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Zusammenfassung 
 

Einleitung: Die Implantation von Endoprothesen des Kniegelenks gehört zu den am häufigsten 

durchgeführten Operationen in Deutschland. Der Goldstandard in der perioperativen 

Schmerzbehandlung ist nach wie vor die Nervus femoralis Blockade (NFB) in Kombination mit 

der Gabe von Opioiden. Als Nachteil wird hier u.a. die motorische Blockade und der 

Sensibilitätsverlust im Versorgungsgebiet des N. femoralis angesehen sowie mögliche 

Nebenwirkungen, verursacht durch die Gabe von Opioiden. Als vielversprechende Alternative 

wird derzeit die lokale Infiltrationsanästhesie (LIA) diskutiert.  

 

Methoden: In dieser retrospektiven Vergleichsstudie wurden die klinischen Daten von 202 

Patienten1 erhoben, bei denen in der Sana Klinik München-Sendling elektiv eine 

Totalendoprothese des Kniegelenks (Knie-TEP) implantiert wurde.  

Die Einschlusskriterien umfassten Patienten mit primärer Gonarthrose und Patienten mit 

sekundärer Gonarthrose ohne vorherige Arthrotomie. Es erfolgte die Einteilung der Patienten in 2 

Gruppen. Beide Gruppen erhielten jeweils ein festes perioperatives Schmerzschema, welches 

Opioide und Nicht-Opioide beinhaltete. Patienten der Gruppe I erhielten zusätzlich eine NFB-

Blockade. Patienten der Gruppe II erhielten zusätzlich eine LIA. Die Datenauswertung erfolgte 

mit Hilfe des statistischen Bearbeitungssystems Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 

Version 23. Eine statistische Signifikanz wurde nach Alpha-Adjustierung mit Hilfe der 

Bonferroni-Korrektur bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,0009 angenommen.  

 

Ergebnisse: Patienten der LIA-Gruppe empfanden signifikant weniger Schmerzen in der frühen 

postoperativen Phase sowie am Morgen der ersten beiden postoperativen Tage. Zudem benötigten 

sie während ihres stationären Aufenthaltes eine signifikant geringere Menge an Opioiden und 

erhielten eine signifikant geringere Menge an Nicht-Opioiden am OP-Tag. Ebenso wiesen sie an 

Tag 2 bis 4 postoperativ einen signifikant höheren Bewegungsumfang auf.  

 

Schlussfolgerung: Infolge der Ergebnisse dieser Studie kann die LIA als gleichwertige Methode 

mit Neigung zu Vorteilen im perioperativen Schmerzmanagement nach Knie-TEP-Implantation 

angesehen werden. Limitierend ist die Tatsache, dass es sich bei der Arbeit um eine retrospektive 

und unizentrische Studie handelt.    

                                                
1 Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird in der folgenden Arbeit ausschließlich die männliche Form verwendet.  
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Abstract  
 

Introduction: The implantation of a total knee arthroplasty (TKA) is one of the most common 

surgeries in Germany. The femoral nerve block (FNB) in combination with the administration of 

opioids remains the gold standard in the postoperative pain treatment. However, motor blockage 

and sensory loss in the supply area of the femoral nerve, as well as possible side-effects caused by 

opioids, are considered to be disadvantages. The local infiltration of analgesia (LIA) is currently 

discussed as a promising alternative.  

 

Methods: This retrospective comparative study includes the clinical data of 202 patients, who 

underwent elective TKA implantation at Sana Klinik München-Sendling. 

Following inclusion criteria were applied: patients with primary knee osteoarthritis and patients 

with secondary knee osteoarthritis without previous arthrotomies. The patients were divided into 

two groups. Both groups received a fixed analgesic medication protocol, including opioids and 

non-opioids. In addition, patients in group I preoperatively received FNB, patients in group II 

intraoperatively received LIA. 

Statistical analysis was performed using Statistical Package for Social Sciences (SPSS) Version 

23. After correction of Bonferroni regarding multiple testing, p-values < 0,0009 were considered 

significant.  

 

Results: In comparison with the FNB-group patients receiving the LIA reported significantly less 

pain in the early postoperative period as well as in the morning of the first and second postoperative 

day. Additionally, they needed significantly less opioids during their hospital stay and significantly 

less non-opioids on the day of surgery than patients of the femoral nerve block group. The LIA 

group also showed a significantly higher range of motion (ROM) on the second till fourth 

postoperative day.  

 

Conclusion: The study shows an equivalence of the LIA-therapy in comparison with FNB and 

even a slight advantage in the early postoperative phase. However, the retrospective and unicentric 

character of the study is restrictive.  
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1 Einleitung 
 

1.1 Einführung in das Thema  

 

Die Implantation von Endoprothesen des Kniegelenks gehört zu den am häufigsten durchgeführten 

Operationen in Deutschland. Im Jahr 2019 verzeichnete das Statistische Bundesamt insgesamt  

190.427 Eingriffe dieser Art [1]. Es dokumentiert in seinem Jahresbericht, wie auch das 

Endoprothesenregister Deutschland (EPRD), eine kontinuierliche Zunahme der Implantationen 

von Kniegelenkendoprothesen [2-5]. 

Große orthopädische Operationen, wie der endoprothetische Gelenkersatz, sind trotz der 

ausgereiften Operationstechniken und heutigen Erfahrungen immer noch mit moderaten bis 

schweren postoperativen Schmerzen verbunden, vor allem in den ersten postoperativen Tagen [6]. 

Die Behandlung des postoperativen Schmerzes stellt allerdings nach wie vor eine große 

Herausforderung für die Medizin dar [7], da er wesentlichen Einfluss auf das 

Behandlungsergebnis, die Patientenzufriedenheit und die Reintegration in den Alltag einnimmt. 

Zudem behindern Schmerzen eine frühe postoperative Mobilisation. Damit steigt wiederum das 

Risiko einer Thromboembolie und das Risiko für nosokomiale Infektionen [8, 9]. Das primäre Ziel 

der postoperativen Schmerztherapie ist somit eine effektive Schmerzreduktion zur Verbesserung 

des Patientenbefindens und zur Minderung des Risikos von postoperativen Komplikationen.  

Im Rahmen der perioperativen Analgesie von Knie-TEP-Implantationen wurden im Laufe der 

vergangenen Jahre unterschiedliche Verfahrensansätze entwickelt. Neben der epiduralen 

Analgesie und der Gabe von systemischen Opioiden, gehören auch periphere Nervenblockaden 

und die lokale Infiltrationsanästhesie zu den gängigen Verfahren im Rahmen der postoperativen 

Schmerztherapie [10, 11].  

Ein Goldstandard in der Schmerzbehandlung nach Knie-TEP-Implantationen stellt nach wie vor 

die Blockade des N. femoralis in Kombination mit der Gabe von Opioiden dar [12]. Nachteilig an 

dieser Methode wird unter anderem angesehen, dass eine Blockade des N. femoralis nicht den 

dorsalen Anteil des Kniegelenks einschließt, so dass einige Autoren die Kombination mit einer 

gleichzeitigen Blockade des N. ischiadicus favorisieren, um auch die dorsalen Knieanteile 

erreichen zu können [13, 14]. Zudem wird diskutiert, ob die NFB durch die motorische Blockade 

und den Sensibilitätsverlust im Versorgungsgebiet des Nervs einen Risikofaktor für postoperative 

Instabilitäten und Stürze darstellt [15-18].  
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Die Einnahme von Opioiden kann u.a. durch die bekannten unerwünschten Nebenwirkungen wie 

Sedierung, Übelkeit, Erbrechen, Harnverhalt und Obstipation limitiert sein [19]. Ein wichtiges 

Ziel in der postoperativen Schmerzbehandlung ist somit auch die Reduktion des Opioid-Bedarfs, 

um diese Nebenwirkungen möglichst zu vermeiden.  

Als Alternative in der postoperativen Analgesie wird derzeit die LIA diskutiert. Bereits im Jahr 

2008 demonstrierten Kerr und Kohan in ihrer Studie, dass die LIA eine einfache, praktische und 

effektive Methode im Hinblick auf das postoperative Schmerzmanagement nach Knie- und Hüft-

TEP-Implantationen ist und damit eine ernstzunehmende Alternative zu herkömmlichen 

Schmerztherapien darstellen könnte [20].  

In der Literatur werden die LIA und NFB als postoperative Analgesie nach Knie-TEP- 

Implantationen kontrovers diskutiert. Ashraf et al. wiesen in ihrer Studie eine effektivere 

Schmerzreduktion in der LIA-Gruppe innerhalb der ersten 24 Stunden postoperativ und eine 

signifikante Reduktion des Opioidbedarfs nach [21]. Ebenso sehen Fan et al., Moghtadaei et al. 

und Suthersan et al. einen signifikanten Vorteil der LIA gegenüber der NFB bezüglich der 

Schmerzbehandlung in der frühen postoperativen Phase [22-24]. Auch Yu et al., Wall et al. und 

Paglia et al. sind der Meinung, dass die LIA eine attraktive Alternative zur NFB darstellt [18, 25, 

26]. 

Einige Autoren verglichen die Wirkung der LIA und NFB im Zusammenhang mit einer 

kontinuierlichen Medikamentenapplikation über die entsprechenden Katheter. Während viele 

Autoren hinsichtlich des Schmerzverlaufs und des Opioidbedarfs einen signifikanten Vorteil der 

LIA gegenüber der NFB sahen [16, 27, 28], kamen Chaubey et al. zu dem Ergebnis, dass Patienten 

der NFB-Gruppe signifikant weniger Schmerzen innerhalb der ersten 48 Stunden postoperativ 

empfanden und ebenso weniger Opioide benötigten [17].   

Auch innerhalb der Placebo-kontrollierten Studien sehen viele Autoren einen Vorteil der LIA 

gegenüber der NFB in Bezug auf die postoperative Schmerzbehandlung, den postoperativen 

Schmerzbedarf, die Liegedauer und den postoperativen ROM [29-34]. Milani et al. und Mulford 

et. al konnten dagegen keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Schmerzschemata 

feststellen [35, 36].   

Laut Autoren der verschiedenen Metaanalysen und der systematischen Übersichtsarbeiten wird 

ein direkter Vergleich der LIA und NFB als perioperatives Schmerzmanagement durch die 

verschiedenen Studiendesigns und die nicht standardisierten Schmerzregimes deutlich erschwert 

[11, 37]. 

In der systematischen Übersichtsarbeit von Hu et al. aus dem Jahr 2016 analysierten die Autoren 

16 randomisiert kontrollierte Studien mit insgesamt 1206 Patienten, in denen die LIA mit 
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regionalen Anästhesieverfahren im Rahmen von Knie-TEP-Implantationen verglichen wurde. Die 

Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass Patienten der LIA-Gruppe weniger Schmerzen in Ruhe 

empfanden als in der Vergleichsgruppe. Außerdem stellten die Autoren fest, dass Patienten der 

LIA-Gruppe eine bessere Funktion des M. quadriceps femoris in der unmittelbar postoperativen 

Periode aufwiesen. Hinsichtlich des postoperativen Opioidbedarfs konnte kein signifikanter 

Unterschied festgestellt werden [37]. Auch die Autoren Yun et al. kommen in ihrer Meta-Analyse 

zu dem Ergebnis, dass die LIA eine mögliche Alternative zur NFB darstellt [38]. 

Während die NFB vor allem im Versorgungsbereich des N. femoralis wirkt, wird ein Vorteil der 

LIA in der Tatsache gesehen, dass sie ihre Wirkung in der ganzen Knieregion entfaltet [22, 28, 

39]. Als positiv wird weiterhin gewertet, dass die LIA, im Gegensatz zu den peripheren 

Nervenblöcken, weniger zeitintensiv in der Anwendung ist [40].  

Die lokale Infiltrationsanästhesie gilt also als vielversprechende Alternative in der modernen 

Behandlung von postoperativen Schmerzen nach Knie-TEP-Implantationen.  
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1.2 Das Kniegelenk  

 

In seinem Buch Das Knie von 1982 formulierte Werner Müller einen Grundsatz, der bis heute 

nicht an Gültigkeit verloren hat: „Die Anatomie ist immer eine individuelle Angelegenheit. Die 

Streubreiten sind groß und die Varianten zahlreich. Das funktionelle System aber bleibt gewahrt.“ 

[41] Somit orientiert sich der Inhalt des folgenden Kapitels an den in der Literatur beschriebenen 

Normvarianten der anatomischen Verhältnisse am Kniegelenk.  

 

1.2.1 Anatomie des Kniegelenks  

 

Das Kniegelenk ist das größte Gelenk des menschlichen Körpers. Am Gelenk beteiligt sind das 

distale Femur, die proximale Tibia und die Patella. Es handelt sich um ein zusammengesetztes 

Gelenk, das aus dem Femorotibialgelenk und aus dem Femoropatellargelenk besteht.  

Am distalen Ende des Femurs befinden sich medial und lateral die beiden Femurkondylen. 

Dazwischen liegt ventral die Facies patellaris und dorsal die Fossa intercondylaris, in der die 

Kreuzbänder verlaufen.  

Das proximale Tibiaende besteht ebenfalls aus einem Condylus lateralis und medialis, die die 

jeweilig korrespondierenden Gelenkflächen zwischen den Femurkondylen darstellen. Die 

Gelenkflächen sind jedoch sehr inkongruent. Zwischen den beiden Condylen liegt die Eminentia 

intercondylaris.  

Die Patella stellt ein in die Sehne des M. quadriceps femoris eingelagertes Sesambein mit einer 

dreieckigen Form dar. Dorsal artikuliert sie mit der Facies patellaris des Femurs und wird in eine 

mediale und laterale Gelenkfacette unterteilt [42]. 

Die Gelenkflächen sind von einer hyalinen Knorpelschicht überzogen. Da die Kontaktfläche 

zwischen Femur- und Tibiakondylen verhältnismäßig klein sind, ist das Kniegelenk hohen 

Druckbelastungen ausgesetzt. Hier spielen zur Druckverteilung der laterale und mediale Meniskus 

eine wichtige Rolle. Die Menisken bestehen aus Faserknorpel, haben die Form eines Halbmondes 

und sind im Querschnitt keilförmig. Durch sie werden die artikulierenden Gelenkflächen 

vergrößert und der Druck gleichmäßig auf alle beteiligten Strukturen verteilt. Der Meniscus 

medialis ist im Vergleich mit dem Meniscus lateralis weniger verschieblich und kann daher 

Scherkräften weniger gut ausweichen, da er mit dem medialen Kollateralband verwachsen ist [43]. 
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Die Gelenkkapsel des Kniegelenks besteht aus zwei Schichten: dem außen gelegenen Stratum 

fibrosum und dem innen gelegenen Stratum synoviale. Das Stratum fibrosum umschließt das 

gesamte Kniegelenk, ist fest mit der Patella verwachsen und überzieht die Fossa intercondylaris 

als straffe Fläche. Das Stratum synoviale dagegen ist im Bereich der Patella unterbrochen. Dorsal 

liegt der Kreuzbandkomplex zwischen den beiden Schichten und damit extrartikulär. Ventral liegt 

das Corpus adiposum infrapatellare Hoffa, klinisch auch als Hoffa’scher Fettkörper bezeichnet, 

direkt unterhalb und seitlich der Patella zwischen den beiden Schichten. Somit steht das Stratum 

fibrosum und das Stratum synoviale nicht überall in direktem Kontakt [44]. Die Oberfläche des 

Stratum synovialis ist durch Faltenbildungen stark vergrößert. Hierdurch werden der 

Stoffaustausch mit der Synovia und der Bewegungsumfang des Knies gewährleistet [45]. 

 

Für die Stabilität des Kniegelenks spielt der Bandapparat des Kniegelenks eine wichtige Rolle, 

bestehend aus einem vorderen Bandkomplex, dem sog. Streckapparat, einem Seitenbandapparat, 

einem hinteren Bandapparat und einem zentralen Bandkomplex, den Ligamenta cruciata.  

Der vordere Bandkomplex setzt sich aus dem Lig. patellae, als Sehne des M. quadriceps femoris 

[46], den beidseits an der Patella vorbeiziehenden Retinaculae patellae longitudinale mediale und 

laterale und den Retinaculae patellae transversale mediale und laterale zusammen [47]. Die 

longitudinal verlaufenden Retinaculae werden auch als Reservestreckapparat bezeichnet, da sie 

bei Beschädigung des Lig. patellae in Maßen eine Kniestreckung ermöglichen können. Die 

darunter verlaufenden transversalen kollagenen Faserzüge dienen der Stabilität der Patella und der 

Beweglichkeit der Menisci bei der Streckung oder Rotation [48]. 

Das Lig. collaterale laterale und Lig. collaterale mediale bilden den Seitenbandapparat. Das 

laterale Seitenband weist keine Verbindung zum lateralen Meniskus oder zur Gelenkskapsel auf. 

Seine Aufgabe besteht in der Verhinderung der Varisierung des Knies und in der Begrenzung der 

Außenrotation. Das Lig. collaterale mediale weist einen komplizierteren Aufbau mit mehreren 

Komponenten auf. Prescher zufolge, wird das Band in einen vorderen und einen hinteren Abschnitt 

unterteilt. Der vordere Abschnitt soll die Außenrotation begrenzen und weist keine Verbindung 

zum medialen Meniskus auf. Im Gegensatz dazu, ist der hintere Abschnitt mit der Meniskusbasis 

verbunden und in der Gelenkskapsel integriert, er verhindert eine Innenrotation. Insgesamt dienen 

beide Bänder der Sicherung des Gelenks in der Frontalebene und verhindern das seitliche 

Aufklappen [49]. 

Der dorsale Bandkomplex besteht aus dem Lig. popliteum obliquum und dem Lig. popliteum 

arcuatum, sie wirken v.a. kapselverstärkend [47]. 
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Die Lig. cruciatum anterior und posterior liegen intrakapsulär, aber extrasynovial in der Fossa 

intercondylaris. Ihren Namen verdanken sie der Tatsache, dass sie sich wie ein X überkreuzen; 

dadurch steht immer ein Teil eines der beiden Bänder unter Spannung, unabhängig von der 

Stellung des Gelenks. Das Lig. cruciatum ant. verläuft von der hinteren Innenfläche des lateralen 

Femurkondylus nach schräg vorne medial zur Area intercondylaris anterior der Tibia. Das Lig. 

cruciatum post. verläuft vorne von der Innenfläche des medialen Femurkondylus nach dorsal, 

kaudal und lateral zur Area intercondylaris post. Ihre Hauptaufgabe besteht in der Verhinderung 

der Verschiebung von Tibia und Femur in der Sagittalebene [50]. 

 

Bei dem Kniegelenk handelt es sich um ein Drehgleitgelenk, einem sogenannten Trochoginglymus 

[51]. Grundsätzlich sind eine Flexion von 130° bei aktiver bzw. 150 ° bei passiver Beugung und 

eine Extension von 0° möglich. Außerdem sind eine Innenrotation von ca. 10° und eine 

Außenrotation von ca. 30° möglich, beides jedoch nur in Beugestellung, da durch die Anspannung 

der Kollateral- und Kreuzbänder keine Rotation in Streckstellung möglich ist [52]. 

 

1.2.2 Gefäßversorgung und Innervation des Kniegelenks  

 

Aus der A. iliaca externa geht in der Lacuna vasorum die A. femoralis ab, verläuft im Hiatus 

adductorius und wird von diesem Punkt an A. poplitea genannt. In der Fossa poplitea gibt sie fünf 

Äste ab, die für die Gefäßversorgung des Kniegelenks entscheidend sind: die laterale und mediale 

A. superior genus, die A. media genus und die laterale und mediale A. inferior genus.  

Alle beteiligten Gefäße bilden zahlreiche Anastomosen, die das Rete articulare genus bilden. Bei 

Ausfall der A. poplitea können sie jedoch keinen effizienten Ersatz zur vollständigen Versorgung 

darstellen.  

Die sensible Versorgung des Kniegelenks findet durch die Segmente L3 und L4 des Plexus 

lumbalis statt. Hier spielen für den oberen lateralen und medialen Bereich der N. cutaneus 

femoralis und die Rr. cutanei femore anteriores des N. femoralis eine wichtige Rolle. Die mediale 

Seite wird durch den R. cutaneus des N. obturatorius und den N. saphenus versorgt. Prescher 

zufolge verlaufen die wichtigsten Nerven für die sensible Versorgung der Haut an der medialen 

Seite zwischen dem Condylus medialis femoris der Tuberositas tibiae.  

Die motorische Innervation geschieht gemäß des Hilton’schen Gesetzes. Das Gelenk wird durch 

die Nerven versorgt, die auch für die Muskeln, die das Kniegelenk bewegen, verantwortlich sind. 

Es handelt sich um die Rr. articulares des N. femoralis, des N. tibialis, des N. peroneus communis 

und um die Rr. articulares des R. posterius aus dem N. obturatorius [53]. 
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1.3 Pathophysiologie des Schmerzes  

 

Die Weltschmerzorganisation International Association for the Study of Pain (IASP) definiert 

Schmerz als ein „unangenehmes Sinnes- und Gefühlserlebnis, das mit einer tatsächlichen oder 

drohenden Gewebeschädigung verknüpft ist oder mit Begriffen einer solchen Schädigung 

beschrieben wird“ [54, 55]. 

In der Physiologie unterscheidet man den somatischen Schmerz und den viszeralen Schmerz. Der 

somatische Schmerz wird wiederrum noch einmal in einen oberflächlichen, gut lokalisierbaren, 

qualitativ hellen und in einen tiefen, nicht streng lokalisierbaren und dumpf empfundenen Schmerz 

unterteilt. Der tiefe viszerale Schmerz ist eher schwer zu lokalisieren und geht von den inneren 

Organen aus [56]. 

Schmerzen entstehen durch die Erregung von spezifischen Sinnesrezeptoren, den sogenannten 

Nozizeptoren, gebildet durch freie Nervenendigungen sensibler Neurone des Rückenmarks. 

Auslöser können mechanische und thermische Reize, aber auch chemische Reize sein, ausgelöst 

durch Substanzen wie z.B. ATP, K+ Ionen, Bradykinine und Prostaglandine [57]. Die heutzutage 

geltende Spezifitätstheorie geht davon aus, dass der „Schmerz eine eigenständige 

Sinnesmodalität“ [58] darstellt und nicht, wie früher im Sinne der sogenannten Intensitätstheorie 

angenommen, durch „sehr starke Erregung von Thermo- oder Mechanorezeptoren“ [58] zustande 

kommt.  

Für die Reizweiterleitung sind schnell leitende Ad-Fasern und langsam leitende marklose C-

Fasern von Bedeutung. Der Reiz wird zum ipsilateralen Hinterhorn des Rückenmarks geleitet, 

verarbeitet und umgeschaltet. Eine Schlüsselstellung für die Erregung der Neurone des  

Hinterhorns nimmt hier der Neurotransmitter Glutamat ein [59]. Insbesondere über den Tractus 

spinothalamicus anterior wird dann der Impuls zum Thalamus und Kortex weitergeleitet [60]. 

Jerosch und Schulz bezeichnen diesen Vorgang als „zentripetale Impulsweiterleitung“ [61]. Sie 

beschreiben das Schmerzerleben als ein „Zusammenspiel von Thalamus, Medulla, Mesencephalon 

und Kortex“ [61]. 

Wichtig für die Kontrolle der weitergeleiteten Schmerzimpulse ist das „Prinzip der absteigenden 

Hemmung“ [62], welche die Grundlage für das Verständnis der heutigen Schmerztherapie mit 

Opioiden darstellt. So werden im Rückenmark die aufsteigenden, afferenten Bahnen maßgeblich 

durch Systeme der absteigenden, efferenten Bahnen, ausgehend vom somatosensorischen Kortex, 

reguliert. Es handelt sich um ein antinozizeptives System, in dem über hemmende Interneurone 

durch die Neurotransmitter g-Aminobuttersäure (GABA) und endogene Opioide (wie z.B. 
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Endorphine, Enkephaline und Dynorphin) die Schmerzwahrnehmung maßgeblich beeinflusst wird 

[62]. 

Diese Mechanismen bilden die Grundlage der Schmerztherapie mit Opioiden. Opioidrezeptoren 

„finden sich in allen Ursprungsgebieten der opioidergen Neurone, aber auch in vielen zerebralen 

Strukturen und in peripheren Organen“ [62]. So lassen sich, neben der gewünschten Wirkung der 

Analgesie, auch die unerwünschten Wirkungen der Opioide wie Obstipation und Atemdepression 

erklären [63]. 

 

1.4 Schmerzerfassung  

 

Da Schmerz ein sehr subjektives Empfinden darstellt, wurden verschiedene Skalen entwickelt, um 

den Schmerz des Patienten zu objektivieren und zu dokumentieren.  

Eine der am häufigsten angewandten Methoden ist die Nutzung der Numerischen Rating-Skala 

(NRS). Hier schätzt der Patient auf einer numerischen Skala von 0 bis 10 die empfundene 

Schmerzstärke ein. Der Punkt 0 entspricht der Empfindung „kein Schmerz“, der Punkt 10 

entspricht den „stärksten vorstellbaren Schmerzen“.  

Analog zur NRS kann auch eine Visuelle Analogskala (VAS) verwendet werden. Hier wird als 

Hilfsmittel eine Schiebetafel benutzt, auf der der Patient sein Schmerzempfinden ebenfalls 

zwischen den Endpunkten „kein Schmerz“ und „stärkster vorstellbarer Schmerz“ angibt. Auf der 

Rückseite der Tafel kann dann, entsprechend der Einstellung auf der Vorderseite, eine Zahl 

zwischen 0 (kein Schmerz) und 10 (maximal vorstellbarer Schmerz) abgelesen werden. 

Eine andere Möglichkeit zur Objektivierung des Schmerzempfindens stellt die Verbale 

Ratingskala (VRS) dar. Der Schmerz des Patienten kann hier in fünf Abstufungen eingeteilt 

werden. Der Punkt 0 bedeutet „kein Schmerz“, 1 bedeutet „mäßiger Schmerz“, 2 stellt 

„mittelstarke Schmerzen“ und 3 „starke Schmerzen“ dar, der Punkt 4 steht für den „stärksten 

vorstellbaren Schmerz“ [60]. 

Für Kleinkinder zwischen 0 und 4 Jahren kann die Unbehagen- und Schmerzskala nach Büttner 

verwendet werden. Hier werden Kategorien wie Weinen, Gesichtsausdruck, Rumpf- und 

Beinhaltung sowie motorische Unruhe berücksichtigt. Ab einem Alter von 4 Jahren kann die 

Gesichter-Skala nach Hicks mit unterschiedlichen Gesichtsausdrücken, die das 

Schmerzempfinden widerspiegeln sollen, zur Hilfe genommen werden [64]. 
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1.5 Grundlagen der Schmerzschemata  

 

In der Behandlung postoperativer Schmerzen nach Knie-TEP Implantationen haben sich 

verschiedene multimodale Schmerzmanagementkonzepte in der Medizin etabliert. Im folgenden 

Kapitel werden die in dieser Arbeit untersuchten Schmerzschemata der Blockade des Nervus 

femoralis, als bisheriger Goldstandard in der postoperativen Schmerztherapie, und die jüngere 

Technik der lokalen Infiltrationsanästhesie als ernstzunehmende Alternative, vorgestellt und 

erläutert.  

 

1.5.1 Das Grundprinzip der Blockade des Nervus femoralis  

 

Das Prinzip des Regionalverfahrens ist die Verteilung des Lokalanästhetikums entlang der 

Gefäßnervenscheide [65]. Bei der klassischen Technik nach Labat dienen das Leistenband und die 

A. femoralis als Leitstrukturen. Der Punktionsort befindet sich im Trigonum femorale (s. Abb. 1), 

unterhalb des Leistenbandes lateral der A. femoralis. Der Patient befindet sich in Rückenlage, das 

betroffene Bein wird in einer leichten Abduktion und Außenrotation gelagert [66]. 

 

 
Abb. 1: Punktionsort der Blockade des Nervus femoralis [67] 

 

Nach Desinfektion und steriler Abdeckung der Injektionsstelle wird zunächst die oberflächliche 

Hautschicht durch Injektion des Lokalanästhetikums betäubt. Daraufhin erfolgt im 30° Winkel die 

Punktion nach kranial, parallel zur A. femoralis. Ein zweimaliger Widerstandsverlust (sog. 

Doppelklick) kennzeichnet den Durchtritt durch die Fascia lata und Fascia iliaca. Entscheidend 

für die Kontrolle der richtigen Position der Nadel sind Kontraktionen des M. rectus femoris, als 

1 Tuberculum pubicum 

2  Verlauf der A. femoralis auf 

Höhe des Leistenbandes (zw.  

Tuberculum pubicum und 

        spina iliaca anterior superior 

3    Punktionsstelle in Höhe der  

Leiste lat. der A. femoralis 

4     Spina iliaca anterior superior 
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Teil des M. quadriceps femoris, bei Applikation einer Stromstärke von 1mA; die Kontraktionen 

sollen auch noch bei Reduktion der Stromstärke auf 0,3 mA anhalten und zur sog. tanzenden 

Patella führen. Sie kennzeichnen die Nähe zum Nerven. [68].  

Anschließend erfolgen die Injektion von 10 ml Natriumchlorid-Lösung zur Aufdehnung des 

Gewebes und das Einbringen eines Katheters in Seldinger-Technik, welcher um  

3 bis 5 cm vorgeschoben wird. Nach Aspirationskontrolle wird das Lokalanästhetikum injiziert. 

Es besteht grundsätzlich die Möglichkeit der kontinuierlichen Gabe des Lokalanästhetikums oder 

eine 2-4 mal tägliche Gabe als Bolus über den Katheter [68].   

Eine Alternative zur konventionellen Technik nach Labat stellt die ultraschallgestützte Punktion 

dar [69]. 

In der Annahme, dass durch die Blockade des N. femoralis ebenfalls die benachbarten Nerven  

N. cutaneus femoris lateralis und N. obturatorius erreicht wird, wird dieses Verfahren häufig  

3 in 1 Blockade genannt. Morin zu Folge gestaltet sich jedoch vor allem die gleichzeitige Blockade 

des N. obturatorius schwierig, da dieser durch seine anatomische Lage kaum erreicht werden kann 

[70].  

 

1.5.2 Das Grundprinzip der lokalen Infiltrationsanästhesie  

 

Die lokale Infiltrationsanästhesie erfolgt intraoperativ durch den Operateur in drei Stufen: Die 

erste Infiltration findet nach Präparation des Gelenks und vor Implantation des künstlichen 

Gelenkersatzes statt.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 2: Infiltration der posterioren         Abb. 3: Infiltration der anterioren Kapsel [40] 

  Kapsel in max. Flexion [40] 
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Sie erfolgt in maximaler Flexion, so dass die posterioren Kapselanteile gut zugänglich sind  

(s. Abb. 2). 

Die zweite Injektion erfolgt nach Implantation der Gelenkkomponenten. Sie soll vor allem die 

anterioren Strukturen, wie die Gelenkkapsel, den Hoffa-Fettkörper und die suprapatellare Synovia 

erreichen (s. Abb. 3).  

Kurz vor Wundverschluss erfolgt die letzte Infiltration in das Unterhautfettgewebe. 

Es wird ein Gesamtvolumen von 150 ml verwendet, aufgeteilt auf die drei Spritzen. Diese 

enthalten jeweils 20 ml des Lokalanästhetikums Naropin 0,1 %, verdünnt auf 50 ml mit einer 

sterilen Kochsalzlösung [40]. 
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2 Ziele und Fragestellung der Dissertation 
 

Beide Patientengruppen erhielten im Rahmen eines elektiven Eingriffs durch zwei verschiedene 

Operateure eine totale Endoprothese des Knies. Gruppe I erhielt im Rahmen der postoperativen 

Schmerzbehandlung eine Blockade des Nervus femoralis mit Anlage eines Schmerzkatheters. 

Gruppe II erhielt eine Schmerzmedikation nach dem LIA-Schema wie bereits in Kapitel 1.5.2 

beschrieben.  

Das Ziel der Studie ist der Vergleich dieser beiden schmerztherapeutischen Verfahren im Hinblick 

auf: 

 

- den postoperativen Schmerzverlauf zum Zeitpunkt der Aufnahme im Aufwachraum und während  

  des postoperativen Aufenthaltes auf der peripheren Station  

- den postoperativen Schmerzmittelbedarf  

- den postoperativen Bewegungsumfang und 

  die durchschnittliche Dauer des Krankenhausaufenthalts. 

 

Außerdem wird die maximal mögliche Gehstrecke, die Gangsicherheit und die Fähigkeit des 

Treppensteigens am Tag der Entlassung zwischen den beiden Patientengruppen verglichen. 
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3 Methodik  
 

Im Rahmen dieser nicht-randomisierten retrospektiven Vergleichsstudie wurden die klinischen 

Daten von 202 Patienten erhoben, die zwischen Januar 2015 und November 2015 in der Sana 

Klinik München-Sendling - Fachklinik für orthopädische Chirurgie- elektiv eine Erstimplantation 

einer unilateralen totalen Endoprothese des Kniegelenks erhielten.  

Die Auswahl der Patienten erfolgte durch Suchanfrage mit Hilfe der Software SAP. Im Anschluss 

wurden die zutreffenden Patientenakten eingesehen und daraus die Daten für diese Arbeit 

entnommen. 

Für den operativen Eingriff wurde ein medialer parapatellarer Zugang gewählt. Es wurde kein 

Tourniquet-System verwendet.   

 

3.1 Ein- und Ausschlusskriterien 

 

Die Einschlusskriterien beinhalteten Patienten mit primärer Gonarthrose und alle sekundären 

Gonarthrosen ohne vorherige Arthrotomie.  Von der Studie ausgeschlossen wurden alle Patienten 

mit einer sekundären Gonarthrose mit vorherigen Arthrotomien, Patienten mit einer rheumatoiden 

Gonarthrose, alle Patienten, bei denen Revisions-Eingriffe stattfanden sowie chronische 

Schmerzpatienten, die präoperativ länger als 3 Monate Opioide als Bedarfsmedikation benötigten.  

 

3.2 Demographische Daten 

 

Von allen Patienten wurden das Alter, das Geschlecht, die Größe, das Gewicht und der daraus 

berechnete Body-Maß-Index (BMI), die operierte Seite und soweit vorhanden der American 

Society of Anesthesiologists – Score (ASA-Score) registriert. Außerdem wurden die häufigsten 

Komorbiditäten mit folgenden Krankheitsbildern zusammengefasst: Asthma bronchiale, 

chronisch-obstruktive Lungenerkrankung (COPD), koronare Herzerkrankung (KHK), 

Herzinsuffizienz, arterielle Hypertonie, Herzrhythmusstörungen (HRST), Diabetes mellitus, 

Niereninsuffizienz und Depression. 

Des Weiteren wurden die der Operation zugrunde liegenden Diagnosen in folgende Untergruppen 

unterteilt: Pangonarthrose, Varusgonarthrose und Valgusgonarthrose.  
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3.3 Schmerzschemata der Blockade des Nervus femoralis und der Lokalen 

Infiltrationsanästhesie: Medikamente und Dosierungen 

 

Die in diese Studie eingefassten Patienten erhielten im Rahmen des perioperativen 

Schmerzmanagements in Gruppe I eine ultraschallgestützte Blockade des Nervus femoralis und in 

Gruppe II die lokale Infiltrationsanästhesie. Als Anästhesieverfahren wurde abhängig von 

Patienten und Anästhesist eine totale intravenöse Anästhesie (TIVA), Kombinationsnarkose oder 

eine Spinalanästhesie (SPA) gewählt. 

 

3.3.1 Medikamente und Dosierungen der Nervus femoralis Blockade  

 

Patienten der Gruppe I erhielten eine NFB mit Legung eines Schmerzkatheters.  Das Prinzip wurde 

bereits in Kapitel 1.5.1 beschrieben. Die Tabellen 1 und 2 stellen die Medikamente dar, die diese 

Gruppe in einem festen Schmerzschema erhalten hat. Dazu zählt auch die Bestückung des 

Schmerzkatheters mit einem Lokalanästhetikum.  

 

Tab. 1: Postoperatives Schmerzschema der Gruppe I  

 

Medikament Einnahmeschema Darreichungsform 

Paracetamol 1g einmalig im Aufwachraum intravenös (Kurzinfusion) 

Ibuprofen 600 mg 1-1-1 per os 

Metamizol 500 mg 1-1-1 per os 

Oxycodon 10 mg 1-0-1 für 3 Tage per os 

 

Tab. 2: Schmerzschema der Gruppe I – Bestückung des Schmerzkatheters  

 

Medikament Zeitpunkt der Gabe Darreichungsform 

20 ml Naropin 0,2 % + 

20 ml Xylonest 1 % 

bei Einbringung des 

Schmerzkatheters 

per Katheter 

20 ml Naropin 0,2 % alle 6 Stunden, Entfernung 

des Katheters nach 48h 

per Katheter 

 

Die Patienten der Gruppe I erhielten im Aufwachraum eine Kurzinfusion mit dem Nicht-Opioid-

Analgetikum Paracetamol in einer Dosierung von 1g sowie postoperativ dreimal täglich das 
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nichtsteroidale Antirheumatikum (NSAR) Ibuprofen in einer Dosierung von 600 mg per os und 

dreimal täglich das Nicht-Opioid Analgetikum Metamizol in einer Dosierung von 500 mg per os. 

Das Opioid Oxycodon wurde in einer Dosierung von 10 mg per os morgens und abends für 3 Tage 

verabreicht.  

Die Bestückung des Schmerzkatheters erfolgte bei Legung mit den Lokalanästhetika Ropivacain 

(Naropin) in einer Konzentration von 0,2 % und Prilocain (Xylonest) in einer Konzentration von 

1 %, die Dosis betrug jeweils 20 ml. Danach wurde alle 6 Stunden bis zur Entfernung des Katheters 

nach 48h jeweils 20 ml Ropivacain in einer Konzentration von 0,2 % injiziert.  

 

3.3.2 Medikamente und Dosierungen der lokalen Infiltrationsanästhesie  

 

Patienten der Gruppe II erhielten im Rahmen ihres Schmerzschemas eine lokale 

Infiltrationsanästhesie. Im Gegensatz zur NFB-Gruppe wurde hier kein Katheter gelegt. Es 

erfolgte lediglich – wie im Kapitel 1.5.2. beschrieben- die Gabe der intraoperativen LIA im  

3-Stufen-Prinzip.  

Die in dieser Studie verwendete Zusammensetzung der lokalen Infiltrationsanästhesie unterschied 

sich von der Zusammensetzung der Erstbeschreiber Kerr und Kohan. Sie beinhaltete keinen Zusatz 

von Adrenalin oder Ketorolac.  

Zur Minimierung des perioperativen Blutungsrisikos erhielten Patienten dieser Gruppe zudem 

prophylaktisch Tranexamsäure (2 g i.v. und 3 g i.a.) 

 

3.3.2.1 Prämedikation  

 

Im Gegensatz zu den Patienten der NFB-Gruppe erhielten Patienten der LIA-Gruppe im Rahmen 

ihres Schmerzschemas bereits zwei Stunden vor der Operation einmalig 500 mg des 

nichtsteroidalen Antirheumatikums Naproxen, 300 mg des Antikonvulsivums Gabapentin und 

1000 mg des Nicht-Opioid Analgetikums Paracetamol jeweils per os. Alle Patienten erhielten 

zudem 40 mg des Protonenpumpeninhibitors Pantoprazol. 
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Tab. 3: Präoperatives Schmerzschema der Gruppe II  
 

Medikament Einnahmeschema Darreichungsform 

Naproxen 500 mg 2 Stunden präoperativ per os 

Gabapentin 300 mg 2 Stunden präoperativ per os 

Paracetamol 1000 mg 2 Stunden präoperativ per os  

Pantoprazol 40 mg 2 Stunden präoperativ per os 

 

 

3.3.2.2 Intraoperative LIA  

 

Intraoperativ erhielten die Patienten der Gruppe II durch den Operateur, wie bereits in  

Kapitel 1.5.2 beschrieben, mehrere Infiltrationen des OP-Gebiets mit dem Lokalanästhetikum 

Ropivacain. Es wurde ein Gesamtvolumen von 150 ml verwendet, aufgeteilt auf drei Spritzen. 

Diese enthielten jeweils 20 ml des Lokalanästhetikums Ropivacain 0,1 %, verdünnt auf 50 ml mit 

einer sterilen Kochsalzlösung.  

 

3.3.2.3 Postoperatives Schmerzschema – Gruppe II   

 

Die Patienten erhielten im Aufwachraum eine Kurzinfusion mit Paracetamol in einer Dosierung 

von 1g. Außerdem beinhaltete das Schmerzschema ab Aufnahme in den Aufwachraum die Gabe 

des Antiepileptikums Gabapentin in einer Dosierung von 300 mg per os am Morgen und 10 mg 

Oxycodon per os am Abend. Zudem gehörte die Gabe des nichtsteroidalen Antiphlogistikums 

Naproxen in einer Dosierung von 500 mg per os am Morgen und Abend sowie die Gabe von 

Paracetamol in einer Dosierung von 1000 mg per os viermal täglich. War keine orale Einnahme 

von Naproxen möglich, wurde stattdessen 50 mg des nichtsteroidalen Antirheumatikums 

Dexketoprofen (Sympal) als Kurzinfusion verabreicht.  
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Tab. 4: Postoperatives Schmerzschema der Gruppe II   
 

Medikament Einnahmeschema Darreichungform 

Paracetamol 1g  einmalig im Aufwachraum intravenös (Kurzinfusion) 

Gabapentin 300 mg 1-0-0 per os  

Oxycodon 10 mg 0-0-1 per os 

Naproxen 500 mg 1-0-1 per os1 

Paracetamol 1000 mg 1-1-1-1 per os 
1 falls orale Einnahme nicht möglich, dann 50 mg Dexketoprofen (Sympal) als Kurzinfusion  

 

3.4 Nicht-Opioide  

 

In beiden Gruppen wurden die über das feste Schmerzschema hinaus gegebenen Nicht-Opioide 

gezählt. Der zusätzliche Schmerzmittelbedarf orientierte sich weitestgehend an den Empfehlungen 

des WHO-Stufenschemas zur Schmerzbehandlung, welches in Abbildung 4 dargestellt wird.  

Bei mäßigen Schmerzen wurden gemäß der Stufe I des WHO-Stufenschemas Nicht-Opioid 

Analgetika, wie z.B. Diclofenac, Ibuprofen, Paracetamol oder Metamizol verabreicht. Falls dies 

nicht zu einer ausreichenden Schmerzlinderung führte, erfolgte eine Kombination mit niedrig-

potenten Opioiden, in den meisten Fällen mit Tramadol per os oder intravenös. Sofern auch diese 

Kombination keine ausreichende Wirkung erzielen konnte, erfolgte eine Kombination der Stufe I 

mit hochpotenten Opioiden, also z.B. die Gabe von Oxycodon per os oder die Gabe von Piritramid 

subkutan, intravenös oder als patientengesteuerte Analgesie (PCA) und die Gabe von Dolantin 

intravenös.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 4: WHO- Stufenschema zur Schmerzmedikation [71] 

Nicht-Opioid Analgetika  

 

(z.B. Diclofenac, Ibuprofen, 

Paracetamol, Metamizol)  

 

Niedrig-potente  

Opioide   

 

(z.B. Tramadol, Tilidin) 

 

Hoch-potente  

Opioide  

 

(z.B. Morphin, Oxycodon, 

Piritramid, Fentanyl, 

Pethidin)   
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3.5 Untersuchte Variablen  

 

Die primären Variablen, die in dieser Arbeit untersucht wurden, sind der postoperative 

Schmerzverlauf zu Beginn des Aufenthalts im AWR und auf der peripheren Station, der Opioid- 

und Nicht-Opioidbedarf nach Implantation der Knie-TEP und die Krankenhausverweildauer der 

Patienten der beiden Gruppen.  

Außerdem wurden postoperativ folgende physiotherapeutische Daten erfasst und zwischen den 

beiden Gruppen statistisch verglichen: 

 

- postoperativer Bewegungsumfang  

- Gangsicherheit (sicher, unsicher)  

- mögliche Gehstrecke (unbegrenzt, bis 500 m, auf Station mobil bis 50 m)  

- Treppengang möglich (ja/ nein) 

 

3.5.1 Postoperativer Schmerzverlauf und Dokumentation  

 

Die Daten bezüglich des postoperativen Schmerzverlaufs wurden den Patientenkurven 

entnommen. Die postoperativen Schmerzen der Patienten wurden täglich durch geschultes 

Personal mit Hilfe der Numerischen Rating-Skala (NRS) erhoben und in der Patientenkurve 

dokumentiert. Folgende Einteilung liegt der Numerischen Rating-Skala zugrunde:   

 

0  kein Schmerz 

1-3 mäßiger Schmerz 

4-5 mittelstarker Schmerz 

5-7 starker Schmerz 

8-10 stärkster vorstellbarer Schmerz 

 

Direkt nach der Operation wurde der Ruheschmerz zu Beginn des Aufenthaltes im Aufwachraum 

mittels der NRS von geschulten Pflegekräften erhoben.  

Zudem wurde der Schmerzverlauf von der Pflege für den gesamten Aufenthalt auf der peripheren 

Station am Morgen und am Abend dokumentiert und bezieht sich ebenfalls auf den im 

Ruhezustand empfundenen Schmerz. 
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3.5.2 Postoperativer Opioid- und Nicht-Opioid-Bedarf  

 

Die Daten, die den postoperativen Bedarf an Opioiden und Nicht-Opioiden betreffen, wurden 

anhand der ärztlichen Anordnungen in den Patientenkurven gesammelt und ausgewertet.  

Im Hinblick auf den postoperativen Bedarf an Opioiden wurden folgende Auswertungen 

vorgenommen und zwischen den beiden Gruppen statistisch verglichen:  

- Auswertung des Bedarfs an Opioiden (Dolantin, Tramadol, Piritramid, Oxycodon) an den 

einzelnen Tagen getrennt voneinander  

- Auswertung des Bedarfs an Opioiden während des gesamten Krankenhausaufenthaltes 

(Opioide gesamt)  

- Auswertung des Bedarfs an Opioiden an jedem einzelnen Tag 

Aufgrund der unterschiedlichen analgetischen Potenz der einzelnen Opioide wurden diese für die 

Berechnung der Gesamtdosis mit den jeweiligen Faktoren (s. Tabelle 6) in Morphin mit einer 

analgetischen Potenz von 1 umgerechnet.  

 

Tab. 5: Umwandlungsfaktoren der Opioide 

 

Medikament Darreichungsform Umwandlungs-

faktor 

Äquivalent 

Tramadol p.o. x 0,20 [72] 1 g Morphin p.o.  

Pethidin (Dolantin) i.v. x 0,13 [72] 1 g Morphin p.o.  

Oxycodon p.o.  x 1,5   [73] 1 g Morphin p.o.  

Piritramid  i.v./s.c. x 0,66 [72] 1 g Morphin p.o. 
 

 

3.5.3 Krankenhausverweildauer  

 

Die Länge des Krankenhausaufenthaltes wurde anhand des Entlassungstages aus der Stationskurve 

berechnet.  

 

 

 

 



 22 

3.5.4 Physiotherapeutische Daten  

 

Die postoperativen Rehabilitationsmaßnahmen waren in beiden Gruppen gleich und begannen am 

ersten postoperativen Tag. Sie umfassten folgende Komponenten:  

- Mobilisation in den Rollstuhl und Übungen zur Stärkung des M. quadriceps femoris ab 

dem 1. oder 2. postoperativen Tag   

- schmerzadaptierte Belastung und aktiv-assistierte Bewegungen ab dem  

1. postoperativen Tag  

- Gangtraining mit Hilfe eines Gehwagens ab dem 2. postoperativen Tag, Gangtraining 

mithilfe von Krücken ab dem 3. postoperativen Tag 

- Treppensteigen oder Gehen im Außenbereich ab dem 3. postoperativen Tag 

 

Die Daten für den postoperativen Bewegungsumfang, die Gehstrecke, die Gangsicherheit und die 

Fähigkeit des Treppensteigens wurden durch die behandelnden Physiotherapeuten dokumentiert 

und bereitgestellt.  

 

3.5.4.1 Bewegungsumfang  

 

Der Bewegungsumfang wurde ab dem ersten postoperativen Tag in Gruppe II und ab dem zweiten 

postoperativen Tag in Gruppe I durch die Physiotherapeuten festgestellt und dokumentiert. Die 

Messung erfolgte nach der Neutral-Null-Methode in Extension und Flexion. Hieraus ließ sich im 

Anschluss durch Addition der beiden Variablen das Bewegungsausmaß berechnen und zwischen 

den beiden Gruppen statistisch vergleichen. 

 

3.5.4.2 Gangsicherheit, mögliche Gehstrecke und Treppengang  

 

Die Daten bezüglich der Gangsicherheit, der möglichen Gehstrecke und des Treppengangs wurden 

von den behandelnden Physiotherapeuten bereitgestellt und ebenfalls den Patientenkurven 

entnommen. Sie beziehen sich auf den Tag der Entlassung.  

Die Variable „Gangsicherheit“ wurde in die Kategorien „ja“ und „nein“ eingeteilt, ebenso erfolgte 

die Einteilung zu „Treppengang möglich“. Die Variable „mögliche Gehstrecke“ umfasst die 

Möglichkeiten „unbegrenzt“, „bis 500 m“ und „auf Stationsebene mobil – bis  

50 m“.  
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3.6 Statistische Auswertung  

 

Die Datenerfassung und Darstellung der Ergebnisse in Diagrammen erfolgten mit Hilfe des 

Programms Microsoft Office Excel 2007. Für die statistische Auswertung wurde das statistische 

Bearbeitungssystem Statistical Package for Social Sciences (SPSS) Version 23 für Windows 

verwendet. 

Um der Alpha-Fehler-Kumulierung infolge des multiplen Testens vorzubeugen, wurde eine 

Alpha-Adjustierung mit Hilfe der Bonferroni-Korrektur vorgenommen. Das adjustierte 

Signifikanzniveau beträgt dadurch p = 0,0009. 

Die fehlenden Werte im vorliegenden Datenset wurden als missing completly at random gewertet 

und sind auf fehlende Eintragungen in den Patientenakten zurückzuführen. Hier ließen sich weder 

Abhängigkeiten von den Variablen an sich noch von der Beantwortung der Variablen erkennen. 

Da für diesen Typ fehlender Werte angenommen wird, dass er die Ergebnisse der statistischen 

Analysen nicht verzerrt, wird er gemäß des in der Literatur beschriebenen Vorgehens nicht 

berücksichtigt. [74] 

Der Student’s t-Test wurde für den Vergleich der beiden Gruppen hinsichtlich der Variablen Alter, 

postoperativer Schmerzverlauf im Aufwachraum und hinsichtlich des postoperativen 

Bewegungsumfangs verwendet. Im Falle einer Verletzung der Voraussetzung der 

Varianzhomogenität wurde die Auswertung mit dem nicht-parametrischen Mann-Whitney-U-Test 

vorgenommen. Dies war für folgende Variablen der Fall: BMI, postoperativer Schmerzverlauf auf 

der peripheren Station am Morgen und Abend, Gesamtbedarf an Opioiden während des stationären 

Aufenthaltes, postoperativer Bedarf an Opioiden an den einzelnen Tagen, postoperativer Bedarf 

an einzelnen Opioiden (Dolantin, Piritramid, Oxycodon und Tramadol) und stationäre 

Aufenthaltsdauer. 

Der Vergleich zwischen den Gruppen hinsichtlich der Variablen Geschlecht, betroffene Seite, 

ASA-Score, Vorerkrankungen, Bedarf an Nicht-Opioiden (Tag 4 bis Tag 6 postoperativ) und 

hinsichtlich der möglichen Gehstrecke am Tag der Entlassung erfolgte mit Hilfe des Chi-Quadrat-

Test nach Pearson.  

Die Gabe von Nicht-Opioiden bis zum 3. postoperativen Tag wurde mit Hilfe des exakten Tests 

nach Fisher ausgewertet. Dieser Test wurde auch für den statistischen Vergleich hinsichtlich der 

Variablen OP-Diagnose, ASA-Score, postoperatives Gangbild und hinsichtlich des Treppengangs 

verwendet. 

Die Auswertung der Gabe der Nicht-Opioide erfolgte lediglich bis einschließlich Tag 6, da an  

Tag 7 bereits vier Patienten entlassen worden waren.   
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3.7  Ethische Grundlagen 

 

Bei der Erstellung dieser Arbeit wurde die „Satzung der Charité – Universitätsmedizin Berlin zur 

Sicherung und Guter Wissenschaftlicher Praxis“ beachtet und eingehalten. Die Ethik-Kommission 

der Bayrischen Landesärztekammer hatte keine Einwände gegen die Durchführung der 

vorliegenden retrospektiven Studie (Ethik-Kommission der Bayrischen Landesärztekammer, 

Ethik-Kommission Nr. 15118).   
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4 Ergebnisse 
 

4.1 Demographische Daten  

 

Insgesamt wurden 202 Patienten in die Analyse einbezogen. Davon erhielten im Rahmen der 

postoperativen Schmerzbehandlung in Gruppe I 100 Patienten eine NFB und in Gruppe II 102 

Patienten das LIA Schema.  

 

Tab. 6: Vergleich der beiden Gruppen hinsichtlich ihrer demographischen Daten  
 

Variablen Gruppe I 

MW + SD 

Häufigkeit in % 

Gruppe II 

MW + SD 

Häufigkeit in %  

p 

Alter 70 Jahre + 8 Jahre 73 Jahre + 9 Jahre 0,0391 

Geschlecht 56 % Frauen 

44 % Männer  

57,8 % Frauen  

42,2 % Männer  

0,7913 

BMI (kg/m2) 28,6 + 4,3  27,6 + 5,4 0,0742 

betroffene 

Seite   

49 % links  

51 % rechts  

50 % links  

50 % rechts  

0,8873 

OP-Diagnose 74 % Varusgonarthrose  

24 % Valgusgonarthrose  

2%    Pangonarthrose  

64,7 % Varusgonarthrose  

34,3 % Valgusgonarthrose  

1 %      Pangonarthrose  

0,2374 

ASA-Score5 I   25,9 % 

II  51,7 % 

III  22,4 %  

IV   0 %  

I   14,3 % 

II  58,9 % 

III  25 % 

IV  1,8 % 

0,3234 

Patienten-

anzahl 

100  102  

1 Students t-Test, 2 Mann-Whitney-U-Test, 3 Chi-Quadrat nach Pearson, 4 Exakter Test nach Fisher  
5 Gruppe I n 1 = 58, Gruppe II n 2 = 56.  

 

In Tabelle 6 finden sich die Ergebnisse hinsichtlich der demographischen Daten der beiden 

Gruppen. In Gruppe I lag das Alter zwischen 53 und 87 Jahren, mit einem Mittelwert von  

70 Jahren (SD = 8).  In Gruppe II betrug der Mittelwert des Alters 73 Jahren mit einer 
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Standardabweichung von 9 Jahren. Das Maximum lag bei 90 Jahren, das Minimum bei 43 Jahren. 

Es konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden 

 (t (200) = -2.078; p = 0,039).  

Kein signifikanter Unterschied konnte bezüglich der Geschlechterverteilung festgestellt werden 

(c2 (1) = 0,07; p = 0,791). In Gruppe I waren die Frauen mit einem Anteil von 56 % und die Männer 

mit einem Anteil von 44 % vertreten. In Gruppe II betrug der Anteil an Frauen 57,8 % und der 

Anteil der Männer 42,2 %.  

Der BMI erstreckt sich in Gruppe I von 21,5 kg/m2 bis 42,6 kg/m2 und wies einen Mittelwert von 

28,6 kg/m2 auf (SD = 4,3). In der Gruppe II lag der BMI zwischen 16,6 kg/m2 und  

44,1 kg/m2, mit einem Mittelwert von 27,6 (SD = 5,4). Auch hier konnte mit p = 0,074 kein 

signifikanter Unterschied festgestellt werden (U = 4359,0).  

In beiden Gruppen waren das linke und das rechte Knie annähernd gleich häufig betroffen  

(c2 (1) = 0,02, p = 0,887). In Gruppe I wurde in 49 % der Fälle die linke Seite und in 51 % der 

Fälle die rechte Seite operiert. In Gruppe II waren die linke und rechte Seite mit 50% gleich häufig 

betroffen.  

Die Diagnosen, die der elektiven Knie-TEP-Implantation zugrunde lagen, wurden in drei 

Kategorien aufgeteilt: Varus-, Valgus- und Pangonarthrose. Bezüglich des Auftretens der 

genannten Diagnosen bestand in der inferenzstatistischen Auswertung kein signifikanter 

Unterschied zwischen den Gruppen. Die Diagnose der Varusgonarthrose stellte in Gruppe I mit 

74 % und in Gruppe II mit 65 % jeweils den häufigsten Grund für die Operation dar. Als 

zweithäufigster OP-Grund folgte die Diagnose der Valgusgonarthrose. In Gruppe I waren 24 % 

und in Gruppe II 34 % von diesem Krankheitsbild betroffen. Die Diagnose der Pangonarthrose 

traf bei 2% der Patienten der Gruppe I und bei 1% der Patienten der Gruppe II zu. Hinsichtlich der 

OP-Diagnosen zeigte sich mit einer Wahrscheinlichkeit von p = 0,237 kein signifikanter 

Unterschied zwischen den beiden Gruppen.  

Bezüglich des ASA-Scores konnte ebenfalls kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden 

Gruppen festgestellt werden (p = 0,323). 
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4.2 Vorerkrankungen  

 

In beiden Gruppen wurden die am häufigsten vorkommenden Komorbiditäten per Häufigkeit 

identifiziert und im Hinblick auf ihr Vorkommen zwischen den Gruppen verglichen. Dazu 

gehörten: Asthma bronchiale, COPD, Arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus Typ II, 

Herzinsuffizienz, KHK, Depression, Herzrhythmusstörungen und Niereninsuffizienz. 

Tabelle 7 zeigt, dass im inferenzstatistischen Vergleich kein signifikanter Unterschied bezüglich 

des Vorkommens der genannten Komorbiditäten zwischen den Gruppen festgestellt werden 

konnte.  

 

Tab. 7: Vergleich der beiden Gruppen hinsichtlich der erfassten Vorerkrankungen  
 

Variable Gruppe I Gruppe II p 

Asthma bronchiale  94 % nein  

6 %.  ja  

94,1 % nein  

5,9 %   ja  

0,9721 

COPD 97 % nein 

3 %   ja  

96,1 % nein  

3,9 %.  ja  

1,0002 

Art. Hypertonie 37 % nein  

63 % ja  

38,2 % nein  

61,8 % ja  

0,8561 

Diabetes mellitus Typ II 78 % nein  

22 % ja  

88,2 % nein  

11,8 % ja  

0,0521 

Herzinsuffizienz 96 % nein  

4 %   ja  

98 % nein  

2 %.  ja  

0,4432 

KHK 93 % nein  

7 %.  ja  

89,2 % nein  

10,8 % ja  

0,3451 

Depression 98 % nein  

2 %   ja  

96,1 % nein  

3,9 %   ja  

0,6832 

HRST 93 % nein  

7 %   ja  

87,3 % nein  

12,7 % ja  

0,1721 

Niereninsuffizienz 95 % nein  

5 %.  ja  

95,1 % nein  

4,9 %.  ja  

1,0002 

1 Chi-Quadrat nach Pearson, 2 Exakter Test nach Fisher  
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4.3 Postoperativer Schmerzverlauf 

 

Im folgenden Kapitel erfolgt der inferenzstatistische Vergleich zwischen den Gruppen bezüglich 

des postoperativen Schmerzverlaufs im Aufwachraum und auf der peripheren Station.  

 

4.3.1 Schmerzverlauf bei Aufnahme im Aufwachraum  

 

Mit einer Wahrscheinlichkeit von p < 0,001 (t (152) = 4,030) zeigt sich bei Aufnahme in den 

Aufwachraum ein hochsignifikanter Unterschied bezüglich des Schmerzempfindens zwischen den 

beiden Gruppen. Patienten, die im Rahmen der Knie-TEP-Implantation eine Femoralisblockade 

erhielten, wiesen im Mittel einen NRS-Score von 3,6 (n = 73, SD = 2,4) auf im Gegensatz zu 

Patienten der LIA-Gruppe, die im Mittel einen NRS-Score von 2,1 (n = 81,  

SD = 2,2) angaben.  

 

4.3.2 Schmerzverlauf auf der peripheren Station  

 

Die Erfassung des postoperativen Schmerzverlaufs auf der peripheren Station erfolgte zweimal 

pro Tag, einmal am Morgen und einmal am Abend.  

 

4.3.2.1 Schmerzverlauf auf der peripheren Station am Morgen  

 

In Abbildung 5 ist der postoperative Schmerzverlauf am Morgen beider Gruppen auf der 

peripheren Station dargestellt.  

Am ersten postoperativen Tag konnte am Morgen ein hochsignifikanter Unterschied im 

Schmerzempfinden zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden (p < 0,001, U = 2392,0). 

Der Mittelwert lag in Gruppe I mit einem Wert von 2,3 (n = 79, SD = 1,6) signifikant höher als in  

Gruppe II mit einem Mittelwert von 1,5 (n = 88, SD = 1,1).   

Ein ebenfalls hochsignifikanter Unterschied bezüglich des Schmerzempfindens zeigte sich am 

Morgen des zweiten postoperativen Tages (p < 0,001, U = 2655,0). Hier war der Mittelwert der 

Gruppe I mit 2,6 (n = 92, SD = 1,7) höher als in Gruppe II mit 1,6 (n = 93,  

SD = 1,2). 

Am dritten postoperativen Tag unterschied sich das Schmerzempfinden nicht signifikant zwischen 

den Gruppen (p = 0,004, U = 3438,0). In Gruppe I lag das Schmerzempfinden am Morgen im 
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Durchschnitt mit 1,7 (n = 94, SD = 1,2) jedoch höher als in Gruppe II mit einem Wert von 1,3  

(n = 95, SD = 1,3). 

Am Morgen des vierten postoperativen Tages zeigte sich anhand des statistischen Vergleichs 

zwischen den Gruppen ebenfalls kein signifikanter Unterschied bezüglich des 

Schmerzempfindens. Am Morgen betrug der Mittelwert in Gruppe I 1,4 (n = 95, SD = 1,2) und in  

Gruppe II 1,2 (n = 95, SD = 0,9) (p = 0,103, U = 3943,0). 

Am fünften postoperativen Tag wiesen Patienten der Gruppe I am Morgen einen Mittelwert von 

1,5 (n = 92, SD = 1,2) und Patienten der Gruppe II einen Mittelwert von 1,1 (n = 90, SD = 1,0) 

auf. Auch hier konnte im inferenzstatistischen Vergleich kein signifikanter Unterschied festgestellt 

werden (p = 0,055, U = 3498,5). 

Am Morgen des sechsten postoperativen Tages lag das durchschnittliche Schmerzempfinden der 

Patienten in Gruppe I bei einem Wert von 1,3 (n = 82, SD = 1,1) und bei den Patienten der  

Gruppe II bei einem Wert von 1,1 (n = 72, SD = 1,1). Ein statistisch signifikanter Unterschied 

konnte nicht nachgewiesen werden (p = 0,150, U = 2581,0). 

 

 

 
 

Abb. 5: Vergleich des mittleren Schmerzempfindens an den postoperativen Tagen auf der  

     peripheren Station am Morgen mit Darstellung der Standardabweichungen. 

    Gruppe I: NFB, Gruppe II: LIA; * p < 0,001.              
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Am siebten postoperativen Tag zeigte sich morgens erneut kein signifikanter Unterschied 

bezüglich des Schmerzempfindens zwischen den Gruppen (p = 0,011, U = 2209,5). Hier lag der 

durchschnittliche Wert der Patienten in Gruppe I mit 1,5 (n = 73, SD = 1,2) tendenziell jedoch 

höher als bei den Patienten in Gruppe II mit einem Wert von 1,1 (n = 78, SD = 1,1). 

 

4.3.2.2 Schmerzverlauf der peripheren Station am Abend  

 

Abbildung 6 zeigt den Verlauf des mittleren Schmerzempfindens beider Gruppen am Abend. 

Bezüglich dieser Variablen konnte an keinem Tag ein signifikanter Unterschied zwischen den 

Gruppen festgestellt werden. 

Im Gegensatz zum Morgen bestand am Abend des ersten postoperativen Tages kein signifikanter 

Unterschied bezüglich des Schmerzempfindens (p = 0,167, U = 2353,0). In Gruppe I lag der 

durchschnittliche Wert bei 2,2 (n = 73, SD = 1,6) und in Gruppe II bei 1,8 (n = 74, SD = 1,4).  

Auch am Abend des zweiten postoperativen Tages unterschied sich das durchschnittliche 

Schmerzempfinden mit einem Wert von 1,8 (n = 84, SD = 1,5) in Gruppe I und 1,4 in Gruppe II  

(n = 76, SD = 0,9) nicht signifikant (p = 0,219, U = 2862,0).  

 

 

 
 

Abb. 6: Vergleich des mittleren Schmerzempfindens an den postoperativen Tagen auf der  

              peripheren  Station am Abend mit Darstellung der Standardabweichungen.  

     Gruppe I: NFB, Gruppe II: LIA. 
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Am dritten postoperativen Tag konnte am Abend wie an den Tagen zuvor kein statistisch 

signifikanter Unterschied bezüglich des Schmerzempfindens auf der peripheren Station 

festgestellt werden (p = 0,093, U = 2416,0). Tendenziell lag auch hier der durchschnittliche Wert 

in Gruppe I mit 1,3 (n = 76, SD = 1,2) etwas höher als in Gruppe II mit 1,0 (n = 74, SD = 0,6).   

Das durchschnittliche Schmerzempfinden unterschied sich am Abend des vierten postoperativen 

Tages ebenfalls nicht signifikant (p = 0,323, U = 3088,0). Das durchschnittliche 

Schmerzempfinden betrug in Gruppe I 1,2 (n = 81, SD = 1,0) und in Gruppe II 1,0 (n = 83,  

SD = 0,7).  

Der Mittelwert für das Schmerzempfinden am Abend des fünften postoperativen Tages wies in 

Gruppe I eine Höhe von 1,3 (n = 82, SD = 1,2) auf und in Gruppe II eine Höhe von 1,0 (n = 70, 

SD = 0,8). Auch zu diesem Zeitpunkt zeigte sich kein signifikanter Unterschied in der 

inferenzstatistischen Auswertung (p = 0,243, U = 2579,5).  

Auch am Abend des sechsten postoperativen Tages konnte kein signifikanter Unterschied 

bezüglich des Schmerzempfindens festgestellt werden (p = 0,720, U = 2138,0). Für beide Gruppen 

ergab sich ein Mittelwert von 1,1 (Gruppe I n = 67, SD = 1,0; Gruppe II n = 66, SD = 0,8). 

Am siebten postoperativen Tag unterschied sich das Schmerzempfinden am Abend ebenfalls nicht 

signifikant zwischen den Gruppen (p = 0,115, U = 1005,0). Der Mittelwert für das 

Schmerzempfinden ergab im Durschnitt in Gruppe I einen Wert von 1,2 (n = 45, SD = 1,2) und in  

Gruppe II einen Wert von 0,8 (n = 54, SD = 0,9). 

 

4.4 Opioide  

 

Ebenfalls wurde in dieser Arbeit der postoperative Opioidbedarf zwischen den beiden Gruppen 

verglichen. Es erfolgte zunächst die inferenzstatistische Auswertung der verabreichten 

Opioiddosis an den einzelnen Tagen des stationären Aufenthaltes zwischen den Gruppen  

(Kapitel 4.4.1) sowie der statistische Vergleich der Gesamtdosis an Opioiden, die die Patienten 

beider Gruppen während ihres stationären Aufenthaltes insgesamt erhielten  

(Kapitel 4.4.2).  

Zudem werden im folgenden Kapitel 4.4.3 die verabreichte Dosis der Opioide Dolantin, 

Oxycodon, Tramadol und Piritramid einzeln betrachtet und zwischen den beiden Gruppen 

inferenzstatistisch ausgewertet.  
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4.4.1 Gesamtdosis der Opioide an den einzelnen Tagen des stationären Aufenthaltes 

 

Der Vergleich der Gesamtdosis an Opioiden (s. Abb. 7) ergibt mit Ausnahme vom  

6. postoperativen Tag an allen postoperativen Tagen sowie am OP-Tag selbst einen signifikanten 

Unterschied zwischen den beiden Gruppen.  

Die Patienten der Gruppe I erhielten am OP-Tag im Durchschnitt 15,7 mg (SD = 10,4), Patienten 

der Gruppe II durchschnittlich 21,5 mg (SD = 7,4) an Opioiden. Hier zeigte sich im 

inferenzstatistischen Vergleich ein hochsignifikanter Unterschied zwischen den Gruppen  

(p < 0,001; U = 2959,5).  

Am ersten postoperativen Tag nahmen die Patienten der Gruppe I im Durchschnitt 31,0 mg  

(SD = 15,8) an Opioiden ein, Patienten der Gruppe II dagegen 22,1 mg (SD = 11,4). Die 

verabreichte Dosis unterschied sich an diesem Tag ebenfalls hochsignifikant zwischen den beiden 

Gruppen (p < 0,001; U = 3072,5).  

 
 

 
 

Abb. 7: Vergleich der durchschnittlich verabreichten Dosis an Opioiden in mg am OP-Tag  

    (Tag 0) und an den postoperativen Tagen mit Darstellung der  

    Standardabweichungen. Gruppe I: NFB, Gruppe II: LIA; * p < 0,001.  
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Auch am zweiten postoperativen Tag ergab sich ein hochsignifikanter Unterschied bezüglich der 

verabreichten Gesamtdosis an Opioiden zwischen den Gruppen (p < 0,001; U = 2083,5). An 

diesem Tag betrug die durchschnittlich verabreichte Dosis an Opioiden in Gruppe I 29,5 mg  

(SD = 12,7) und in Gruppe II 15,6 mg (SD = 11,6).   

Ebenfalls hochsignifikant im inferenzstatistischen Vergleich war der Unterschied bezüglich der 

verabreichten Opioiddosis zwischen den Gruppen am dritten postoperativen Tag 

(p < 0,001; U = 2229,0); der Mittelwert lag in Gruppe I bei 24,6 mg (SD = 13,7) und in  

Gruppe II bei 11,3 mg (SD = 10,3).  

Mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,001 (Tag 4: U = 2555,5, Tag 5: U = 2754,5) ergab 

sich auch am vierten und fünften postoperativen Tag ein hochsignifikanter Unterschied bezüglich 

der verabreichten Dosis. Am vierten postoperativen Tag erhielten Patienten der Gruppe I mit 

einem Mittelwert von 21,0 mg (SD = 15,1) im Durchschnitt eine höhere Dosis an Opioiden als 

Patienten der Gruppe II, die im Durchschnitt eine Dosis von 8,2 mg (SD = 9,8) erhielten.  

Am fünften postoperativen Tag benötigten Patienten der Gruppe I im Durchschnitt 19,8 mg  

(SD = 15,0) und Patienten der Gruppe II im Durchschnitt 7,5 mg (SD = 9,8) an Opioiden. 

Am sechsten postoperativen Tag unterschied sich die verabreichte Dosis an Opioiden mit einer 

Wahrscheinlichkeit von p = 0,002 nicht signifikant zwischen den Gruppen (U = 3845,5). Patienten 

der Gruppe I erhielten im Durchschnitt 18,1 mg (SD = 17,6) und Patienten der Gruppe II im 

Durchschnitt 10,0 mg (SD = 11,5) an Opioiden.  

 

4.4.2 Gesamtdosis an Opioiden während des stationären Aufenthaltes  

 

Die Abbildung 8 veranschaulicht den Vergleich der Gesamtdosis der verabreichten Opioide 

zwischen den beiden Gruppen während ihres stationären Aufenthaltes.  

Es besteht mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,001 (U = 2043,0) ein hochsignifikanter 

Unterschied zwischen den Gruppen. 

Patienten der Gruppe II erhielten mit einem Mittelwert von 96,2 mg (SD = 47,2) weniger Opioide 

als Patienten der Gruppe I, die im Durchschnitt 159,8 mg (SD = 67,5) an Opioiden erhielten. 

 

 



 34 

 
 

 

Abb. 8: Vergleich der durchschnittlich verabreichten Gesamtdosis an Opioiden in mg  

     während des stationären Aufenthaltes zwischen den Gruppen mit Darstellung der  

     Standardabweichungen. Gruppe I: NFB, Gruppe II: LIA; * p < 0,001.  

 

 

4.4.3 Vergleich der einzelnen Opioide während des stationären Aufenthaltes  

 

Im nachfolgenden Kapitel erfolgt die Darstellung (s. Abb. 9 bis Abb. 12) und der 

inferenzstatistische Vergleich der einzelnen Opioide während des stationären Aufenthaltes 

zwischen den beiden Gruppen.  

 

4.4.3.1 Dolantin  

 

Beide Gruppen erhielten am Tag der Operation im Rahmen der Bedarfsmedikation das Opioid  

Dolantin. In Abbildung 9 wird die Dosierung des Opioids am OP-Tag zwischen den beiden  

Gruppen inferenzstatistisch verglichen. 
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Abb. 9: Vergleich der durchschnittlich verabreichten Dolantindosis in mg am OP-Tag  

      zwischen den Gruppen mit Darstellung der Standardabweichungen.  

      Gruppe I: NFB, Gruppe II: LIA. 

 

Die durchschnittlich am OP-Tag gegebene Gesamtdosis an Dolantin betrug in Gruppe I 15,5 mg 

(SD = 22,7) und in Gruppe II 9,1 mg (SD = 17,9). Im inferenzstatistischen Vergleich zeigte sich 

hier kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen (p = 0,043, U = 4436,5).  

 

4.4.3.2 Tramadol  

 

Abbildung 10 stellt den inferenzstatistischen Vergleich der postoperativen Gabe des Opioids 

Tramadol dar. Die erhaltene Dosis unterscheidet sich im inferenzstatistischen Vergleich an keinem 

Tag signifikant zwischen den beiden Gruppen. Tendenziell erhielten die Patienten in Gruppe II 

eine etwas höhere Dosis an Tramadol als Patienten der Gruppe I.   

Am ersten postoperativen Tag weist Gruppe I einen Mittelwert von 4,5 mg (SD = 19,9) und  

Gruppe II einen Wert von 6,1 mg (SD = 27,8) auf. Mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von  

p = 0,792 besteht hier kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen (U = 5057,0). An  

Tag 2 und 3 erhielt in Gruppe I kein Patient Tramadol, während in Gruppe II der Mittelwert an 

Tag 2 bei 2,9 mg (SD = 18,0) und an Tag 3 bei 1,2 mg lag (SD = 8,9). Mit einer 
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Irrtumswahrscheinlichkeit von p = 0,085 an Tag 2 (U = 4950,0) und einer 

Irrtumswahrscheinlichkeit von p = 0,160 an Tag 3 (U = 5000,0) liegt an beiden Tagen kein 

signifikanter Unterschied im inferenzstatistischen Vergleich vor.  

 
 

 
 

Abb. 10: Vergleich der durchschnittlich verabreichten Tramadoldosis in mg an den  

         postoperativen Tagen zwischen den Gruppen mit Darstellung der  

         Standardabweichungen. Gruppe I: NFB, Gruppe II: LIA.  
 

An Tag 4 erhielt kein Patient der beiden Gruppen das Medikament Tramadol, während an Tag 5 

der Durchschnittswert in Gruppe II bei 0,7 mg (SD = 7,4) lag und Patienten der Gruppe I an diesem 

Tag erneut kein Tramadol erhielten. Mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p = 0,322  

(U = 5050,0) konnte an diesem Tag ebenfalls kein signifikanter Unterschied im 

inferenzstatistischen Vergleich festgestellt werden. An Tag 6 ergab sich kein Unterschied in der 

erhaltenen Dosis zwischen den Gruppen. Die Patienten beider Gruppen erhielten an diesem Tag 

im Durchschnitt 1,5 mg Tramadol (Gruppe I SD = 10,6, Gruppe II SD = 12,6). Die 

Irrtumswahrscheinlichkeit lag hier bei p = 0,984, somit besteht auch an diesem Tag kein 

signifikanter Unterschied in der inferenzstatistischen Auswertung (U = 5098,0). 
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4.4.3.3 Piritramid  

 

Abbildung 11 stellt den Vergleich der postoperativen Gabe von Piritramid dar. Am OP-Tag und 

am ersten postoperativen Tag gleichen sich die Mittelwerte der verabreichten Dosen. Patienten der 

Gruppe I erhielten am OP-Tag im Durchschnitt 10,2 mg (SD = 7,7) an Piritramid, Patienten der 

Gruppe II erhielten 10,8 mg (SD = 8,1) des Medikaments (p = 0,629, U = 4902,0). Am ersten 

postoperativen Tag betrug der Mittelwert der verabreichten Dosis in Gruppe I 5,1 mg (SD = 6,3) 

und Gruppe II 5,6 mg (SD = 7,0) (p = 0,827, U = 5014,5). 

 
 

 
Abb. 11: Vergleich der durchschnittlich verabreichten Piritramiddosis in mg am OP-Tag  

       und den postoperativen Tagen zwischen den Gruppen mit Darstellung der  

       Standardabweichungen. Gruppe I: NFB, Gruppe II: LIA. 

 

Am zweiten postoperativen Tag unterscheiden sich die verabreichten Dosen im 

inferenzstatistischen Vergleich ebenfalls nicht signifikant zwischen den Gruppen (p = 0,011,  

U = 4279,0). Patienten der Gruppe I erhielten an diesem Tag mit einer Menge von 3,4 mg  

(SD = 5,6) tendenziell eine höhere Dosis an Piritramid als Patienten der Gruppe II mit  

1,5 mg (SD = 3,3). Auch an Tag 3 postoperativ lag kein signifikanter Unterschied bezüglich der 

Gabe von Piritramid vor (p = 0,020, U = 4576,5). Patienten der Gruppe I nahmen an diesem Tag 

mit einem Mittelwert von 1,7 mg (SD = 4,2) jedoch ebenfalls eine höhere Dosis an Piritramid ein, 
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als Patienten der Gruppe II, die an diesem Tag im Durchschnitt 0,5 mg (SD = 2,2) des 

Medikaments einnahmen. 

Am vierten postoperativen Tag erhielten Patienten der Gruppe I im Durchschnitt 1,7 mg  

(SD = 4,6) an Piritramid, als Patienten der Gruppe II, die durchschnittlich 0,6 mg (SD = 2,5) des 

Opioids einnahmen. Damit ergibt sich auch an diesem Tag kein signifikanter Unterschied 

zwischen den Gruppen, bezogen auf die verabreichte Dosis an Piritramid (p = 0,034, U = 4635,0). 

Am fünften postoperativen Tag lag der Mittelwert der eingenommenen Dosis an Piritramid in 

Gruppe I bei 1,9 mg (SD = 5,7) und in Gruppe II bei 0,5 mg (SD = 2,8). Auch hier kann kein 

signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen festgestellt werden (p = 0,032, U = 4683,5).  

Am sechsten postoperativen Tag bestand ebenfalls kein signifikanter Unterschied bezüglich der 

verabreichten Piritramiddosis zwischen den Gruppen (p = 0,084, U = 4682,0). In Gruppe I betrug 

der Mittelwert 2,2 mg (SD = 5,6) und in Gruppe II 1,1 mg (SD = 4,0). 

 

4.4.3.4 Oxycodon  

 

Abbildung 12 zeigt, dass Patienten der Gruppe I im Durchschnitt tendenziell eine höhere Dosis an 

Oxycodon erhielten als Patienten der Gruppe II. Dies betrifft sowohl die ersten drei postoperativen 

Tage, an denen das Opioid nach dem jeweiligen fest integrierten Schema gegeben wurde, als auch 

die folgenden drei Tage, an denen keine Gabe von Opioiden vorgesehen war.  

Die mittlere Dosis am ersten postoperativen Tag betrug in Gruppe I 17,8 mg (SD = 9,1) und lag 

damit höher als der Wert in Gruppe II mit 11,5 mg (SD = 6,2). Bezüglich dieser Variablen bestand 

an diesem Tag im inferenzstatistischen Vergleich ein hochsignifikanter Unterschied zwischen den 

beiden Gruppen (p < 0,001, U = 2624,5).  

Am zweiten postoperativen Tag konnte ebenfalls ein statistisch hochsignifikanter Unterschied 

zwischen den Gruppen festgestellt werden (p < 0,001, U = 2125,5). Gruppe I erhielt im 

Durchschnitt 18,2 mg (SD = 8,3) und somit eine höhere Dosis an Oxycodon als Patienten der 

Gruppe II, die im Durchschnitt 9,3 mg (SD = 7,1) Oxycodon erhielten.  

Auch an Tag 3 war die Gesamtdosis an Oxycodon, die Patienten der Gruppe I erhielten, mit einem 

Wert von 15,7 mg (SD = 9,1) höher als die Gesamtdosis an Oxycodon, die Patienten der  

Gruppe II mit einem Wert von 7,2 mg (SD = 6,8) erhielten. Auch hier war der Unterschied von 

statistischer Signifikanz (p < 0,001, U = 2378,5).  

Am vierten postoperativen Tag betrug die durchschnittliche Dosis an Oxycodon der Gruppe I  

13,3 mg (SD = 9,6) und in Gruppe II 5,2 mg (SD = 6,4). Somit besteht auch an diesem Tag mit 



 39 

einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,001 (U = 2676,0) ein hochsignifikanter Unterschied 

zwischen den Gruppen bezüglich der Gabe von Oxycodon. Patienten der Gruppe I erhielten an 

diesem Tag eine höhere Dosis des Opioids als Patienten der Gruppe II.  

Eine ebenfalls höhere Dosis an Oxycodon nahmen Patienten der Gruppe I auch am fünften 

postoperativen Tag ein. Der Mittelwert lag hier bei 12,4 mg (SD = 10,3) und in Gruppe II bei  

4,7 mg (SD = 6,4). In der inferenzstatistischen Auswertung bestand auch hier ein hochsignifikanter 

Unterschied zwischen den Gruppen (p < 0,001, U = 2947,0). 

Am sechsten postoperativen Tag erhielten die Patienten der Gruppe I im Durchschnitt mit  

10,9 mg (SD = 11,3) ebenfalls eine höhere Gesamtdosis an Oxycodon als Patienten der Gruppe II, 

die im Durchschnitt 6,0 mg (SD = 7,3) des Opioids erhielten. Mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit 

von p = 0,003 (U = 3951,5) ergab sich für diesen Vergleich jedoch kein statistisch signifikanter 

Unterschied.  
 

 
 

Abb. 12: Vergleich der durchschnittlich verabreichten Oxycodondosis in mg an den  

         postoperativen Tagen zwischen den Gruppen mit Darstellung der  

         Standardabweichungen. Gruppe I: NFB, Gruppe II: LIA, * p < 0,001.  
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4.5 Nicht-Opioide 2  

 

In dieser Arbeit wurde ebenfalls der Bedarf an Nicht-Opioiden zwischen den beiden Gruppen 

inferenzstatistisch verglichen und in Abbildung 13 dargestellt.  

Am Tag der OP erhielten 27 % der Patienten der Gruppe I kein zusätzliches Nicht-Opioid. 46 % 

der Patienten erhielten ein zusätzliches Nicht-Opioid, 22% erhielten zwei und 5 % erhielten drei 

zusätzliche Nicht-Opioid-Analgetika. Von den Patienten der Gruppe II nahmen am selben Tag 

55,9 % kein zusätzliches Nicht-Opioid, 36,3% ein und 7,8 % zwei Analgetika aus der Gruppe der 

Nicht-Opioide ein. In dieser Gruppe benötigte keiner der Patienten drei verschiedene zusätzliche 

Nicht-Opioide. Somit erhielten Patienten der Gruppe II im inferenzstatistischen Vergleich 

signifikant weniger Nicht-Opioid-Analgetika als Patienten der Gruppe I (p < 0,001).  

Am ersten postoperativen Tag nahmen 50% der Patienten in Gruppe I kein zusätzliches  

Nicht-Opioid-Analgetika ein. 36 % erhielten ein und 14 % erhielten zwei zusätzliche Nicht-

Opioide. In Gruppe II erhielten lediglich 1% der Patienten zwei zusätzliche Nicht-Opioide.  

32,4 % bekamen ein zusätzliches Nicht-Opioid und 66,7 % benötigten kein zusätzliches Nicht-

Opioid. 3 Mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p = 0,001 (c2 (2) = 14,124) kann an diesem Tag 

bezüglich der Einnahme von Nicht-Opioiden kein signifikanter Unterschied4 festgestellt werden. 

Patienten der Gruppe I erhielten an diesem Tag jedoch tendenziell eine höhere Anzahl an leichten 

Schmerzmitteln als Patienten der Gruppe II.  

Es bestand ebenfalls kein signifikanter Unterschied bezüglich dieser Variablen am zweiten 

postoperativen Tag zwischen den Gruppen (p = 0,453).  Kein zusätzliches Nicht-Opioid benötigten 

83 % der Patienten aus Gruppe I und 85,3 % der Patienten aus Gruppe II. Ein zusätzliches Nicht-

Opioid erhielten 13 % der Gruppe I und 13,7 % der Gruppe II. Zwei zusätzliche Nicht-Opioide 

erhielten 4 % der Patienten der Gruppe I und 1 % der Gruppe II.  

Auch am dritten postoperativen Tag konnte mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von  

p = 0,890 kein signifikanter Unterschied festgestellt werden. 92 % der Gruppe I und 93,1 % der 

Gruppe II benötigten kein zusätzliches Nicht-Opioid. Ein zusätzliches Nicht-Opioid aus dieser 

Analgetikagruppe erhielten 7% in Gruppe I und 6,9 % in Gruppe II. Zwei zusätzliche leichte 

Schmerzmittel bekamen 1 % der Gruppe I, während aus der Gruppe II kein Patient zwei 

zusätzliche Nicht-Opioid-Analgetika benötigte.  

                                                
2 OP-Tag, Tag 2, Tag 3: Exakter Test nach Fisher  
  Tag 1, Tag 4, Tag 5, Tag 6: Chi-Quadrat nach Pearson  
 
3 Die Addition dieser Prozente ergibt in Folge des Rundens auf eine Nachkommastelle mehr als 100 % (100,1 %). 
4 Das Ergebnis ist in Folge des adjustierten Signifikanzniveaus formal als nicht signifikant anzusehen (s. Methoden).  
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Abb. 13: Vergleich des prozentualen Anteils der Patienten hinsichtlich der Gabe von  

        zusätzlichen Nicht-Opioiden am OP-Tag und an den postoperativen Tagen  

        zwischen den Gruppen. Gruppe I: NFB, Gruppe II: LIA; OP-Tag * p < 0,001. 

 

Kein signifikanter Unterschied lag ebenfalls am vierten postoperativen Tag vor (p = 0,113, 

 c2 (1) = 2,510). In Gruppe I erhielten 92 % kein zusätzliches Nicht-Opioid. In Gruppe II betrug 

der Anteil derer 97,1 %. Ein zusätzliches Nicht-Opioid bekamen 8 % der Gruppe I und 2,9 % der 

Gruppe II.  

Ebenso ergab sich für den fünften postoperativen Tag kein signifikanter Unterschied bezüglich 

dieser Variablen zwischen den Gruppen (p = 0,335, c2 (1) = 0,929).  93 % der Patienten aus  

Gruppe I und 96,1 % der Patienten aus Gruppe II benötigten kein zusätzliches Nicht-Opioid. Ein 

zusätzliches leichtes Schmerzmittel benötigten in Gruppe I 7% und in Gruppe II 3,9 %.  

Am sechsten postoperativen Tag benötigten in Gruppe I noch 6 % und in Gruppe II noch 5,9 % 

ein zusätzliches Analgetikum aus der Gruppe der Nicht-Opioide. Kein zusätzliches Nicht-Opioid 

benötigten 94% der Patienten aus Gruppe I und 94,1 % der Patienten aus Gruppe II. Auch hier 

bestand im inferenzstatistischen Vergleich mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p = 0,972  

(c2 (1) = 0,001) kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen.   
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4.6 Krankenhausverweildauer  

 

Abbildung 14 zeigt die grafische Darstellung der  Krankenhausverweildauer der beiden Gruppen. 

Tendenziell wurden die Patienten der Gruppe II etwas früher als die Patienten der Gruppe I 

entlassen. In Gruppe I betrug die durchschnittliche Liegedauer 8,6 Tage (SD = 2,1). Der Mittelwert 

in Gruppe II lag bei 8 Tagen (SD = 1,0).  

Die kürzeste Liegedauer betrug in beiden Gruppen sechs Tage. Die maximale Aufenthaltsdauer 

lag bei 18 Tagen in Gruppe I und bei 12 Tagen in Gruppe II.  In der inferenzstatistischen 

Auswertung dieser Variablen zeigte sich jedoch kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der 

Dauer des Krankenhausaufenthaltes zwischen den beiden Gruppen (p = 0,345, U = 4734,0).  

 
 

Abb. 14: Vergleich der absoluten Anzahl an Patienten hinsichtlich der  

             Krankenhausverweildauer gemessen in Tagen.  

 

 

4.7 Physiotherapeutische Daten  

 

Nachfolgend wird der inferenzstatistische Vergleich zwischen den beiden Gruppen bezüglich  

des postoperativen Bewegungsumfanges, der Gangsicherheit, der maximal 

möglichen Gehstrecke und der Möglichkeit des Treppensteigens am Tag der Entlassung 

dargestellt.  
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4.7.1 Bewegungsumfang  

 

Tabelle 9 stellt die postoperativen Bewegungsumfänge des betroffenen Knies und den 

inferenzstatistischen Vergleich der Mittelwerte zwischen den Gruppen dar.  

Hinsichtlich dieser Variablen konnten an den postoperativen Tagen 2 bis 4 im inferenzstatistischen 

Vergleich signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen festgestellt werden. Gruppe II, die als 

postoperative Schmerzmedikation das LIA-Schema erhielt, erzielte im Durchschnitt an jedem der 

genannten Tage einen höheren Bewegungsumfang als die Vergleichsgruppe, die im Rahmen der 

Operation eine NFB erhielt.  

 

Tab. 8: Vergleich der beiden Gruppen hinsichtlich des postoperativen Bewegungsumfangs  
 

Postoperativer Tag 

(Stichprobengröße) 

Gruppe I 

MW + SD 

Gruppe II 

MW + SD 

p 

Tag 2  

(nI = 89, n2 = 97) 

36° + 7  46° + 10 < 0,0011 

Tag 3 

(nI = 91, n2 = 97) 

46° + 8 55° + 10 < 0,0011 

Tag 4 

(nI = 90, n2 = 96) 

56° + 8 63° + 11 < 0,0011 

Tag 5 

(nI = 88, n2 = 94) 

64° + 9 69° + 11 0,0011 

Tag 6 

(nI = 78, n2 = 87) 

70° + 9 74° + 12 0,0281 

1 Student’s t-Test  

 

Am zweiten postoperativen Tag wiesen die Patienten der Gruppe I bezüglich des 

Bewegungsumfangs einen Mittelwert von 36° (SD = 7), die Patienten der Gruppe II einen 

Mittelwert von 46° (SD = 10) auf.  Hinsichtlich dieser Variablen bestand an diesem Tag ein 

hochsignifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen (t (184) = - 7,818; p < 0,001).  

Am dritten postoperativen Tag wiesen die Patienten der Gruppe II bezogen auf den postoperativen 

Bewegungsumfang einen Mittelwert von 46° (SD = 8) auf, während sich bei den Patienten der 

Gruppe II ein Bewegungsumfang von 55° (SD = 10) zeigte. Auch hier ließ sich inferenzstatistisch 
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ein hochsignifikanter Unterschied zwischen den Gruppen feststellen  

(t (186) = - 6,786; p < 0,001).  

Ein ebenfalls hochsignifikanter Unterschied im postoperativen Bewegungsumfang konnte am 

vierten postoperativen Tag zwischen den Gruppen festgestellt werden (t (184) = - 4,468; 

 p < 0,001). In Gruppe I lag der Mittelwert bei 56° (SD = 8), in Gruppe II bei 63° (SD = 11).  

Am fünften postoperativen Tag zeigte sich im inferenzstatistischen Vergleich kein signifikanter 

Unterschied hinsichtlich der postoperativen Bewegungsumfangs (t (180) = -3,231; p = 0,001). An 

diesem Tag konnte in Gruppe I ein Mittelwert von 64° (SD = 9) und in Gruppe II ein Mittelwert 

von 69° (SD = 11) festgestellt werden.  

Am sechsten postoperativen Tag zeigte sich in Gruppe I hinsichtlich des Bewegungsumfangs ein 

Mittelwert von 70° (SD = 9). In Gruppe II betrug der Bewegungsumfang im Durchschnitt 74°  

(SD = 12). Hier bestand im inferenzstatistischen Vergleich ebenfalls kein signifikanter 

Unterschied (t (163) = - 2,215; p = 0,028).  

 

4.7.2 Maximal mögliche postoperative Gehstrecke  

 

Der inferenzstatistische Vergleich zeigt hinsichtlich der postoperativ maximal möglichen 

Gehstrecke, wie in Tabelle 10 ersichtlich, insgesamt keinen signifikanten Unterschied  

(c2 (2) = 0,472; p = 0,790).  

 

Tab. 9: Vergleich der beiden Gruppen hinsichtlich der maximal möglichen Gehstrecke am Tag  

    der Entlassung  
 

Gehstrecke Gruppe I Gruppe II p 

unbegrenzt   13,8 %  13,8 %  0,7901 

  bis 500 m mobil  54,0 %  58,5 % 

auf Stationsebene mobil 

(50m)  

32,2 % 27,7 % 

Anzahl der Patienten (n) 87 (100 %) 94 (100%)   
1 Chi-Quadrat nach Pearson  

 

In Gruppe I war der Großteil der Patienten mit 54 % bis zu 500 m mobil. 13,8% der Patienten 

konnten am Tag der Entlassung eine unbegrenzte Strecke zurücklegen. 32,2 % der Patienten waren 

lediglich auf der Stationsebene, also bis zu 50 m, mobil. In Gruppe II war die Verteilung ähnlich. 
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Mit 58,5 % war die Mehrzahl der Patienten bis zu 500 m mobil. 13,8 % konnten eine unbegrenzte 

Gehstrecke laufen und 27,7 % waren nur auf der Stationsebene bis 50 m mobil. 

 

4.7.3 Gangbild und Treppengang  

 

Die Ergebnisse des Vergleichs der beiden Gruppen hinsichtlich des Gangbildes und der 

Möglichkeit des Treppensteigens am Tag der Entlassung werden in Tabelle 11 dargestellt.  

98,9 % der Patienten aus Gruppe I wiesen am Entlassungstag ein sicheres Gangbild auf. In  

Gruppe II waren es 100 %. Im inferenzstatistischen Vergleich konnte kein signifikanter 

Unterschied zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden. 

Das Treppensteigen war 96,5 % der Patienten aus Gruppe I am Entlassungstag möglich, in  

Gruppe II konnten 97,8 % eine Treppe bewältigen. Mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von  

p = 0,674 ergab sich auch hier kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen.  

 

Tab. 10: Vergleich der beiden Gruppen hinsichtlich des Gangbildes und der Möglichkeit des  

      Treppensteigens am Tag der Entlassung  
 

Variable Gruppe I Gruppe II p 

sicheres Gangbild  98,9 % ja 

1,1 % nein 

nI = 92 

100 % ja 

0 % nein 

nII = 94  

0,4951 

Treppe möglich 96,5 % ja 

3,5 % nein  

n1 = 86  

97,8 % ja  

2,2 % nein 

n2 = 92  

0,6741 

1 Exakter Test nach Fisher   
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5 Diskussion  

 
Die Patienten dieser retrospektiven Studie erhielten im Zeitraum von Januar bis November 2015 

eine Knie-TEP-Implantation in der Sana Klinik München-Sendling. Als Anästhesieverfahren 

wurde abhängig von Patienten und Anästhesist eine TIVA, Kombinationsnarkose oder SPA 

gewählt. Abhängig vom Operateur erhielten die Patienten im Rahmen des perioperativen 

Schmerzmanagements entweder eine NFB oder eine intraoperative LIA, so dass die Patienten 

retrospektiv gezielt in 2 Gruppen eingeteilt werden konnten. Patienten der Gruppe I erhielten eine 

NFB mit Katheter, Patienten der Gruppe II erhielten stattdessen eine intraoperative LIA. Für beide 

Gruppen wurden zwei verschiedene fest angesetzte perioperative Schmerzschemata definiert, 

welche Opioide und Nicht-Opioide beinhalteten.  

Im Hinblick auf die demographischen Daten (wie Alter, Geschlecht, BMI, operierte Seite, OP-

Diagnose, ASA-Score und Komorbiditäten) konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den 

beiden Gruppen festgestellt werden.  

Ziel dieser Arbeit war der Vergleich des postoperativen Schmerzverlaufs, des Bedarfs von 

Opioiden und Nicht-Opioiden und der Vergleich der Krankenhausverweildauer zwischen den 

Gruppen. Außerdem wurde untersucht, ob sich die Patienten der Gruppe I und II im Hinblick auf 

den postoperativen Bewegungsumfang, hinsichtlich der postoperativ maximal möglichen 

Gehstrecke, im Gangbild und im Treppengang unterscheiden.  

 

5.1 Komponenten der lokalen Infiltrationsanästhesie 

 

Die Erstbegründer der lokalen Infiltrationsanästhesie Kerr und Kohan verwendeten 2008 in ihrer 

Fallstudie eine Mixtur aus Ropivacain, gemischt mit dem nichtsteroidalen Antirheumatikum 

Ketorolac und Adrenalin [20]. Diese Zusammensetzung wurde im Laufe der Zeit mehrfach 

modifiziert, bisher existiert in der Praxis und Literatur allerdings noch kein einheitlicher 

Goldstandard bezüglich der Inhaltsstoffe der LIA-Mixtur [28, 32, 75].  

Häufig werden den Lokalanästhetika Vasokonstriktoren wie z.B. Adrenalin hinzugesetzt. Zum 

einen verspricht man sich durch die gefäßkontrahierende Wirkung eine Verminderung der 

Durchblutung und daraus resultierend eine länger anhaltende Wirkung des Lokalanästhetikums. 

Zum anderen soll der Übergang des Medikaments in die Blutbahn verzögert werden [76]. Buttha 

et al. stellten in ihrer retrospektiven Studie aus dem Jahr 2015 fest, dass der Zusatz von Adrenalin 
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in der LIA zu einem signifikant geringeren Blutverlust bei den untersuchten Patienten führte und 

damit die Inzidenz einer Bluttransfusion und die damit verbundenen Risiken senkte [77].  

Schotanus et al. zeigten in ihrer Arbeit aus dem Jahr 2015 jedoch, dass der Zusatz von Adrenalin 

im Hinblick auf die Zusammensetzung der lokalen Infiltrationsanästhesie keinen signifikanten 

Vorteil im postoperativen Schmerzempfinden nach Knie-TEP-Implantationen bewirkte [78]. Ein 

möglicher Grund wird in der Pharmakokinetik des Lokalanästhetikums Ropivacain gesehen [78], 

welches auch die Patienten der hier vorliegenden Studie erhalten haben. Es wird zu den 

langwirksamen Lokalanästhetika gezählt und besitzt nachweislich einen eigenen 

vasokonstriktiven Effekt im Gegensatz zu anderen lokalen Anästhetika [79-81]. Da durch die 

vasokonstriktive Komponente auch das Risiko für Wundnekrosen zu steigen scheint [28], sollte 

das Nutzen-Risiko-Profil sorgfältig abgewogen werden und ggf. auf die Zugabe von Adrenalin 

verzichtet werden.  

Auch die Autoren Hinarejos et al. konnten in ihrer Studie aus dem Jahr 2016 keinen Vorteil von 

Adrenalin als Bestandteil der LIA hinsichtlich der perioperativen Blutungskomplikationen bei 

Knie-TEP Implantation feststellen [82].  

Yoo et al. untersuchten in ihrer retrospektiven Studie aus dem Jahr 2019 den hämodynamischen 

Effekt der lokalen Infiltrationsanästhesien bei Patienten, die eine totale Knie-Endoprothese 

erhalten haben. Das Patientenkollektiv wurde in 2 Gruppen eingeteilt: eine Gruppe erhielt die LIA 

mit Adrenalin, die andere Gruppe ohne Adrenalin. Verglichen wurde das Auftreten von Hyper- 

und Hypotension nach Entleerung des Tourniquets. Eine hypertensive Antwort wurde definiert als 

systolischer Blutdruck > 160 mmHg oder wenn der mittlere Blutdruck > 110 mmHg lag. Eine 

hypotensive Antwort lag vor, wenn der systolische Blutdruck < 90 mmHg gemessen wurde oder 

der mittlere Blutdruck < 60 mmHg betrug. Die Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass die 

Verwendung der LIA mit Adrenalin vermehrt zu hypertensiven Reaktionen führen kann und damit 

ein Risiko für Patienten mit kardiovaskulären Komorbiditäten darstellt [83]. 

In der Studie dieser Arbeit enthielt das Gesamtvolumen der LIA kein Adrenalin. 

Ebenso enthielt das Gesamtvolumen der LIA in dieser Studie nicht den Wirkstoff Ketorolac. Es 

existieren jedoch Studien, die den Vorteil von Ketorolac als Inhaltsstoff der LIA demonstrieren 

[84, 85], somit kann die Verwendung des Wirkstoffes in Erwägung gezogen werden.  
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5.2 Schmerzverlauf  

 

In Kapitel 4.3 erfolgte der inferenzstatistische Vergleich der Schmerzen anhand der 

dokumentierten NRS-Scores während des postoperativen stationären Aufenthaltes.  

Bei Aufnahme im Aufwachraum zeigte sich ein hochsignifikanter Unterschied bezüglich des 

NRS-Scores zwischen den beiden Gruppen. Patienten der LIA-Gruppe gaben signifikant geringere 

Schmerzen an als Patienten, die eine Blockade des N. femoralis erhalten hatten. Dieses Ergebnis 

deckt sich mit den Ergebnissen der Studien von Ashraf et al., Fan et al. und Moghtadaei et al.. Die 

genannten Autoren konnten ebenfalls nachweisen, dass Patienten, die im Rahmen der Knie-TEP-

Implantation eine lokale Infiltrationsanästhesie erhielten, innerhalb der ersten postoperativen 

Stunden signifikant weniger Schmerzen angaben, im Vergleich zu Patienten, bei denen eine 

Blockade des N. femoralis stattfand [21-23]. Ashraf et al. stellten vor allem innerhalb der ersten 

vier postoperativen Stunden eine signifikant niedrigere Schmerzangabe in der LIA-Gruppe fest 

[21], Moghtadaei et al. innerhalb der ersten sechs postoperativen Stunden [23].  

Die Autoren einer Meta-Analyse aus dem Jahr 2015 Yun et al. kamen ebenfalls zu dem Ergebnis, 

dass die LIA Schmerzen nach Knie-TEP-Implantation innerhalb der ersten sechs postoperativen 

Stunden signifikant reduzieren kann [38].  

Der NRS-Score der Patienten im AWR ließ sich aufgrund der retrospektiven Datenlage nicht 

direkt einem definierten Messzeitpunkt zuteilen, so dass diese Studie lediglich eine Aussage über 

das Schmerzempfinden allgemein zu Beginn des Aufenthaltes im AWR zulässt. Nichtsdestotrotz 

zeigt der inferenzstatistische Vergleich dieser Studie, dass es innerhalb der ersten postoperativen 

Stunden innerhalb der LIA-Gruppe zu einer signifikanten Schmerzreduktion gekommen ist.  

Auch auf der peripheren Station wurde das Schmerzempfinden zwischen den beiden Gruppen 

inferenzstatistisch ausgewertet und verglichen. Während sich diesbezüglich an den Abenden kein 

signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen zeigte, konnten am Morgen des ersten 

und zweiten postoperativen Tages hochsignifikante Unterschiede festgestellt werden. Patienten 

der LIA-Gruppe zeigten hier im inferenzstatistischen Vergleich weniger Schmerzen als Patienten 

der NFB-Gruppe. An Tag 3 bis 7 postoperativ zeigte sich im inferenzstatistischen Vergleich kein 

signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen. Wie bereits in Kapitel 3.6 beschrieben, wurde 

zur Hypothesenüberprüfung eine Alpha-Adjustierung mit Hilfe der Bonferroni-Korrektur 

vorgenommen. Bei Anlegen eines Signifikanzniveaus von p < 0,05 kann sowohl am 3. (p = 0,004) 

als auch am 7. (p = 0,011) postoperativen Tag ein signifikant höherer NRS-Score in der NFB-

Gruppe festgestellt werden.   
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Ein Grund für den zum Teil niedrigeren NRS-Score innerhalb der LIA-Gruppe könnte sein, dass 

durch die Blockade des N. femoralis nicht der posteriore Teil des Kniegelenkes erreicht werden 

kann. Hierfür wäre eine zusätzliche Blockade des N. ischiadicus nötig [28, 39]. Allerdings kamen 

diesbezüglich Berninger et al. in ihrer Studie aus dem Jahr 2018 zu dem Ergebnis, dass Patienten, 

die im Rahmen ihrer Knie-TEP-Implantation eine Kombination aus Allgemeinanästhesie und LIA 

erhielten, signifikant weniger Schmerzen in Ruhe am Tag der Operation gegenüber Patienten 

aufwiesen, die eine Kombination aus NFB und Blockade des N. ischiadicus erhielten [10]. Das 

würde wiederrum dafürsprechen, dass die LIA auch der Kombination aus NFB-Blockade und 

Blockade des N. ischiadicus hinsichtlich des NRS-Scores überlegen wäre. 

Auch in anderen Studien zeigten sich hinsichtlich des postoperativen und stationären 

Schmerzverlaufes signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen. Ashraf et al. kamen u.a. zu 

dem Ergebnis, dass Patienten der LIA-Gruppe signifikant niedrigere Schmerzen am ersten 

postoperativen Tag zeigten (p < 0,01) [21]. Fan et al. demonstrierten in ihrer Studie eine 

Schmerzreduktion innerhalb der ersten 24 postoperativen Stunden in der LIA-Gruppe [22].   

Die Autoren Paglia et al. kamen in ihrer Studie aus dem Jahr 2020 zu dem Ergebnis, dass Patienten 

der NFB-Gruppe signifikant geringere Schmerzen innerhalb der ersten 8 postoperativen Stunden 

angaben. Innerhalb der ersten 24 und 48 Stunden postoperativ gaben jedoch Patienten der LIA-

Gruppe eine geringere Schmerzintensität an [26].  

Im Gegensatz dazu zeigten sich in der Studie von Nakagawa et al., Yu et al. und Wall et al. 

vergleichbare NRS-Scores zwischen der LIA- und der NFB-Gruppe [18, 25, 86]. Die Autoren Tian 

et al. zeigten in ihrer Studie aus dem Jahr 2020 ebenfalls keinen signifikanten Unterschied 

hinsichtlich des postoperativen Schmerzverlaufs zwischen den Gruppen. Hier erhielt eine Gruppe 

eine LIA, die andere Gruppe eine kombinierte NFB- und Ischiadicus-Blockade [87].  

Auch in den Studien, die den postoperativen Schmerz nach Knie-TEP zwischen kontinuierlichen 

Methoden der LIA und NFB-Blockade verglichen, zeigten sich signifikante Unterschiede 

hinsichtlich der Ergebnisse. Patienten der LIA-Gruppe gaben signifikant geringere Schmerzen am 

Tag der Operation und während des ersten postoperativen Tages an [16, 27, 28]. Eine Ausnahme 

bildet die Studie von Chaubey et al. aus dem Jahr 2010. In dieser Studie kamen die Autoren zu 

dem Ergebnis, dass innerhalb der ersten 48 Stunden postoperativ signifikant weniger Schmerzen 

in der NFB-Gruppe auftraten. Die Autoren verbanden dies allerdings auch mit der Feststellung, 

dass Patienten der NFB-Gruppe gleichzeitig weniger Muskelkraft im betroffenen Bein aufwiesen 

[17].  Ebenso kommen die Autoren Fenten et al. in ihrer Studie aus dem Jahr 2018 zu dem 

Ergebnis, dass Patienten der NFB-Gruppe weniger Schmerzen als Patienten der LIA-Gruppe in 
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den ersten postoperativen Tagen empfanden. Patienten der NFB-Gruppe erhielten hier jedoch 

zusätzlich zum NFB-Katheter eine lokale Infiltration der posterioren Kapsel [88]. 

Während Milani et al., Mulford et al. und Niemeläinen et al. in ihren placebo-kontrollierten 

Studien keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des postoperativen Schmerzverlaufes 

feststellten [33, 35, 36], konnten andere placebo-kontrollierten Studien wiederrum eine 

signifikante Schmerzreduktion in der LIA-Gruppe nachweisen [29-32, 89, 90].  

Andersen et al. stellen in ihrer systematischen Übersichtsarbeit aus dem Jahr 2014 fest, dass die 

meisten Studien, die die Wirkung der LIA mit Kontrollgruppen (Kochsalzlösung/ keine Injektion) 

verglichen, von einem reduzierten Schmerzempfinden in der LIA-Gruppe berichten. Verglichen 

mit der NFB zeigte die LIA einen vergleichbaren, zum Teil verbesserten Effekt in der frühen 

postoperativen Phase. Die Autoren wiesen allerdings auch darauf hin, dass die Vergleichbarkeit 

der einzelnen Studien deutlich eingeschränkt ist, da sich die verabreichten systemischen 

Medikationen zwischen den Studien zum Teil stark unterscheiden und unterschiedliche Techniken 

der N. femoralis Blockade angewandt wurden [85]. 

 

Hinsichtlich des Vergleichs des Schmerzverlaufs wäre es ebenfalls sinnvoll, die präoperativ 

bestehenden Schmerzen zu berücksichtigen. Aufgrund des retrospektiven Studiendesigns lagen 

bei der vorliegenden Arbeit diesbezüglich jedoch keine Daten vor. Bei der Literaturdurchsicht 

zeigt sich, dass andere Studien zu diesem Thema ebenfalls keine Auswertung dieser Variable 

beinhalten [17, 26, 82, 88, 90, 91].  

Eine Vergleichbarkeit der beiden Gruppen in dieser Studie wurde dennoch als gewährleistet 

angesehen, da – analog wie in den genannten Studien – u.a. chronische Schmerzpatienten von 

dieser Studie ausgeschlossen wurden (s. Kapitel 3.1).  

  

5.3 Opioidbedarf  

 

In dieser Arbeit wurde u.a. die postoperative Opioideinnahme zwischen den Gruppen 

inferenzstatistisch verglichen. Die Patienten dieser Studie erhielten die Opioide Dolantin, 

Tramadol, Piritramid und Oxycodon. Es wurde sowohl die verabreichte Dosis der einzelnen 

Opioide verglichen als auch die Gesamtdosis der Opioide durch Umrechnung der analgetischen 

Potenz entsprechend der jeweiligen Faktoren (s. Kapitel 3.5.2).  
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Der Vergleich der während des stationären Aufenthaltes verabreichten Gesamtdosis an Opioiden 

zwischen den beiden Gruppen erbrachte mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,001 einen 

hochsignifikanten Unterschied. Patienten der LIA-Gruppe erhielten während des gesamten 

stationären Aufenthaltes signifikant weniger Opioide postoperativ als Patienten der NFB-Gruppe.  

Der inferenzstatistische Vergleich der verabreichten Gesamtdosis an Opioiden an den einzelnen 

Tagen ergab mit Ausnahme des 6. postoperativen Tages an allen postoperativen Tagen sowie dem 

OP-Tag selbst ebenfalls signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen. Patienten der LIA-

Gruppe erhielten an diesen Tagen jeweils eine signifikant niedrigere Dosis an Opioiden als 

Patienten der NFB-Gruppe.  

 

Wie in Kapitel 3.3 beschrieben, unterscheiden sich die in dieser Studie verwendeten 

Schmerzschemata hinsichtlich ihrer Komponenten und deren Dosierungen, was eine 

Vergleichbarkeit zwischen den Gruppen auf den ersten Blick zu erschweren scheint. Das 

Einnahmeschema der Patienten der NFB-Gruppe beinhaltete u.a. Oxycodon in einer Dosierung 

von 10 mg morgens und abends für eine Dauer von 3 Tagen. Das Einnahmeschema der Patienten 

der LIA-Gruppe beinhaltete u.a. nur eine einmalige Dosis von 10 mg Oxycodon pro Tag.  

Da es sich bei dieser Studie um ein retrospektives Studiendesign handelt, wurde diese 

unabänderliche Varianz jedoch als gegeben angenommen. Die unterschiedlichen Opioiddosen 

wurden bei der statistischen Berechnung und schließlich bei der Einordnung und Interpretation der 

Ergebnisse im Hinblick auf Unterschiede im Opioidverbrauch vollumfänglich berücksichtigt.  

Bei der Betrachtung der Rohdaten sowie der berechneten Mittelwerte der eingenommenen 

Opioidgesamtdosen wird deutlich, dass die tatsächlich eingenommene Dosis der fest angesetzten 

Opioide von der jeweils vorhergesehenen Dosis abwich. In beiden Gruppen gab es also auch 

Patienten, die an den einzelnen Tagen eine geringere Menge der fest angesetzten Opioide einnahm 

als von dem jeweiligen Schema vorgesehen.  

Im Hinblick auf diese Varianz wurde für den inferenzstatistischen Vergleich daher absichtlich die 

verabreichte Gesamtdosis an Opioiden berücksichtigt und nicht nur die Dosis der Medikamente, 

welche über das jeweilige Schmerzschema hinaus benötigt wurden. Die statistische 

Vergleichbarkeit wurde daher als gewährleistet angesehen. Der signifikante Unterschied der 

eingenommenen Opioidgesamtdosis ist somit also nicht nur – wie auf den ersten Blick zu 

vermuten – auf die sich gering unterscheidenden Schmerzschemata zurückzuführen, da es in 

beiden Gruppen ebenfalls Patienten gab, die weniger Opioide einnahmen, als fest angesetzt war.  

Hinzu kommt, dass sich auch an den postoperativen Tagen 4 und 5 (an welchen es kein fest 

angesetztes Schmerzschema mehr für die jeweilige Gruppe gab) hochsignifikante Unterschiede 
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im Opioidbedarf zwischen den beiden Gruppen zeigen. Patienten der LIA-Gruppe benötigten an 

diesen beiden Tagen ebenfalls im Durchschnitt eine geringere Menge an Opioiden als Patienten 

der NFB-Gruppe (s. Abb. 8). Dies gilt sowohl für den Vergleich der Opioidgesamtdosis an den 

genannten Tagen als auch für den Vergleich der an diesen Tagen verabreichten Dosis an Oxycodon 

allein. 

Es ist zu beachten, dass aufgrund des multiplen Testens eine Alpha-Adjustierung mit Hilfe der 

Bonferroni-Korrektur vorgenommen wurde, um einer Alpha-Kumulierung vorzubeugen. Auf 

deskriptiver Ebene ist bezüglich der verabreichten Gesamtdosis an Opioiden an den einzelnen 

Tagen auch am 6. postoperativen Tag ein klinisch bedeutsamer Unterschied festzustellen, der 

theoretisch einem nicht adjustierten Signifikanzniveau von p < 0,05 standhalten würde.  

Für eine bessere Übersicht wurde in dieser Studie zudem die eingenommene Menge an einzelnen 

Opioiden (Dolantin, Tramadol, Piritramid, Oxycodon) zwischen den beiden Gruppen verglichen.  

Patienten der LIA-Gruppe erhielten am Tag der Operation tendenziell eine niedrigere Dosis des 

Opioids Dolantin als Patienten der NFB-Gruppe. Dieses Ergebnis stellte sich im 

inferenzstatistischen Vergleich jedoch nicht signifikant dar.  

Die Dosierung des Opioids Tramadol unterscheidet sich ebenfalls an keinem Tag signifikant 

zwischen den Gruppen.  

Patienten der NFB-Gruppe erhielten im Durchschnitt eine größere Menge des Opioids Piritramid. 

Die verabreichte Menge unterscheidet sich jedoch im inferenzstatistischen Vergleich nicht 

signifikant zwischen den Gruppen.  

Das Schmerzschema der NFB-Gruppe (festangesetzt für 3 Tage, s. Kapitel 3.3.1) beinhaltete das 

Opioid Oxycodon in einer Dosierung von 10 mg morgens und abends. Das Schmerzschema der 

LIA-Gruppe (festangesetzt für 3 Tage, s. Kapitel 3.3.2) beinhaltete Oxycodon in einer Dosierung 

von 10 mg nur einmal täglich. Somit waren für Patienten der LIA-Gruppe von Vorhinein 10 mg 

weniger Oxycodon fest angesetzt als für Patienten der NFB-Gruppe.  

Der inferenzstatistische Vergleich erbrachte am ersten, zweiten, dritten, vierten und fünften 

postoperativen Tag einen signifikanten Unterschied. Patienten der NFB-Gruppe erhielten an 

diesen Tagen eine höhere Dosis an Oxycodon als Patienten der LIA-Gruppe.  

Auf den ersten Blick ist anzunehmen, dass der signifikante Unterschied durch die sich zwischen 

den beiden Gruppen unterscheidende – für die ersten 3 postoperativen Tage – festangesetzte Dosis 

an Oxycodon begründet ist. Diesbezüglich muss jedoch auch hier berücksichtigt werden, dass sich 

nicht alle Patienten beider Gruppen starr an das vorgeschriebene Schmerzschema gehalten haben, 

d.h. es gab Patienten, die pro Tag mehr oder weniger als die fest angesetzte Dosis an Oxycodon 

einnahmen. Um eine statistische Vergleichbarkeit zu gewährleisten, wurde – wie bereits zu Beginn 
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des Kapitels erwähnt – ebenfalls die eingenommene Gesamtmenge an Opioiden zwischen den 

beiden Gruppen verglichen.  

Betrachtet man nun den inferenzstatistischen Vergleich der verabreichten einzelnen Opioide, fällt 

auf, dass lediglich bezüglich des Opioids Oxycodon ein signifikanter Unterschied zwischen den 

Gruppen festzustellen ist. Gleichzeitig ergibt der inferenzstatistische Vergleich der verabreichten 

Menge an Dolantin, Tramadol und Piritramid keinen signifikanten Unterschied zwischen den 

Gruppen. Angesichts der fest angesetzten niedrigeren Oxycodonmenge in der LIA-Gruppe wäre 

u.U. zu erwarten gewesen, dass Patienten der LIA-Gruppe als Ausgleich eine höhere Menge an 

Dolantin, Tramadol oder Piritramid benötigen könnten. Diese Annahme hat sich jedoch nicht 

bestätigt.  

Aus diesen Ergebnissen lässt sich schließen, dass die LIA im Vergleich zur NFB den 

postoperativen Opioidbedarf nach Knie-TEP-Implantation senken kann.  

 

Der in dieser Studie festgestellte niedrigere postoperative Opioidbedarf in der LIA-Gruppe deckt 

sich zum Teil mit den Ergebnissen der Studien, die ebenfalls den postoperativen Opioidbedarf 

nach Knie-TEP-Implantationen zwischen der LIA- und NFB-Gruppe ohne Katheter verglichen 

haben [18, 21, 23]. Ashraf et al. konnten in ihrer Studie aus dem Jahr 2013 über den gesamten 

Krankenhausaufenthalt hinweg ebenfalls eine signifikante Reduktion des Opioidbedarfs in der 

LIA-Gruppe nachweisen (p < 0,01) [21]. Moghtadaei kamen in ihrer Studie aus dem Jahr 2014 zu 

dem Ergebnis, dass Patienten der LIA-Gruppe signifikant weniger Opioide am ersten 

postoperativen Tag benötigten als Patienten der NFB-Gruppe. Innerhalb der ersten 48 

postoperativen Stunden zeigte sich allerdings bezüglich dieser Variablen kein signifikanter 

Unterschied [23]. Die Autoren Wall et al. wiesen in ihrer Studie ebenfalls einen signifikant 

geringeren Morphinbedarf in der LIA-Gruppe innerhalb der ersten 24 postoperativen Stunden nach 

[25]. 

Auch Yu et al. verglichen den postoperativen Opioidbedarf zwischen zwei Gruppen, die jeweils 

eine lokale Infiltrationsanästhesie oder eine Blockade des N. femoralis im Rahmen ihrer Knie-

TEP-Implantation erhielten. Patienten der LIA-Gruppe erhielten jedoch nicht Ropivacain als 

Lokalanästhetikum, sondern liposomales Bupivacain. Die Autoren wiesen eine signifikant 

geringere Opioideinnahme in der LIA-Gruppe am 2. postoperativen Tag nach [18]. Auch die 

Autoren Tian et al. zeigten in ihrer Studie, dass Patienten der LIA-Gruppe einen niedrigeren Bedarf 

an Opioiden aufwiesen, als Patienten, die eine kombinierte NFB- und Ischiadicus-Blockade 

erhielten. Dieser Unterschied war im inferenzstatistischen Vergleich jedoch nicht signifikant. [87] 
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Die Autoren Fan et. al und Fenten et al. konnten in ihren Studien keinen signifikanten Unterschied 

im täglichen Opioidbedarf zwischen den Gruppen feststellen  [22, 88]. 

 

Es existieren ebenfalls Studien, die die Wirkung der lokalen Infiltrationsanästhesie mit einem 

kontinuierlichen Femoralisblock vergleichen [16, 17, 24, 27, 28]. Kurosaka et al. veröffentlichten 

im Jahr 2016 eine Studie, in der sie nachwiesen, dass Patienten der LIA-Gruppe ebenfalls 

signifikant weniger Opioide innerhalb der ersten 24 postoperativen Stunden benötigten als 

Patienten der NFB-Gruppe (p = 0,031). Patienten der NFB-Gruppe erhielten hier postoperativ eine 

kontinuierliche Infiltration mit 1,5mg/ml Ropivacain mit einer Laufrate von 5ml/h für insgesamt  

48 Stunden [27].  

Toftdahl et al. veröffentlichen eine Studie im Jahr 2007, in der die LIA mit der kontinuierlichen 

NFB verglichen wurde. Allerdings erhielten die Patienten der LIA-Gruppe zusätzlich einen 

Katheter (intraartikulär), über den postoperativ eine zweimalige Injektion des LIA-Cocktails 

injiziert wurde. Auch hier zeigte sich eine signifikant geringere Opioideinnahme am 

1. postoperativen Tag in der LIA-Gruppe (p = 0,001) [28]. 

Zu einem konträren Ergebnis kamen Chaubey et al. in ihrer Studie aus dem Jahr 2017. Hier 

erhielten die Patienten entweder eine kontinuierliche NFB oder eine LIA mit anschließendem 

Katheter für 20 bzw. 48 Stunden. Die Autoren stellten fest, dass Patienten der LIA-Gruppe eine 

signifikant höhere Dosis an Fentanyl benötigten als Patienten der NFB-Gruppe (p < 0,001) [17]. 

Betrachtet man die Ergebnisse von placebo-kontrollierten Studien, zeigt sich auch hier bezüglich 

des Opioidbedarfs tendenziell ein Vorteil der LIA [30-33, 89]. Milani et al. konnten in ihrer 

placebo-kontrollierten Studie allerdings keinen signifikanten Unterschied bezüglich des 

Opioidbedarfs feststellen [35]. 

 

In dieser Studie fanden keine Untersuchungen bezüglich des Auftretens von möglichen 

Nebenwirkungen der Opioide, wie zum Beispiel Nausea, Obstipation oder Juckreiz, statt. Es 

bedarf weiterer Untersuchungen, um herauszufinden, ob ein niedriger Opioidbedarf mit der 

Häufigkeit des Auftretens der bekannten Nebenwirkungen korreliert.    
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5.4 Nicht-Opioide 

 

Neben dem postoperativen Opioidbedarf wurde in dieser Studie ebenfalls die Gabe von Nicht-

Opioiden gemäß des WHO-Stufenschemas analysiert. Ebenso wie bei den Opioiden wurde auch 

hier die Gesamtdosis an verabreichten Nicht-Opioiden gewertet. Die leichten Schmerzmittel 

wurden allgemein als Nicht-Opioide zusammengefasst und nicht noch einmal in Untergruppen 

unterteilt.  

Bezüglich dieser Variablen konnte nur am OP-Tag ein signifikanter Unterschied festgestellt 

werden. An diesem Tag nahmen Patienten der LIA-Gruppe eine signifikant geringere Menge an 

Nicht-Opioiden ein als Patienten der NFB-Gruppe.  

 

Nicht-Opioide zeichnen sich durch eine günstige Nutzen-Risiko-Relation aus und sind heutzutage 

im WHO-Stufenschema unverzichtbar. Trotzdem ist ihre Wirkung und v.a. ihr 

Nebenwirkungsprofil nicht zu unterschätzen und es bestehen Kontraindikationen für die 

Verabreichung, die es zu beachten gilt [92].  

Es existieren nur wenige Studien, die den Bedarf an Nicht-Opioiden nach Knie-TEP 

Implantationen in Bezug auf die Verwendung der lokalen Infiltrationsanästhesie berücksichtigt 

haben. Nakagawa et al. kamen in ihrer Studie aus 2016 zu dem Ergebnis, dass die mittlere Dosis 

an Diclofenac, verabreicht in Form von Suppositorium als Bedarfsmedikation, signifikant geringer 

in der LIA- als in der NFB-Gruppe war [86]. In einer placebo-kontrollierten Studie von Ban et al. 

aus dem Jahr 2017 zeigte sich ein signifikant geringerer Bedarf des COX-2-Inhibitors Celecoxib 

innerhalb der ersten postoperativen Woche in der LIA-Gruppe [29]. Uesugie et al. verglichen in 

ihrer Studie zwei Gruppen, in der eine der beiden Gruppen eine LIA erhielt, die andere Gruppe 

eine kombinierte NFB mit zusätzlicher Blockade des N. ischiadicus. Berücksichtigt wurde in ihrer 

Studie u.a. die Gabe von Diclofenac in Form eines Suppositoriums in den ersten 48 postoperativen 

Stunden. Die Autoren konnten keinen signifikanten Unterschied bezüglich dieser Variablen 

zwischen den Gruppen feststellen [91].  

 

5.5 Dauer des Krankenhausaufenthaltes  

 

Ebenfalls wurde in dieser Studie die Dauer des Krankenhausaufenthaltes anhand der 

dokumentierten Entlassungstage zwischen den beiden Gruppen inferenzstatistisch verglichen. 

Zwar konnte kein signifikanter Unterschied hinsichtlich dieser Variablen festgestellt werden, 
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jedoch zeigte sich, dass Patienten der LIA-Gruppe im Durchschnitt tendenziell etwas früher 

entlassen wurden als Patienten der Gruppe I.  

Dieses Ergebnis muss im Zusammenhang mit dem Vergütungssystem in Deutschland betrachtet 

werden. Die Einführung des DRG-Systems erfolgte in Deutschland im Jahr 2003. Es handelt sich 

um ein Abrechnungssystem, das für jeden Patienten, je nach Diagnose, Behandlung, 

demographischen Daten und Schweregrad der Erkrankung, eine bestimmte Vergütung, eine sog. 

Fallpauschale, vorsieht. Eine besondere Bedeutung kommt hier der Dauer des 

Krankenhausaufenthaltes zu, denn die Fallpauschale wird nur für eine fest definierte Dauer des 

Krankenhausaufenthaltes vergütet. Kommt es zu einer deutlichen Über- oder Unterschreitung der 

Grenzverweildauer, wird dies in den berechneten Pauschalen berücksichtigt [93]. Dieses 

fallbezogene Vergütungssystem kann das Entlassungsverhalten der behandelnden Ärzte 

beeinflussen. 

Die überwiegende Mehrheit der Autoren, die die Wirkung der LIA mit der Wirkung der NFB im 

Zusammenhang mit Knie-TEP-Implantationen verglichen haben, konnten in ihren Studien 

ebenfalls keinen signifikanten Unterschied in der Liegedauer zwischen den Gruppen feststellen 

[21-23, 86, 94]. Eine Ausnahme bildet die Studie von Suthersan et al.. Die Autoren stellten fest, 

dass Patienten der LIA-Gruppe signifikant früher entlassen wurden als Patienten, die keine LIA 

erhalten hatten. Patienten der LIA-Gruppe verweilten im mittleren Durchschnitt 2,7 Tage im 

Krankenhaus, Patienten der zweiten Gruppe dagegen 4,9 Tage. Hier ist zu berücksichtigen, dass 

in dieser Studie sowohl Patienten der LIA- als auch Patienten der NFB-Gruppe postoperative 

Schmerzmedikationen über einen artikulären bzw. Femoralis-Katheter erhielten [24].  

In den placebo-kontrollierten Studien zeigte sich generell eine Tendenz zur früheren Entlassung 

in der LIA-Gruppe [29, 31]. Mulford et al. konnten jedoch ebenfalls keinen signifikanten 

Unterschied zwischen Kontroll- und Versuchsgruppe feststellen [36]. 

 

5.6 Physiotherapeutische Daten: Bewegungsumfang, postoperative Gehstrecke,  

sicheres Gangbild, Treppengang  

 

Teil dieser Studie war es auch physiotherapeutische Daten im Hinblick auf die Funktionalität nach 

der Knie-TEP Implantation zu analysieren. 

Bereits 2006 berichteten Kerr und Kohan, dass die Patienten ihrer Fallstudie nach 5-6 Stunden 

postoperativ laufen konnten [20].   
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Für die Auswertung des postoperativ möglichen Bewegungsumfangs standen die Daten ab dem 

zweiten postoperativen Tag zur Verfügung. Bereitgestellt wurden die Zahlen durch die 

behandelnden Physiotherapeuten.  

Es konnten in dieser Arbeit hinsichtlich dieser Variablen an Tag 2 bis Tag 4 postoperativ 

hochsignifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden. Patienten der 

LIA-Gruppe konnten an diesen Tagen im Durchschnitt das betroffene Knie in einem größeren 

Umfang bewegen als Patienten, die im Rahmen ihrer Knie-TEP Implantation eine NFB-Blockade 

erhielten. Auf deskriptiver Ebene ist bezüglich des postoperativ möglichen Bewegungsumfangs 

ein klinisch bedeutsamer Unterschied auch am 5. und 6. postoperativen Tag festzustellen, der 

theoretisch einem nicht adjustierten Signifikanzniveau von p < 0,05 standhalten würde.  

Die Mehrzahl der Autoren konnten in ihren Studien keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich 

des ROMs feststellen [21-23, 26].   

 

Der Vergleich der maximal möglichen Gehstrecke am Tag der Entlassung zeigte insgesamt in 

dieser Studie keinen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen.  

Yu et al. werteten in ihrer Studie von 2016 aus, wie viele Patienten in der LIA- und NFB-Gruppe 

vor der Entlassung fähig waren, ohne Hilfe 100 Schritte zu gehen. Hier zeigte sich ein Vorteil in 

der LIA-Gruppe, in der dazu 77% der Patienten im Gegensatz zu 60 % in der NFB-Gruppe fähig 

waren [18].  

Moghtadaei et al. verglichen in ihrer Studie aus dem Jahr 2014 die Zeit, die Patienten der LIA- 

und NFB-Gruppe postoperativ benötigten, um mindestens 3m mit oder ohne Hilfe der 

Physiotherapeuten gehen zu können. Sie konnten keinen signifikanten Unterschied zwischen den 

Gruppen feststellen [23].  

 

Ebenso wurde die Variable sicheres Gangbild zwischen den beiden Gruppen inferenzstatistisch 

verglichen. Die behandelnden Physiotherapeuten hatten diesbezüglich die Möglichkeit zwischen 

ja und nein zu unterscheiden. Hier bestand ebenfalls kein signifikanter Unterschied zwischen den 

Gruppen.  

In der Literaturrecherche war keine vergleichbare Studie zu finden, die ebenfalls die Variable 

sicheres Gangbild untersuchte, somit ist eine Einordnung in die aktuelle Studienlage nicht 

möglich. Zu beachten ist hier, dass die Untersuchung und Bewertung des Gangbildes sehr 

subjektiv sein kann und daher eine genaue Definition eines sicheren Gangbildes schwierig ist.  
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Bezüglich des Treppengangs konnte in dieser Studie kein signifikanter Unterschied im 

statistischen Vergleich zwischen den Gruppen festgestellt werden.  

Dieses Ergebnis deckt sich mit dem Ergebnis der Studie von Ashraf et al. aus dem Jahr 2013 [21]. 

Yu et al. stellten hingegen in einer Studie fest, dass während des stationären Aufenthaltes in der 

LIA-Gruppe ein größerer Anteil der Patienten (94%) zum Treppensteigen befähigt war, als es bei 

Patienten der NFB-Gruppe der Fall war (73%) [18].  

Ein Grund für das in dieser Arbeit auffallende und auch in anderen Arbeiten auftretende bessere 

Outcome im Hinblick auf die Auswertung der postoperativen Funktionalität könnte die Tatsache 

sein, dass sich die NFB negativ auf die unmittelbar postoperative Funktion der zu versorgenden 

Muskeln auswirken kann [10, 16, 17, 28].  

Berninger et al. publizierten im Jahr 2018 eine Studie, in der sie das Patientenkollektiv in 4 

Gruppen einteilten, die im Rahmen einer Knie-TEP-Implantation ebenfalls verschiedene 

Schmerzmedikationen erhielten. Gruppe 1 erhielt eine Blockade des N. femoralis, kombiniert mit 

einer Blockade des N. ischiadicus, Gruppe 2 erhielt eine Spinal- oder Allgemeinanästhesie 

kombiniert mit einem epiduralen Katheter, Gruppe 3 erhielt eine Kombination aus 

Allgemeinanästhesie und LIA und Gruppe 4 eine spinale Anästhesie und eine LIA. Sie 

untersuchten u.a. Muskelkraft des betroffenen Beines gemäß des British Medical Research 

Council (Kraftgradeinteilung 0 bis 5) und verglichen diese zwischen den Gruppen während des 

stationären Aufenthaltes der Patienten bis zum 7. postoperativen Tag. Die Autoren kamen hier zu 

dem Ergebnis, dass die LIA einen signifikanten Vorteil bezüglich der Muskelkraft gegenüber 

anderen Schmerzschemata bietet. So zeigten Patienten der Gruppe 1 eine signifikant geringere 

Muskelkraft am 1. und 2. postoperativen Tag als Patienten der LIA-Gruppe. Ebenso zeigten 

Patienten der Gruppe 2 signifikant weniger Muskelkraft in den ersten zwei postoperativen Tagen 

[10].  

Grundsätzlich auffallend in der aktuellen Studienlage ist jedoch, dass die Muskelkraft v.a. im 

Zusammenhang mit der kontinuierlichen Femoralisblockade in der betroffenen Gruppe reduziert 

ist [16, 17, 28].   
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5.7  Limitationen der Arbeit  

 

Bei dieser Arbeit handelt es sich um ein retrospektives und unizentrisches Studiendesign, was die 

Aussagekraft der Studie und die Übertragbarkeit auf eine Zielpopulation einschränken kann. 

Zudem erfolgte die Auswahl der in diese Studie eingeschlossenen Patienten selektiv anhand der 

in Kapitel 3.1 genannten Ein- und Ausschlusskriterien, was eine Aussage über eine 

Grundgesamtheit und Generalisierbarkeit ebenfalls erschweren kann.  

Hinzu kommt, dass aufgrund der retrospektiven Datenauswertung die Gesamtzahl der Patienten 

(n) über die Zeit variiert, da nicht für jeden Patienten alle benötigten Daten vorlagen. Dies wurde 

jedoch in der statistischen Auswertung gekennzeichnet und gemäß der Empfehlung für fehlende 

Daten des Typs missing completly at random behandelt (s. Kapitel 3.6). Ein Vorteil der Studie ist 

dafür, dass die vorliegende Arbeit eine vergleichsweise große Stichprobe mit insgesamt 202 

Patienten umfasst, was die Aussagekraft der Studie wiederum erhöht.  

Eine weitere Limitation der vorliegenden Arbeit, bedingt durch das retrospektive Studiendesign, 

ist die Tatsache, dass die Patienten der beiden Gruppen (LIA und NFB) unterschiedliche 

Analgetika im Rahmen des jeweiligen perioperativen Schmerzschemas erhielten (s. Kapitel 3.3). 

Die Vergleichbarkeit der Gruppen würde sich in einer prospektiv und randomisiert angelegten 

Studie erhöhen, in der sich die zusätzlich zu LIA bzw. NFB gegebenen Opioide und Nicht-Opioide 

in der Menge und im Wirkstoff nicht unterscheiden.  

In dieser Arbeit wurde die postoperative physiotherapeutische Funktionalität lediglich während 

des stationären Aufenthaltes untersucht und zwischen den Gruppen verglichen. Um die 

Aussagekraft der Studie in Bezug auf diese Variable zu verbessern, wäre ebenfalls die Auswertung 

der physiotherapeutischen Funktionalität über einen längeren postoperativen Zeitraum 

(beispielsweise nach 6 Wochen, 3 Monaten, 6 Monaten und nach 1 Jahr) relevant.  

Im Hinblick auf den Vergleich des Schmerzverlaufs konnten in dieser Studie die präoperativ 

bestehenden Schmerzen nicht berücksichtigt werden, da aufgrund des retrospektiven 

Studiendesigns diesbezüglich keine Daten vorlagen (s. Kapitel 5.2). Eine Vergleichbarkeit der 

beiden Gruppen wurde dennoch als ausreichend gewährleistet angesehen, da u.a. auch chronische 

Schmerzpatienten von dieser Studie ausgeschlossen wurden.  

Wie bereits in Kapitel 1.4 erwähnt, handelt es sich bei Schmerzen um ein sehr subjektives 

Empfinden. Die in der Klinik verwendeten Schmerzskalen helfen bei der Objektivierung; 

nichtsdestotrotz muss immer auch das Alter, das Geschlecht sowie der soziale und ethno-kulturelle 

Hintergrund des Patienten berücksichtigt werden [95]. Die große Anzahl der Patienten, die diese 

Studie umfasst, soll diesen möglichen Einfluss minimieren.   
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5.8 Fazit  

 

In dieser Studie wurden retrospektiv zwei verschiedene Schmerzbehandlungsmethoden (LIA und 

NFB) nach Knie-TEP Implantationen im Hinblick auf den postoperativen Schmerzverlauf, den 

postoperativen Schmerzmittelbedarf, die postoperative Funktionalität und Mobilität und die 

durchschnittliche Dauer des Krankenhausaufenthaltes verglichen. 

Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass die LIA als gleichwertige Methode im perioperativen 

Schmerzmanagement nach Knie-TEP-Implantation angesehen werden kann.  

Besonders in der frühen postoperativen Phase scheint die LIA der NFB-Blockade im Hinblick auf 

das Schmerzempfinden und den Schmerzmittelbedarf überlegen zu sein, diese Erkenntnis deckt 

sich mit den Ergebnissen anderer Studien. 

Ein klinisch bedeutsamer Unterschied bezüglich der stationären Aufenthaltsdauer konnte nicht 

zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden. Ebenso ließ sich kein Unterschied bezüglich 

der maximal möglichen Gehstrecke und der Möglichkeit des Treppensteigens am Tag der 

Entlassung feststellen. Patienten, die im Rahmen der Knie-TEP Implantation eine LIA erhielten, 

wiesen jedoch am zweiten bis vierten postoperativen Tag einen signifikant höheren 

Bewegungsumfang auf.  
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finden sich daher sowohl in der Publikation als auch in der Dissertation (s. Methoden).  

Die Ergebnisse mit Ausnahme der zweifaktoriellen Varianzanalyse (ANOVA) entstammen 

meiner statistischen Auswertung.  

Die Tabellen 4 (ausgenommen Zeile ASA-Score) bis 6 sowie die die Abbildungen 1, 2 und 

4 wurden durch mich erstellt.  

 

 

Die Ergebnisse wurden ebenfalls in Form eines Vortrags und in Form von zwei Postern durch 

meinen Zweitbetreuer Dr. Michael Najfeld vorgestellt. 

 

Vortrag: Najfeld, M., Hube, R., Kujat, A.-K., Thiele, K., Reduced morphine consumption, pain 

intensity, as well as better early mobilization with local infiltration analgesia versus femoral three-

in-one nerve block in a retrospective trial, 7. Jahreskongress der Deutschen Kniegesellschaft,  

Nov. 23-24 2018 
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Die dem Abstract zugrunde liegenden Daten wurden durch mich erhoben. 

Von mir durchgeführt wurde ebenfalls die statistische Auswertung, aus welcher sämtliche 

Ergebnisse dieses Abstracts entnommen wurden.  

 

 

Poster 1:  Najfeld, M., Hube, R., Kujat, A.-K., Sostheim, M., Krasniqi, S., Kalteis, T., Thiele, K., 

Reduzierter Morphinverbrauch und Schmerzintensität sowie Frühmobilisation mit lokaler 

Infiltrationsanalgesie versus 3 in 1 Femurblock in einer retrospektiven Studie, 12. EKB 

Endoprothetikkongress 2019 in Berlin, Feb. 14-16 2019 

 

Beitrag im Einzelnen: 

Die dem Abstract zugrunde liegenden Daten wurden durch mich erhoben. 

Von mir durchgeführt wurde ebenfalls die statistische Auswertung, aus welcher sämtliche 

Ergebnisse dieses Abstracts entnommen wurden.  
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Poster 2:  Naifeld, M., Hube, R., Kujat, A.-K., Thiele, K., Reduced morphine consumption, pain 

intensity, as well as better early mobilization with local infiltration anesthesia versus femoral 

three-in-one nerve block, Canadian Pain Society 40th annual scientific meeting Apr. 2-5 201 

 

Beitrag im Einzelnen: 

Die dem Abstract zugrunde liegenden Daten wurden durch mich erhoben. 

Von mir durchgeführt wurde ebenfalls die statistische Auswertung, aus welcher sämtliche 

Ergebnisse dieses Abstracts entnommen wurden.  
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Lebenslauf  
 

Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Gründen in der elektronischen Version meiner 

Arbeit nicht veröffentlicht.  
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