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Einleitung

In vielen chirurgischen Fachdiszipli-
nen haben sog. „Fast-track-surgery“-,
„Rapid-recovery“- oder auch „Enhanc-
ed-recovery-after-surgery“-Programme
(ERAS) zur verbesserten und verkürzten
Rehabilitation geführt, die Morbidität
gesenkt und gleichzeitig auch die statio-
näre Aufenthaltsdauer verkürzt [12–14,
31, 37]. Auch im Bereich der Knieen-
doprothetik hat die Einführung dieser
interdisziplinären Behandlungskonzepte
die Behandlung von Patienten mit Knie-
arthrose revolutioniert. Im Vergleich
zur traditionellen Behandlung ergaben
sich aufgrund einer neuen Zielsetzung,
nämlich der schnellstmöglichen Mobi-
lisation nach der Operation, umfang-
reiche Neuerungen oder Änderungen
des Behandlungsregimes besonders hin-
sichtlich der präoperativen Optimierung
und Information der Patienten, der in-
traoperativen Anästhesie und Schmerz-
therapie, der Operationstechnik, der
postoperativen Schmerzbehandlung,
der Infusionstherapie, traditioneller Be-
handlungsformen, wie der Verwendung
von Redondrainage, Blutsperre, Blasen-
katheter, Femoraliskatheter, Monitoring
und auch der postoperativen Mobili-
sation, Physiotherapie und Pflege [15,
18].

Die vorliegende Arbeit will die kli-
nischen Ergebnisse dieser Behandlungs-
konzepte untersuchen und darstellen so-
wie analysieren, welche Vorteile sich aus
Patientensicht ergeben.

Material undMethoden

Die Autoren analysierten entsprechen-
de Reviews [8, 12, 49] und führten eine
Medline-Literaturrecherche mit den Be-
griffen „fast track“ OR „rapid recovery“
OR „enhanced recovery“ AND „knee re-
placement“OR„kneearthroplasty“AND
„clinical result“ durch. Insgesamt wur-
den 786Artikel gefunden, von denen alle
auf Relevanz geprüft wurden. Insgesamt
wurden 128 Artikel identifiziert, die für
das Thema des Artikels relevant waren.

Nach der Einführung der ERAS-Be-
handlungsprogramme in der Knieendo-
prothetikbezogensichdiewissenschaftli-
chenUntersuchungen zunächst aufmög-
liche nachteilige Folgen einer beschleu-
nigten Rehabilitation und einer frühen
Entlassung aus dem Krankenhaus [15].
Nachdem diese ausgeschlossen werden
konnten, wurden mehr und mehr die
positiven Effekte der interdisziplinären,
patientenorientierten Behandlungsform
untersucht und beschrieben [6].

Ergebnisse

Adäquate Schmerztherapie durch
lokale Infiltrationsanästhesie

Jahrzehntelang war der Femoraliskathe-
ter (FK) der Goldstandard zur Schmerz-
therapie nach Implantation einer Knie-
endoprothese [15]. Er sorgte für eine gute
Schmerzbehandlung, erlaubte allerdings
durch die mögliche Beeinträchtigung
der motorischen Funktion der Quadri-
zepsmuskulatur keine Mobilisation und
auch keine aktive Bewegungstherapie.
Bei guter Analgesie kam es nicht selten

zu Stürzen mit weiteren Komplikationen
[10, 11]. Deshalb verzichtet ERAS gänz-
lich auf eine FK-Schmerzbehandlung
und empfiehlt ein multimodales, opio-
idsparendes Schmerztherapiekonzept in
Kombination einer lokalen Infiltrati-
onstherapie (LIA) der Kapsel und der
Weichteile mit Lokalanästhetika. Da-
durch kann eine adäquate Schmerzthe-
rapie gewährleistet und eine schnellst-
mögliche Mobilisation erfolgen [34, 48].
Die LIA ist in der Schmerztherapie
dem FK ebenbürtig, ohne jedoch dessen
Komplikationen zu verursachen [39].

» Die LIA bewirkt eine adäquate
Schmerzlinderung bei weniger
Komplikationen

Das Gesamtkonzept der ERAS-Pro-
gramme verzichtet auf den Einsatz einer
Blutsperre, da Patienten, die mit einer
Blutsperre operiert wurden, signifikant
mehr Schmerzen erleiden [21, 40, 43].

Schnelle Mobilität, geringere
Sturzgefahr

Für den Patienten bedeutet die schmerz-
arme oder gar schmerzfreie Erstmobili-
sation mit der Eigenkontrolle der Kraft
und Beweglichkeit die sofortige Eigen-
ständigkeit und Mobilität nach der Ope-
ration[3,42].DieswirdvondenPatienten
als sehr wohltuend empfunden.
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Weniger postoperative Müdigkeit,
weniger postoperative Übelkeit
und weniger Erbrechen

Die Schmerztherapie wird durch eine
Kortisontherapie ergänzt [24]. Diese
wirkt zum einen antiemetisch und an-
tiinflammatorisch und reduziert damit
die postoperative Stressantwort des Kör-
pers. Zum anderen wirkt sie aber auch
als additives Analgetikum und kann da-
durch auch den Opioidbedarf und des-
sen Nebenwirkungen (besonders PONV
[postoperative nausea andvomiting]und
die postoperative Müdigkeit) reduzieren
[15, 25], ohne die Infektions-, Kompli-
kations- oder Wiederaufnahmerate zu
erhöhen.

Geringerer Blutverlust und
weniger Transfusionen

Die ERAS-Programme beinhalten die
präoperative Erkennung und Therapie
einerAnämie [27, 29], diemit einer deut-
lichen Erhöhung der Transfusionsrate,
der Morbidität und Mortalität verbun-
den ist [9, 35]. Dementsprechend sollte
die Ursache der Anämie vor der Ope-
ration erkannt und behandelt werden
[28].

Inwieweit minimal-invasive Zugänge
und Operationstechniken den Blutver-
lust und damit die Transfusionsrate be-
einflussen, wurde bislang noch nicht aus-
reichend untersucht. Es liegt aber nahe,
dass eine geringere Weichteilschädigung
dies bewirkt [16].

Der Einsatz der Tranexamsäure, ob
nunintravenösoderlokaloderauchkom-
biniert verabreicht [30], kann den Blut-
verlust signifikant reduzieren [17, 32, 47],
ohne dabei das Risiko einer Thrombose
oder Embolie zu erhöhen [26, 36].

» Während der Operation sollte
auf eine Blutsperre verzichtet
werden

Der konsequente Verzicht auf Draina-
gen senkt den Blutverlust und reduziert
weiterhin die Transfusionsrate [7, 22,
33], während es keinen Unterschied hin-
sichtlich einer interventionsbedürftigen
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Zusammenfassung
„Enhanced-Recovery“-Programme („en-
hanced recovery after surgery“, ERAS) sind
evidenzbasierte, interdisziplinär verfasste,
patientenzentrierte Behandlungskonzepte
mit dem Ziel der schnellstmöglichen
Mobilisation der Patienten nach Knie-
endoprothese. Mit einer optimierten
präoperativen Vorbereitung und Infor-
mation der Patienten, einem optimierten
multimodalen Schmerztherapiekonzeptmit
einer lokalen Infiltrationsanästhesie (LIA),
minimal-invasiven Operationstechniken,
der schnellstmöglichenMobilisation nach
der Operation und dem konsequenten
Verzicht auf Drainagen, Blasenkatheter,
Femoraliskatheter und der Blutsperre wurden
viele Vorteile hinsichtlich des klinischen

Ergebnisses publiziert. Patienten haben weni-
ger Schmerzen, einen geringeren Blutverlust,
eine geringere Gefahr, eine Bluttransfusion
zu benötigen, eine bessere Beweglichkeit,
eine bessere Kraft und Funktion und ein
geringeres Risiko, eine Thrombose, Embolie
oder andere Komplikation zu erleiden.
Patienten schlafen besser und zeigen eine
erhöhte Patientenzufriedenheitmit diesen
Behandlungskonzepten im Vergleich zu
bisherigen Behandlungsabläufen.

Schlüsselwörter
Verbesserte postoperative Genesung · Knie-
endoprothetik · PerioperativesManagement ·
Lokalanästhesie · Schmerzmanagement

Clinical results after enhanced recovery programs

Abstract
Enhanced recovery after surgery (ERAS) is
an evidence-based, patient centered team
approach that aims for early mobilization
and rapid recovery after knee arthroplasty.
Therefore, optimized preoperative patient
preparation and education as well as
a multimodal pain concept including local
infiltration anesthesia (LIA) and minimally
invasive surgical techniques are necessary.
ERAS renounces the use of drains, femoral
nerve blocks, catheters and tourniquets.
Patients treated with ERAS concepts have

been shown to have less pain, reduced
blood loss, lower transfusion rates, a better
range of motion, a better functionality and
a lower risk for thrombosis, embolism and
other complications. Patients have reported
sleeping better and having higher satisfaction
compared to traditional treatment concepts.

Keywords
Enhanced postsurgical recovery · Knee
arthroplasty · Perioperative management ·
Local anesthesia · Pain management

Hämatomrate, Wundinfektionsrate oder
Reoperationshäufigkeit gibt.

Untersuchungen haben weiterhin be-
legt, dass der Verzicht auf eine Blutsperre
während derOperation denGesamtblut-
verlust ebenfalls reduziert [21, 23]. Be-
fürchtungen, dass sich dadurch das Ze-
mentierergebnis verschlechtert und da-
mit eventuell auchdieStandzeitderKnie-
prothese negativ beeinträchtigt werden
könnte, haben sich in Studien widerle-
gen lassen [20, 23].

All diese Maßnahmen senken den
Blutverlust, die Blutungsneigung und
damit den Transfusionsbedarf [29].

Bessere Beweglichkeit, Kraft und
Funktion

Neben der geringeren Schmerzhaftigkeit
unddemverringertenBlutverlustwerden
inderLiteraturnachVerzichtaufdieBlut-
sperre vor allem eine verbesserte Beweg-
lichkeit [1, 21, 43, 45] und eine verkürzte
Rehabilitationszeit beschrieben [40]. Die
verbesserte Beweglichkeit verliert sich in
einer Studie nach 4 Monaten [45], kann
aber in einer anderen Studie bis zu einem
Zeitraum von 2 Jahren nachbeobachtet
werden [20]. Die Studie von Liu [23] be-
schreibt noch nach einem Zeitpunkt von
6Monaten postoperativ messbare Inner-
vationsveränderungen der Quadrizeps-
muskulatur und damit eine verminderte
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Kraft imoperiertenBeinnachEinsatzder
Blutsperre. Aus den genannten Gründen
sollte auf eine Blutsperre verzichtet wer-
den.

Weniger Thrombosen
und Embolien, weniger
Komplikationen

Neben den beschriebenen Nachteilen
bei Verwendung einer Blutsperre be-
steht zusätzlich ein erhöhtes Risiko, eine
tiefe Beinvenenthrombose [5] sowie ei-
ne Thromboembolie zu erleiden [2, 46].
Darüber hinaus können weitere Kom-
plikationen und vermehrte Infektionen
auftreten [1, 38].

Nach dem Öffnen der Blutsperre
kommt es zu einem Reperfusionssyn-
drom unterschiedlichen Ausmaßes, was
postoperativ zu vermehrter Schwellung,
Hämatombildung, verzögerter Wieder-
erlangung der Kraft von Strecker und
Beuger, bis hin zu Neurapraxie, Gefäß-
undGewebeschädenoder auch zu einem
Kompartmentsyndrom führen kann [41,
44].

Besserer Schlaf

Die Behandlung der Patienten nach den
„Fast-track“-Prinzipien verbessert den
Schlaf und verringert Schlafstörungen,
wenngleich generell ein erhöhtes Schlaf-
bedürfnis während des Tages und eine
reduzierte Aktivität innerhalb der ersten
postoperativen Woche zu verzeichnen
sind [19].

Höhere Patientenzufriedenheit

Die Implementierung des ERAS-Pro-
gramms wurde in unserer Klinik beglei-
tet von einer Erfassung der subjektiven
Patientenbeurteilung des Krankenhaus-
aufenthalts nach dem in Marburg entwi-
ckelten PPP33-Fragebogen. Hier wurde
durch die sukzessive Umsetzung des
ERAS-Programms die Zufriedenheit der
Patienten um insgesamt 8% gesteigert
[4].

Fazit für die Praxis

ERAS-Programmemit dem evidenzba-
sierten, patientenorientierten Behand-

lungsansatz ermöglichen die schnelle,
komplikationsarmeMobilisation und
gute klinische Ergebnisse der Patien-
ten nach Kniegelenkersatz bei hoher
Patientenzufriedenheit.
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Fachnachrichten

Beinachsentraining zur Ver-
meidung von Kniearthrose

Weltweit sind ca. 340 Millionen Erwachse-

ne und Kinder von Adipositas betroffen

oder sind übergewichtig. Das Übergewicht
kann Gelenke schädigen und erhöht das

Risiko, frühzeitig eine Gelenksarthrose

zu entwickeln. Laut Brian Horsak, Senior
Researcher am Institut für Gesundheitswis-

senschaften und Leiter des Schwerpunkts
Motor Rehabilitation am Center for Digital

Health Innovation der Fachhochschule St.

Pölten, kann vor allem die Kombination
aus erhöhtem Körpergewicht und

biomechanischen Fehlstellungen zu einer

unphysiologischen Gelenkbelastung in
Hüft- und Kniegelenken führen.

Die FH St. Pölten hat nun gemein-

sam mit Partnerinstitutionen im Projekt

„Children’s KNEEs“ die Auswirkungen von
Übergewicht auf die Gelenke von Kindern

und Jugendlichen untersucht, ein phy-

siotherapeutisches Trainingsprogramm
erarbeitet und dieses aus klinischer und

biomechanischer Sicht evaluiert.
Ergebnis ist, dass das Training die

Hüftmuskulatur der Jugendlichen stärken

konnte. Dadurch waren die Kinder
und Jugendlichen beim Gehen und

Treppensteigen wieder besser in der

Lage, ihre Beinachse dynamisch zu
stabilisieren. Somit hat das Training zu

einer Normalisierung des Gangbildes
beitragen können. Keine Unterschiede

gab es jedoch in der Selbstwahrnehmung

der Kniefunktion, der Schmerzen und des
Unbehagens.

„Auch wenn die Effekte aus dem Training

für die Studie relativ gering ausfallen,
zeigen sie, dass das richtige Training schon

nach kurzer Zeit das Fortschreiten der
Fehlstellungen reduzieren kann“, sagt

Horsak.

Originalpublikation:
Horsak B. et al. (2019) Effects of a lower

extremity exercise program on gait biome-
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