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Ambulante arthroskopische Eingriffe am
Kniegelenk sind populér, da sie den Pa-
tienten wenig belasten. Zudem fiihlt sich
dieser bei einem ambulanten Eingriff
nicht so krank wie bei einer stationiren
Aufnahme fiir mehrere Tage, v. a. wenn er
dort z. B. bei der Aufnahme gefragt wird:
»Wen sollen wir beim Auftreten von Kom-
plikationen benachrichtigen? Nicht zuletzt
auch aus Kostengriinden wird der ambu-
lante Eingriff von den Kostentréigern fa-
vorisiert, manche Patienten werden sogar
dazu gedringt, sich nur ambulant operie-
ren zu lassen.

Dennoch gilt es sowohl fiir den opera-
tiv titigen Arzt als auch fiir den Patienten,
die ambulante Operation sorgfiltig abzu-
wigen. Hierbei ist nicht nur die Indikati-
on als Kriterium heranzuziehen, sondern
es sind v. a. die sozialen Bedingungen,
in denen der Patient lebt, als wichtiges,
manchmal sogar limitierendes Entschei-
dungskriterium zu beachten.

Definition und Qualifikation

Nach den Richtlinien der Bundesérzte-
kammer zur Qualititssicherung wird die
ambulante Operation wie folgt definiert:
Die ambulante Operation ist dadurch ge-
kennzeichnet, dass der Patient im Allgemei-
nen die Nacht vor und nach dem Eingriff zu
Hause verbringt. Ausgenommen sind sog.
Kleineingriffe, die in Art und Behandlungs-
umfang im Benehmen mit den medizinisch
wissenschaftlichen Fachgesellschaften und
Berufsverbinden zu regeln sind.
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Wann ambulant — Wann stationar?

Es ist sicherzustellen, dass der Patient
durch den ambulant durchgefiihrten Ein-
griff wihrend der pré-, peri- und posto-
perativen Behandlung keinem héheren
Risiko (auch in Zusammenhang mit der
postoperativen Betreuung) ausgesetzt sein
darfals bei einer Behandlung unter statio-
néren Bedingungen.

Die fachspezifischen Anforderungen
zur Qualitdtssicherung ambulanter Ope-
rationen werden in den Anlagen zu dieser
Richtlinie geregelt. Diese Anlagen wurden
von der Bundesirztekammer in Zusam-
menarbeit mit den jeweils zusatzlichen
medizinisch-wissenschaftlichen Fach-
gesellschaften und Berufsverbanden er-
stellt:

Die personliche Qualifikation der ambu-
lant operierenden Arzte bzw. der Andisthe-
sisten entspricht dem Facharztstandard.
Der Facharztstandard setzt ausreichende
Kenntnisse, Fihigkeiten und Fertigkeiten in
der Notfallmedizin und der Beherrschung
prd-, peri- und postoperativer Komplikati-
onen in Zusammenhang mit der durchge-
fiihrten Operation bzw. Andsthesie voraus.

Der Operateur hat zudem dafiir Sorge
zu tragen, dass gegebenenfalls beteiligtes
Assistenzpersonal in ausreichender Zahl
mit einer ausreichenden Qualifikation zur
Verfiigung steht.

Demnach werden sowohl hinsichtlich
der Ziele der ambulanten Operation als
auch der Qualitdt hohe Anforderungen
an den Operateur, den Anisthesisten und
das Assistenzpersonal gestellt.
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Raumliche Anforderungen

Ambulante Operationen kénnen im
Krankenhaus, in der Arztpraxis oder in
speziell darauf ausgerichteten Ambulato-
rien durchgefiihrt werden.

Ambulante Operationen
im Krankenhaus

Ambulante Operationen lassen sich be-
kanntlich nicht in den normalen Alltag
eines Krankenhauses integrieren. Das
»Denken® im Krankenhaus ist zudem da-
durch geprégt, dass der Tagesablauf durch
die Arbeitszeiten des Personals bzw. die
Arbeitszeiten und Motivation der Ands-
thesisten begrenzt bzw. limitiert wird. Zu-
dem ist zu bedenken, dass es sich bei am-
bulanten Operationen um kleinere Ein-
griffe handelt, gleichzeitig aber das Ope-
rationspersonal hinsichtlich der Wech-
sel- und Reinigungszeiten des Operati-
onssaales (OP) auf groflere Operationen
eingestellt ist. Hinzukommt, dass die Ent-
lohnung des gesamten Operationsperso-
nals nicht in Abhéngigkeit der geleisteten
Arbeits- bzw. durchgefiihrten Operations-
zahl erfolgt, sondern vom Krankenhaus-
trager in der Tarifstruktur (6ffentlicher
Dienst) vorgegeben wird. Eine Mehrar-
beit, wie sie z. B. bei ambulanten Opera-
tionen notwendig ist — hier kitmmert sich
das Operationspersonal auch um die Vor-
und Nachbetreuung der ambulanten Pati-
enten, ist im Krankenhaus keinesfalls vor-
gesehen.



Zusammenfassung - Abstract

Hier sind neue Stellen und neue Raum-
lichkeiten zu schaffen, um z. B. einen Ein-
schleusungsbereich, einen Aufwachraum
und einen Ausschleusungsbereich zu bie-
ten. Auch die interne Logistik des Opera-
tionsteams mit Erstellen des Operations-
berichtes unmittelbar nach der Operation
muss im Gegensatz zum normalen sta-
tiondren Ablauf komplett gedndert wer-
den. Zum Entlassungszeitpunkt sollte der
ambulant operierte Patient sein Operati-
onsprotokoll bzw. den Operationsbericht
einschliefflich der zu erfolgenden Nachbe-
handlung erhalten. Zudem miissen ihm
z. B. Rezepte, Medikamente, Gehstiitzen
oder sonstige orthopddische Hilfsmittel
ausgehédndigt bzw. zur Verfiigung gestellt
werden. Dieser gesamte Ablauf erfordert
ein volliges Umdenken und Umstruktu-
rieren im Vergleich zum stationiren Vor-
gehen. Der Operateur sollte nach der Ope-
ration mit dem Patienten immer das wei-
tere Vorgehen in einem personlichen Ge-
spréch erkldren. Auch dies steht im deut-
lichen Unterschied zum normalen statio-
néren Behandlungsablauf.

Ambulante Operationen
in der Praxis

Viele niedergelassene Kollegen sind da-
zu ilibergangen, ambulante Operationen
in ihrer Praxis durchzufithren. Hierzu
werden 1 oder 2 Praxisrdume umgestal-
tet, ohne dabei jedoch die strengen Qua-
litatskriterien, die an ein effizientes am-
bulantes Operieren zu stellen sind, kom-
plett erfiillen zu konnen. Es wird somit
vielfach mit Kompromissen hinsichtlich
der raumlichen Abtrennung des Ein- und
Ausschleusebereichs sowie des Aufwach-
raumes gearbeitet. Diese Kompromisse
sind notwendig, da viele Praxen primir
nicht auf die Anforderungen des ambu-
lanten Operierens konzipiert wurden.

Ambulante Operationen
im Ambulatorium

In den letzten Jahren eroffneten zahlreiche
ambulante Operationszentren in Deutsch-
land. Diese wurden meist von Anésthesis-
ten geplant und organisiert und werden in
Zusammenarbeit mit operierenden Fach-
kollegen (Orthopéden, Chirurgen, HNO-
Arzten, Gynédkologen, Augenirzten, Uro-
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Arthroskopische Eingriffe am Kniegelenk.

Wann ambulant - Wann stationar?

Zusammenfassung

Ambulante arthroskopische Eingriffe am
Kniegelenk belasten den Patienten nur we-
nig und werden aus finanziellen Griinden
auch von den Kostentragern favorisiert.
Dennoch muss vor Durchfiihrung einer am-
bulanten Operation eine sorgfaltige Abwa-
gung erfolgen, wobei nicht nur die Indika-
tion als Kriterium heranzuziehen ist, son-
dern v. a. die sozialen Lebensbedingungen
des Patienten entscheidend sind. Von der
Bundesarztekammer werden sowohl hin-
sichtlich der Ziele der ambulanten Opera-
tion als auch der Qualitat hohe Anforde-
rungen an den Operateur, den Anasthe-

sisten und das Assistenzpersonal gestellt.
Die Eingriffe konnen im Krankenhaus, in
der Arztpraxis oder in speziell darauf ausge-
richteten Ambulatorien erfolgen. Im vorlie-
genden Beitrag werden u. a. das am Sport-
hopaedicum Straubing etablierte interne
Organogramm fiir ambulante Operationen,
Fehlermoglichkeiten sowie Entscheidungs-
kriterien beziiglich der ambulanten vs. stati-
ondren Durchfiihrung vorgestellt.

Schliisselworter
Kniegelenk - Arthroskopie - Ambulante
Operation - Anforderungen - Ablauf

Knee arthroscopy. Deciding between an outpatient

and an inpatient procedure?

Abstract

Outpatient arthroscopic knee interventions
are well tolerated by the patient and, for cost
reasons, are also favoured by the cost-bear-
ers. Nevertheless, carrying out outpatient sur-
gery requires careful consideration not on-
ly of the indication as the sole criterion, but
more importantly of the patient’s social/liv-
ing conditions. The German medical associ-
ation puts high demands on the operator,
the anesthetist and on the assisting person-
nel not only in terms of the quality, but also
of the goals of outpatient surgery. Interven-
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tions can be carried out in hospitals, medi-
cal practices or in dedicated outpatient clin-
ics. The current article discusses the internal
organogram for outpatient surgery estab-
lished at the Sporthopaedicum in Straubing,
Germany, potential errors, as well as decision-
making criterion regarding outpatient vs. in-
patient surgery.

Keywords
Knee joint - Arthroscopy - Outpatient surgery -
Demands - Procedure



Arthroskopische Eingriffe

Tab. 1 10 haufigste Eingriffe nach
OPS-Ziffern in der Chirurgie
OPS- An- An- Prozedur
Ziffer zahl teil
(%)
5-812 4195 16  Arthroskopie
5-056 3061 11  Neurolyse
5-530 2353 9 Leistenbruch
5-385 1803 7 Varizenoperation
5-787 1352 5 Metallentfernung
5-840 1220 5 Operationen an
Sehnen der Hand
5-895 1127 4 Hauttumor
5-849 823 3 Operationen an der
Hand
5-813 811 3 Arthroskopie des
Kapsel-Band-Apparats
5-788 612 2 Operationen am Fufl
Rest 9463 35
OPS Operationen- und Prozedurenschlissel,
n=26.820 Fragebdgen

Tab.3 Operationen Sporthopaedicum
Straubing (1992-2007)

Operationsart Ge- Am-
samt bulant
Arthroskopie Knie 35957 21438
VKB-Rekonstruktion 12.706 4661
HKB-Rekonstruktion 979 79

Arthroskopie der Schulter 7488 1156

Arthroskopie anderer 4168 3567
Gelenke

HKB hinteres Kreuzband, VKB vorderes Kreuzband

Tab.5 Ablauforganisation fiirambu-

lante Operationen am Sporthopaedicum
Straubing

1. Aufnahme

2. Pramedikation

3. Patientenvorbereitung
4. Einleitung

5. Operationssaal

6. Dokumentationsbereich
7. Aufwachraum

8. Patienteninformation

9. Entlassung und Ausschleusung

logen usw.) betrieben. Oft mietet der Ope-
rateur einen Operationssaal und zahlt fiir
jede durchgefiihrte Operation oder je
nach Operationszeit eine Nutzungsge-
biithr an den Besitzer bzw. Betreiber des
Ambulatoriums.

Tab.2 Haufigste Eingriffe nach OPS-

Ziffern in der Orthopadie

OPS- An- Anteil Prozedur

Ziffer zahl (%)

5-812 11415 49 Arthroskopie

5-813 2156 9 Arthroskopie des
Kapsel-Band-
Apparats

5-056 1809 8 Neurolyse

5-814 1232 5 Arthroskopie der
Schulter

5-810 796 3 Gelenkrevisions-
arthroskopie

5-788 583 3 Operation am Fufl

5-830 567 2 Wirbelséulen-
inzision

5-787 559 2 Metallentfernung

5-811 541 2 Synovialisarthro-
skopie

1-697 535 2 Diagnostische
Arthroskopie

Rest 2992 13

OPS Operationen- und Prozedurenschlissel,

n=23.185 Fragebdgen

Tab.4 Komplikationen mit stationarer

Aufnahme fiir die 10 haufigsten Eingriffe
in der Orthopadie

OPS-  Anteil Prozedur

Ziffer (%)

5-814 12,56  Arthroskopie der Schulter

5-788 2,04  Operation am Fuf3

1-697 0,79 Diagnostische Arthro-
skopie

5-813 0,77 Arthroskopie des Kapsel-
Band-Apparats

5-811 0,59 Synovialisarthroskopie

5-812 0,40 Arthroskopie

5-787 0,19 Metallentfernung

5-056 0,12 Neurolyse

5-810 0,00 Gelenkrevisionsarthro-
skopie

5-830 0,00 Arthroskopie an der
Wirbelsdule

OPS Operationen- und Prozedurenschliissel,

n=19.055 Fragebégen

Anforderungen

Da im ambulanten Bereich - und dieser
ist meist privatwirtschaftlich organisiert -
ein wesentliches Augenmerk auf die Ab-
lauforganisation zu richten ist, muss dies
schon bei der Planung beachtet werden.
Somit sind im ambulanten Operations-
zentrum ein Empfangsbereich fiir die Pa-
tienten und deren Angehorige, Aufent-
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haltsrdume fiir die Angehorigen, aber
auch ein Einschleusebereich mit mindes-
tens 2, besser 3 Schleusen erforderlich. Da
die Patienten vom Anésthesisten vor dem
Eingriff pramediziert werden, falls dies
noch nicht zuvor erfolgt ist, miissen hier-
fiir ebenfalls Raumlichkeiten zur Verfii-
gung stehen. Auch muss es moglich sein,
fehlende Blutwerte, die der Patient mog-
licherweise nicht parat hat oder die kon-
trolliert werden miissen, erneut zu be-
stimmen.

Im Operationsbereich ist ein spezieller
Einleitungsbereich fiir die Narkose erfor-
derlich.

Je mehr ambulante Operationen durch-
gefithrt werden, desto grofler muss der
Aufwachraum konzipiert werden, da es
nicht dazu kommen darf, dass Patienten,
die sich nach dem Eingriff noch nicht aus-
reichend erholt haben, den Aufwachraum
verlassen miissen, weil die ndchsten 2 oder
3 Patienten darauf warten, in diesen ver-
bracht zu werden. Hat der Patient ein aus-
reichendes Vigilanzniveau erreicht, kann
er den Aufwachraum verlassen. Zuvor er-
folgen ein Gesprach mit dem Operateur
und die Ubergabe des Operationsproto-
kolls an den Patienten. Zudem muss sich
der Anésthesist vom ausreichenden Vigi-
lanzniveau tiberzeugen.

Im Ausschleusebereich sollte dem Pa-
tienten noch einmal von einer Schwes-
ter oder einem Mitarbeiter des Ambula-
toriums erkldrt werden, wie er sich nach
der Operation zu verhalten hat. Schmerz-
medikamente und Thrombosespritzen
fiir die ersten Tage werden ihm mitgege-
ben, und er wird unterwiesen, wie er die-
se Medikamente zu handhaben hat. Es ist
hilfreich, wenn bei diesem Abschlussge-
sprach die Angehorigen zugegen sind, da
der Patient in der Aufregung oft das We-
sentliche nicht ganz aufnimmt bzw. behal-
ten kann. Hier ist es wichtig, dass die not-
wendigen Nachbehandlungsmafinahmen
sowie Verhaltensregeln fiir den Notfall
dem Patienten und seinen Angehorigen in
schriftlicher Form mitgegeben werden.

Esist darauf zu achten, dass der Patient
immer von seinen Angehorigen abgeholt
und nach Hause transportiert wird und
nicht von einem entfernten Freund oder
einem Taxifahrer. Sollte es wihrend des
Transports zu einer unvorhergesehenen
Situation kommen, kiimmern sich An-



gehorige intensiver um den Patienten als
entfernte Bekannte oder ein unbekannter
Fahrer.

Demnach ist festzustellen, dass die Er-
fordernisse an ein ambulantes Operations-
zentrum extrem hoch sind und eine pri-
zise, geplante Ablauforganisation vorhan-
den sein muss, um das ambulante Operie-
ren sowohl fiir den Patienten als auch den
Operateur effizient und sicher und gleich-
zeitig komplikationsarm zu gestalten.

Wirtschaftliche Gesichtspunkte
Operateure bzw. Andsthesisten gehen ein
erhebliches wirtschaftliches Risiko ein,
wenn sie ein komplett ausgestattetes am-
bulantes Operationszentrum betreiben.
Staatliche Zuschiisse wie sie z. B. Kran-
kenhéuser oder Universitatskliniken er-
halten, sind nicht zu erwarten. Dieses mit
der grofien Investition fiir ein ambulantes
Operationszentrum einhergehende be-
trachtliche wirtschaftliche Risikopoten-
zial fiir den Betreiber des Ambulatori-
ums darf nicht unberiicksichtigt bleiben,
wenn das ambulante Operieren im Am-
bulatorium mit dem im Krankenhaus ver-
glichen wird. Denn kommt es im Kran-
kenhaus zu Planungsfehlern durch den
Anisthesisten, den Operateur oder zu
einem sehr langsamen Operationsablauf,
hat der Krankenhaustrager (Stadt, Land
oder Ahnliches) das Risiko bzw. die Kos-
ten zu tragen.

Da ein ambulantes Operationszentrum
nur dann wirtschaftlich sinnvoll funktio-
niert, wenn spezielle Operationen sehr
héufig durchgefiihrt werden, werden gera-
de in diesen Fallen besonders hohe Inves-
titionskosten hinsichtlich der Operations-
instrumente erforderlich. Im Gegensatz
zum Krankenhaus oder Klinikum muss
der Betreiber des Ambulatoriums bzw.
der Operateur selbst fiir die Kosten des
Operationsinstrumentariums aufkom-
men. In dem von uns genutzten Ambula-
torium (Ambulantes Operationszentrum
Straubing) hat das von uns beschaffte Ins-
trumentarium, das erforderlich ist, um ei-
nen adaquaten und reibungslosen, gleich-
zeitig aber auch effizienten Operationsbe-
trieb zu gewidhrleisten, laut Kostenanalyse
einen Wert von tber 850.000,- EUR.

Haufigkeit

Arthroskopien zéhlen zu den haufigsten
ambulant durchgefithrten Eingriffen in
der Chirurgie (8 Tab. 1). In der Orthopi-
die ist ihr Anteil noch groler (@ Tab. 2).

Die eigenen Erfahrungen im Sportho-
paedicum Straubing erstrecken sich iiber
den Zeitraum von 1992—2008, in dem ins-
gesamt 62.950 Operationen durchgefiihrt
wurden. Davon erfolgten 29.253 Eingriffe
ambulant (47%). Der Prozentsatz der am-
bulanten Operationen liegt je nach Ein-
griffsarzt und Gelenk zwischen 60%
(»normale“ Kniearthroskopie) bis zu un-
ter 10% (komplexe Bandrekonstrukti-
onen mit Beteiligung mehrerer Bander
oder Eingriffen am hinteren Kreuzband)
(B Tab.3).

Eine Analyse von 19.055 beantworteten
Fragebogen (AQS1-Studie) beziiglich der
zu einer stationdren Aufnahme fithrenden
Komplikationen nach ambulanten Ope-
rationen ergab, dass hierfiir insbesondere
Schulterarthroskopien verantwortlich wa-
ren (B Tab.4).

Ablauforganisation

Sie orientiert sich bei ambulanten Opera-
tionen in unserer Einrichtung an einem
internen Organogramm, das verschie-
dene Punkte und Stationen umfasst
(B Tab.5).

Aufnahme. Bei der Patientenaufnahme
werden die Personalien des Patienten re-
gistriert, und es wird kontrolliert, ob samt-
liche praoperative Vorbereitungen (Blut-
werte usw.) erfolgt sind. Zudem wird ge-
klart, ob der Patient in Begleitung ist und
von Angehorigen nach der Operation ab-
geholt werden kann.

Pramedikation. Falls sie nicht bereits ei-
nige Tage zuvor vorgenommen wurde, er-
folgt die Pramedikation im Anschluss an
die Aufnahme durch den Anisthesisten.
Es wird erneut tiberpriift, ob alle Blut-
werte in Ordnung sind bzw. die iibliche
Narkosevorbereitung erfolgt ist. Zudem
wird nach dem Niichternheitsstatus des
Patienten gefragt.

Patientenvorbereitung und Einlei-
tung. Der Patient wird in die Patienten-
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schleuse geleitet. Hier entkleidet er sich
bis auf die Unterhose und erhélt ein Ope-
rationshemd. Er wird noch einmal nach
der zu operierenden Seite gefragt, und
diese wird mit einem wasserfesten Filz-
stift im FufSbereich markiert (8 Abb. 1).
Diese Seitenzuordnung wird noch ein-
mal mit dem Operationsplan verglichen,
um Seitenverwechslungen sicher auszu-
schlielen.

Der Kniebereich wird rasiert, und der
Patient erhdlt die erste Antithrombose-
spritze. Gleichzeitig wird ihm erklart,
wie diese Spritzen nach der Operation zu
handhaben sind.

Vor dem Eingriff untersucht der Ope-
rateur den Patienten immer noch einmal
und tiberpriift die Diagnose. Sollten sich
zu diesem Zeitpunkt Hautverdnderungen
zeigen — die Arthroskopie ist ein Wahlein-
griff — oder Zweifel an der Diagnose be-
stehen, sollte die Operation aufgeschoben
werden, bis die Hautverianderungen abge-
klungen sind bzw. die Diagnose eindeutig
gesichert ist.

Der Patient wird auf den Operations-
tisch gelegt. Seitlich des zu operierenden
Beins wird eine Seitenstiitze angebracht,
um das Gelenk aufklappen zu kénnen. Ei-
nen speziellen Beinhalter mit integrierter
Druckmanschette verwenden wir nicht,
da dies die Beweglichkeit des Beins deut-
lich einschrankt und das Anlegen gleich-
zeitig unnoétig Zeit in Anspruch nimmt.
Die angelegte Druckmanschette wird
wasserdicht abgeklebt. Gleichzeitig wird
eine Neutralelektrode auf den Bauch des
Patienten aufgeklebt. Dieser erhalt einen
venosen Zugang, und es erfolgt die Nar-
koseeinleitung. Die meisten arthrosko-
pischen Operationen werden in Vollnar-
kose durchgefiihrt, sofern keine Kontra-
indikationen hierfiir bestehen.

Operative Versorgung. Der Patient wird
zur Operation in den Operationssaal ge-
fahren. Nach dem Wundverschluss der
Arthroskopiezugénge mit 2 Einzelknopf-
néhten wird ein elastokompressiver Ver-
band angelegt.

Theoretisch konnte auf das Zunah-
en der Zugange nach einer Arthroskopie
verzichtet werden. Die Naht verhindert je-
doch nicht nur, dass es zu einer Wundde-
hiszenz kommt, sondern zwingt den Pati-
enten geradezu dazu, den Hausarzt oder



Abb. 1 A Markierung des zu operierenden Beins

den zuweisenden Orthopdden bzw. Chi-
rurgen aufzusuchen, um sich die Wund-
faden entfernen zu lassen. Sind bis zu die-
sem Zeitpunkt Komplikationen aufgetre-
ten, kénnen diese erkannt und adiaquat
behandelt werden.

Dokumentationsbereich/Aufwachraum/
Patienteninformation. Nach Abschluss
der Operation wird der Patient in den
Aufwachraum verbracht. Gleichzeitig er-
folgt die Dokumentation der erhobenen
arthroskopischen Befunde sowie der
durchgefiihrten operativen Mafinahmen.
Bewihrt hat sich bei uns ein computerun-
terstiitztes Dokumentationssystem zur Er-
stellung dieser Operationsprotokolle (AI-
DA® ORTHO, Fa. Karl Storz, Tuttlingen),
in welchem zudem dokumentiert wird,
wie die Nachbehandlung zu erfolgen hat
(8 Abb. 2).

Im Aufwachraum erhilt der Patient
nach Erreichen eines ausreichenden Vi-
gilanzniveaus eine erste leichte Mahlzeit
sowie ein Getrdnk. Abschlieflend wird
der Verband auf Intaktheit bzw. auf ein
Durchbluten untersucht. Der Patient wird
zudem vom Operateur iiber die durchge-
fithrten operativen Mafinahmen und die
erforderliche Nachbehandlung informiert
(8 Abb. 3).

Entlassung und Ausschleusung. Der Pa-
tient wird ausgeschleust und seinen An-
gehorigen tibergeben (B Abb. 4). Hierbei

Arthrosko

pische Eingriffe

» “

Abb. 2 A Erstellung des Operationsprotokolls unmittelbar nach dem Eingriff

findet noch einmal eine Information der
Angehorigen statt, wie die weitere Nach-
behandlung hinsichtlich der Thrombose-
prophylaxe zu erfolgen hat und dass der
Patient am 1. postoperativen Tag seinen
Hausarzt bzw. Orthopaden/Chirurgen
aufsuchen soll.

Fehler bei ambulanten
Operationen

Einer der haufigsten Fehler bei ambu-
lanten arthroskopischen Operationen
liegt nicht in der operativen Durchfiih-
rung der einzelnen Operationsschritte be-
griindet, sondern in der Indikationsstel-
lung und den daraus resultierenden Fol-
gen. Nicht selten erfolgt eine ambulante
Arthroskopie im Sinne einer ,,diagnos-
tischen Arthroskopie® nach akuter Ver-
letzung. Hierbei wird die schon klinisch
vordiagnostizierte Lision — oft eine VKB-
Ruptur (VKB: vorderes Kreuzband) - di-
agnostisch gesichert. Diagnostische Ar-
throskopien weisen aber zahlreiche po-
tenzielle Risiken wie die Lasion des Hof-
fa-Fettkorpers oder Induktion einer Kap-
selfibrose auf. Werden Kreuzbandstiimpfe
reseziert, erschwert dies die Orientierung
beim definitiven Kreuzbandersatz. Zudem
werden nicht selten elongierte Kreuzband-
fasern reseziert, an welchen sich Narben-
strukturen orientieren konnten, um eine
Narbenheilung nach Partialruptur zu ge-
wihrleisten. Nicht zuletzt ist das Ausspii-
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len des Himarthros zeitaufwéndig. Der
grofie Nachteil besteht aber darin, dass
keine wirklichen therapeutischen Kon-
sequenzen gezogen werden. Daher muss
eine Akutarthroskopie seltenen Ausnah-
men vorbehalten bleiben.

Wesentlich ist, dass beim ambulanten
Eingriff nicht nur der intraartikulédre
Schaden festgestellt wird, sondern der
definitive Eingriff in gleicher Sitzung er-
folgt. Es darf nicht dazu kommen, dass zu-
néchst mit der Arthroskopie die Diagnose
gesichert wird und z. B. die Meniskusrefi-
xation dann im Krankenhaus unter statio-
néren Bedingungen durchgefiihrt werden
muss. Eine derartige Indikationsstellung
zur ambulanten Arthroskopie ist streng
abzulehnen.

Entscheidungskriterien

Ob ein Patient zur ambulanten Operati-
on geeignet ist bzw. die Indikation zum
ambulanten Vorgehen gestellt wird, hdngt
von verschiedenen Faktoren ab, von de-
nen einige leicht zu erfassen (z. B. Alter),
andere dagegen kaum zu beurteilen sind
(soziale Umstinde, Wohnsituation). Da-
her muss bei jedem Patienten individu-
ell abgewogen werden, ob ein ambulanter
Eingriff moglich ist.



Abb. 3 A Informationsgesprach des Operateurs mit dem Patienten tber
Operationsverlauf und die erforderlichen NachbehandlungsmaBnahmen

Abb. 4 »,In Empfangnahme” des Patienten von seiner Ehefrau

Alter

Fiir ambulante Operationen sind sowohl
Kinder als auch altere Patienten — der &l-
teste Patient in unserem Ambulatorium
war iiber 9o Jahre alt — geeignet. Das Al-
ter stellt demnach u. E. keine Kontraindi-
kation zum ambulanten Vorgehen dar, so-
fern die anderen Parameter (s. unten) die-
ser Entscheidung nicht entgegenstehen.

Soziales Umfeld

Die soziale Situation des Patienten ist ein
ganz entscheidender Parameter, ob die-
ser fir das ambulante Vorgehen geeig-
net ist oder ob er stationdr operiert wer-
den sollte. Lebt ein Patient allein und/oder
ist er tagsiiber nach dem Eingriff allein
in seiner Wohnung, stellt dies u. E. eine
strenge Kontraindikation fiir einen am-
bulanten Eingriff dar. Kostentrager sehen
diese Situation gerne anders. Dennoch ist
nicht abzustreiten, dass wesentlich hohere
Folgekosten entstehen kénnen, wenn bei
einem derart unbeobachteten bzw. unbe-

-

aufsichtigten Patienten Komplikationen
auftreten.

Wohnsituation

Wohnt der Patient im 3., 4. oder 5. Stock
und besitzt das Haus keinen Fahrstuhl,
ist dies als gewisse Kontraindikation zum
ambulanten Eingriff anzusehen. Gleiches
gilt, wenn sich die Toilette oder das Ba-
dezimmer 1 oder 2 Etagen entfernt vom
Schlafzimmer bzw. dem Zimmer befin-
den, wo sich der Patient meistens aufhilt.

Begleiterkrankungen

Gravierende Begleiterkrankungen wie
Hypertonie, Adipositas per magna, Di-
abetes mellitus, vorangegangene Kom-
plikationen nach ambulanten Eingriffen
sollten sehr sorgfiltig evaluiert werden,
da sie eine Kontraindikation fiir den am-
bulanten Eingriff darstellen kénnen. Im
Zweifelsfall sollte das stationdre Vorgehen
bevorzugt werden.
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Entfernung Ambulantes
Operationszentrum —- Wohnung

Befindet sich das ambulante Operations-
zentrum nur wenige Kilometer vom Hei-
matort des Patienten entfernt, stellt dies
kein Problem dar. Aufgrund der zuneh-
menden Spezialisierung, auch im arthro-
skopischen Bereich, suchen Patienten ger-
ne Operateure auf, die umfangreiche Er-
fahrungen in der arthroskopischen Chi-
rurgie besitzen und Eingriffe auf hohem
Niveau ambulant durchfithren. Dies er-
fordert manchmal eine lingere Anreise
zum Operationsort. Betrigt diese mehr
als 200 km, sollte tiberlegt werden, ob
der Patient nicht eine Nacht in der Nihe
des ambulanten Operationszentrums ver-
bringen oder in diesem selbst iibernach-
ten kann, sofern eine grofSere arthrosko-
pische Operation erfolgte.

Nach Kreuzbandoperationen emp-
fiehlt es sich generell, den Patienten in
der ersten Nacht engmaschig zu iiberwa-
chen. Da bei uns die Patienten oft mehre-
re hundert Kilometer weit anreisen, hat es



Arthroskopische Eingriffe

sich bewihrt, dass sie die erste Nacht im
ambulanten Operationszentrum verbrin-
gen. Hierdurch entstehen den Kostentra-
gern keine Mehrkosten, es ist jedoch gesi-
chert, dass es im unmittelbar postopera-
tiven Verlauf nicht zu gravierenden Kom-
plikationen wie Nachblutungen, tiber-
schieBenden Schmerzreaktionen oder
sonstigen Stérungen kommt.

Kosten

Sie sollten eigentlich kein Kriterium dar-
stellen, nachdem die Indikation zwischen
einer ambulanten und einer stationiren
Vorgehensweise abgewogen wurde. Den-
noch sehen sich viele Kostentriger bemii-
Rigt, den Patienten unbedingt zu einer
ambulanten Operation zu dridngen, da
diese die kostengiinstigere Therapieform
darstellt. Bei der ,,drztlichen Indikations-
stellung® zum ambulanten Eingriff sollten
der Kostenfaktor oder der Druck des Kos-
tentragers auf den Operateur und den Pa-
tienten keine oder nur eine sehr unterge-
ordnete Rolle spielen.

Patientenwunsch

Patienten, die schon einmal ambulant
operiert wurden, stehen dieser Eingriffs-
art entweder sehr positiv gegeniiber oder
lehnen sie kategorisch ab. Hat ein Patient
einmal starke Schmerzen und/oder Un-
wohlsein nach einem ambulanten opera-
tiven Eingriff erlebt, lehnt er einen erneu-
ten ambulanten Eingriff ab.

Andere Patienten wollen dagegen wie-
der sehr schnell fit und aktiv sein, wenn
moglich noch am Tag der Operation wie-
der ihre berufliche Tatigkeit aufnehmen.
Auch bei dieser Patientengruppe gilt es,
die Indikation zum ambulanten Eingriff
sehr kritisch zu tiberpriifen. Es ist nicht
sinnvoll, dass der Patient nach einer am-
bulanten Operation — auch wenn nur 2
kleine Hautinzisionen am Kniegelenk er-
folgten - seine normale berufliche Tatig-
keit, z. B. eine Schreibtischtitigkeit, sofort
wieder aufnimmt. Man muss bedenken,
dass auch eine ambulante partielle oder
subtotale Meniskusresektion zu einem
gravierenden Druckanstieg im Bereich
des betroffenen Gelenkkompartments
fuhrt. Das Gelenk muss sich an diesen Zu-
stand erst gewohnen. Wird es zu schnell

belastet, konnen rezidivierende Reizer-
giisse und chronische Schmerzen resultie-
ren, die den weiteren Behandlungsverlauf
pragen und sich iiber mehrere Wochen,
manchmal Monate erstrecken kénnen.

Erkrankung - Verletzung

Die Indikation zum operativen Eingriff
sollte in Abhéngigkeit der Diagnose ge-
stellt werden, jeweils unter Abwigung
der oben genannten Parameter. Nicht al-
le Eingriffe konnen und sollten ambulant
durchgefiihrt werden. Hier gilt es insbe-
sondere, zu berticksichtigen, ob das er-
forderliche Instrumentarium in ausrei-
chender Menge und in hinreichender Dif-
ferenziertheit vorhanden ist.

Theoretisch kann jede Knieoperation
ambulant erfolgen. Gut und sicher sind
== sdmtliche Arten von Meniskusopera-

tionen,
== Knorpeleingriffe,
== Synoviaeingriffe,
== Eingriffe bei Patellaluxationen sowie
== Kreuzbandoperationen

ambulant durchfithrbar. Entscheidend
ist, dass der Operateur den Eingriff be-
herrscht und das erforderliche Operati-
onsinstrumentarium in ausreichender
Menge vorhanden ist. Falls ein Instrument
hinunterféllt oder unsteril wird, muss im-
mer ein Ersatzinstrument vorhanden sein.
Fiir verschiedene Eingriffe ist eine Durch-
leuchtungsvorrichtung erforderlich. In ei-
nigen ambulanten Operationszentren ist
dies nicht gewdhrleistet, sodass derartige
Eingriffe dann dem stationdren Vorgehen
vorbehalten bleiben.

Ambulant kénnen vordere und sogar
isolierte hintere Kreuzbandrekonstruk-
tionen durchgefiihrt werden. Bei Revisi-
onsoperationen, insbesondere aber kom-
binjerten Rekonstruktionen mit Ersatz
eines Kreuzbandes und einer peripheren
Bandstruktur, sollte unbedingt ein statio-
néres Vorgehen bevorzugt werden, da oft
von der Gegenseite Sehnen fiir die Trans-
plantate entnommen werden miissen. Eine
beidseitige Sehnenentnahme aber ist un-
ter ambulanten Bedingungen nicht sinn-
voll. Auch Revisionsoperationen nach pri-
marem Kreuzbandersatz sollten dem sta-
tiondren Vorgehen vorbehalten bleiben.
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Bei folgenden Eingriffen ist die ambu-

lante Durchfithrung nicht sinnvoll:

== Kreuzbandrevision,

= Frakturversorgung,

== komplexe Rekonstruktionen mit Re-
konstruktion eines Kreuzbandes und
peripherer Strukturen bzw. Trans-
plantatentnahme von der kontralate-
ralen Seite,

== offene Knorpeltransplantation,

== Infektion und

== Spongiosaplastiken mit Spongiosa-
entnahme aus dem Beckenkamm.

Kontraindikation fiir
ambulante Arthroskopie

Hier sind anzufiihren:

= Blutungsanamnese,

== Dialyse,

== ASA 3 und 4 (ASA: American Society
of Anesthesiologists, kardiale Begleit-
erkrankungen),

== fehlende hiusliche postoperative Ver-
sorgung z. B. Selbstversorger, allein
lebender Student am Studienort usw.,

== unzumutbare Wohnsituation (z. B.
4. Stock ohne Aufzug),

== Entfernung zum Wohnort mehr als
30 oder 50 km ohne alternative medi-
zinische Versorgungsmoglichkeit vor
Ort und

== Eingriffe mit unkalkulierbarer posto-
perativer Schmerzsituation.

Diskussion

Arthroskopien zdhlen zu den haufigs-
ten ambulant durchgefiihrten Eingriffen.
Am Khnie sind prinzipiell alle arthrosko-
pischen Eingriffe ambulant durchfiihrbar.
Je umfangreicher jedoch das Operations-
spektrum, desto hoher ist auch der instru-
mentelle und personelle Aufwand fiir das
ambulante Operationszentrum und den
Operateur.

Das ambulante Operieren erfordert ein
exaktes und wohlorganisiertes pra-, intra-
und postoperatives Management, um effi-
zient zum Wohle des Patienten, aber auch
gleichzeitig kostenorientiert den Eingriff
ablaufen zu lassen. Bei gréfleren ambu-
lanten Operationen sollten der Opera-
teur bzw. das Operationszentrum fiir die
Nachsorge sorgen. Eine Ubernachtungs-
moglichkeit im oder nahe dem Operati-



onszentrum sollte moglich sein, sodass
die Patienten nicht postoperativ einen
langen Heimweg antreten miissen. Durch
die differenzierte Patientenselektion ist
das Komplikationsrisiko deutlich zu re-
duzieren.

Insbesondere gilt es zu beachten, dass
nur dann operiert werden sollte, wenn der
Operateur den jeweiligen Eingriff perfekt
beherrscht. Die ambulante Arthrosko-
pie darf nicht dazu fiihren, dass nur die
klinische Diagnose bestitigt wird, thera-
peutische Mafinahmen aber nicht erfol-
gen, sodass sich der Patient einem erneu-
ten operativen Eingriff unter stationdren
Bedingungen unterziehen muss. Die rein
diagnostische Arthroskopie ist zu ver-
meiden, dies gilt sowohl fiir den statio-
ndren als auch insbesondere fiir den am-
bulanten Bereich. Sinnvoll sind dagegen
Staging-Arthroskopien z. B. nach fehlge-
schlagenem vorderem Kreuzbandersatz
oder zum Ausschluss peripherer Instabi-
litaten. Derartige Eingriffe konnen ambu-
lant durchgefiihrt werden.

Fazit

Ambulante Arthroskopien sind dann er-
folgreich, wenn nicht nur die Auflaufor-
ganisation stimmig ist, sondern auch ei-
ne differenzierte Patientenselektion er-
folgt. Bei der Indikationsstellung zum
ambulanten Eingriff ist insbesondere das
soziale Umfeld des Patienten zu beriick-
sichtigen. Postoperativ muss die Nach-
sorge so gesichert sein, dass der Pati-
entin den ersten 24 h nie alleine in sei-
ner Wohnung ist. Ein Verwandter, Lebens-
partner oder enger Freund sollte perma-
nent anwesend sein. Ist dies nicht ge-
wabhrleistet oder kann der Patient dies
nicht zusichern, stellt das eine eindeu-
tige Kontraindikation fiir das ambulante
Vorgehen dar. In einem derartigen Fall
muss dem Patienten das stationdre Vor-
gehen nahegelegt werden. Wiinsche
bzw. Forderungen des Kostentragers
nach einem ambulanten Eingriff sind
bei der Entscheidungsfindung sekundar,
schlieBlich obliegt dem Operateur die
Verantwortung fiir den intra- und auch
postoperativen Verlauf.
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