten machen mit Abstand die
bedeutsamsten Anteile des Prozessablaufs im OP aus. Eine hohe Transparenz
bezlglich dieser Daten ist daher bezlglich der Effizienz-Messung im OP
essenziell. Hierbei ist zu bedenken, dass die anasthesiologische Zeit nicht nur
aus der Einleitungszeit, sondern aus vier Zeiten besteht: Vorbereitung,
Anésthesieeinleitung, -ausleitung und Ubergabe im Aufwachraum, die auch als

anasthesiekontrollierte Zeit zusammengefasst werden konnen.
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7. Zusammenfassung

Insgesamt lasst sich durch die Anderung des Behandlungspfades und
Verwendung die Anwendung der LIA am Operationsende eine deutliche
Zeitersparnis im OP-Ablauf erreichen. Dies fuhrt bei konsequenter Umsetzung
zur Schaffung zusatzlicher OP-Kapazitaten.

Es konnte ein signifikanter Vorteil hinsichtlich postoperativer Schmerzen am
Operationstag nachgewiesen werden. Darlber hinaus zeigte sich auch ein
direkter Zusammenhang zwischen Schmerzmittelmenge und Intensitat der
postoperativen Schmerzen.

Die Studie zeigt keine eindeutig signifikanten Vorteile bezogen auf Schmerzen
zwischen den verschiedenen Schmerzkatheterverfahren.

Insgesamt ist durch die Anderung des Behandlungspfades eine Verkiirzung
der Verweildauer um fast einen Tag nachweisbar.

Die Verbesserung der OP-Plan-Genauigkeit (OP-Start-Zeiten, Einhaltung und
rechtzeitige Beendigung des OP-Programms), ist essentiell fir jede Art von OP-
Management. Sowohl der Nutzen flir den Patienten als auch der Kosten
reduzierende Effekt sind bereits mehrfach belegt.

Durch die LIA-Technik wurden die Entlassungskriterien aus dem Krankenhaus
frGher erreicht.

Die LIA-Technik stellt eine weitere hochinteressante Option fur die
postoperative analgetische Versorgung orthopadischer Patienten dar. Dies vor
allem im Hinblick auf die Optimierung von OP-Prozessen sehr wertvoll.
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