
Die Implantation einer Knietotalen-
doprothese (Knie-TEP) ist ein weltweit 
etabliertes Standardverfahren zur 
Behandlung einer fortgeschrittenen 
Pangonarthrose und sorgt in vielen 
Fällen für einen deutlichen Anstieg 
der Lebensqualität. Deutliche post-
operative Schmerzen führen jedoch 
bis zum heutigen Tage nicht selten zu 
Funktionseinschränkungen mit Ver-
zögerung der Rehabilitation und tra-
gen zu einer geminderten Zufrieden-
heit der Patienten bei. In diesem Bei-
trag werden in einem prospektiv ran-
domisierten Vergleich zwei Techniken 
zur postoperativen Schmerztherapie 
vorgestellt und evaluiert.

Hintergrund und Fragestellung

Nach Implantation einer Knie-TEP ist das 
Auftreten einer deutlichen postoperativen 
Schmerzsymptomatik häufig. Die höchste 
Schmerzintensität wird in der Regel nach 
3–6 h postoperativ erreicht und hält oft in 
den ersten Tagen an [2, 3]. Das postope-
rative Schmerzmanagement, besonders 
in den ersten Tagen, stellt daher eine gro-
ße Herausforderung dar, sowohl für den 
Patienten als auch für den behandeln-
den Arzt. Eine suffiziente postoperative 
Schmerztherapie führt nachweislich zu 
einer beschleunigten Funktionsverbesse-
rung, einem verkürzten Krankenhausauf-
enthalt und einer größeren Patientenzu-
friedenheit [4, 5, 9, 26]. Das Schmerzma-
nagement, vor allem in der frühen post-
operativen Phase, scheint weiterhin gro-
ße Bedeutung zu haben in Hinblick auf 

eine schnellere Mobilisation und Rehabi-
litation und im Hinblick auf die Reduzie-
rung von Komplikationen [1, 7, 8, 22].

Bereits seit einigen Jahren finden re-
gelhaft regionale Anästhesieverfahren 
zur Unterstützung der oralen Medikation 
Anwendung. Eine systemische Therapie 
mittels nichtsteroidaler Antirheumatika 
(NSAR) und Opioiden ist mit bekannten 
Nebenwirkungen wie Nausea, Erbrechen, 
Kreislaufschwankungen und Obstipation 
vergesellschaftet, welche sich dramatisch  
auf den Patientenkomfort und die statio-
näre Aufenthaltsdauer auswirken kön-
nen [11, 23]. Zusätzliche Maßnahmen sol-
len vor allem den systemischen Opioidbe-
darf senken. Besonders der Nervus-femo-
ralis-Katheter (NFK) ist in vielen Kliniken 
weit verbreitet. Viele Studien konnten die 

Wirksamkeit des NFK zeigen [11, 19]. Je-
doch gibt es auch Nachteile: So deckt das 
Versorgungsgebiet des N. femoralis den 
dorsalen Anteil inklusive Kniekehle nicht 
ab. Außerdem besteht aufgrund motori-
scher Blockade und Sensibilitätsverlust  
im Bereich der unteren Extremität eine  
erhöhte Sturzgefahr. Folglich kommt es 
zu einer verzögerten postoperativen Mo-
bilisation [12, 21]. Zusätzlich ist die Appli-
kation des Katheters technisch nicht im-
mer möglich und bedarf nicht selten eines  
deutlichen zeitlichen Aufwandes im Rah-
men der Operationsvorbereitung.

In den letzten Jahren sind vor allem 
im Rahmen von Fast-track-Konzepten 
verschiedene multimodale Konzepte zur 
Schmerzbehandlung vorgestellt worden 
[15, 17, 18]. Sie enthalten unterschiedli-
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Tab. 1 Charakterisierung der Gesamtstichprobe (N = 120)

IAK NFK Gesamt

n (%) MW ± SD n (%) MW ± SD n (%) MW ± SD

Geschlecht

Männlich 20 (33,3) 23 (38,3) 43 (35,8)

Weiblich 40 (66,7) 37 (61,7) 77 (64,2)

Alter 70,5 ± 8,0 70,6 ± 8,6 70,5 ± 8,3

Operierte Seite

Rechts 39 (65,0) 31 (51,7) 70 (58,3)

Links 21 (35,0) 29 (48,3) 50 (41,7)

Einleitungs-
zeit [min]

42,8 ± 10,0 54,7 ± 9,8 48,7 ± 11,5

Schnitt-Naht-
Zeit [min]

75,3 ± 21,1 81,0 ± 23,9 78,2 ± 22,6

Stationäre 
Aufenthalts-
dauer [Tage]

8,6 ± 2,2
8,0 (7,0–10,0)a

9,0 ± 2,2
8,0 (7,0–10,0)a

8,8 ± 2,2
8,0 (7,0–10,0)a

IAK intraartikuläres Kathetersystem, MW Mittelwert, NFK Nervus-femoralis-Katheter, SD Standardabweichung
aMedian (Interquartilsabstand)
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che Kombinationen von Techniken und 
Medikamenten, um neben einer effizi-
enten Schmerztherapie auch eine zügige 
Mobilisation und eine Reduzierung von 
Nebenwirkungen zu ermöglichen. Ein 
wichtiger Bestandteil vieler dieser Kon-
zepte ist die intraoperative periartikuläre 
Infiltrationsbehandlung mittels Lokalan-
ästhetika. Eine gute Wirksamkeit konn-
te in einigen Studien nachgewiesen wer-
den [6, 17, 18]. Auch eine lokale Appli-
kation von Opioiden im Kniegelenk kann 
nach neuen Erkenntnissen dank periphe-
rer Opioidrezeptoren deutlich schmerz-
hemmend wirken [16]. Aufgrund die-
ser Erfolge gelangt zunehmend auch die 
kontinuierliche intraartikuläre Infiltra-
tion von Lokalanästhetika und Opioiden 
mittels spezieller intraartikulärer Kathe-
tersysteme (IAK) in den Fokus [10, 13, 
20]. Aus einer elastomeren Ballonpum-
pe kann mittels dieser Technik die kon-
tinuierliche Abgabe von Medikamenten 
in den ersten Tagen postoperativ direkt in 
das Kniegelenk erfolgen.

Ziel der Studie war es, mittels eines 
standardisierten postoperativen Behand-
lungsalgorithmus prospektiv eines dieser 
neuen IAK-Systeme mit der Applikation 
eines NFK über den Zeitraum der ersten 
5 postoperativen Tage zu vergleichen im 
Hinblick auf:
 5 Schmerzintensität,
 5 Kniegelenksbeweglichkeit,
 5 Fähigkeit der selbstständigen Mobi-
lisation,
 5 zusätzlichen Opioidbedarf,
 5 Einleitungs- bzw. Operationszeit,
 5 stationäre Aufenthaltsdauer.

Methodik

Studiendesign

Es handelt sich um eine monozentrische, 
prospektiv randomisierte, zweiarmige 
Parallelstudie. Diese wurde entsprechend 
unter dem Titel „Postoperative Analge-
sie nach Knie-TEP: Intraartikulärer Ka-
theter vs. Nervus femoralis Katheter“ im 
Deutschen Register Klinischer Studien 
(DRKS) in Freiburg unter der Registrie-
rungsnummer DRKS 00006146 im Vor-
feld der Untersuchung am 23.05.2014 re-
gistriert. Ein positives Ethikvotum der 
Ethikkommission der Landesärztekam-
mer Hessen in Frankfurt vom 03.04.2014 
lag vor Beginn des Patienteneinschlusses 
vor. Alle Untersuchungen wurden ent-
sprechend der Deklaration von Helsinki 
durchgeführt.

Studienpopulation

Es wurden konsekutiv Patienten beider 
Geschlechter, im Alter von 50–85 Jahren,  
indiziert für eine primäre Knie-TEP auf-
grund fortgeschrittener Gonarthrose ein-
geschlossen (. Tab. 1). Ausgeschlossen 
wurden Patienten zur simultanen bilate-
ralen Versorgung oder bei Indikation zu 
einem unilateralen Oberflächenersatz. 
Weitere Ausschlusskriterien waren ASA 
IV (American Society of Anesthesiolo-
gists), eine orale Antikoagulation mittels  
Phenprocoumon, NOAK (neue orale An-
tikoagulanzien) oder Clopidogrel sowie 
eine präoperative langjährige Opiatein-
nahme aufgrund chronischer Schmerzen. 

Patienten mit bekannten Allergien oder 
Unverträglichkeiten gegen Lokalanästhe-
tika oder Opiate wurden ebenfalls ausge-
schlossen.

Patienteneinschluss und 
Randomisierung

Die Patientenrekrutierung erfolgte von 
Juni 2014 bis November 2014. Potenziel-
le Studienteilnehmer wurden ausführlich 
über den Inhalt der Studie und mögliche 
Risiken aufgeklärt. Die Teilnahme erfolg-
te freiwillig. Eine schriftliche Einverständ-
niserklärung wurde entsprechend einge-
holt.

Die Randomisierung erfolgte im An-
schluss durch das Ziehen eines aus einem 
gemischten Pool von insgesamt 120 Ku-
verts (60 x Gruppe A, 60 x Gruppe B) 
durch eine unbeteiligte Person. Patien-
ten, welche der Gruppe A zugeteilt wur-
den bekamen intraoperativ einen IAK ge-
legt (. Abb. 1), Patienten der Gruppe B 
erhielten im Rahmen der Narkoseeinlei-
tung einen NFK (. Abb. 2). Das mittlere 
Patientenalter betrug 70,5 ± 8,3 Jahre (51–
85 Jahre). Es wurden 77 (64,2 %) Frauen 
und 43 (35,8 %) Männer operiert, in 50 
(41,7 %) Fällen war die linke Seite betrof-
fen, in 70 (58,3 %) Fällen die rechte Seite.

Untersuchungsablauf

Die zu untersuchenden Therapieverfah-
ren waren die Einlage eines IAK sowie die 
Applikation eines NFK. In Gruppe A er-
folgte die Einlage des IAK (InfiltraLong, 
Fa. Pajunk®, Geisingen; . Abb. 1) intra-

Abb. 2 8 Präoperative Applikation eines Nervus-femoralis-Katheters 
(PlexoLong/Meier; Fa. Pajunk®)

 

Abb. 1 8 Intraoperative Applikation eines intraartikulären Katheters mit 
Elastomerpumpe (InfiltraLong, FuserPump; Fa. Pajunk®)
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operativ über eine Spaltverweilkanüle un-
mittelbar vor dem Faszienverschluss. An  
den Katheter wurde eine elastomere Infu-
sionspumpe (FuserPump – 350 ml, Fa. Pa-
junk®, Geisingen; . Abb. 1) angeschlos-
sen, welche ein Gemisch aus 200 ml Ropi-
vacain (7,5 mg/ml; Fa. AstraZeneca, Lon-
don), 2 ml Morphin (10 mg/ml; Fa. Merck,  

Darmstadt) und 148 ml NaCl (0,9 %; Fa. B.  
Braun, Melsungen) enthält und eine kon-
tinuierliche Infusionsrate von 8 ml/h für 
insgesamt etwa 44 h gewährleistet. Der 
IAK wurde nach Aufbrauchen des Gemi-
sches entfernt. Gruppe B erhielt im Rah-
men der Operationseinleitung einen NFK 
(PlexoLong/Meier, Fa. Pajunk®, Geisin-

gen; . Abb. 2) mit entsprechender Pum-
pe (Pega®Plus, Fa. Venner Medical, Däni-
schenhagen), welche eine kontinuierliche 
Flussrate von 8 ml/h Ropivacain (2 mg/
ml) gewährleistet. Die Entfernung erfolg-
te am Morgen des 3. postoperativen Tages.

Alle weiteren perioperativen Thera-
piebestandteile, wie Intubationsnarkose, 
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Zusammenfassung
Hintergrund. Das postoperative Schmerz-
management nach Knie-TEP-Implantation 
stellt weiterhin eine große Herausforderung 
dar. Im Rahmen von neuen Fast-track-Kon-
zepten nimmt die Bedeutung vor allem von 
multimodalen Therapien zu. Neue kontinuier-
liche intraartikuläre Infiltrationskathetersyste-
me (IAK) stehen im Hinblick auf eine effektive  
Schmerzbehandlung, Reduzierung von Ne-
benwirkungen sowie zur zügigen Mobilisati-
on der Patienten auf dem Prüfstand.
Methodik. Insgesamt 120 Patienten wurden 
im Rahmen der Implantation einer Knie-TEP 
in eine prospektive randomisierte Vergleichs-
studie eingeschlossen. In einem standardi-
sierten Therapiealgorithmus bekamen 60 Pa-
tienten einen IAK (Gruppe A), während bei 
60 Patienten ein Nervus-femoralis-Katheter 
(NFK) appliziert wurde (Gruppe B). Alle weite-
ren perioperativen Therapiebestandteile wa-
ren für alle Patienten identisch. In den ers-

ten 5 Tagen postoperativ wurde die Schmer-
zintensität (VAS), passive und aktive Flexi-
on, Opioidbedarf und die selbstständige bzw. 
Flurmobilisation untersucht und dokumen-
tiert. Die Einleitungszeit, Schnitt-Naht-Zeit 
und die stationäre Aufenthaltsdauer wur-
den erfasst.
Ergebnisse. Bezüglich der Schmerzintensi-
tät konnten keine signifikanten Unterschiede 
gemessen werden (MW 5,1 ± 2,5 vs. 4,6 ± 2,6; 
p = 0,27). Ebenfalls zeigten sich hinsichtlich 
des zusätzlichen Opioidbedarfs sowie der 
Kniegelenksbeweglichkeit keine statistisch 
relevanten Vorteile einer Therapie. In der 
Gruppe der IAK konnte eine deutlich raschere 
selbstständige Mobilisation erreicht werden 
(p < 0,001). Die durchschnittliche Einleitungs-
zeit unterschied sich deutlich im Vergleich 
zur NFK-Gruppe um 11,9 min (p < 0,001). Hin-
sichtlich der Schnitt-Naht-Zeit und der statio-
nären Aufenthaltsdauer war kein Unterschied 

auffällig. Die Fehlerrate bzw. Dislokationsrate 
des NFK erscheint erhöht.
Diskussion. Die perioperative Behandlung 
mit einem IAK ist eine einfache Technik und 
hat im Vergleich zur Schmerztherapie mit ei-
nem NFK eine deutlich schnellere selbststän-
dige Mobilisation zur Folge. Der Einsatz die-
ser Technik kann also empfohlen werden. Im  
Vergleich der Schmerzintensität, des zusätz-
lichen Bedarfes an Opioiden und der Kniege-
lenksbeweglichkeit bieten sich in dieser Un-
tersuchung keine Vorteile im Vergleich zum 
NFK. Durch eine Zeitersparnis ist eine Kosten-
reduktion möglich.

Schlüsselwörter
Katheter · Knie-TEP · Nervenblock · 
Opioidanalgesie · Randomisierte kontrollierte 
Studie

Postoperative analgesia after total knee arthroplasty. Continuous 
intra-articular catheter vs. continuous femoral nerve block

Abstract
Background. Postoperative pain manage-
ment after total knee arthroplasty (TKA) re-
mains a great challenge even today. In the 
context of new fast-track concepts, the im-
portance of multimodal therapies for the ef-
fective treatment of pain and the reduction 
of side effects, as well as for the rapid ambu-
lation of patients is increasing. Therefore, new 
continuous intra-articular catheter-systems 
(IAC) are under investigation.
Materials and methods. A total of 120 pa-
tients receiving total knee replacement were 
included in a prospective randomized com-
parative study. In a standardized treatment 
regime 60 patients received an IAC (group 
A), while in 60 patients a continuous femo-
ral nerve block (FNB) was applied (group B). 
All other perioperative therapy components 
were identical for all patients. In the first 5 

days after surgery pain intensity (VAS), pas-
sive and active flexion, opioid requirements, 
and self-initiated or hallway ambulation were 
investigated and documented. The initiation 
time, operation time, and length of hospital 
stay were recorded.
Results. Regarding pain intensity no signif-
icant differences occurred (mean 5.1 ± 2.5 
vs. 4.6 ± 2.6; p = 0.27). Also, additional opi-
oid requirements and range of motion (ROM) 
showed no relevant distinctions of therapy. 
In the IAC group a much more rapid indepen-
dent mobilization was achieved (p < 0.001). 
The mean initiation time before surgery de-
creased markedly compared to the FNB 
group by 11.9 min (p < 0.001). With respect to 
the operation time and duration of hospital 
stay there was no noticeable difference. The 

failure rate and the rate of dislocation of FNB 
appear to be increased.
Conclusion. The perioperative treatment 
with an IAC system is an easy technique, 
which ensures a markedly faster ambulation 
following TKA compared to the treatment 
with continuous FNB. Hence, its usage, es-
pecially in fast-track concepts can be recom-
mended. In this study, a comparison of pain 
intensity, the additional requirement of opi-
oids and early range of motion (ROM) offers 
no benefits compared to FNB. Due to time 
savings cost reduction can be achieved.

Keywords
Catheter · Nerve block · Opioid analgesics · 
Randomized controlled trial · Total knee 
replacement
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Operationstechnik, Implantate, intra-
operative Infiltration, Infektprophylaxe 
mittels Single-shot-Antibiotika, medika-
mentöse Thromboseprophylaxe und AV-
Pumpe, orale Schmerzmedikation sowie 
physiotherapeutische Behandlung inklu-
sive CPM-Schiene (continuous passive 
motion) waren für alle Patienten iden-
tisch. Die Nachbehandlung aller Patien-
ten erfolgte in gleicher Weise. Sowohl das 
Pflege- als auch das physiotherapeuti-
sche Personal wurde zwecks identischer 
postoperativer Behandlung, auch im Sin-
ne einer frühen Mobilisation ab dem 1. 
postoperativen Tag in beiden Gruppen, 
instruiert und kontrolliert. Alle Patien-
ten dokumentierten postoperativ täglich 
zu einem standardisierten Zeitpunkt nach 
dem Frühstück die Schmerzintensität 
entsprechend der Visuellen Analog Ska-
la (VAS 0–10) Schmerz. Zusätzlich wur-
den in einer täglichen zusätzlichen Visite 
die passive bzw. aktive Flexion, der Opio-
idkonsum, das selbstständige Aufstehen 
und die Flurmobilisation untersucht und 
dokumentiert. Retrospektiv wurden Ein-
leitungszeit, Schnitt-Naht-Zeit und die 
stationäre Aufenthaltsdauer erhoben.

Operation

Alle Patienten bekamen eine Intubations-
narkose. Die Eingriffe wurden von erfah-
renen Operateuren in standardisierter 
Weise durchgeführt. Eine Blutleere mit 
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Abb. 4 8 Schmerzintensität nach VAS Schmerz (Visuellen Analog Skala) an Tag 1–5 postoperativ (IAK 
intraartikuläres Kathetersystem, NFK Nervus-femoralis-Katheter)
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•     Einschlusskriterien nicht erfüllt (n=22)
•     Teilnahme abgelehnt (n=12)

Zugeordnet zu IAK (n=60)
•     Intervention wie randomisiert erhalten (n=60)
•     Intervention nicht wie randomisiert erhalten (n=0)

Zugeordnet zu NFK (n=60)
•     Intervention wie randomisiert erhalten (n=58)
•     Intervention nicht wie randomisiert erhalten (n=2)
      (Grund: NFK Applikation frustran)

(Nach-) Beobachtung unvollständig (n=0)
Intervention vorzeitig abgebrochen (n=2)

(Nach-) Beobachtung unvollständig (n=0)
Intervention vorzeitig abgebrochen (n=4)

Daten analysiert (n=60)
•     Von Datenanalyse ausgeschlossen (n=0)

Daten analysiert (n=60)
•     Von Datenanalyse ausgeschlossen (n=0)

Beurteilung der Eignung (n=154)

Randomisiert (n=120)

Abb. 3 9 Flussdiagramm 
der ein- und ausgeschlos-
senen Teilnehmer im Ver-
lauf der Studie (IAK intraar-
tikuläres Kathetersystem, 
NFK Nervus-femoralis-Ka-
theter)
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Abb. 5 8 Zusätzlicher Opioidbedarf an Tag 1–5 postoperativ (IAK intraartikuläres Kathetersystem, NFK 
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350 mmHg wurde angelegt. Alle Eingrif-
fe erfolgten über den medialen parapatel-
laren Zugang. Alle Patienten wurden mit 
dem zementierten, bikondylären Oberflä-
chenersatz Genesis II PS (Fa. Smith and 
Nephew, London) versorgt. Es erfolgte re-
gelhaft die Einlage einer subfaszialen Re-
don-Drainage. Diese wurde postopera-
tiv zur Anflutung eine halbe Stunde ver-
schlossen gehalten, anschließend auf Sog 
eingestellt und regelhaft am 2. postopera-
tiven Tag entfernt.

Vor dem Wundverschluss erfolgte bei 
allen Patienten eine periartikuläre In-
filtration der Kapsel, des Retinakulums 
und des subkutanen Weichteilgewebes 
mit einem Gemisch aus 15 ml Ropivacain 
(7,5 mg/ml) und 10 ml NaCl (0,9 %). Nach 
dem Wundverschluss erfolgte die Gabe 
des gleichen Gemisches (25 ml) als Bolus 
intraartikulär über die Redon-Drainage.

Postoperative Basismedikation

In beiden Behandlungsgruppen wur-
de eine postoperative Basismedika-
tion bestehend aus dem NSAR Etorico-
xib (1 × 90 mg; Fa. Grünenthal, Aachen) 
und Novaminsulfon (4 × 500 mg; Fa. Ra-
tiopharm, Ulm) verabreicht. Bei Unver-
träglichkeit wurde das entsprechende 
Medikament pausiert. Im Bedarfsfall er-

folgte die Gabe von Paracetamol intra-
venös (1 g; 10 mg/ml; Fa. B. Braun, Mel-
sungen).

Bei nicht ausreichender Wirksamkeit 
bzw. anhaltender Schmerzangabe durch 
den Patienten erfolgte die Gabe des ora-
len Opioids Oxycodon-Hydrochlorid 
(2 × 10 mg; Fa. Mundipharma, Limburg) 
oder Piritramid intramuskulär bei Bedarf 
(7,5 mg/ml; Fa. Janssen, Neuss). Die Not-
wendigkeit der zusätzlichen Einnahme 
eines Opioids wurde täglich entsprechend 
dokumentiert und ausgewertet.

Statistik

Primärer Endpunkt der Studie war die 
Schmerzintensität auf der VAS Schmerz 
an Tag 1. Als sekundäre Endpunkte wur-
den die Schmerzintensität auf der VAS 
Schmerz Tag 2–5, passive und aktive Fle-
xion, zusätzlicher Opioidbedarf, selbst-
ständige bzw. Flurmobilisation, Einlei-
tungszeit, Schnitt-Naht-Zeit und statio-
näre Aufenthaltsdauer definiert. Vor Pa-
tienteneinschluss wurde eine Fallzahl-
planung durchgeführt. Es erfolgten de-
skriptive Analysen aller Daten. Katego-
riale Variablen wurden mittels absoluten 
und relativen Häufigkeiten, stetige Va-
riablen durch Mittelwert und Standard-
abweichung (falls nicht normalverteilt 

durch Median und Interquartilsabstand) 
beschrieben. Der Therapievergleich hin-
sichtlich des primären Endpunkts wur-
de konfirmatorisch, alle weiteren Analy-
sen explorativ durchgeführt. Das Signifi-
kanzniveau wurde bei α = 0,05 festgelegt. 
Gruppenvergleiche für stetige Endpunk-
te wurden mittels t-test untersucht. Im  
Falle einer Nichtnormalverteilung mittels  
Mann-Whitney-U-Test. Bei kategorialen  
Endpunkten wurden Häufigkeitsverglei-
che zwischen den Therapiegruppen mit-
tels Chiquadrat-Test angestellt. Alle Ana-
lysen erfolgten nach dem Intention-to-
treat-Prinzip und wurden mit SPSS Ver-
sion 22.0 (SPSS Inc., Chicago Illinois) 
durchgeführt.

Ergebnisse

Von insgesamt 154 möglichen Patienten 
im Studienzeitraum konnten 120 Patien-
ten in die Studie eingeschlossen werden. 
. Abb. 3 zeigt das entsprechende Fluss-
diagramm. In 2 Fällen von eingeschlosse-
nen Patienten war aufgrund eines adipö-
sen Habitus das Legen eines NFK erfolg-
los. Diese Patienten erhielten keine Alter-
nativtherapie. Bei 4 Patienten musste der 
NFK aufgrund von Insuffizienz bei Dis-
lokation vorzeitig entfernt werden. In der 
Gruppe der IAK kam es zu 2 vorzeitigen 
Dislokationen. Es zeigte sich bei einem 
Patienten ein oberflächlicher Infekt im 
Bereich der NFK-Einstichstelle in der 
Leiste, welcher im Verlauf des stationären 
Aufenthalts mit lokaler und antibiotischer 
Therapie zur Ausheilung gebracht werden 
konnte. Bei Verdacht auf Frühinfekt er-
folgte bei einem weiteren Patienten in der 
NFK-Gruppe eine einmalige Wundrevi-
sion. Eine Infektion bestätigte sich nicht. 
Es zeigten sich insgesamt keine Sturzer-
eignisse. Ebenfalls zeigten sich keine tie-
fen Beinvenenthrombosen.

Primärer Endpunkt

Die mittels VAS Schmerz gemessenen 
Schmerzintensitäten am 1. postoperativen  
Tag zeigten keine signifikanten Unter-
schiede im Vergleich der beiden Grup-
pen. Der mittlere VAS-Wert an Tag 1 be-
trug 5,1 ± 2,5 (IAK) vs. 4,6 ± 2,6 (NFK) 
(p = 0,27) (. Abb. 4; . Tab. 2).

Tab. 2 Visuelle Analog Skala Schmerz

IAK NFK Gesamt

MW SD MW SD MW SD

Tag 1 5,1 ± 2,5 4,6 ± 2,6 4,8 ± 2,5

Tag 2 3,4 ± 2,3 3,3 ± 2,2 3,4 ± 2,3

Tag 3 2,8 ± 2,1 2,6 ± 1,8 2,7 ± 2,0

Tag 4 2,4 ± 2,0 2,4 ± 1,8 2,4 ± 1,9

Tag 5 2,1 ± 2,1 2 ± 2,0 2 ± 2,0

IAK intraartikuläres Kathetersystem, MW Mittelwert, NFK Nervus-femoralis-Katheter, SD Standardabweichung

Tab. 3 Passive und aktive Flexion [°]

IAK NFK Gesamt

Passiv Aktiv Passiv Aktiv Passiv Aktiv

MW ± SD MW SD MW SD

Tag 1 50,9 ± 13,8 32,6 ± 13,2 57,4 ± 20,6 34,0 ± 18,0 54,2 ± 17,8 33,3 ± 15,7

Tag 2 60,5 ± 16,2 43,1 ± 14,4 70,4 ± 16,6 48,0 ± 19,1 65,5 ± 17,1 45,5 ± 17,0

Tag 3 72,8 ± 14,3 55,6 ± 16,6 79,4 ± 12,9 62,9 ± 16,8 76,1 ± 13,9 59,3 ± 17,0

Tag 4 81,3 ± 10,7 67,6 ± 14,9 85,4 ± 10,2 72,0 ± 16,9 83,3 ± 10,6 69,8 ± 16,0

Tag 5 87,9 ± 7,3 73,5 ± 15,7 90,6 ± 9,3 78,5 ± 13,9 89,3 ± 8,4 76,0 ± 15,0

Maximal 
(in 5 Tagen)

88,6 ± 7,1 76,4 ± 12,0 91,2 ± 9,1 79,4 ± 14,0 89,9 ± 8,2 77,9 ± 13,1

IAK intraartikuläres Kathetersystem, MW Mittelwert, NFK Nervus-femoralis-Katheter, SD Standardabweichung
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Sekundäre Endpunkte

Auch im weiteren zeitlichen Verlauf an 
Tag 2–5 waren keine statistisch auffälli-
gen Unterschiede erkennbar (. Abb. 4; 
. Tab. 2). . Abb. 2 zeigt den zeitlichen 
Verlauf über 5 Tage. Auch im Hinblick 
auf die passive- und aktive Kniegelenks-
flexion ergaben sich keine statistisch auf-
fälligen Unterschiede (. Tab. 3). Die 
mittlere maximale passive Flexion in 
den ersten 5 Tagen betrug in Gruppe A 
88,6 ± 7,1° und in Gruppe B 91,2 ± 9,1° 
(p = 0,09). In Gruppe A erreichten 45 Pa-
tienten (75,0 %) innerhalb der ersten 5 Ta-
ge eine passive Flexion von 90°. In Grup-
pe B wurde dies von 46 Patienten (76,7 %) 
erreicht (p = 0,83). Der durchschnittliche 
Bedarf an zusätzlichen Opioiden ergab 
ebenfalls keine relevanten Unterschie-
de (. Abb. 5). 23 (38,3 %) Patienten in 
Gruppe A und 21 (35,0 %) Patienten in 
Gruppe B nahmen an mindestens einem 
Tag zusätzliche Opioide ein (p = 0,71). 
. Abb. 5 zeigt den zeitlichen Verlauf. 
Das selbstständige Aufstehen sowie die 
Mobilisation auf dem Stationsflur gelan-
gen Patienten der Gruppe A deutlich ra-
scher. Beispielsweise waren 25 (41,7 %) 
aus Gruppe A am 2. Tag bereits mit Geh-
stützen auf dem Flur mobilisiert, wäh-
rend dies nur 6 (10,2 %) aus Gruppe B 
schafften (p < 0,001) (. Abb. 6). Die mitt-
lere Einleitungszeit betrug in Gruppe A 

42,8 ± 10,0 min, 54,7 ± 9,8 min in Grup-
pe B (p < 0,001). Die Schnitt-Naht-Zeit 
betrug 75,3 ± 21,1 min in Gruppe A und 
81,0 ± 23,9 min in Gruppe B (p = 0,17). 
Keine statistisch auffälligen Unterschie-
de zeigten sich bzgl. der stationären Auf-
enthaltsdauer (. Tab. 1).

Diskussion

In der vorliegenden Studie zeigte sich hin-
sichtlich der Schmerzintensität in den ers-
ten Tagen postoperativ kein Vorteil der 
kontinuierlichen intraartikulären Infilt-
ration mittels intraartikulärem Katheter-
system im Vergleich zur Therapie mittels 
Nervus-femoralis-Katheter. Die Kniege-
lenksfunktion stellte sich ebenfalls gleich 
dar. In der Gruppe der IAK konnte jedoch 
eine signifikant raschere Mobilisation 
der Patienten erfolgen, das selbstständige 
Aufstehen und die Flurmobilisation wur-
den zu einem früheren Zeitpunkt erreicht.

In den letzten Jahren konnte bereits 
eine Wirksamkeit einer Behandlung mit-
tels IAK gezeigt werden. Goyal et al. ran-
domisierten 2013 insgesamt 150 Patien-
ten nach Knie-TEP in Gruppen mit Bu-
pivacain oder NaCl als Kontrolle. Verrin-
gerte Schmerzintensität und reduzierter 
Opioidbedarf waren die Folge [14]. Sieb-
ert berichtete 2013 über erste Erfahrun-
gen in der Anwendung von intraartiku-
lärem Ropivacain nach Knie-TEP in 1252 

Fällen [24]. Eine gute Reduzierung der 
postoperativen Schmerzen, eine Einspa-
rung von Opioiden und eine rasch mög-
liche Mobilisation der Patienten waren 
das Ergebnis. Tsukada et al. verglichen 
2014 eine Gruppe mit Epiduralanalge-
sie mit einer Gruppe mit einer einmali-
gen perioperativen intraartikulären In-
jektion. Die Ergebnisse waren eine redu-
zierte Schmerzsymptomatik und geringe-
re Nebenwirkungen [25].

Ein Wirksamkeitsnachweis in einem 
prospektiv randomisierten Vergleich mit 
der weitverbreiteten Methode des NFK 
liegt jedoch bis zum heutigen Tage nicht 
vor. 2014 konnten Reinhardt et al. eben-
falls keine Schmerzreduktion im Ver-
gleich einer kontinuierlichen intraartiku-
lären Analgesie mit einer Epiduralanal-
gesie plus einmaligem Nervus-femoralis-
Block nachweisen. Jedoch kam es in der 
Epiduralgruppe zu einer deutlich verzö-
gerten Mobilisation. Dies deckt sich mit 
den Ergebnissen der vorliegenden Studie.

Der Zeitunterschied im Rahmen der 
OP-Einleitung ist auf das technisch auf-
wendige Legen eines NFK zurückzufüh-
ren, während die Applikation des IAK in-
traoperativ im Rahmen der Zementaus-
härtung erfolgen kann und somit keinen 
Zeitverlust bedeutet.

Der fehlende Unterschied im Bereich 
der stationären Aufenthaltsdauer ist als 
Folge einer zunehmend unflexiblen Poli-
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tik vieler Kostenträger zu werten, wo-
durch ein Entlassungstermin in eine sta-
tionäre Rehabilitationseinrichtung zeit-
lich zum Teil deutlich verzögert wird. Im 
Rahmen von Fast-track-Konzepten gilt es 
hier neue Wege zu gehen.

Limitationen

Die vorliegende Studie beinhaltet Limita-
tionen. Zum einen waren Patienten und 
behandelndes Personal nicht verblindet. 
Dies hätte einen deutlich höheren Auf-
wand bedeutet, denn auch das gesamte 
Pflege- und physiotherapeutische Perso-
nal hätte integriert werden müssen. Eine 
dadurch resultierende Differenz zwischen 
den beiden Behandlungsgruppen, vor al-
lem in Bezug auf eine frühe Mobilisation, 
ist denkbar. Die Therapieregime wurden 
jedoch explizit für beide Gruppen in glei-
cher Weise standardisiert, das Personal 
entsprechend geschult und während der 
Studiendauer kontrolliert. Des Weiteren 
ist der Beobachtungszeitpunkt sehr kurz 
gewählt und Aussagen über mittel- und 
langfristige Ergebnisse können daraus 
nicht abgeleitet werden. Jedoch war dies 
auch nicht Gegenstand der Studie.

Die für die Fallzahlplanung angenom-
mene Effektgröße und Standardabwei-
chung wichen von den tatsächlich beob-
achteten Werten geringfügig ab, wodurch 
sich die statistische Aussagekraft der Ana-
lysen leicht reduzierte. Es handelt sich bei 
der vorliegenden Studie dennoch um die 
derzeit größte Untersuchung zu diesem 
Therapievergleich, welche eine gute Ge-
neralisierbarkeit der Ergebnisse gewähr-
leistet.

Ausblick

Die Ergebnisse dieser Vergleichsstudie le-
gen einen zunehmenden Einsatz von in-
traartikulären Infiltrationen mittels IAK 
nach Knie-TEP-Implantation nahe. Gera-
de im Rahmen von Fast-track-Konzepten 
ist eine schnelle und sichere Mobilisation 
entscheidend. Auch im Hinblick auf die 
zunehmende Ökonomisierung der Kli-
niken mit notwendiger Kostenreduktion 
werden kürzere OP-Vorbereitungszeiten 
von Vorteil sein. In Zukunft sollte unter-
sucht werden, inwieweit die Fähigkeit 
der rascheren Mobilisation der Patienten 

eine kürzere stationäre Aufenthaltsdauer 
möglich macht. Ein zunehmendes Um-
denken in Richtung ambulanter Rehabili-
tationsmaßnahmen und damit flexiblerer 
Entlassungsmöglichkeiten erscheint hier-
bei sinnvoll. Zukünftige Untersuchungen 
sollten jedoch weiterhin kritisch eine ad-
äquate Schmerztherapie adressieren.

Fazit für die Praxis

 5 Die perioperative Behandlung mittels 
IAK erlaubt eine sichere und raschere, 
selbstständige Mobilisation.
 5 Hinsichtlich Schmerzintensität und 
Kniegelenksbeweglichkeit bietet der 
IAK im Vergleich zum NFK in den ers-
ten Tagen keine Vorteile. Die klini-
schen Ergebnisse sind in beiden Grup-
pen nach 5 Tagen ausgezeichnet.
 5 Beide Techniken sind wirkungsvol-
le und nebenwirkungsarme Metho-
den, welche im Rahmen orthopädi-
scher Operationen angeboten wer-
den sollten.
 5 Ein verstärktes Umdenken in Rich-
tung ambulanter Rehabilitationsmaß-
nahmen aufgrund zeitintensiver, bü-
rokratischer Prozesse im Bereich der 
Kostenträger erscheint wünschens-
wert.
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