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Zusammenfassung: Fiir die postoperative Mobilisa-

tion nach endoprothetischer Versorgung des Knie-
gelenks ist eine addquate Schmerztherapie essenziell. In
den letzten Jahren wurden diverse Regime fiir die peri-
operative Schmerztherapie entwickelt und optimiert. Die
Therapieoptionen umfassen regionale Anasthesieverfah-
ren, die intraoperative periartikulédre Infiltration und trans-
dermale bzw. orale Analgetika. Der vorliegende Artikel
gibt einen Uberblick der neuesten Entwicklungen zu die-
sem Thema und informiert Gber aktuelle Behandlungsvor-
schlage.
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Abstract: An adequate pain management is essential for
early mobilisation after total knee replacement. During the
last decade various regimes for perioperative pain manage-
ment have been developed and optimized. Treatment op-
tions include regional blocks, intraoperative periarticular
infiltration and transdermal and oral analgesics. This article
gives an overview of the latest developments on this issue
and provides information on current treatment sugges-
tions.
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Einleitung

Trotz der stetigen Weiterentwicklung
schmerztherapeutischer Regime geben
Patienten nach chirurgischen Interven-
tionen ein inaddaquates Schmerzlevel an
[1, 2]. Besonders nach orthopddischen
Eingriffen scheint der postoperative
Schmerz nach wie vor nur schwer zu be-
kdampfen zu sein. Bis zu 50 % der Patien-
ten klagen tiiber ,extreme Schmerzen”
[3, 4,5, 6]. Postoperativer Schmerz ist ei-
nes der Top-Themen bei Patienten und
kann zur Verschiebung des Zeitpunkts
bis hin zum Verzicht der Knieprothesen-
Implantation fiithren [7, 8].

Das ausgepriagte Weichteiltrauma
nach Knieprothesenimplantation hat
eine massive Dysregulation der katabo-
lischen Hormone wie Kortison, Gluka-
gon und Katecholamine zur Folge und

kann so zur Schwidchung des Immunsys-
tems und tiber einen erhohten Sauer-
stoffverbrauch zu einer Belastung des
kardiovaskularen Systems fiihren [6].
Nach Mangano et al. birgt der postope-
rative Schmerz die Gefahr von pect-an-
gindsen Beschwerden bis hin zur myo-
kardialen Insuffizienz [9]. Weiter erhoht
die durch den Schmerz verursachte Im-
mobilisation das Risiko fiir eine herab-
gesetzte Lungenfunktion, gastrointesti-
nale Komplikationen (z.B. Ileus), eine
erhohte Thromboseneigung und zen-
tralnervose Storungen (z.B. Delir)
[10, 11, 12]. Dartiber hinaus fiihrt die
verzogerte Rehabilitation zu einer Ver-
lingerung des Krankenhausaufenthalts
und zur Erhéhung der Behandlungskos-
ten 3, 4, 5, 6, 10, 13].

Obwohl mehrere Behandlungsmog-
lichkeiten mit Kombinationen verschie-

dener systemischer Analgetika und/oder
regionaler Andsthesieverfahren mit oder
ohne Opiate zur postoperativen
Schmerztherapie vorhanden sind, exis-
tiert nach wie vor kein Goldstandard.
Betrachtet man die aktuelle Literatur,
zeichnet sich klar eine Verschiebung hin
zu multimodalen Ansétzen ab. Der vor-
liegende Artikel stellt die zur Verfligung
stehenden Behandlungsregime der pe-
rioperativen Schmerztherapie bei der
Implantation einer Knietotalprothese
dar.

Patientenschulung

Mehrere Studien weisen auf die praope-
rativ unrealistisch hohen Erwartungen
der Patienten beziiglich Rehabilitation,
Schmerzreduktion und Funktion nach
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der Implantation einer Totalendopro-
these hin [14, 15]. Maheshwari et al. ge-
hen so weit, eine generelle Empfehlung
zur Durchfithrung einer standardisier-
ten praoperativen Patientenschulung zu
etablieren [4]. Hierdurch erwarten die
Autoren eine Reduktion der Schmerz-
erfahrung, da die Patienten besser auf
deren Verarbeitung vorbereitet sind und
die Angst vor dem Schmerz gemildert
wird. Daraus soll ein Riickgang der Sen-
sitivitdt des Patienten auf Schmerz resul-
tieren [4].

Inhalations- vs.
Epiduralanasthesie

Die Regionalandsthesie ist mit deutlich
weniger Komplikationen verbunden als
die Inhalationsnarkose [4]. Neben dem
niedrigeren Blutverlust und der verrin-
gerten Inzidenz von Thrombosen zeigt
die Regionalandsthesie Vorteile in der
reduzierten Depression des zentralner-
vosen und kardiovaskuldren Systems,
fihrt zu einer sehr guten Schmerzbe-
kdmpfung und erlaubt die frithe post-
operative Mobilisation [16, 17, 18]. Von
der postoperativen kontinuierlichen
epiduralen Infusion sollte aufgrund von
multiplen Komplikationen wie Ileus,

Harnverhalt und spinalen Himatomen
wegen der postoperativ notwendigen
Antikoagulation Abstand genommen
werden [19, 20, 21].

Regionale Nervenblockade

Zur perioperativen Schmerztherapie
kommt bei der Implantation von Knie-
totalendoprothesen die Blockade des N.
femoralis und des N. ischiadicus in Be-
tracht. Die Therapie kann als Single-
Shot und als kontinuierliches Verfahren
angewendet werden. Wiennie et al. be-
schrieben 1973 erstmals die 3-in-1-Tech-
nik zur Blockade des N. femoralis [22].
Der N. ischiadicus muss zur Implantati-
on einer Knietotalprothese maoglichst
proximal angelegt werden, um den N.
cutaneus femoris posterior zu blockie-
ren. Dieser Nervenast ist verantwortlich
fir die Innervation der Fossa poplitea
und fiihrt bei Nichterfassung zur
Schmerzpersistenz. Die Blockade kann
anterior und posterior durchgefiihrt
werden [23, 24, 25]. Das Auffinden des
N. ischiadicus gilt als schwierig und ist
eine der am seltensten angewendeten
Nervenblockaden [26, 27, 28].

Die Autorenkliniken verwenden die
von Pham-Dang und Naux beschriebe-

ne Technik mit geringen Modifikatio-
nen, wobei zwischen M. vastus lateralis
und M. biceps femoris punktiert wird
[29, 30]. Die aktuelle Studienlage zeigt,
dass die Regionalkatheteranalgesie der
Epiduralandsthesie und der systemi-
schen Therapie mit Opioiden deutlich
uberlegen ist [31, 32, 33].

Periartikulire
Injektionsbehandlung

Eine Weiterentwicklung der Regional-
andsthesie von Seiten der Orthopddie
stellt die Anwendung der intraoperati-
ven intra- und periartikuldren Injekti-
onsbehandlung dar. Wegweisende Ent-
wicklungen wurden hierzu von den Mit-
arbeitern des Ranawat Orthopaedic
Center geleistet [4, 5]. Die Tabelle 1 zeigt
die Zusammensetzung der in der Fach-
welt als ,, Ranawat-Cocktail“ bekannten
Mixtur. Sie enthdlt neben Steroiden zur
Bekdmpfung der lokalen Inflammati-
ons-Reaktion auch Opiate. Epinephrin
verlangert durch die Vasokonstriktion
die lokale Persistenz der Medikamente.

Die Gruppe um Parvataneni et al.
applizierte die genannte Mixtur an mul-
tiplen Regionen im operierten Gelenk
(posteriore Kapsel, postero-mediale und

e I =

Erstinjektion vor Inlay
Bupivacain

Morphin-Sulfat

Epinephrin (1:1000)
Methylprednisolon

Cefuroxim

Kochsalz

Zweitinjektion nach Inlay
Bupivacain

Kochsalz

0,5 %
(200-400 mg)

8 mg
300 ug
40 mg
750 mg

0,90 %

0,50 %

0,90 %

24 ml

0,8 ml

0,3 ml

T ml

10 ml

22 ml

20 ml

20 ml

Tabelle 1 Zusammensetzung des Ranawat-Cocktails fur die periartikuldre Infiltrationstherapie nach Knietotalprothesenimplantation. Die

Erstbeschreiber flihren vor und nach der Verankerung des Inlay jeweils eine Infiltration durch [4, 5].
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postero-laterale Strukturen, M. Quadri-
zeps, Synovium, Pes anserinus, antero-
mediale Kapsel und dazugehoriges Pe-
riost, Traktus iliotibialis, Kollateralban-
der mit deren Urspriingen und Ansat-
zen) und konnte so eine signifikante
Schmerzreduktion und Funktionsver-
besserung erzielen [5, 34]. Die Autoren
verwenden nach Vendittoli et al. eine
Losung aus 275 mg Ropivacain, 30 mg
Ketorolac und 0,5 ml Adrenalin (1:1000)
[35]. Das Gesamtvolumen betrdgt mit
0,9 %igem NaCl als Trdgerlosung
150 ml. Dies wird auf 3 50-ml-Spritzen
verteilt. Die periartikuldre Infiltration
erfolgt mit je einer 50-ml-Spritze vor Im-
plantation der Prothesenkomponenten,
vor Wundverschluss und als oberflachli-
che Injektion nach Wundverschluss.
Die lokale Therapie wird bei Vendittoli
et al. um einen intraartikuldren Katheter
erweitert, der am ersten postoperativen
Tag nach Abklemmen der Vakuumdrai-
nage mit 150 mg Ropivacain bestiickt
und dann entfernt wird. Die Autoren
empfehlen das lang wirksame Ropiva-
cain, da es weniger kardio- und neuroto-
xisch ist als Bupivacain [35].

Postoperative
Schmerztherapie

Zu den Zielen der postoperativen

Schmerztherapie gehort die Anwen-
dung einer Vielzahl von Medikamenten
mit unterschiedlichen Wirkmechanis-
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