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Neue, wenig invasive 
Analgesie-Verfahren

Zusammenfassung
Das Niveau der schmerztherapeutischen 
Versorgung in deutschen Krankenhäu-
sern ist trotz zahlreicher Verbesserungen 
in den letzten Jahren immer noch auf 
inakzeptablem Niveau. Zwar konnte 
die Effektivität invasiver, insbesondere 
regionalanalgetischer Verfahren belegt 
werden, trotzdem zeigt sich, dass viele 
Patienten, insbesondere auch nach rela-
tiv kleinen Eingriffen unter inakzeptablen 
Schmerzen leiden.

In den letzen Jahren wurden neuartige 
analgetische Verfahren, wie die kon‑ 
tinuierliche Wundinfusion von Lokal-
anästhetika, die sogenannte Local-Infil
tration-Analgesia (LIA-Technik) und die 
intravenöse Applikation von Lidocain 
in die klinische Praxis eingeführt. Im 
folgenden Übersichtartikel werden die  
Indikationen und Limitationen der ge
nannten Techniken dargestellt. Diese 
Techniken können in verschiedenen 
Fällen eine Alternative darstellen, falls 
eine Regionalanalgesie nicht indiziert 
oder nicht möglich ist. Es konnte gezeigt 
werden, dass diese Verfahren sowohl bei 
kleinen operativen Eingriffen als auch 
bei größeren Operationen, wie einer 
Laparotomie, eine sinnvolle Alternative  
und Ergänzung zu den bisher durch-
geführten Verfahren darstellen. Somit 
könnte das Repertoire einer anästhesio
logisch überwachten, interdisziplinär 
durchgeführten Schmerztherapie erwei-
tert werden.

Summary
Despite numerous improvements in re‑ 
cent years, the level of pain management 
at German hospitals continues to be un-
acceptable. Although the effectiveness 
of invasive, and in particular regional 
analgesic, measures has been demon-
strated, numerous patients – in particular 
those undergoing relatively minor surgi-
cal procedures – experience inadequate 
pain control.

In recent years, innovative analgesic 
procedures, such as continuous wound 
infusion with local anaesthetics, the 
so-called local infiltration analgesia (LIT 
technique), and the intravenous admi-
nistration of lidocaine have been intro-
duced into clinical practice. The present 
overview describes the indications and 
limitations of these techniques. In certain 
cases they may offer an alternative when 
regional analgesia is contraindicated or 
not possible. It has been shown that such 
techniques are of benefit as an alternative 
to existing techniques.

Stand der Schmerztherapie

Trotz der Verbesserungsmaßnahmen in 
der Schmerztherapie in den letzten 10-
15 Jahren – hier seien exemplarisch die 
Einführung von Akutschmerzdiensten, 
Zertifizierung von Krankenhäusern, Neu‑ 
einführung von Medikamenten genannt 
– ist die schmerztherapeutische Versor-
gung in deutschen Krankenhäusern wei-
terhin auf einem inakzeptablem Niveau 
[43]. Entsprechend dieser Studie, die an 
25 in der Schmerztherapie engagierten 
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Häusern durchgeführt wurde, betrifft 
dies allerdings nicht nur Patienten in  
den operativen Diszplinen, sondern auch 
Patienten, die in den konservativen 
Fächern versorgt werden. Bei einer ge
naueren Analyse der Ergebnisse der 
Befragung lässt sich feststellen, dass die 
postoperative Schmerzintensität u.a. 
nach verhältnismäßig kleinen Eingrif- 
fen (z.B. Appendektomie) von bis zu 
90 % der Patienten als nicht akzeptabel 
eingestuft wurde. Dagegen zeigt sich, 
dass bei ausgedehnten Operationen, wie 
z.B. Operationen an der Blase, durch 
schmerztherapeutische Interventionen 
offensichtlich eine effektive Schmerzre-
duktion erreicht werden kann. Hierbei 
scheinen invasive, insbesondere regio‑ 
nalanalgetische Verfahren, wie die Epi
duralanalgesie, eine wichtige Rolle zu 
spielen. Deren Effektivität konnte in der 
Vergangenheit sowohl bei thorakalen 
als auch abdominellen Eingriffen belegt 
werden [50]. 

Eine Herausforderung in der zukünftigen 
postoperativen Schmerztherapie stellen 
u.a. kleinere, aber trotzdem schmerz-
hafte Operationen dar. Darüber hinaus 
müssen auch Konzepte entwickelt wer-
den, die bei Patienten zur Anwendung 
kommen können, bei denen aufgrund 
von Kontraindikationen, z.B. der Ein-
nahme von Antikoagulantien, ein regio-
nalanalgetisches Verfahren nicht durch-
führbar ist oder dies ggf. vom Patienten 
abgelehnt wird. Im Folgenden sollen mit 
der kontinuierlichen Wundinfusion von 
Lokalanästhetika, der Local-Infiltration-
Analgesia (LIA) und der intravenösen 
Applikation von Lidocain drei mögliche 
Alternativverfahren für die postoperative 
Schmerztherapie vorgestellt werden.

Kontinuierliche Wundinfusion
von Lokalanästhetika

Prinzip der kontinuierlichen 
Wundinfusion 
Unter kontinuierlicher Wundinfusion von  
Lokalanästhetika wird die kontinuierli
che Infusion eines Lokalanästhetikums 
über einen am Ende der OP durch den 
Operateur in die OP-Wunde eingebrach-

ten Katheter verstanden. Die Anlage des  
Katheters erfolgt dabei unter streng ste‑ 
rilen Kautelen. In Abhängigkeit von der  
durchgeführten Operation wird der Ka‑ 
theter in der entsprechenden Schicht der 
OP-Wunde (z.B. epifaszial, präperito-
neal) eingebracht und perkutan neben 
der eigentlichen OP-Wunde ausgelei‑ 
tet (Abb. 1). Das Infusionssystem wird 
bereits während der Operation unter 
sterilen Bedingungen konnektiert. Zur 
Infusion der Lokalanästhetika stehen 
verschiedenartige Infusionssysteme, wie 
z.B. elastomerische Pumpen, zur Verfü-
gung. Alternativ können selbstverständ-
lich auch mechanische oder elektrische 
Pumpen verwendet werden. Über diese 
Pumpen werden in der postoperativen 
Phase Lokalanästhetika mit einer defi-

nierten Flussrate – bei manchen Pumpen 
ist auch die Patienten-kontrollierte Bo‑ 
lusinjektion möglich – in die Wunde  
infundiert. Die Größe der Pumpe sollte 
so gewählt werden, dass das enthaltene 
Lokalanästhetikum bis zum Ende der 
geplanten Wundinfusion ausreicht, so 
dass ein Wechsel der Pumpe mit dem 
entsprechenden Infektionsrisiko durch 
die Diskonnektion unterbleibt. Am Ende 
der Therapie wird der Wundinfusions-
katheter gezogen und bei Verwendung 
einer Einmalpumpe zusammen mit der 
Pumpe verworfen. Zur postoperativen 
Versorgung der Patienten sollte regelhaft 
ein Akutschmerzdienst existieren, der 
routiniert im Umgang mit Lokalanästhe-
tika und deren potentiellen Nebenwir-
kungen ist (Tab. 1).

Abbildung 1

Einbringen eines Katheters zur kontinuierlichen Wundinfusion nach Hemikolektomie.

Tabelle 1
Indikationen zur kontinuierlichen Wundinfusion inklusive Katheterlage und Dosierung der Lokalanäs
thetika bei allgemeinchirurgischen Eingriffen (nach [13]).

Operation Katheterlage Dosierung der Lokalanästhetika

Inguinale Hernie Subfaszial/
subcutan

Initialbolus: 10-20 ml Bupivacain 0,25-0,5 %
Postop: 2 ml/h Bupivacain 0,25-0,5 %

Subcostale Inzision Subfaszial Initialbolus: 10 ml Bupivacain 0,5 %
Postop: 4 ml/h Bupivacain 0,5 %

Appendektomie Präperitoneal Initialbolus: 10 ml Ropivacain 0,2 %
Postop: 5 ml/h Ropivacain 0,2 %

Kolorektale Chirurgie Präperitoneal/
subkutan

Initialbolus: 10 ml Ropivacain 0,2 %
Postop: 10 ml/h Ropivacain 0,2 %
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Kontinuierliche Wundinfusion  
in der Allgemeinchirurgie
Zu den allgemeinchirurgischen Opera
tionen, bei denen die Effektivität der  
kontinuierlichen Wundinfusion von Lo‑ 
kalanästhetika gezeigt werden konnte, 
zählen u.a. die inguinale Hernie, sub‑ 
kostale Inzisionen, die offene Append-
ektomie und auch die mediane Laparo-
tomie. 

Die ersten Studien zur kontinuierlichen 
Wundinfusion von Lokalanästhetika wur‑ 
den bei der Operation der inguinalen 
Hernie durchgeführt (n=6) [39,40,46, 
52,54,56]. Dabei handelte es sich um 
prospektive randomisierte Studien, die 
alle eine  Reduktion der postoperativen 
Schmerzintensität zeigen konnten; zwei 
der Studien konnten darüber hinaus eine 
Reduktion des Opioidbedarfes nachwei
sen [40,56]. Die Katheter wurden ent
weder subfaszial (n=4) [39,40,46,54] 
oder subkutan (n=2) [52,56] platziert. 
Vor Wundverschluss wurde in der Mehr‑ 
zahl der Studien eine einmalige Wund-
infiltration mit 10-20 ml Bupivacain  
0,25-0,5 % [39,40,46,52,54] durchge-
führt. Die postoperative Wundinfusion 
erfolgte mit 2 ml Bupivacain 0,25-0,5 %  
[39,40,46,52,54] oder in einer Studie 
mit 4 ml/h Ropivacain 0,75 % [56]. Die  
Wundinfusion wurde für ca. 48 h auf-
recht erhalten, in einer Studie jedoch nur 
für 24 h [56].

Die Studien nach subkostalen Inzisionen 
untersuchten die Effekte der kontinuier-
lichen Wundinfusion nach rechtsseiti
ger subkostaler Inzision zur offenen 
Cholezystektomie bzw. Operation an 
den Gallengängen [16,22,57] bzw. die 
Effekte nach Splenektomie über eine 
linksseitige subkostale Inzision [41]. Die 
Katheter wurden jeweils subfaszial plat-
ziert, in der Hälfte der Untersuchungen 
wurde vor Wundverschluss ein Bolus 
von 10 ml Bupivacain 0,5 % infiltriert 
[16,57]. In einer Studie konnten die ge
nannten positiven Effekte nur mit einer 
intermittierenden Infusion von 10 ml 
Bupivacain 0,5 % alle 4 h, nicht jedoch  
mit einer kontinuierlichen Infusion von 
40 ml/24 h erreicht werden [56].

In einer Untersuchung zu den Effekten 
nach offener Appendektomie wurde ein  

präperitonealer Katheter nach einer ini
tialen Bolusapplikation von 10 ml Ropi
vacain 0,2 % mit einer kontinuierlichen 
Infusion von 5 ml/h Ropivacain 0,2 %  
für 48 h verwendet [4]. Hierdurch konnte 
eine signifikante Schmerzreduktion in 
Ruhe für 24 h, Reduktion der Schmerz
intensität beim Husten für 36 h, eine Re‑ 
duktion der Rescue-Medikation sowie ei‑ 
ne Steigerung der Patientenzufriedenheit 
erreicht werden.

Bei größeren abdominellen Eingriffen, ins‑ 
besondere kolorektaler Chirurgie exis
tieren sechs vergleichende Studien, wo‑ 
bei fünf der Studien plazebo-kontrolliert 
durchgeführt wurden [6,9,21,47,49], 
während in der Studie von Cheong et 
al. die Kontrollgruppe parenterale Opi-
oide erhielt [15]. Ein initialer Bolus von 
Lokalanästhetika wurde lediglich in den 
Studien von Beaussier (10 ml Ropivacain 
0,2 %) [9] und Cheong (Bupivacain 0,5 %)  
[15] angewendet. Die Anlage der Ka-
theter erfolgte entweder subkutan [6,15, 
21,49], in die Muskelscheide [47] oder 
präperitoneal [9]. Zwei Studien, die 
eine Bolusapplikation von Bupivacain 
0,25 % durchgeführt haben, konnten 
keinen Benefit der Wundinfusion errei-
chen [21,47]. In den übrigen Studien 
konnten unterschiedliche Regime zu ei‑ 
nem positiven Effekt führen. Baig et al. 
infundierten 4 ml/h Bupivacain 0,5 % 
für 60 h und konnten eine Reduktion  
des Opioidverbrauches nachweisen, je‑ 
doch keine Reduktion der Schmerzin-
tensität [6]. Die Infusion von 4 ml/h Ro‑ 
pivacain 0,54 % über 72 Stunden führte 
lediglich zu einer Reduktion der Schmer‑ 
zen bei Mobilisierung am ersten post‑ 
operativen Tag [49], während die Infu-
sion von 2 ml/h Bupivacain 0,5 % über 
60 h zu einer signifikanten Reduktion 
der Schmerzen in Ruhe sowie des Opi-
oidverbrauchs führte [15]. Der größte  
Effekt der kontinuierlichen Wundinfu‑ 
sion nach ausgedehnten abdominellen 
Eingriffen konnte jedoch in einer Stu-
die von Beaussier et al. erzielt werden 
[9]. Nach einer medianen Laparotomie 
wurden über 48 Stunden kontinuierlich 
10 ml/h Ropivacain 0,2 % über einen 
Mehrlochkatheter, dessen Öffnungen 
sich auf den distalen 15 cm des Kathe-
ters verteilten, infundiert. Diese Appli-

kationsform führte zu einer Reduktion 
der Schmerzen in Ruhe und während 
Mobilisierung sowie zu einer Reduk-
tion des Opioidbedarfs. Gleichzeitig 
konnte aber auch gezeigt werden, dass 
die kontinuierliche Wundinfusion zu 
einer signifikanten Verbesserung der 
Schlafqualität, einer früheren Defäkation 
und einer früheren Krankenhausentlas-
sung führte. Im Rahmen der kontinu-
ierlichen Infusion von Lokalanästhetika 
nach größeren abdominellen Eingriffen 
scheint insbesondere auch das Verhältnis 
der Länge der chirurgischen Inzision und 
der Infusionsrate des Lokalanästhetikums 
eine Rolle zu spielen. Die Arbeitsgruppe 
um Beaussier konnte weiterhin fest-
stellen, dass durch die kontinuierliche 
präperitoneale Wundinfusion von Lokal
anästhetika (10 ml Ropivacain 0,2 %)  
eine signifikante Reduktion der postope-
rativen Dysfunktion des Zwerchfells er‑ 
reicht werden kann [8].

Kontinuierliche Wundinfusion  
in der Orthopädie
Im Bereich orthopädischer Operationen 
konnte die Effektivität der kontinuier
lichen Wundinfusion u.a. in der Schul
terchirurgie, bei der Implantation von  
Knie- und Hüftendoprothesen, bei gro
ßen Eingriffen an der Wirbelsäule als 
auch bei der Entnahme eines Becken-
spans gezeigt werden (Tab. 2).

Im Bereich der Schulterchirurgie exis-
tieren die meisten Studien im Bereich 
der arthroskopischen Schulterchirurgie 
[5,7,27,36,48,51,53]. Dabei wurden die  
Infusionskatheter mit Ausnahme der Stu‑ 
die von Klein et al. [36], in der die Ka
theter intraartikulär angelegt wurden, in 
den subacromialen Raum eingelegt. Im 
Rahmen der postoperativen Wundinfu-
sion wurde sowohl Ropivacain in einer 
Dosierung von 0,2-0,5 % [27,36] als 
auch Bupivacain in Dosierungen von 
0,25-0,5 % [7,48,51,53] eingesetzt. In 
der Regel kam eine Flussrate von 2-5 ml/h 
des jeweiligen Lokalanästhetikums zum 
Einsatz. Obwohl eine optimale Infusions
dauer in keiner der Studien evaluiert wur‑ 
de, erscheint eine Infusionsdauer von 
48 h empfehlenswert, die entsprechend 
den Bedürfnissen des Patienten ange-
passt werden sollte. 
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Bisher wurde lediglich eine randomi-
sierte, prospektive und doppelblinde Stu-
die zur kontinuierlichen Wundinfusion 
nach offenen Eingriffen an der Schulter 
publiziert [24]. Nach epifaszialer Plat-
zierung des Mehrlochkatheters und der 
Applikation eines Initialbolus von 30 ml 
Ropivacain 0,75 % wurden Dosierun‑ 
gen von 0,2 und 0,375 % Ropivacain, 
sowie NaCl 0,9 % als Kontrollgruppe 
mit einer Flussrate von 5 ml/h eingesetzt. 
Diese Ropivacaininfusion führte in bei-
den Konzentrationen zu einer signifikan-
ten Reduktion der Schmerzen sowohl 
in Ruhe als auch bei Mobilisierung der 
Schulter und des zusätzlichen Opioidbe-
darfs im Vergleich zur Kontrollgruppe. 
Während es in Ruhe zu einer vergleich-
baren Reduktion des Schmerzniveaus bei  
der Verwendung beider Konzentrationen 
von Ropivacain kam, konnte bei Mo‑ 
bilisierung zusätzlich eine signifikante 
Reduktion des Schmerzniveaus bei der  
Verwendung von Ropivacain 0,375 % 
im Vergleich zu Ropivacain 0,2 % fest
gestellt werden. 

Die Effekte der kontinuierlichen Wund-
infusion von Lokalanästhetika nach Knie-  
und Hüftendoprothesen wurden von 
Bianconi et al. publiziert [11]. Nach sub-
kutaner Implantation eines Mehrlochka‑ 
theters und einem Initialbolus von 40 ml 
Ropivacain 0,5 % wurde die postopera-
tive kontinuierliche Wundinfusion mit 
5 ml Ropivacain 0,2 % für 55 Stunden 

durchgeführt. Dieses Regime führte zu 
einer Reduktion der Schmerzintensität in 
Ruhe und während der Mobilisierung als 
auch zu einer Reduktion des postopera-
tiven Opioidbedarfs im Vergleich zur 
Plazebogruppe.

Die bisher einzige publizierte randomi-
sierte, prospektive, plazebo-kontrollierte 
Studie zur kontinuierlichen Wundinfu-
sion nach ausgedehnten Eingriffen an 
der Wirbelsäule wurde ebenfalls von 
der Arbeitsgruppe um Bianconi mit ver-
gleichbarer Methodik durchgeführt [10]. 
Die Wundinfusion führte sowohl zu ei‑ 
ner Reduktion der Schmerzintensität als 
auch zu einer Reduktion des Analgeti-
kabedarfes, zu einer Reduktion der Ne‑ 
benwirkungen und einer Steigerung der 
Patientenzufriedenheit.

Eine weitere Indikation für die kontinu-
ierliche Wundinfusion, die nicht nur den 
orthopädischen Bereich betrifft, stellt die 
häufig postoperativ mit starken Schmer-
zen verbundene Entnahme eines Kno-
chenspans aus dem Beckenkamm dar. 
Hier konnte in zwei Studien ein positiver 
Effekt der kontinuierlichen Wundinfusion 
dargestellt werden [12,55]. In beiden 
Studien wurde der Infusionskatheter mit 
direktem Knochenkontakt eingebracht. 
Die postoperative Wundinfusion wurde 
48 h lang mit 5 ml/h Ropivacain 0,3 % 
[12] bzw. mit 2 ml/h Bupivacain 0,5 % 
durchgeführt [55]. In der Studie von 
Blumenthal et al. konnte eine Reduktion 

der Schmerzintensität am ersten und 
zweiten postoperativen Tag in Ruhe und 
bei Mobilisierung festgestellt werden so-
wie drei Monate postoperativ bei Mobi-
lisierung [12]. Weiterhin kam es zu einer 
Reduktion des zusätzlichen Morphinbe-
darfs sowie von Nebenwirkungen der 
Morphinapplikation. Auch Singh konnte 
eine Reduktion der Schmerzintensität am 
ersten und zweiten postoperativen Tag in 
Ruhe feststellen sowie eine Reduktion 
des Morphinbedarfes [55]. 

Nebenwirkungen der kontinuier
lichen Wundinfusion
In den bisher vorliegenden Studien zur 
kontinuierlichen Wundinfusion von Lo‑ 
kalanästhetika gab es bisher weder Hin‑ 
weise auf Wundheilungsstörungen noch 
auf postoperative Wundinfektionen. Ein‑ 
schränkend sollte jedoch hinzugefügt 
werden, dass sich die gesamte Wund-
heilung über Monate hinzieht [42], 
während der Beobachtungszeitraum in  
den o.g. Studien auf einige Tage limi-
tiert ist. In den Studien, die mögliche 
Effekte auf die Wundheilung beobach-
teten, konnten keine Hinweise auf eine 
Wundheilungsstörung erkannt werden 
[6,10,11,24,39,46,57]. 

Bezüglich Wundinfektionen sollte be‑ 
tont werden, dass Lokalanästhetika anti‑ 
mikrobielle Eigenschaften zugeschrieben  
werden [33]. Aufgrund dieser Daten ist  
davon auszugehen, dass die kontinu-
ierliche Wundinfusion mit Lokalanäs
thetika per se kein Risiko für eine Wund‑ 
infektion darstellt. Trotzdem ist auch 
gerade bei der Durchführung der Tech-
nik auf eine uneingeschränkt sterile 
Vorgehensweise sowohl bei der Anlage 
des Infusionskatheters als auch bei wei-
teren Manipulationen am Katheter bzw. 
dem Pumpensystem zu achten. Hierbei 
gelten vergleichbare Vorgehensweisen 
wie bei der Manipulation an einem 
Epiduralkatheter. 

Bei orthopädischen Eingriffen muss da‑ 
vor gewarnt werden, eine kontinuierli‑ 
che Wundinfusion von Lokalanästhetika 
über einen im Gelenk liegenden Kathe-
ter durchzuführen. Hintergrund sind ei-
nerseits Fallberichte, aber insbesondere 
auch eine retrospektive Analyse von Pa‑ 

Tabelle 2
Indikationen zur kontinuierlichen Wundinfusion inklusive Katheterlage und Dosierung der Lokalanäs
thetika bei orthopädischen Eingriffen (nach [13]).

Operation Katheterlage Dosierung der Lokalanästhetika

Arthroskopische
Schulterchirurgie

Subacromial Initialbolus: 10-20 ml Ropivacain 0,5 %
Postop: 2-5 ml/h Ropivacain 0,2 %

Offene Schulterchirurgie Epifaszial Initialbolus: 30 ml Ropivacain 0,75 %
Postop: 5 ml/h Ropivacain 0,2 oder 0,375 %

Hüft-TEP Epifaszial/subkutan Initialbolus: 40 ml Ropivacain 0,5 %
Postop: 5 ml/h Ropivacain 0,2 %

Knie-TEP Epifaszial/subkutan Initialbolus: 40 ml Ropivacain 0,5 %
Postop: 5 ml/h Ropivacain 0,2 %

Wirbelsäulen-OP Epifaszial/subkutan Initialbolus: 40 ml Ropivacain 0,5 %
Postop: 5 ml/h Ropivacain 0,2 %

Beckenspanentnahme Knochenkontakt Initialbolus: 20 ml Ropivacain 0,3 %
Postop: 2-5 ml/h Ropivacain 0,3-0,5 %
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tienten, die nach einer arthroskopischen  
Schulteroperation eine postarthroskopi
sche glenohumerale Chondrolyse (PAGCL)  
erlitten [26].  

Zusammenfassend lässt sich bei allge-
meinchirurgischen und orthopädischen 
Eingriffen feststellen, dass die kontinu-
ierliche Infusion von Lokalanästhetika zu  
einem Benefit in Bezug auf die postope-
rative Schmerzintensität und den post-
operativen Opioidbedarf führt [23]. Erste 
Studien geben auch Hinweise darauf, 
dass die postoperative Rehabilitation ge‑ 
fördert wird [9,20]. 

Die LIA-Technik
Local-Infiltration-Analgesia

Im Bereich der orthopädischen Chirur-
gie wurde in den letzten Jahren auch 
zunehmend die LIA-Technik („Local 
Infiltration Analgesia“) im Rahmen von 
Studien eingesetzt. Dabei wird nach 
einer Wundinfiltration einer größeren 
Menge an verdünntem Lokalanäs-
thetikum am OP-Ende wie bei der 
kontinuierlichen Wundinfusion ein Ka‑ 
theter in das Wundgebiet eingelegt. 
Über diesen Katheter wird dann nach 
einem Intervall von mehreren Stunden 
erneut ein Lokalanästhetikum injiziert. 
Diese Technik wurde von Kohan und Kerr  
in Australien entwickelt. Im Jahre 2008 
wurde von den beiden Autoren eine 
offene nicht randomisierte Fallserie von  
325 Patienten publiziert, die innerhalb  
von zwei Jahren nach Knie- oder Hüftar
throplastie mit der LIA-Technik behan‑ 
delt wurden [35]. Initial wurde eine 
Mischung aus 2 mg/ml Ropivacain ge‑ 
mischt mit 30 mg Ketorolac und 10 µg/  
ml Adrenalin zur Wundinfiltration ver
wendet. Bei der Knieendoprothese wur-
den hiervon 150-170 ml infiltriert, im 
Rahmen der Hüftchirurgie eine Menge 
von 150-200 ml. Allerdings wurde o.g. 
Analgetikamischung mit Kochsalz weiter 
verdünnt, um auf jeden Fall eine Dosie-
rung von maximal 300 mg Ropivacain 
zu gewährleisten. In Einzelfällen wurde 
die Dosierung auf 250 mg reduziert. 15-
20 Stunden postoperativ wurde über den 
intraoperativ in das jeweilige Gelenk 
eingebrachten Katheter erneut 50 ml 
der o.g. Mischung injiziert. Als Ergebnis  

der Fallserie konnte ein zufriedenstel-
lendes Schmerzniveau erreicht werden 
(NRS 0-3); zwei Drittel der Patienten 
benötigten keine Opioide postoperativ 
und 71 % der Patienten wurden am 
ersten postoperativen Tag nach Hause 
entlassen. 

In einer weiteren randomisierten Studie 
konnte mit der initialen Infiltration von 
200 mg Ropivacain, 30 mg Ketorolac 
und 0,1 mg Epinephrin (Volumen 106 ml) 
und einer zweiten Injektion 21 h post-
operativ (150 mg Ropivacain, 30 mg  
Ketorolac, 0,1 mg Adrenalin, Volumen 
22 ml) eine signifikante Schmerzreduk-
tion insbesondere unter Mobilisierung, 
ein reduzierter Morphinbedarf sowie ei‑ 
ne verkürzte Krankenhausverweildauer 
erreicht werden [19]. Beim Vergleich der 
LIA-Technik (300 mg Ropivacain, 30 mg 
Ketorolac, 0,1 mg Adrenalin), gefolgt von 
einer zweimaligen Nachinjektion mit den 
Effekten eines Femoraliskatheters nach  
Knie-TEP, konnten niedrigere Schmerz-
werte und eine verbesserte Mobilisierung 
mit der LIA-Technik erreicht werden [58]. 
Mit einer zusätzlichen Kompressions-
bandage konnte zumindest innerhalb der  
ersten 8 Stunden eine weitere Schmerz-
reduktion erreicht werden [3]. Inzwischen 
liegen zwei Studien vor, die die LIA- 
Technik mit der Epiduralanalgesie ver‑ 
gleichen. Bei 80 Patienten nach Hüft- 
TEP wurde die analgetische Effektivität 
der Epiduralanalgesie mit der LIA-Tech‑ 
nik verglichen [2]. Hierbei wurde die 
Epiduralanalgesie mit einer Kombina
tion aus Ropivacain 0,2 % und Morphin 
5 µg/ml und einer Infusionsrate von 
4 ml/h gestartet. Bei insuffizienter Anal
gesie konnten sich die Patienten einen 
zusätzlichen Bolus von 4 ml mit einer 
Sperrzeit von 15 Minuten applizieren 
bzw. eine Steigerung um 2 ml/h vorneh-
men. Die Wundinfiltration in der LIA-
Gruppe wurde mit einer Mischung aus 
100 ml Ropivacain 0,2 %, 11 ml Keto-
rolac 30 mg/ml und 0,5 ml Epinephrin 
1mg/ml durchgeführt. Dabei wurden  
50 ml der Mischung in die Gelenkkapsel 
und das umgebende Muskelgewebe in
filtriert, die weiteren 50 ml in die Faszie 
sowie in das Subkutangewebe direkt vor  
Hautverschluss. Die LIA-Technik führte  
zu einer signifikanten Reduktion des post‑ 

operativen Opioidbedarfes, des Schmerz-
niveaus in Ruhe, insbesondere ab dem 
1. postoperativen Tag sowie während 
Mobilisierung. Darüber hinaus konnte 
eine Reduktion der Krankenhausverweil-
dauer erreicht werden. 

Dieselbe Arbeitsgruppe hat weiterhin 
einen Vergleich zwischen Epiduralanal
gesie und LIA-Technik nach Knie-TEP 
(n=40) durchgeführt [1]. Patienten in  
der Epiduralanalgesiegruppe erhielten 
eine kontinuierliche epidurale Infusion 
von 4 ml/h Ropivacain 0,2 % für 48 h. 
In der anderen Gruppe wurden am OP-
Ende aus einer Mischung von 150 ml 
Ropivacain 0,2 % und 1 ml Ketorolac 
30 mg/ml 101 ml mit 0,5 ml Epinephrin 
1 mg/ml vermischt und in den Bereich 
der Kapsel und der umgebenden Mus-
kulatur sowie das Subkutangewebe in‑ 
filtriert. Die verbleibenden 50 ml wurden  
ohne Zusatz von Epinephrin in Haut 
und Subkutis entlang des Hautschnitts 
infiltriert. Zusätzlich wurde ein Wund
infusionskatheter mit der Spitze des Ka‑ 
theters im Gelenk eingelegt. Über diesen 
Katheter wurde für 48 h kontinuierlich 
mit einer Flussrate von 4 ml/h eine 
Mischung aus 190 ml Ropivacain 0,2 % 
in Kombination mit 60 mg Ketorolac 
infundiert. Die LIA-Technik führte zu  
einer signifikanten Reduktion des post‑ 
operativen Morphinbedarfs und zu einer 
signifikanten Reduktion des Schmerz‑ 
niveaus in Ruhe als auch beim Laufen 
der Patienten. Darüber hinaus wurden  
die Entlassungskriterien aus dem Kran-
kenhaus in der mit der LIA-Technik be‑ 
handelten Gruppe früher erreicht.

Die LIA-Technik stellt eine weitere hoch-
interessante Option für die postoperative 
analgetische Versorgung orthopädischer 
Patienten dar. Dies ist vor dem Hinter-
grund des erhöhten Risikos der Anlage 
eines lumbalen Epiduralkatheters insbe-
sondere bei orthopädischen Patientinnen 
interessant [50]. 

Die intravenöse Applikation 
von Lidocain

Lidocain wird vor allem aufgrund seiner 
Eigenschaften als Antiarrythmikum und 
Lokalanästhetikum verwendet. Daneben 
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hat es insbesondere antithrombotische 
und antiinflammatorische Eigenschaften 
[17,29-32,38]. Die möglichen Mechanis‑ 
men für einen potentiellen opioidspa-
renden Effekt von niedrig dosiertem in‑ 
travenösem Lidocain wurden kürzlich in 
einer Übersichtsarbeit dargestellt [28]. 
Studien zu den Effekten der intravenösen 
Applikation von Lidocain wurden bisher 
im Bereich der Allgemeinchirurgie, der 
Thoraxchirurgie sowie bei unfallchirur‑ 
gischen/orthopädischen Eingriffen durch- 
geführt. Insbesondere im Bereich der 
Abdominalchirurgie wurden positive Ef‑ 
fekte der Lidocaininfusion nachgewie-
sen, während die Effekte bei extraabdo-
minellen Eingriffen bisher widersprüch-
lich sind. Auf der Grundlage der bisher 
publizierten Studien kann folgendes 
Infusionsschema empfohlen werden:

Initialbolus Lidocain 2 mg/kg •	
fraktioniert über 5 min
Intraoperativ Lidocain 1,5 mg/kg/h•	
Postoperativ Lidocain 1,33 mg/kg/h.•	

Die postoperative Lidocaininfusion wird 
im Aufwachraum bis 30 min vor Ver-
legung, mindestens aber für 2 Stunden 
aufrecht erhalten. Bei postoperativer in
tensivmedizinischer Betreuung wird die 
Infusion von Lidocain für 24 h mit o.g. 
Dosierung aufrechterhalten.

Lidocain i.v. in der Abdominal- 
chirurgie
Eines der führenden Probleme nach ab-
dominalchirurgischen Eingriffen ist der  
postoperative Ileus, dessen Genese mul-
tifaktoriell ist. Ursächlich hierfür sind  
neben dem Einsatz von Opiaten auch 
entzündliche Prozesse. Auch wenn die 
primäre OP komplikationslos abgelaufen 
ist, kann es durch einen paralytischen 
Ileus zu einer deutlich verlängerten 
Krankenhausverweildauer kommen. 

Klinische Untersuchungen konnten be
reits 1954 den effizienten Einsatz von 
intravenösem Lidocain in der Abdomi-
nalchirurgie zeigen, wobei über eine  
10 Stunden anhaltende Analgesie bei  
einer geringen Inzidenz von Übelkeit 
und Erbrechen berichtet wurde [18]. 
1985 veröffentlichte Cassuto eine der 
ersten prospektiven klinischen Untersu-
chungen von Patienten mit einer offenen 
Cholezystektomie, die entweder Lidocain 

intravenös oder ein Placebo erhielten. 
Hier konnte gezeigt werden, dass die 
perioperative Gabe von intravenösem Li‑ 
docain mit signifikant niedrigerem post‑ 
operativem Schmerzniveau verbunden 
war [14]. Ähnlich positive Effekte mit  
signifikant niedrigerem Schmerzniveau 
und einem signifikant geringerem Opiat‑ 
bedarf konnten ebenso bei offenen Pro-
statektomien, großen abdominalchirur-
gischen Eingriffen und laparoskopischen 
Kolektomien gezeigt werden [25,34, 
37]. Diese positiven Ergebnisse mit ei
ner signifikant besseren postoperativen 
Schmerztherapie konnten in der 2007 
von Herroeder et al. publizierten Studie 
mit Patienten, die sich ebenso einer ko‑ 
lorektalen Operation unterzogen hatten, 
nicht bestätigt werden [29]. Allerdings 
konnte gezeigt werden, dass die An
wendung einer perioperativen kontinu
ierlichen Lidocaininfusion mit einer 
kürzeren Krankenhausverweildauer ver‑ 
gesellschaftet war. Dies stellt v.a. in 
Anbetracht von zunehmend verbreiteten 
Fast-Track-Konzepten einen interessanten  
Ansatzpunkt dar. 

Eine Metaanalyse aus dem Jahre 2008 
konnte zusammenfassend feststellen, 
dass durch eine intra- und postoperative 
Therapie mit intravenösem Lidocain die 
Rehabilitation der Patienten nach abdo-
minalchirurgischen Eingriffen verbessert 
und die Krankenhausverweildauer ver-
kürzt wird [44]. Als primäre Outcome-
parameter dieser Metaanalyse wurden 
neben der Dauer des postoperativen Ileus, 
die Länge des Krankenhausaufenthalts, 
die Höhe des postoperativen Schmerzes 
sowie die Inzidenz von Übelkeit und Er
brechen gewählt. Acht Studien wurden 
eingeschlossen, in denen insgesamt 161 
Patienten mit i.v. Lidocain behandelt 
wurden und einer Kontrollgruppe von 
159 Patienten gegenübergestellt wur-
den. Es zeigte sich, dass durch die i.v. 
Applikation von Lidocain die Länge des 
postoperativen Ileus signifikant reduziert 
wird, ebenso wie die Länge der Kran-
kenhausverweildauer. Darüber hinaus 
war die Intensität der postoperativen 
Schmerzen 24 Stunden nach der Ope-
ration auf einer visuellen Analogskala 
(0-100 mm) in der Lidocaingruppe im 
Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant 

geringer, bei einer ebenso signifikant 
geringeren Inzidenz von Übelkeit und 
Erbrechen.

In einem kürzlich publizierten Review 
schlussfolgerten die Autoren, dass die 
kontinuierliche Infusion von Lidocain in  
der perioperativen Phase für Patienten 
in der Abdominalchirurgie einen deutli
chen Vorteil in Bezug auf Schmerzinten-
sität, Analgetikabedarf, reduzierte opi-
oidinduzierte Übelkeit und Erbrechen, 
schnellere Erholung der Darmfunktion, 
sowie Reduktion der Krankenhausver-
weildauer bringt [45].

Zusammenfassung

Sowohl die kontinuierliche Wundinfu‑ 
sion von Lokalanästhetika, auch in der 
Form der LIA-Technik, als auch die intra
venöse Applikation von Lidocain stellen 
interessante schmerztherapeutische Ver-
fahren in der postoperativen Schmerz‑ 
therapie dar. Weitere zu klärende Fra-
gen stellen die optimale Konzentration 
des Lokalanästhetikums (sowohl bei der 
Wundinfusion als auch der intravenösen 
Applikation von Lidocain), die optimale  
Infusionsdauer sowie der Vergleich mit 
anderen insbesondere regionalanalgeti
schen Verfahren, wie der Epiduralanalge‑ 
sie oder den peripheren Nervenblocka‑ 
den sowie mit multimodalen Schmerz-
therapiekonzepten dar. Trotz der darge‑ 
stellten, noch unbeantworteten Fragen 
könnten die beschriebenen Verfahren 
einen Beitrag dazu leisten, die periope-
rative Schmerztherapie zu optimieren.
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