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Erste Erfahrungen in der Anwendung 
von intraartikulärem Ropivacain  
nach Knietotalendoprothese in 1252 
konsekutiven Fällen
First results of intraarticular Ropivacain application following  
total knee replacement in 1252 consecutive cases

Zusammenfassung
Die Schmerztherapie bei Kniegelenkersatz ist von gro-

ßer Bedeutung. Immerhin werden ca 150.000 Erstimplanta-
tionen von Knieprothesen und etwa 13.000 Revisionsopera-
tionen am Kniegelenk pro Jahr in Deutschland durchgeführt. 
Wir stellten uns die Frage, ob die intraartikuläre Anwendung 
von Ropivacain die postoperativen Schmerzen von Patien-
ten, die eine Knietotalendoprothese erhalten haben, deut-
lich reduzieren kann. In 1252 konsekutiven Anwendungen 
konnten wir zeigen, dass bei einer ausreichend hohen 
Durchflussrate pro Stunde (mehr als 5 ml/h) mithilfe eines 
intraartikulären Schmerzkatheters über eine abgeschlossene 
elastische Ballonpumpe eine sehr gute Reduzierung der 
postoperativen Schmerzen bei K-TEP möglich ist, insbeson-
dere Opiate eingespart werden können, die Patienten sehr 
rasch früh mobilisiert und die negativen Effekte von Femora-
lis- und Ischiadicus-Kathetern vermieden werden können.
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Abstract
The pain therapy following total knee replacement has a great 
significance, as more than 150.000 primary total knee replace-
ments and about 13.000 knee revision surgeries are performed 
per year. This raises the question, whether intra-articular use of 
Ropivacain can reduce the postoperative pain in patients, who 
received a total knee replacement. In 1252 consecutive appli-
cations we could achieve a very good reduction of postoper-
ative pain following total knee replacement with the help of an 
intraarticular pain catheter with an elastic balloon pump and a 
sufficient high flow rate per hour (more than 5 ml/h). Due to 
that, opiates could be reduced, early mobilization could be 
realized and negative effects of femoralis and ischiadicus ca-
theters could be avoided.
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1 Vitos Orthopädische Klinik Kassel 

Einführung:

Die Schmerztherapie bei Kniegelenk-
ersatz ist von großer Bedeutung. Immer-
hin wurden der externen Qualitätssiche-
rung in Deutschland im Jahr 2011 
146.744 Erstimplantationen von Knie-

prothesen und 12.301 Revisionsopera-
tionen am Kniegelenk gemeldet [1]. 

Operationen am offenen Knie zeich-
nen sich leider durch erhebliche post-
operative Schmerzen aus, die auch das 
Ergebnis des vielleicht ansonsten ge-
glückten operativen Eingriffs durch 

mangelnde postoperative Schmerzthe-
rapie und damit mangelnde physiothe-
rapeutische Behandlungsmöglichkeiten 
negativ beeinflussen können. 

Die heute eingesetzten schmerzthe-
rapeutischen Maßnahmen sind vielfäl-
tig: Medikamentöse Analgesie, medika-
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mentöse Entzündungshemmer, aber 
auch lokale und begleitende Maßnah-
men haben ihren Stellenwert. Leider las-
sen die schmerztherapeutischen Kom-
binationstherapien im postoperativen 
Verlauf einige Fragen offen. 

Der in Deutschland so beliebte Fe-
moralis-Nervenblock bietet keine Anal-
gesie für die Kniekehle, hat große Nach-
teile bei der Mobilisierung der Patien-
ten, da durchaus beim alleinigen Femo-
ralis-Block erhebliche Gangunsicherhei-
ten auftreten können und der Patient 
nicht selbstständig aufstehen kann. 
Wenn er dies dennoch tut, sind Stürze 
nicht selten, mit katastrophalen Folgen 
bis hin zur Notwendigkeit des Ausbaus 
der am Schluss dann infizierten Knie-
prothese nach aufgeplatzter Wunde. Al-
le erfahrenen Operateure kennen diese 
Fälle, und es sind Katastrophen, wenn 
ein ansonsten gesunder Patient mit ei-
ner geglückten Endoprothesenoperati-
on einen schweren septischen Verlauf 
nur deshalb erlebt, weil er mit dem Fe-
moralis-Katheter oder gar mit einem 
doppelten Block Femoralis-Ischiadicus-
Katheter versucht hat, aufzustehen, ge-
stürzt ist, das Knie aufgeplatzt ist und ei-
ne septische Protheseninfektion dann 
nicht vermieden werden konnte – mit 
all ihren schrecklichen Folgen für den 
Patient und letztendlich auch den Arzt. 

Da wir heute alle danach streben, 
die Patienten rasch zu mobilisieren und 
schmerzfrei zu Bewegungsübungen füh-
ren zu können, ist die Nervenblockade 
eine unbefriedigende Lösung, da sie Pa-
tienten immobilisiert, ans Bett bindet, 
das Pflegepersonal hoch belastet, da bei 
jeder Mobilisation, jedem Toiletten-
gang, eine Stationsschwester oder ein 
Pfleger anwesend sein muss, bisweilen 
sind sogar 2 Personen nötig. Dies ist kei-
ne gute Lösung, noch dazu, wenn die 
Schmerzlinderung insuffizient ist und 
große Bereiche, insbesondere in der 
Kniekehle, nicht erreicht werden.

Die weiterhin eingesetzten hoch-
potenten Opioide, insbesondere wenn 
sie in Eigentherapie mit PCA-Pumpe 
verwendet werden, führen nicht selten 
zu erheblicher Übelkeit, zur Beeinträch-
tigung der Darmfunktion und natürlich 
zu Müdigkeit mit eingeschränkter Fä-
higkeit, alltägliche Verrichtungen 
durchzuführen. Natürlich wird man in 
der direkt postoperativen Phase Medika-
mente wie Paracetamol, Novaminsulfon 
oder Tramadol verwenden, wenn mög-

lich auch die Gabe von nichtsteroi-
dalen Antirheumatika, wenn keine 
Kontraindikationen bestehen, aber 
häufig ist in der direkten postoperati-
ven Phase nach der K-TEP-Operation 
mit diesen Medikamenten keine aus-
reichende Schmerzlinderung zu errei-
chen. Opiate haben die bekannten Ne-
benwirkungen wie Müdigkeit, Dys-
pepsie, Störung der Darmfunktion, 
was gerade bei älteren Patientinnen als 
sehr unangenehm empfunden werden 
kann, insbesondere, wenn es mit Übel-
keit und Erbrechen einhergeht. Letzt-
endlich also einige recht unbefriedi-
gende Lösungen. Auch vonseiten der 
Schmerztherapeuten wird oft nicht am 
Wirkort, an dem der Schmerz entsteht, 
eingegriffen, sondern eben häufig 
durch Verfahren an den Nerven oder 
durch medikamentöse Therapien, die 
indirekt wirken und eine Reihe von 
Problemen mit sich bringen, die man 
als Operateur und als Patient eigent-
lich nicht akzeptieren will.

Gerade in den USA und in Däne-
mark mit den oft kurzen Liegezeiten 
der Patienten in den Kliniken haben 
sich deshalb Verfahren in unterschied-
lichem Maße durchgesetzt, die von der 
lokalen Infiltrationsanästhesie der 
Haut und des subkutanen Gewebes vor 
dem Hautschnitt bis hin zu einer Viel-
zahl von Kombinationen von artikulä-
ren Infiltrationen während und am En-
de der Operation reichen. Lokalanästhe-
tika mit Zusatz von Morphinen oder 
von Epinephrin werden hier oft in ho-
hen Dosen gerade am Ende der Operati-
on eingesetzt. Dies ist in Europa nicht 
sehr weit verbreitet, zeigt aber – wenn es 
bei liegender Blutsperre genügend Ein-
wirkungszeit am Ende der Operation hat 
– erstaunlich gute postoperative 
schmerztherapeutische Effekte. Auch 
die Gabe von Steroiden wird im Mo-
ment in verschiedenen Studien über-
prüft.

Bei den vielen Nebenerkrankungen, 
die die älteren Patienten haben, ist aber 
nicht immer die Gabe von Epinephrin 
oder Morphin in die Gewebe möglich, 
hoch dosierte Gaben von Lokalanästhe-
tika am Ende der Operation sind ebenso 
bisweilen abzulehnen wie die oben ge-
nannten Zusätze. 

Dies führte uns letzten Endes im 
Jahr 2010 dazu, eine intraartikuläre Ka-
thetertechnik einzusetzen und zu erpro-
ben und mit unterschiedlichen Durch-

flussraten die postoperative Analgesie 
und Schmerztherapie zu verbessern. 

Material

Seit 19.07.2010 haben wir 1252 derarti-
ge intraartikuläre Anwendungen mit ei-
nem Schmerzkatheter und 0,375 %iger 
Ropivacain-Lösung durchgeführt. Es ka-
men dabei unterschiedliche Katheter 
zum Einsatz: der sogenannte „Painbus-
ter“, der Firma BBraun mit einer Flussra-
te von 5 ml/h, 0,375 %igem Ropivacain 
und später mit 10 mm/h sowie ein Ka-
theter der Fa. Pajunk, den man mit 
5 mm und 8 mm/h einsetzen konnte 
(Abb. 1a und b). 

Methodik

Am Ende der Knietotalendoprothesen-
operation wird von intraartikulär nach 
extraartikulär im oberen Rezessus eine 
Nadel ausgestochen, die Metallnadel 
entfernt, der Plastikkatheter belassen 

Abbildung 1a Schmerzkatheter Fa. BBraun.

Abbildung 1b  Schmerzkatheter Fa. Pajunk.

453

W. Siebert: 
Erste Erfahrungen in der Anwendung von intraartikulärem Ropivacain nach Knietotalendoprothese in 1252 konsekutiven Fällen
First results of intra-articular ropivacain application following total knee replacement in 1252 consecutive cases



■ © Deutscher Ärzte-Verlag | OUP | 2013; 2 (10)

und dann von außen nach innen durch 
den sterilen Plastikkatheter ein kleiner 
Schlauch eingeführt, der am Ende eine 
Perforationsstrecke hat, durch die das 
Lokalanästhetikum gleichmäßig ins Ge-
lenk einlaufen kann. (Abb. 2 a-g )

Danach wird dieser Katheter über ein 
Reduzierventil, das 5 oder 10 ml/h ein-
laufen lässt, mit einem Vorratsgefäß ver-
bunden, einem druckelastischen Kunst-
stoffballon, sodass keine Pumpen ange-
schlossen werden müssen oder ein tech-
nischer Aufwand getrieben werden 
muss, der den Patienten bei der Mobili-
sation behindert. Der kleine Kunststoff-
ballon kann in einem Beutel am Gürtel 
getragen werden, sodass der Patient im-
mer mobil ist. Der Vorrat von ca. 400 ml 

im Ballon reicht für bis zu 3 Tage 
Schmerztherapie, danach lässt sich der 
Katheter problemlos entfernen. (Abb. 3).

Da die Einlage des Katheters intra-
operativ durch die offene Wunde ge-
schieht, ist die Zeitersparnis im Gesamt-
ablauf der Knietotalendoprothesenope-
ration erheblich. Wir alle wissen, dass 
die Einleitung der Operation schon 
durch viele Aufgaben belastet ist, wenn 
dann noch Nervenkatheter gelegt wer-
den müssen, können die Wechselzeiten 
sehr lang werden. Das Einlegen des Ka-
theters in das offene Kniegelenk vor Ab-
schluss der Operation ist eine Sache von 
1–2 Minuten, bis alles durchgeführt und 
angeschlossen ist. Das Lokalanästheti-
kum ist extrem kostengünstig, die Mobi-

lität des Patienten ist kaum beeinträch-
tigt und die Notwendigkeit der ständi-
gen Kontrolle von elektrischen Pumpen 
entfällt, die viele Versagensmöglichkei-
ten bieten können und, den Patienten 
ans Bett fesseln! 

Die Katheter sind in ihrer Spitze an-
timikrobiell beschichtet. In einer Nano-
technik werden hier Silbernanopartikel 
freigesetzt. Zusätzlich ist das Lokalan-
ästhetikum ja selbst auch bakteriosta-
tisch wirksam.

Ergebnisse

Die wichtigste Aussage dieser Studie, die 
bis heute weiter läuft (Stand 31.05.  
2013), ist, dass keinerlei intraartikuläre 
Komplikationen durch den Einsatz die-
ses Katheters aufgetreten sind, insbeson-
dere keinerlei Infekte. Wir haben in die-
ser Serie in unserem Hause bei unseren 
Knieprothesen nicht einen einzigen 
Knieprotheseninfekt verzeichnen müs-
sen, was an sich schon überaus erfreu-
lich ist; wir haben aber vor allem keiner-
lei Infekte feststellen müssen, die even-
tuell auf den Einsatz des Katheters hät-
ten zurückgeführt werden müssen. 

Wir haben den Katheter nicht nur 
bei Primärimplantationen eingesetzt, 
sondern auch bei großen und schwieri-
gen Revisionsimplantationen. Zusätz-
lich kam bei starken postoperativen 
Schmerzen eine Bolusgabe in korrekter, 
steriler Technik mit Bakterienfilter zum 
Einsatz. Es wurden 20 ml Ropivacain 
0,375 %ig als Bolus nachgespritzt, wenn 
bei Revisionsoperationen die Schmer-
zen sehr stark waren. 

Das System hat also in einer großen 
Zahl von Fällen (1254 mal) keine Kom-
plikationen gezeigt. Wie gut ist aber die 
Schmerztherapie postoperativ? Hier 
mussten wir feststellen, dass die Durch-
flussrate von 5 ml/h in der direkten ers-
ten postoperativen Phase zumindest für 
einige Patienten nicht ausreichend ist, 
sodass wir zusätzliche Bolus-Gaben am 
Anfang verabreichen mussten. Nach 24 
Stunden sind häufig 5 ml/h ausrei-
chend, um weitgehend auf Opiate ver-
zichten zu können und nur noch mit 
niedrigen Dosen von nichtsteroidalen 
Antirheumatika oder zusätzlichen Ga-
ben von Novaminsulfon oder Paraceta-
mol auszukommen. Dies ist eine Erfah-
rung, die hilft, Patienten rasch schmerz -
arm zu mobilisieren.

Abbildung 2a–g Intraoperative Anbrin-

gung des Schmerzkatheters.
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Was sind die positiven Effekte?

Der Patient ist auch in der Kniekehle 
weitgehend schmerzfrei, er kann früh-
zeitig auf der Motorschiene mobilisiert 
werden. Er hat kein gelähmtes Bein, die 
Sturzgefahr ist weitgehend ausgeschlos-
sen. Wir haben in der Zeit, seit wir diese 
Katheter einsetzen, auch keine postope-
rativen Stürze bei unseren Knieprothe-
sen mehr sehen müssen. Die Entlastung 
des Pflegepersonals ist erheblich, da die 
Patienten selbstständig zur Toilette auf-
stehen können und diese mit Gehstüt-
zen ohne Gefahr erreichen können. 
Selbst sogenannte „Fast-Track-Reco-
very“-Programme, wie sie in Dänemark 
seit 10 Jahren weit verbreitet sind, wer-
den dadurch erleichtert.

Wie der Verlauf über nun annä-
hernd 3 Jahre zeigt, ist bei uns kein wei-
terer Sturz seit Einsatz dieser Technik 
bei einer doch immerhin großen Zahl 
von 1252 Einsätzen zu verzeichnen ge-
wesen. Keine aufgeplatzten Wunden, 
keine septischen Komplikationen, kei-
ne Stürze mit unterschiedlichen Verlet-
zungen. Letztendlich ist es in der Hand-
habung und im Einsatz ein sehr ein-
faches System, das ausreichend gute 
Schmerztherapie, Frühmobilisation 
und intensive Motorschienentherapie 
erlaubt.

Für die akut postoperative Therapie 
also ein sehr gutes Verfahren, das sich in 

unserer Hand bewährt hat und deshalb 
regelmäßig zum Einsatz kommt.

Diskussion

Die Literatur zur intraarikulären Anwen-
dung von Lokalanästhetika in der post-
operativen Schmerztherapie der Knieto-
talendoprothesenoperation ist äußerst 
vielgestaltig und umfangreich. Gibbs 
und Co-Autoren [2] haben in einem Re-
view-Artikel der gegenwärtigen Literatur 
im Jahr 2012 festgestellt, das bei 29 ran-
domisierten Studien festzustellen war, 
dass eine Lokalinfiltration von Anästhe-
tika direkt ins Knie während und am En-
de der Operation eine sehr gute 
Schmerzreduzierung und eine sehr ra-
sche Rehabilitation erlauben. Eine ver-
besserte postoperative Schmerztherapie 
sei damit in diesen Arbeiten nachweis-
bar gewesen. Dies sind in der Mehrzahl 
allerdings Arbeiten, die die Infiltration 
von Lokalanästhetika ins Gewebe durch 
Injektion beschreiben. Typische Vor-
gehensweise, insbesondere in den USA, 
ist es, ca. 100 ml 0,1 %iges Ropivacain 
mit 0,5 mg Adrenalin-Zusatz in die 
Weichteilgewebe vor Wundverschluss 
einzuspritzen. Manche Autoren verwen-
den auch bis zu 150 ml und bis zu 
0,375 % mit oder ohne Adrenalinzusatz. 

Durch Einsatz dieser Lokalanästheti-
ka anstelle von Nervenblockaden be-

schreiben die amerikanischen Autoren 
eine raschere, komplikationsärmere 
Mobilisation der Patienten und eine frü-
here Möglichkeit, sie aus der Klinik zu 
entlassen [2, 3, 4]. Nur etwa 5–10 % der 
Patienten kamen mit dieser Art der The-
rapie nicht zurecht und bedurften zu-
sätzlicher oraler Medikamente bis hin zu 
Opiaten. 

Für Hüft- und Knieoperationen wer-
den derartige Lokalanästhesie-Infiltra-
tionen, insbesondere in der englisch-
sprachigen und amerikanischen Litera-
tur auch im Rahmen von Fast-Track- 
und Rapid-Recovery-Programmen be-
schrieben, zeigen allerdings auch einige 
Schwächen, da das Lokalanästhetikum 
ja nur kurze Zeit wirken kann, wenn es 
nur einmal gegeben wird. Ein liegender 
Katheter, der kontinuierlich Lokal -
anästhetikum abgibt, erschien uns we-
sentlich sinnvoller für eine schmerzfreie 
postoperative Phase, insbesondere in 
der oft so schmerzhaften Kniekehle, und 
bietet auch die Möglichkeit, unter steri-
len Kautelen mit Bakterienfilter noch 
einmal 20–30 ml Ropivacain 0,375 %ig 
nachzuspritzen und damit bei Schmerz -
attacken ohne orale Medikamentation, 
ohne systemisch wirksame Opiate oder 
PCA-Pumpen auszukommen. 

Zunächst haben uns die Komplika-
tionen der femoralen Nervenblockade 
dazu veranlasst, andere Wege zu suchen. 
Diese Komplikationen sind bekannt 
und beschrieben, und wie oben genannt 
nicht zu unterschätzen [4, 5]. Auch die 
Kombination von Femoralis- und Ischi -
adicus-Nervenblock sind in verschiede-
nen Studien untersucht worden. Die Ar-
beit von Mahadevan und Co-Autoren 
[6] zeigt, dass die zusätzliche Anwen-
dung eines Ischiadicus-Katheters keine 
weiteren Vorteile bringt, aber die Immo-
bilisierung erhöht. Des Weiteren wird 
diskutiert, intraartikulär Tranexamsäure 
zu geben, natürlich um den Blutverlust 
zu reduzieren, aber es wird auch ein 
günstiger Einfluss auf die Schwellnei-
gung, und damit auch auf den Schmerz 
nach einer Knietotalendoprothesenope-
ration beschrieben [7].

Wir haben im Juli 2010 deshalb mit 
einer Studie begonnen, die den intraarti-
kulären Einsatz von Lokalanästhetikum 
mit einem Katheter kontinuierlich un-
tersucht. Alle unsere bikondylären Knie-
prothesen erhielten diesen intraartiku-
lären Katheter, und inzwischen zeigt 
auch die Literatur, dass in anderen Stu-

Abbildung 3 Die Anwendung und Benutzung der Schmerzpumpe ist sehr einfach für den  

Patienten, einfach in einem Beutelchen am Gürtel zu tragen, wie hier auf dem Bild gezeigt wird. 

Foto: Florian Funck/nh
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dien ähnlich günstige Erfahrungen ge-
macht werden [8, 9, 10].

Sehr interessant ist die prospektiv 
randomisierte Studie von Gómez-Car-
dero [8], der bei 25 Patienten 0,2 %iges 
Ropivacain mit 5ml/h intraartikulär 
einsetzte und bei 25 Patienten Placebo-
Kochsalzlösung. Er konnte zeigen, dass 
alle Patienten, die das Verum 0,2 %iges 
Ropivacain intraartikulär erhielten, 
deutlich weniger postoperative Schmer-
zen in den ersten 3 postoperativen Ta-
gen hatten. Der Krankenhausaufenthalt 
konnte signifikant reduziert werden 
und es gab auch keine Komplikationen, 
die auf den Katheter zurückzuführen ge-
wesen wären. Die Autoren schließen 
deshalb, dass der Gebrauch einer Infusi-
onspumpe effektiv ist, den postoperati-
ven Schmerz reduziert und die direkte 
postoperative Rehabilitation begüns-
tigt, den Patienten einen sehr hohen 
Komfort bietet und sicher eingesetzt 
werden kann. Hierzu konnten auch ver-
schiedene Arbeiten zeigen, dass die Auf-
arbeitung des intra- und postoperativ 
gewonnen Bluts durch das Lokalan-
ästhetikum nicht beeinträchtigt wird 
und eine sogenannte Re-Infusion des 
postoperativ auf der Wachstation ge-
sammelten Bluts unbedenklich ist [11]. 

Bei einer Arbeit, die von Dale Wil-
liams im Journal of Arthoplasty publi-
ziert wurde [9], konnten durch die An-
wendung des intraartikulären Katheters 
keine besseren Ergebnisse erzielt werden. 
Allerdings muss man hier feststellen, 
dass die Autoren aus unserer Sicht eine 
viel zu geringe Flussrate hatten. 2 ml/h 
in ein großes Gelenk wie das Kniegelenk 
sind einfach nicht ausreichend. Wir 
mussten im Laufe unserer Untersuchun-
gen feststellen, dass bei vielen Patienten 

selbst 5 ml von 0,375 %igem Ropivacain 
zu wenig sein können und ein Bolus 
nachgespritzt werden muss, und ver-
wenden heute im Normalfall 8 oder 
10 ml/h, was eine sehr gute Analgesie er-
gibt. Besonders hervorzuheben in die-
sem Zusammenhang ist der Artikel von 
Goyal, der den Chitranjan Ranawat 
Award 2012 gewann [10], der in einer 
randomisierten, placebokontrollierten 
Doppelblind-Studie prospektiv zeigen 
konnte, dass die intraartikuläre Gabe 
von 0,5 %igem Ropivacain eine sehr ef-
fektive postoperative Schmerztherapie 
bei Knietotalendoprothesenoperationen 
darstellt. Obwohl nur 5 ml/h in der typi-
schen Technik mit einem elastischen 
Ballon intraartikulär gegeben wurden, 
konnte die Gruppe, die Ropivacain im 
Gegensatz zum Placebo Kochsalzlösung 
erhielt, eine deutliche Reduktion ihres 
Schmerzpegels postoperativ feststellen. 
Dies galt für den ersten und zweiten 
postoperativen Tag. Außerdem konnte 
ein Drittel der Opioide eingespart wer-
den am Tag 1 und mehr als die Hälfte am 
Tag 2 und 3. Die Autoren kommen des-
halb zu dem Schluss, dass Patienten, die 
eine K-TEP erhalten, mit einer kontinu-
ierlichen intraartikulären Analgesie mit 
Lokalanästhetikum sehr gut versorgt 
werden können und eine sehr hohe 
Schmerzreduktion erfahren ohne die 
Nebenwirkungen, die durch Opiate oder 
Nervenkatheter auftreten. Auch in dieser 
Studie traten keinerlei Komplikationen 
auf, die Patienten konnten rascher mobi-
lisiert werden und waren selbstständiger. 
Insgesamt ist dies also eine Möglichkeit, 
insbesondere bei Knieprothesen eine 
sehr gute Schmerztherapie postoperativ 
durchzuführen. Natürlich ist ein multi-
modales Konzept erforderlich. Es muss 

immer klar sein, was geschieht, wenn die 
intraartikuläre Schmerztherapie nicht 
ausreicht. Hier helfen die Konzepte der 
Rapid-Recovery-Programme sehr gut 
weiter, wie sie in Dänemark von Husted 
und Kollegen [12,13,14] und Kehlet [15] 
seit 10 Jahren perfektioniert wurden.

Es bleibt zu prüfen, ob eine zusätzli-
che Gabe von Lokalanästhetika mit oder 
ohne Adrenalinzusatz, mit oder ohne 
Morphinzusatz, mit oder ohne Korti-
sonzusatz, zu einer noch besseren post-
operativen Erholung und Schmerzbe-
freiung führt.

Insgesamt sind wir mit der Anwen-
dung des intraartikulären Katheters in 
den angegebenen Dosierungen und 
Flussraten sehr zufrieden und können 
die direkte postoperative Phase wie oben 
beschrieben dadurch sehr günstig beein-
flussen, untersuchen jetzt aber weiter, 
ob es lohnend ist, zusätzliche Injektio-
nen in die Weichteilgewebe am Beginn 
und am Ende der Operation durch-
zuführen. Hierzu ist die Literatur durch-
aus der Meinung, dass dies lohnend sein 
könnte [16,17,18].  
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