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1. Einleitung

Das  Ziel  jeder  Narkose  während  einer  Operation  ist  es,  den  Patienten

vorübergehend in einen Zustand zu versetzen, der sowohl für den Patienten als

auch  für  den  Chirurgen  eine  optimale  Durchführung  des  operativen  Eingriffes

erlaubt [49]. Dies kann durch eine Allgemeinanästhesie, Regionalanästhesie oder

eine Kombination aus beiden erreicht werden. 

Eine  Allgemeinanästhesie  erreicht  eine  ausreichende  Narkose  durch  die

Anwendung von Inhalations- bzw. Injektionsanästhetika und Opiaten. Jedoch gibt

es dabei Nachteile, wie das Auftreten von postoperativer Übelkeit und Erbrechen

(PONV)  sowie  kreislaufdepressive  Wirkungen  v.  a.  bei  älteren  Patienten  mit

kardiovaskulären Vorerkrankungen [49]. 

Die Regionalanästhesie kann im entsprechenden Operationsgebiet eine komplette

Anästhesie durch Injektion eines Lokalanästhetikums entweder rückenmarksnah

oder  an  einem  peripheren  Nerv  erreichen.  Bei  der  Regionalanästhesie  eines

peripheren Nerven kann durch die Anwendung einer Kathetertechnik auch über

die  Operation  hinaus  eine  adäquate  Analgesie  in  der  frühen  und  späten

postoperativen  Phase  gewährleistet  werden.  So  kann  das  postoperative

Schmerzmanagement  ohne  die  Gabe  von  systemisch  wirkenden  Opioiden

durchgeführt werden [7, 49]. 

Eine  Kombinationsanästhesie  vereint  die  Vorteile  der  Allgemein-  und

Regionalanästhesie.  Unter  Deafferenzierung  des  Nervensystems  durch  eine

rückenmarksnahe oder periphere Zufuhr eines Lokalanästhetikums kann infolge

der  kompletten  Anästhesie  eine  Allgemeinanästhesie  mit  Inhalations-  bzw.

Injektionsanästhetika ohne langwirksame Opiate durchgeführt werden. Dadurch ist

es bei  einer optimalen Narkose möglich, die Wahrscheinlichkeit  des Auftretens

von Nebenwirkungen möglichst gering zu halten. Insbesondere die Anwendung

von  Opioiden  kann  durch  die  regionalanästhesiologische  Komponente  deutlich

reduziert werden [30].
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1.1 Anästhesie bei operativen Eingriffen an den Extremitäten

Bei  operativen  Eingriffen  im  Bereich  der  Extremitäten  haben  Patienten  häufig

besonders starke Schmerzen. Auch heute noch werden Analgetika, insbesondere

Opioide,  aus  Angst  vor  Nebenwirkungen  wie  Übelkeit,  Erhöhung  der

Blutungsneigung, etc. zu selten oder in zu geringen Dosen verabreicht [30]. 

Eine  Untersuchung  der  Universitätsklinik  Ulm  an  einem  unselektionierten

traumatologischen Patientenkollektiv zeigte, dass insgesamt 96,5% der befragten

Patienten   mit  der  Anästhesie  zufrieden  waren.  Dennoch  beklagten  33%  der

Befragten neben Übelkeit und Erbrechen vor allem postoperative Wundschmerzen

[6].

Zurzeit  werden  zur  postoperativen  Schmerztherapie  zunehmend  multimodale

Anästhesie-  und  Schmerztherapiekonzepte  angewandt  [26,  30,  31].  Neben

systemischen Opioidgaben und der Anwendung von NSAIDs werden hierzu auch

regionale Nervenblockadeverfahren eingesetzt [3, 21, 41].

Besonders an der unteren Extremität haben sich periphere Nervenblockaden noch

nicht  nachhaltig  durchgesetzt  [25].  Ein  Grund  dafür  dürfte  die  anatomische

Komplexität der unteren Extremität sein, die oft Injektionen an verschieden Stellen

zur vollständigen Anästhesie erfordert. Hinzu kommt, dass die untere Extremität

im  Gegensatz  zur  oberen  Extremität  durch  eine  einfache  Spinal-  oder

Periduralanästhesie  anästhesiert  werden  kann  [35].  Jedoch  konnte  gezeigt

werden,  dass  Herz-Kreislauf-Komplikationen  signifikant  seltener  bei  peripheren

Nervenblockaden im Vergleich zur Spinalanästhesie auftreten [1, 2].

1.2 Periphere Nervenblockaden

Die  Schmerzweiterleitung  an  einem  peripheren  Nerven  erfolgt  über  die

Weiterleitung von Aktionspotentialen entlang den Zellwandmembranen einzelner

Nervenzellen. Ausgelöst werden Aktionspotentiale durch eine Depolarisation an

dem  jeweiligen  Zellwandabschnitt  über  potentialabhängige  Na-Kanäle   der

Zellwandmembran  [32].  Lokalanästhetika  blockieren  reversibel  diese  potential-

abhängigen Na-Kanäle und damit die Reizweiterleitung des Nerven. Dadurch wird

ab  der  Injektionshöhe  die  Weiterleitung  sowohl  afferenter  Signale  von  z.  B.

Schmerz- und Berührungssensoren, als auch efferenter Signale zur Skelett- und
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Gefäßmuskulatur  blockiert.  Dies  führt  im  betroffenen  Areal  zur  Anästhesie,

Analgesie,  Parese  und  zur  Erweiterung  der  Gefäße  mit  Anstieg  der

Hauttemperatur [7]. Laut Stevens et al. 2006 ist der Anstieg der Hauttemperatur

ein sicheres, aber spätes Zeichen für eine erfolgreiche Ischiadicusblockade.

Eine  Möglichkeit  zur  genauen  Lokalisation  des  richtigen  Abstandes  der

Injektionskanüle  zum  Nerv  ist  neben  dem  Ultraschall  die  Verwendung  eines

Nervenstimulators.  Zum  Aufsuchen  des  Nerven  wird  zunächst  eine  mit  dem

Nervenstimulator verbundenen Kanüle an dem entsprechenden Injektionsort mit

einer  Stromstärke von 1 mA eingeführt, bis eine motorische Reizantwort auftritt.

Ist  der  Nerv  durch  das  Auftreten  der  motorischen Reizantwort  grob  lokalisiert,

kann  durch  eine  Verminderung  der  applizierten  Stromstärke  die  Lage  der

Injektionskanüle  weiter  optimiert  werden.  Kontraktionen  des  Kennmuskels   bei

einer Schwellenstromstärke von 0,2 – 0,3 mA zeigen die gewünschte Annäherung

der Stimulationskanüle an den Nerv an [5, 17] .

Durch  die  Anwendung  einer  Kathetertechnik  ist  es  möglich,  über  einen

persistierenden Zugang zum Nerv weiterhin Lokalnästhetika zur Schmerztherapie

zu applizieren. Insbesondere postoperative Schmerzen können so bis zu mehrere

Tage  lang  über  einen  verweilenden  Katheter  mit  Lokalanästhetika  ohne  den

Einsatz von systemisch wirkenden Opioiden behandelt werden [7].

Regionalanästhesie an der unteren Extremität

Die untere Extremität wird über den Plexus lumbosacralis innerviert. Die beiden

größten und wichtigsten Nerven sind der N. femoralis und der N. ischiadicus. Der

N.  femoralis  (L1-L4)  versorgt  motorisch  einige  Muskeln  am Oberschenkel  und

sensibel die Haut anterior medial am Oberschenkel. Sein rein sensibler Endast,

der N. saphenus, innerviert die mediale Haut des Unterschenkels und des Fußes.

Eine Blockade des N. ischiadicus hat für Eingriffe an der unteren Extremität eine

besondere  Bedeutung,  da  er  die  überwiegenden  Anteile  des  knöchernen

Bewegungsapparates  sensibel  versorgt.  Der  N.  ischiadicus  (L4-S3)  mit

motorischen und sensiblen Anteilen ist  der größte periphere Nerv des Körpers

[46].
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1.3 Anatomie des N. ischiadicus

Abbildung 1: Nervus ischiadicus, nach [45].
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Der N. ischiadicus verlässt das kleine Becken durch das Foramen infrapiriforme

und zieht über den M.obturatorius internus, über die Mm. gemelli und über den M.

quadratus  femoris  hinweg.  Anschließend  zieht  er  zwischen  den  tibialen  und

fibularen Flexoren des Oberschenkels nach distal.  Am Übergang vom mittleren

zum distalen Drittel des Oberschenkels teilt er sich in seine beiden Hauptäste den

N.  tibialis  und  den  N.  peroneus  communis.  Allerdings  unterliegt  die  Höhe  der

Teilungsstelle sehr großen Schwankungen [46]. 

Im Rahmen einer Sektionsstudie in der anatomischen Abteilung der Universität

Ulm wurde die Bifurkationshöhe an 42 Leichenbeinen bestimmt. Dabei sollte eine

für alle Individuen passende Punktionsstelle für eine Ischiadicusblockade oberhalb

der Bifurkation untersucht werden. Als Punktionshöhe wurde eine Patientenhand-

breite proximal der Patellaoberkante ausgewählt. Die Studie ergab, dass sich die

Bifurkationshöhe immer distal  der möglichen Punktionshöhe befand. Auf dieser

Punktionshöhe ist es somit möglich, beide Anteile des N. ischiadius, den N. tibialis

und den N. peroneus communis, mit einer Punktion zu blockieren [39].

Der  N.  tibialis  versorgt  motorisch  am  Oberschenkel  die  hintere  Muskelgruppe

sowie  am  Unterschenkel  die  Flexorengruppe  und  alle  plantaren  Fußmuskeln.

Sensibel wird durch ihn die Fußsohle innerviert.  Ein weiterer sensibler Ast des

N. tibialis, der N. cutaneus surae medialis vereinigt sich mit dem R. communicans

des N. peroneus communis zum N. suralis. Dieser innerviert sensibel die seitliche

Fersenhaut  und  den  lateralen  Fußrand.  Der  N.  peroneus  communis  versorgt

sensibel  die  proximalen  2/3  der   dorsolateralen  Seite  am  Unterschenkel.  Der

N. peroneus superficialis versorgt  motorisch den M. peroneus longus et brevis.

Sensibel versorgt er den Fußrücken einschließlich des medialen Fußrandes. Der

N. peroneus profundus innerviert die Extensorengruppe am Unterschenkel [46].

1.4 Zugangswege zum N. ischiadicus

Die in der Literatur beschriebenen Zugangswege zum N. ischiadicus lassen sich

abhängig von der Punktionshöhe in zwei Gruppen einteilen: Proximale [4, 7, 33,

58] und distale Zugangswege [20, 23, 53, 60]. 

Um eine vollständige Blockade des N. ischiadicus zu erreichen, muss entweder

ein Zugang oberhalb der Bifurkationshöhe gewählt werden, oder es müssen bei
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einer Blockade unterhalb der Bifurkationshöhe möglicherweise beide Nervenäste

einzeln blockiert werden [43, 61]. 

Viele  distale  Zugänge  haben  den  Nachteil,  dass  sie  sich  oft  unterhalb  der

Bifurkationshöhe  des  N.  ischiadicus  befinden,  und  damit  die  Hauptäste  des

Nerven separat blockiert werden müssen [53, 64]. Gerade bei bereits blockiertem

ersten Nervenast könnte die weitere Punktion zum Auffinden des zweiten Astes

mittels Nervenstimulator zu Nervenschädigungen führen [17, 43].

Distale  Zugänge  haben  aber  grundsätzlich  den  Vorteil,  dass  nur  ein  kleinerer

Bereich eines Nervs blockiert werden muss und damit auch bei unerwünschten

Nebenwirkungen, wie einer Nervenschädigung, nur ein kleinerer Bereich betroffen

ist.  Des  Weiteren  zeichnen  sich  distale  Blockaden  durch  einen  wesentlich

kürzeren Weg zum Nerven aus [42].

Bei  posterioren Zugängen müssen die oft traumatisierten Patienten meist unter

Schmerzen  umgelagert  werden  [53].  Der  gemeinsame  Vorteil  aller  lateralen

Zugänge  besteht darin, dass eine Umlagerung nicht erforderlich ist, sondern der

Patient in Rückenlage bleiben kann [20, 53, 60, 64]. 

Um die Nachteile eines proximalen oder posterioren Zugangsweges zu vermeiden,

wurde  im  Rahmen  der  vorliegenden  klinischen  Studie  ein  distaler  lateraler

Zugangsweg zum N. ischiadicus angewandt.  Zudem wurde ein distaler Zugang

gewählt, der eine sichere Punktion proximal der Bifurkationshöhe gewährleistete.

Für die Wahl unseres Zuganges waren folgende Kriterien entscheidend:

1. Keine Umlagerung des Patienten erforderlich

2. Einfache und individuelle Landmarken 

3. Kurzer Weg zum Nerven (Haut- Nerven- Abstand)

4. Zugang sicher proximal der Bifurkation des N. ischiadicus

5. Einfache Katheteranlage

6
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Abbildung 2: Distaler lateraler Zugang zum Nervus ischiadicus im Kniebereich. Gezeigt

ist die laterale Ansicht des rechten Beines. M. = Musculus.

Die  Injektionsstelle  befand  sich  dabei  eine  Patientenhandbreite  proximal  des

oberen Patellarandes  knapp ventral der Sehne des Caput longum des M. biceps

femoris.  Die  Stimulationskanüle  wurde  senkrecht  zur  Hautoberfläche  und

Beinachse eingestochen und in dieser Richtung weiter vorgeschoben, bis durch

den Nervenstimulator eine Reaktion eines Kennmuskels auftrat. Dabei spielte es

bei diesem Zugang keine Rolle, ob ein Kennmuskel des tibialen oder peronealen

Anteils  des  N.  ischiadicus  stimuliert  wurde,  da  sich  eine  Patientenhandbreite

proximal  der  Patellaoberkante  die  Injektionsstelle  oberhalb  der  Bifurkation  des

N.  ischiadicus befindet.  Deshalb  musste  nur  ein  Nervenast  des N.  ischiadicus

identifiziert  werden  und  die  Blockade  konnte  durch  eine  einzige  Injektion

durchgeführt werden.

Zusätzlich erhielten unsere Studienteilnehmer grundsätzlich eine Vollnarkose, um

nicht  in  die  Situation  zu  kommen,  während  der  Operation  bei  bereits  meist  in

Seitenlage gelagertem Patienten eine eventuell nötige Vollnarkose durchführen zu
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müssen.  Außerdem wünschten die meisten Studienteilnehmer eine Vollnarkose,

da  sie  von  den  operativen  Maßnahmen unbehelligt  bleiben wollten.  Durch die

Vollnarkose aller Teilnehmer war es möglich, die Studie an einem einheitlichen

Patientenkollektiv durchzuführen.

1.5 Fragestellung der vorliegenden Studie

Zur Beurteilung der Blockadeeffektivität ergaben sich folgende Fragen:

 Unterscheiden  sich  zwei  Gruppen  mit  unterschiedlichen  Bolusvolumina

Ropivacain  0,5%  (20  ml  versus  40  ml)  hinsichtlich  der  Anschlagszeit  der

sensiblen bzw. motorischen Blockade bei der  Ischiadicusblockade über einen

distalen lateralen Zugangsweg? 

 Wie  hoch  ist  die  intraoperative  Blockadequalität,  d.h.  wie  hoch  ist  der

zusätzliche intraoperative Opiatbedarf in diesen beiden Gruppen? 

 Lässt  sich  die  Blockadequalität  durch  die  bei  der  Punktion  erhaltene

Reizantwort voraussagen?

Zur Beurteilung der postoperativen Schmerztherapie über einen distalen lateralen

Ischiadicuskatheter stellten sich  zwei Fragen:

 Wie effektiv ist die postoperative Schmerztherapie unter Verwendung des

distalen lateralen Ischiadicuskatheters, d. h. wie hoch wurde die postoperative

Schmerzintensität durch die Patienten angegeben?

 Wie  zufrieden  waren  die  Patienten  mit  der  postoperativ  durchgeführten

Schmerztherapie?

8
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2. Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Es handelt sich bei der vorliegenden Studie um eine randomisierte, kontrollierte

und prospektive klinische Doppelblindstudie. Das Studienprotokoll wurde von der

Ethikkommission  der Universität Ulm bewilligt.

Alle  an  der  Studie  teilnehmenden  Patienten  wurden  spätestens  am  letzten

präoperativen  Tag  über  die  Art  der  Studie,  deren  Risiken  und  eventuelle

Nebenwirkungen aufgeklärt. Anschließend unterzeichneten die Studienteilnehmer

eine schriftliche Einverständniserklärung, mit der sie sowohl die Teilnahme an der

Studie, als auch die Erlaubnis zur wissenschaftlichen Auswertung der erhobenen

Daten und Messwerte, bestätigten.

2.2 Patientengut

Es wurden insgesamt 40 Patienten, die sich im Zeitraum vom 12. Juli 2004 bis

zum 20. Januar 2006 in der Abteilung für Unfallchirurgie des Universitätsklinikums

Ulm (Ärztlicher Direktor: Professor Dr. L. Kinzl) einer Operation an der distalen

unteren Extremität unterziehen mussten, in die Studie aufgenommen. 

Folgende Kriterien mussten für die Aufnahme in die Studie erfüllt werden:

Einschlusskriterien

 Elektive  traumatologische  Operation  am  distalen  Unterschenkel,  am

oberen Sprunggelenk oder am Fuß. 

Ausschlusskriterien

 Schwangerschaft

 Alter unter 18 Jahren

 Notfalleingriff

 Systemischer Infekt

 Lokaler Infekt im Bereich der Injektionsstelle

 Z. n. Gefäßoperation im Bereich der A. poplitea

9
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 Ablehnung  der Studienteilnahme durch den Patienten

 Neuropathologische Erkrankungen

Gruppeneinteilung

Vor Studienbeginn wurden die Patienten anhand eines Randomisierungsprotokolls

in  zwei  verschiedene Gruppen eingeteilt.  Patienten der  Gruppe I  wurde  40 ml

Ropivacain 0,5% und Patienten der Gruppe II 20 ml Ropivacain 0,5% als Bolus bei

der distal lateralen Ischiadicusblockade injiziert. Die Gruppenzugehörigkeit wurde

weder  den  Patienten  noch  dem  Untersucher,  der  die  Messungen  zur

präoperativen Blockadequalität durchführte, mitgeteilt.

Dokumentation:

Für den Zeitraum von Beginn der anästhesiologischen Maßnahmen bis zum Ende

der  Operation  wurde  für  jeden Patienten ein  Dokumentationsbogen geführt.  In

diesem wurden Parameter zur Katheteranlage, alle Messungen im Rahmen der

präoperativen  und  operativen  Beobachtungszeit,  Verbrauch  zusätzlicher

Anästhetika und eventuelle Komplikationen festgehalten. 

2.3 Punktion und Katheteranlage

Materialien:

Markierungsstift

Hautdesinfektion

Spritze und Kanüle für Hautquaddel und Stichkanalinfiltration

Nervenstimulator: Stimuplex HNS 11 (B. Braun Melsungen, Deutschland) 

Stimulationskanüle: Contiplex  D-Set: 55 mm Kanüle mit Teflonhülse, 15° Schliff

Katheter: Contiplex (B. Braun Melsungen, Deutschland) 

Kompressen und selbstklebendes Verbandsvlies 

Mepivacain 1%  zur Stichkanalinfiltration (Astra-Zeneca, Großbritannien)

Ropivacain 0,5% (Naropin) (Astra-Zeneca, Großbritannien)

Steriles Lochtuch

Stoppuhr, Winkelmesser
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Methodik:

Der Patient befand sich in entspannter Rückenlage in Neutral-Null-Stellung, beide

Beine waren bequem ausgestreckt.  Nach Anlage eines venösen Zugangs und

Anschließen des Standardmonitorings (SpO2, EKG, NIBD) wurde mit Anzeichnen

der Landmarken begonnen. Es wurde eine Handbreite des Patienten (auf Höhe

der  Ossa  metacarpale)  von  der  Patellaoberkante  als  individuelles  Maß  nach

proximal gemessen. Dort befand sich knapp über der Sehne des Caput longum

des  M.  biceps  femoris  die  Injektionsstelle,  welche  mit  dem  Markierstift

gekennzeichnet  wurde.  Nach  großflächiger  Hautdesinfektion  wurde  das  sterile

Lochtuch über der Markierung befestigt und eine Haut- und Stichkanalinfiltration

mit  2-3  ml  Mepivacain  1%  durchgeführt.  Zur  Anlage  der  distal  lateralen

Ischiadicusblockade  wurde  mit  der  Stimulationskanüle  senkrecht  zur

Hautoberfläche  und  Beinachse  bis  ins  subkutane  Gewebe  punktiert.  Der

Nervenstimulator  wurde  auf  eine  Stromstärke  von  1  mA  eingestellt  und  die

Stimulationskanüle  langsam  weiter  vorgeschoben,  bis  eine  Reaktion  eines

Kennmuskels als motorische Reizantwort auftrat. Hierbei spielte es keine Rolle, ob

eine Dorsalextension (peronealer  Anteil  des  N.  ischiadicus)  oder  Plantarflexion

(tibialer Anteil des N. ischiadicus) als Reizantwort auftrat. Anschließend wurde die

Reizstromstärke unter Beobachtung der Reizantwort langsam auf Werte zwischen

0,2 mA und 0,3 mA reduziert,  bis keine motorische Antwort mehr sichtbar war.

War die optimale Position erreicht, wurden nach negativer Aspirationskontrolle je

nach  Gruppenzugehörigkeit des Studienpatienten 20 oder 40 ml Ropivacain 0,5%

(Naropin®) injiziert. Abschließend wurde die Stimulationskanüle entfernt und der

Katheter über die in situ gehaltene Teflonkanüle eingeführt. Der Katheter wurde

5 cm über die Spitze der Einführungskanüle geschoben und anschließend  am

Oberschenkel fixiert.
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Messungen

Bei  der Anlage des distal  lateralen Ischiadicuskatheters wurden mit  Hilfe  einer

Stoppuhr folgende Messdaten erhoben:

 Zeit  bis  Identifikation  der  Landmarken:  Zeitraum  vom  Abmessen  des

Handdurchmessers bis zur Markierung der Injektionsstelle.

 Zeit bis Reizantwort: Zeitraum zwischen Einstechen der Stimulationskanüle

und Auftreten der ersten motorischen Reizantwort.

 Zeit  bis  Katheter:  Zeitraum zwischen Einstechen der  Stimulationskanüle

und Fixierung des Katheters.

Die Eindringtiefe der Stimulationskanüle, welche an der Kanüle selbst abgelesen

werden konnte,  und der  Einstichwinkel,  der  mit  einem Winkelmesser  bestimmt

wurde, wurden im Dokumentationsbogen aufgenommen.

2.4 Erhebung von Messdaten zur Effektivität der Ischiadicusblockade

Zur  Beurteilung  der  Effektivität  der  distal  lateralen  Ischiadicusblockade  unter

Verwendung  zweier  unterschiedlicher  Bolusvolumina  des  Lokalanästhetikums

Ropivacain 0,5% wurden verschiedene Parameter der sensiblen, motorischen und

vegetativen  Leitungsqualitäten  des  N.  ischiadicus  und  seiner  Äste  untersucht.

Dem  Untersucher  war  die  Gruppenzugehörigkeit  und  somit  die  Menge  an

injiziertem Lokalanästhetikum nicht bekannt. 

2.4.1 Präoperative Messungen zur Blockade-Effektivität

Messzeitpunkte:

1. Messzeitpunkt 0: Vor Anlage des distalen lateralen Ischiadicuskatheters

2. Messzeitpunkt 1: 10 Minuten nach Injektion des Lokalanästhetikums

3. Messzeitpunkt 2: 20 Minuten nach Injektion des Lokalanästhetikums

4. Messzeitpunkt 3: 30 Minuten nach Injektion des Lokalanästhetikums

5. Messzeitpunkt 4: 40 Minuten nach Injektion des Lokalanästhetikums
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Messorte am distalen Unterschenkel und Fuß:

1. N. peroneus communis: Haut am proximalen lateralen Unterschenkel über      

                                       M. peroneus longus und peroneus brevis

2. N. peroneus superficialis: Haut am Fußrücken

3. N. suralis: Haut an der lateralen Ferse

4. N. tibialis: Haut an der Fußsohle

Gemessene Parameter:

1. Beeinflussung der Hauttemperatur durch die Ischiadicusblockade: Zur Messung

der  Effektivität  der  distal  lateralen  Ischiadicusblockade  auf  die  Hauttemperatur

wurde die  Hauttemperatur  an  den jeweiligen Messorten zu  den verschiedenen

Messzeitpunkten bestimmt. 

Material: Temperaturmesssonden (Fa. Datex – Ohmeda, Finnland), Pflaster

Messung: Die Temperaturmesssonden wurden mit einfachen Pflasterstreifen über

den  jeweiligen  Messorten  fixiert.  Zu  den  fünf  Messzeitpunkten  wurde  die

Temperatur am Monitor abgelesen und ins Versuchsprotokoll eingetragen.  

2. Sensible  Nervenfasern: Untersucht  wurde  die  Wirkung  der  distal  lateralen

Ischiadicusblockade auf die sensiblen Nervenfasern des N. peroneus communis,

N. peroneus superficialis, N. suralis und N. tibialis.

Materialien: Injektionskanüle, Kapsel der Injektionskanüle, Wattetupfer mit kaltem

NaCl 0,9% getränkt.

Messung:  Unter Verwendung einer spitzen Injektionskanüle und deren stumpfer

Kapsel wurde die Spitz- / Stumpf-Diskrimination untersucht. Des Weiteren wurde

mit einem kalten Wattetupfer das Temperaturempfinden in den unterschiedlichen

Versorgungsgebieten zu den einzelnen Messzeitpunkten untersucht.

Die Ergebnisse wurden jeweils auf einer Skala  von 0 bis 2 bewertet:

   0:   Sensibilität vollständig erhalten: Patient kann komplett zwischen spitz/stumpf

bzw. warm/kalt unterscheiden. 

 1:  Sensibilität  eingeschränkt:  Patient  kann  nur  eingeschränkt  zwischen

  spitz/stumpf bzw. warm/kalt unterscheiden. 
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   2:  Vollständige sensible Blockade: Unterscheidung stumpf/spitz  bzw. warm/kalt

nicht  mehr  möglich.  Patient  empfindet  nur  noch  grobe  Berührung  über  

entsprechendem Hautareal.

Definitionsgemäß musste in unserer Versuchsreihe zur Bewertung als vollständige

sensible  Ischiadicusblockade  das  Kälteempfinden  mit  einer  2  bewertet  worden

sein.  Der  Zeitpunkt  der  kompletten  sensiblen  Ischiadicusblockade  bzw.  deren

Nichterreichen wurde im Versuchsprotokoll festgehalten.

3. Motorische Nervenfasern:  Zur Messung der Effektivität  der distalen lateralen

Ischiadicusblockade auf die motorischen Nervenfasern wurde die Fähigkeit  des

Patienten zur Dorsalextension bzw. Plantarflexion des Fußes untersucht. Hierzu

wurden die Kraftgrade bei Dorsalextension (peronealer Anteil des N. ischiadicus)

und  Plantarflexion  (tibialer  Anteil  des  N.  ischiadicus)  zu  den  verschiedenen

Messzeitpunkten bestimmt.

Die Ergebnisse wurden auf einer Skala von 0 bis 2 bewertet.

0: Kraft vollständig erhalten. Kraftgrad 5/5

1: Inkomplette motorische Blockade. Kraftgrad >0/5 ; < 5/5

2: Komplette motorische Blockade; Kraftgrad 0/5

Zur  vollständigen kompletten  motorischen Ischiadicusblockade mussten sowohl

eine  komplette  motorische  Blockade  der  Dorsalextension  als  auch  der

Plantarflexion  erfolgen.  Der  Zeitpunkt  der  kompletten  motorischen

Ischiadicusblockade bzw. deren Nichterreichen wurde im Dokumentationsbogen

festgehalten. 

2.4.2 Intraoperative Messungen zur Blockade-Effektivität

Alle Studienteilnehmer erhielten zusätzlich zur distal lateralen Ischiadicusblockade

eine Allgemeinanästhesie. Zur Beurteilung der Effektivität der Ischiadicusblockade

wurden   während   der  Durchführung  der  Allgemeinanästhesie  verschiedene

Parameter erhoben:
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Methodik:

Die Narkose wurde in üblicher Weise durchgeführt. Als Standardmonitoring wurde

ein  fortlaufendes  EKG,  eine  nicht  invasive  Blutdruckmessung  und  eine

Pulsoxymetrie  durchgeführt.  Zur  Beatmung  verwendeten  wir  bei  Bauch-  und

Seitenlagerung des Patienten einen Intubationstubus, bzw. eine Larynxmaske bei

Rückenlagerung des Patienten.

Bei  der  Narkoseeinleitung  erhielt  jeder  Patient  0,003  mg/kg  Körpergewicht

Fentanyl, sowie  Propofol in einer Dosierung von 2-3 mg/kg Körpergewicht. Die

Patienten  erhielten  keine  weitere  Applikation  eines  langwirksamen  Opioids.

Vielmehr  konnte  bei  einem  zusätzlich  notwendigen  intraoperativen  Analgesie-

Bedarf das ultrakurzwirksame Opioid Remifentanil 50 µg/ml (Ultiva®, Glaxo Smith

Kline, Großbritannien) verabreicht werden. Musste im Rahmen der Operation ein

Hautschnitt  im sensiblen Versorgungsgebiet des N. saphenus gemacht werden,

wurde präoperativ eine Saphenusblockade mittels subcutaner Ringwallinfiltration

distal des Knies mit Ropivacain 0,5%  durchgeführt.

Zur  Erhaltung  der  Narkose  wurde  als   Inhalationsanästhetikum Desflurane  bis

maximal  3,5  Vol%  endtidal  verwendet  und  während   der  Operation   die

endexspiratorische  Konzentration  dokumentiert.  Die  höchste  bei  jedem

Studienteilnehmer  dokumentierte endtidale Konzentration  wurde zur Beurteilung

der Narkosetiefe ins Verhältnis zur Minimalen Alveolären Konzentration bezogen

auf das Alter (MAC – Alter) gesetzt. 

Den wichtigsten Parameter zur Beurteilung der Effektivität der Ischiadicusblockade

während der intraoperativen Phase stellte der zusätzliche Bedarf  an Remifentanil

dar und wurde im Studienprotokoll vermerkt. 

Zusätzlich wurden vor der Narkose, während der Operation sowie postoperativ im

Aufwachraum die höchsten gemessenen Herzfrequenz- bzw. Blutdruckwerte als

kardiozirkulatorische Parameter registriert. 

2.5 Postoperative Schmerztherapie

In der vorliegenden Studie wurde bei allen Patienten der Gruppe I und II  je nach

Bedarf zwischen ein und sieben Tage eine postoperative Schmerztherapie über

den distal lateralen Ischiadicuskatheter durchgeführt.

15



                                                                     2. Material und Methoden

Material:

Schmerzpumpe  (CADD-Prizm®  II  Pump,  Model  6101;  Smith  Medical,

Großbritannien)

Ropivacain 0,2% (Astra-Zeneca, Großbritannien)

Methodik:

Alle 40 Studienteilnehmer  erhielten als kontinuierliche Basisinfusion Ropivacain

0,2% 5 ml/h über den präoperativ gelegten distal  lateralen Ischiadicuskatheter.

Zusätzlich  konnten  die  Studienteilnehmer  selbstständig  bei  Bedarf  einen

zusätzlichen Bolus von je 3 ml alle 15 Minuten injizieren.

2.5.1 Schmerzintensität in der postoperativen Phase

Die  Patienten  wurden  postoperativ  bis  zur  Entfernung  des  distal  lateralen

Ischiadicuskatheters  täglich  aufgefordert,  ihre  Schmerzen  gemäß  der  „Visual

Analog  Scale“  (VAS)  zu  beschreiben.  Das  bedeutet,  dass  der  Patient  seine

Schmerzen  auf  einer  Skala  von  0  (keine  Schmerzen)  bis  10  (unerträgliche

Schmerzen) bewerten musste. 

In unserer Studie wurden die täglichen VAS Werte sowohl in Ruhe als auch unter

Belastung im Dokumentationsbogen festgehalten. Sollte ein Patient an einem Tag

zu verschiedenen Zeitpunkten unterschiedlich starke Schmerzen empfinden,  so

wurde an diesem Tag der Mittelwert der VAS dokumentiert.

2.5.2 Patientenzufriedenheit in der postoperativen Phase

Während der  postoperativen Phase wurde  die  Patientenzufriedenheit  bzgl.  der

postoperativen Schmerztherapie untersucht 

Material: QoR-Fragebogen (Quality of Recovery-Fragebogen) [15], VAS Messblatt

Nach der Operation wurden die Patienten im Aufwachraum und später auf Station

aufgefordert,  einen  modifizierten  QoR-Fragebogen  (Quality  of  Recovery-

Fragebogen) zur Beurteilung ihrer Zufriedenheit über den postoperativen Verlauf

ihrer Genesung auszufüllen.
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Patientenkleber
Vom Arzt auszufüllen:

Lfd. Nr.:             _____

Std. seit AWR:   _____

Tage seit OP:    _____

Narkosefragebogen
Ischiadikus-Cath-Studie

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

bitte füllen Sie diesen Fragebogen vollständig und so wahrheitsgemäß wie 
möglich aus. Eventuelle negative Antworten haben sicher keinen Einfluss 
auf Ihre weitere medizinische Betreuung!

Bitte markieren Sie Ihre Angaben mit nur einem „X“ für jede Frage:
Haben Sie sich insgesamt wohl 
gefühlt?

nie
0

manchmal
1

meistens
2

Haben Ihnen andere geholfen 
(Schwestern, Pfleger, Ärzte)?

nie
0

manchmal
1

meistens
2

Konnten Sie Erklärungen und 
Anweisungen verstehen?

nie
0

manchmal
1

meistens
2

Konnten Sie ohne Hilfe auf die 
Toilette und Ihre Körperpflege 
selbst erledigen?

nie
0

manchmal
1

meistens
2

Hatten Sie Probleme beim 
Wasserlassen oder Stuhlgang ?

nie
2

manchmal
1

meistens
0

Hatten Sie Probleme beim Atmen? nie
2

manchmal
1

meistens
0

Hatten Sie Kopfschmerzen, 
Rückenschmerzen oder 
Muskelschmerzen?

nie
2

manchmal
1

meistens
0

Hatten Sie Übelkeit, mussten Sie 
würgen oder Erbrechen?

nie
2

manchmal
1

meistens
0

Hatten sie starke akute Schmerzen
oder mittelstarke 
Dauerschmerzen?

nie
2

manchmal
1

meistens
0

Abbildung 3: 

QoR-Fragebogen (Quality of Recovery-Fragebogen) nach Eberhart et al. (2002) [15].
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Zusätzlich wurden  die Studienteilnehmer am OP Tag selbst,  sowie am ersten

postoperativen  Tag  aufgefordert,  ihre  Zufriedenheit  über  den  Verlauf  der

gesamten  anästhesiologischen  Maßnahmen bis  zu  diesem Zeitpunkt  auf  einer

visuellen Analog-Skala von 1 bis 10 zu bewerten. 

2.6 Abschließende Bewertung durch den Patienten 

Nach  der  Entfernung  des  distalen  lateralen  Ischiadicuskatheters  wurden  die

Patienten gebeten, ihre Zufriedenheit bezüglich des verwendeten Verfahrens auf

einer Skala von 1 – 6 (sehr gut - ungenügend) zu bewerten.

2.7 Statistik

Zum Vergleich der beiden Behandlungsgruppen miteinander wurde für kategoriale

Daten (z.B. Geschlecht) der exakte Test nach Fisher und für Nominal-Daten (z.B.

Dauer  der  Katheteranlage)  der  Mann-Whitney  U-Test  angewandt.  Signifikante

Unterschiede innerhalb der Gruppe wurden mit dem Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-

Test bestimmt.

Ab p < 0,05 wurden Differenzen als statistisch signifikant gewertet.  In Tabellen

sind  die  Werte  als  Mittelwert  ±  Standardabweichung,  sowie  Minimum  und

Maximum angegeben. Die Abbildungen sind als Box Plot (Median, 25%- und 75%-

Percentile, sowie Minimum und Maximum) präsentiert.

18



                                                                                         3. Ergebnisse

3. Ergebnisse

3.1 Demographische Daten

Insgesamt wurden 40 Patienten in die Studie aufgenommen und in zwei Gruppen

randomisiert,  wobei  sich die Gruppen hinsichtlich demographischer Daten nicht

signifikant  unterschieden  (siehe  Tabelle  1).  Das  Alter  lag  in  der  Gruppe  I  im

Durchschnitt  bei  49  und  in  der  Gruppe  II  bei  45  Jahren.  Auch  bezüglich

Geschlechterverteilung, Körpergewicht  sowie ASA-Klassifikation ergab sich kein

signifikanter Unterschied. Alle Patienten mussten sich einem operativen Eingriff an

der unteren Extremität im  Fuß- oder Sprunggelenkbereich unterziehen. 

Der folgenden Tabelle sind die wesentlichen demographischen Daten der beiden

Studiengruppen zu entnehmen.

Tabelle 1:  Demographische Daten der untersuchten Patienten mit  Operationen an der

unteren distalen Extremität (Universitätsklinikum Ulm, 2004-2006), dargestellt als absolute

Zahlen  bzw.  Mittelwert  ±  Standardabweichung,  sowie  Minima  und  Maxima;  p  =

Signifikanzniveau, ASA = American Society of Anesthesiologists. 

m = männlich / w = weiblich

Gruppe I (40 ml Ropivacain) II (20 ml Ropivacain) p
Anzahl 20 20

Alter (Jahre) 49,0  ± 15,1 (19-69) 44,6 ±  13,9 (18-65) 0,19

Geschlecht (m/w) 11/9 14/6

Größe (cm) 172,0 ± 8,5 (156 – 184) 174,3 ± 9,3 (155 - 187) 0,40

Gewicht (kg) 78,3 ± 12,7 (62 – 110) 82,1 ± 11,1 (61 – 101) 0,25

ASA-Klassifikation

ASA I
ASA II
ASA III

7
8
5

6
10
4
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Fortsetzung Tabelle 1

Gruppe I (40 ml Ropivacain) II (20 ml Ropivacain) p

Operation

Osteosynthese bei 
Frakturen

Metallentfernung bei 
Zustand nach Fraktur 

Arthrodese

Sonstige

13

2

2

3

15

2

1

2

3. 2 Punktion / Katheteranlage

Die erhobenen Messdaten zur Punktion bzw. Anlage des Katheters zeigten im

Vergleich  der  Gruppen  keine  signifikanten  Unterschiede  bzgl.  des  zeitlichen

Ablaufs sowie der Patientenzufriedenheit. Allerdings ergab sich in  Gruppe II   eine

signifikant  größere  Einstichtiefe  der  Nadel  sowie  folglich  eine  größere

Kathetertiefe.

Als  Reizantwort  auf  die  elektrische  Nervenstimulation  wurde  in  Gruppe  I  am

häufigsten eine Plantarflexion bei 12 von 20 beobachtet, während in Gruppe II  die

Dorsalextension  bei  14  von  20  Studienteilnehmern  die  häufigste  Reizantwort

darstellte,  d.h.  in  Gruppe II  wurde  häufiger  eine  Reizantwort  des N.  peroneus

beobachtet.

Die Daten zeigen zudem, dass mit dem verwendeten Zugangsweg eine rasche

Anlage  eines  distalen  lateralen  Ischiadicus-Katheters  möglich  ist.  Die

Zufriedenheit   bzgl.   der  Punktion  und  Anlage  des  Katheters  wurde  von  den

Studienteilnehmern  selbst  gemäß  Schulnoten  von  1  bis  6  bewertet.  In  den

Gruppen I und II wurde die Zufriedenheit über die Katheteranlage  durchschnittlich

mit 1,5 bzw. 1,4 angegeben. 
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Der  folgenden Tabelle  sind  die  wesentlichen Messdaten  bzgl.  der  Anlage  des

distalen lateralen Ischiadicuskatheters zu entnehmen. 

Tabelle 2:  Messdaten zur Anlage des Katheters bei Patienten mit Operationen an der

unteren distalen Extremität (Universitätsklinikum Ulm, 2004-2006), dargestellt als absolute

Zahlen bzw. Mittelwert ± Standardabweichung, sowie Minima und Maxima; 

p = Signifikanzniveau.

Gruppe I (40 ml Ropivacain) II (20 ml Ropivacain) p

Zeit bis Auffinden der 
Landmarken 
in Minuten

0,6 ± 0,3 (0,1- 1,0) 0,5 ± 0,2 (0,2 – 1,0) 0,24

Zeit bis zur Reizantwort 
in Minuten

8,1 ± 10,2 (0,2 - 40,0) 4,3 ± 3,5 (0,5 – 12,0) 0,44

Zeit bis zur Katheteranlage
in Minuten

11,2 ± 11,4 (2,4 – 43) 8,7 ± 6,0 (2,5 – 21,5) 0,71

Einstichwinkel (Grad) 4,9 ±  6,859 (-5 – 20) 6,3 ± 8,4 (-5 – 20) 0,78

Einstichtiefe (cm) 4,5 ± 0,6  (3,0 – 5,5) 5,0 ± 0,5 (4,0 – 5,5) 0,02

Minimale Reizantwort (mA) 0,3 ± 0,10 (0,3 - 0,4) 0,3 ± 0,0 (0,2 – 0,4) 0,27

Kathetertiefe (cm) 9,1 ± 0,7 (8,0 – 10,0) 9,8 ± 0,8 (8,0 – 11,0 ) 0,04

Primäre Reizantwort

Dorsalextension

Plantarflexion

Dorsalextension/Plantar-
flexion

Dorsalextension/Supination

Eversion

8

11

1

11

4

1

2

2
Zusätzliche
Saphenusblockade

9 6

Patientenzufriedenheit
Punktion/ Katheteranlage

1,5 ± 0,5 (1 – 2) 1,4 ± 0,5 (1 – 2) 0,79
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3.3 Effektivität der Ischiadicusblockade

3.3.1 Präoperative Messungen

Beeinflussung der Hauttemperatur durch die Ischiadicusblockade

Zur  Bestimmung  der  Effektivität  der  Ischiadicusblockade  wurde  zu  jedem

Messzeitpunkt  (MZP)  die  Hauttemperatur  über  den  jeweiligen  Innervations-

gebieten der einzelnen Nervenäste des N. ischiadicus gemessen. Dabei  zeigte

sich  in  der  Temperaturverlaufskurve  beider  Gruppen  ein  signifikanter

Temperaturanstieg für alle Nervenäste zwischen den Messzeitpunkten  0 und 40

Minuten.  Generell  zeigte  sich  in  beiden Gruppen  ein  signifikanter  Temperatur-

anstieg zwischen den Messpunkten 0 und 20 Minuten,  während zwischen den

einzelnen  Messzeitpunkten  von  MZP  20  bis  40  Min  meist  keine  signifikanten

Temperatursprünge  mehr  erkennbar  waren.  Hinsichtlich  der  beiden  Gruppen

ergab  sich  kein  Unterschied  im  Temperaturverlauf.  Der  zeitliche  Verlauf  der

Hauttemperatur ist den folgenden Abbildungen zu entnehmen. 
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Abbildung  4a  und 4b:  Temperaturverlauf  Nervus  (N.)  tibialis  in  Gruppe  I  und  II  bei

Patienten mit Operationen an der unteren distalen Extremität (Universitätsklinikum Ulm,

2004-2006); dargestellt als Mittelwerte ± Standardabweichung in Grad Celsius. * p < 0,05

versus 0 Min. (Menge Ropivacain 0,5% in Gruppe I:  40 ml, in Gruppe II: 20 ml). 
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Abbildung 5a und 5b:  Temperaturverlauf Nervus (N.) peroneus communis in  Gruppe I

und  II  bei  Patienten  mit  Operationen  an  der  unteren  distalen  Extremität

(Universitätsklinikum Ulm, 2004-2006); dargestellt als Mittelwerte ± Standardabweichung

in Grad Celsius. * p < 0,05 versus 0 Min. (Menge Ropivacain 0,5% in Gruppe I:  40 ml, in

Gruppe II: 20 ml). 
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Abbildung 6a und 6b: Temperaturverlauf Nervus (N.) peroneus superficialis in Gruppe I

und  II  bei  Patienten  mit  Operationen  an  der  unteren  distalen  Extremität

(Universitätsklinikum Ulm, 2004-2006); dargestellt als Mittelwerte ± Standardabweichung

in Grad Celsius. * p < 0,05 versus 0 Min. (Menge Ropivacain 0,5% in Gruppe I:  40 ml, in

Gruppe II: 20 ml). 
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Abbildung 7a und 7b:  Temperaturverlauf  Nervus (N.)  suralis  in  Gruppe I  und  II  bei

Patienten mit Operationen an der unteren distalen Extremität (Universitätsklinikum Ulm,

2004-2006); dargestellt als Mittelwerte ± Standardabweichung in Grad Celsius. * p < 0,05

versus 0 Min. (Menge Ropivacain 0,5% in Gruppe I:  40 ml, in Gruppe II: 20 ml). 
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Sensible und motorische Blockade aller Nervenäste

Eine komplette  sensible  Blockade mit  einer Blockade aller  vier  Nervenäste mit

sensiblen  Nervenanteilen  wurde  in  Gruppe  I  und  II  bei  17  bzw.  20  Patienten

erreicht. Dies entspricht einer Erfolgsquote von 85% bzw.100%.

Eine komplette motorische Blockade des N. ischiadicus mit einer Blockade  der

beiden motorischen Nervenäste N. tibialis und N. peroneus com. wurde in Gruppe

I bzw. II bei sechs bzw. zehn Patienten erreicht. Dies entspricht einer Erfolgsquote

von 30%  bzw. 50%.  

Der folgenden Tabelle sind die wesentlichen Merkmale bzgl. der Effektivität der

distalen lateralen Ischiadicusblockade mit einem Bolusvolumen von 40 bzw. 20 ml

Ropivacain auf die sensiblen sowie motorischen Leitungsqualitäten zu entnehmen.

Tabelle  3:  Messdaten  der  untersuchten  Patienten  mit  Operationen  an  der  unteren

distalen Extremität (Universitätsklinikum Ulm, 2004-2006) zur kompletten sensiblen und

motorischen  Blockade  des  Nervus  ischiadicus,  dargestellt  als  absolute  Zahlen  bzw.

Mittelwerte ± Standardabweichung, sowie Minima und Maxima. p = Signifikanzniveau, n =

Anzahl der Patienten.

Gruppe  I (40 ml

Ropivacain)

 II (20 ml

Ropivacain)

p

Sensibler  Block  aller  Nervenäste
erreicht (n)

Zeit  bis  kompletter  sensibler  Block
(Min)

17 (20)

24,1 ± 10,0 
(10 – 40)

20 (20)

25,5 ± 8,9 
(10 – 40)

0,75

Motorischer  Block  aller  Nervenäste
erreicht (n)

Zeit  bis  kompletter  motorischer  Block
(Min)

6 (20)

20,0 ± 9,0 
(10 – 30)

10 (20)

29 ± 9,9 
(10 – 40)

0,10

Sensible Blockade einzelner Nervenäste

Zur Bestimmung der Effektivität der distalen lateralen Ischiadicusblockade auf die

sensiblen Leitungsbahnen der unteren Extremität wurde zu den Messzeitpunkten

0 bis 40 Minuten die sensible Blockade über den Innervationsgebieten der vier

Nervenäste des N. ischiadicus untersucht. 
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Komplette sensible Blockade des N. ischiadicus

Eine komplette sensible Blockade des N. ischiadicus konnte in Gruppe I innerhalb

von 40 Minuten bei 85% erreicht werden. In Gruppe II wurde innerhalb 40 Minuten

eine vollständige sensible Blockade bei 100% aller Studienteilnehmer erreicht.

Der zeitliche Verlauf bzgl. des Erreichens einer kompletten sensiblen Blockade ist

der folgenden Abbildung zu entnehmen.

Abbildung 8:  Anteil  der Patienten mit  Operationen an der unteren distalen Extremität

(Universitätsklinikum  Ulm,  2004-2006)  mit  kompletter  sensibler  Blockade  zu  den

Messzeitpunkten 0  bis 40 Minuten; dargestellt in Prozent.

(Menge Ropivacain 0,5% in Gruppe I:  40 ml, in Gruppe II: 20 ml).

Komplette und partielle sensible Blockade der einzelnen Nervenäste

Eine  partielle  sensible  Blockade  der  einzelnen  Nervenäste  wurde  in  beiden

Gruppen zu 100% erreicht. Der folgenden Tabelle ist die Zeit bis zum Erreichen

einer kompletten bzw. partiellen sensiblen Blockade der einzelnen Nervenäste zu

entnehmen.
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Tabelle 4: Komplette und partielle sensible Blockade der vier Nervenäste des Nervus (N.)

ischiadicus  in  Gruppe I  und II  bei  Patienten mit  Operationen an der  unteren distalen

Extremität  (Universitätsklinikum Ulm,  2004-2006);  dargestellt  als  absolute  Zahlen  bzw.

Mittelwert ± Standardabweichung, sowie  Minima und Maxima. p = Signifikanzniveau, 

n = Anzahl der Patienten.

 Gruppe I 
(40 ml Ropivacain)

 Gruppe II 
(20 ml Ropivacain)

p

Komplette sensible Blockade  
einzelner Nervenäste

N. tibialis 
Anzahl (n)
Zeit bis Blockade (Min)

N. peroneus communis
Anzahl (n)
Zeit bis Blockade (Min)

N. peroneus superficialis
Anzahl (n)
Zeit bis Blockade(Min)

N. suralis 
Anzahl (n)
Zeit bis Blockade(Min)

18
21,7 ± 9,9 (10 – 40) 

18
18,9 ± 9,0 (10 – 40)

18
17,8 ± 8,1 (10 – 30) 

18
16,1 ± 11,1 (10 – 40)

20
24,0 ± 8,8 (10 – 40)

 
20

19,0 ± 7,2 (10 – 30) 

20
18,5 ± 10,4 (10 – 40) 

20
17,0 ± 8,0 (10 – 30)

0,51

0,82

0,98

0,50

Partielle sensible Blockade
einzelner Nervenäste

N. tibialis 
Anzahl (n)
Zeit bis Blockade (Min)

N. peroneus communis
Anzahl (n)
Zeit bis Blockade (Min)

N. peroneus superficialis
Anzahl (n)
Zeit bis Blockade (Min)

N. suralis 
Anzahl (n)
Zeit bis Blockade (Min)

20
14,5 ± 6,0 (10 – 30) 

20
13,5 ± 6,7 (10 – 30)

20
12,0 ± 4,1 (10 – 20)

 20
12,5 ± 5,5 (10 – 30)

20
11,0 ± 3,1 (10 – 20)

 
20

11,5 ± 3,7 (10 – 20) 

20
12,0 ± 5,2 (10 – 30) 

20 
12,5 ± 4,4 (10 – 20)

0,10

0,53

0,83

0,84

Motorische Blockade   einzelner Nervenäste 

Zur Bestimmung der Effektivität der distalen lateralen Ischiadicusblockade auf die

motorischen  Leitungsbahnen  der  unteren  Extremität  wurde  zu  den
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Messzeitpunkten 0 bis 40 Min die Fähigkeit zur Dorsalextension (N. tibialis) bzw.

Plantarflexion (N. peroneus com.) untersucht.

Komplette motorische Blockade des N. ischiadicus

Eine  komplette  motorische  Blockade  mit  einer  Blockade  aller  motorischen

Nervenäste des N. ischiadicus konnte in Gruppe I bei 30% und in Gruppe II bei

50% der Studienteilnehmer innerhalb von 40 Minuten erreicht werden. 

Der zeitliche Verlauf bzgl. des Erreichens einer kompletten motorischen Blockade

ist der folgenden Abbildung zu entnehmen.

Abbildung 9:  Anteil  der Patienten mit  Operationen an der unteren distalen Extremität

(Universitätsklinikum Ulm, 2004-2006) mit einer kompletten motorischen Blockade des N.

ischiadicus zu den Messzeitpunkten 0 bis 40 Minuten; dargestellt in Prozent.

(Menge Ropivacain 0,5% in Gruppe I: 40 ml, in Gruppe II: 20 ml).

Komplette und partielle motorische Blockade der einzelnen Nervenäste

Eine partielle motorische Blockade, d. h. eine Blockade bei der noch ein Kraftgrad

zwischen 2/5 und 4/5 gemessen werden konnte, wurde in Gruppe I beim N. tibialis

bzw. N. peroneus zu 95% bzw. 90% erreicht. In Gruppe II  wurde eine partielle

motorische Blockade des N. tibialis bzw. N. peroneus com. zu 90% bzw. 100%
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erreicht. Der folgenden Tabelle ist die Zeit bis zum Erreichen einer kompletten

bzw.  partiellen  motorischen  Blockade  der  beiden  motorischen  Nervenäste  zu

entnehmen.

Tabelle  5:  Komplette  und  partielle  motorische  Blockade  der  beiden  motorischen

Nervenäste des Nervus (N.) ischiadicus in Gruppe I und II bei Patienten mit Operationen

an der unteren distalen Extremität (Universitätsklinikum Ulm, 2004-2006); dargestellt als

absolute Zahlen bzw.  Mittelwert ± Standardabweichung, sowie  Minima und Maxima. 

p = Signifikanzniveau.

Gruppe  I 
(40 ml Ropivacain)

 II 
(20 ml Ropivacain)

p

Komplette motorische Blockade

N. tibialis
Anzahl  (n)
Zeit bis Blockade (Min)

N. peroneus communis
Anzahl (n)
Zeit bis Blockade (Min)

7
2,9 ± 11,1 
(10 – 40)

6
15,0 ± 8,4 
(10 – 30)

10
27,0 ± 10,6 

(10 – 40)

11
27,3 ± 12,0 

(10 – 40)

0,46

0,05

Partielle motorische Blockade

N. tibialis
Anzahl (n)
Zeit bis Blockade (Min)

N. peroneus communis 
Anzahl (n)
Zeit bis Blockade (Min)

19
19,0 ± 8,1 
(10 – 40)

18
19,4 ± 9,3 
(10 – 40)

18
17,2 ± 8,3 
(10 – 30)

20
20,5 ± 9,4 
(10 – 40)

0,52

0,73

3.3.2  Intraoperative Blockade-Effektivität

Zur  Erhaltung  der  Narkose  wurde  als  Inhalationsanästhetikum  Desflurane

verwendet und während  der Operation  dessen endexspiratorische Konzentration

gemessen.  Die  höchste  bei  jedem  Studienteilnehmer  gemessene  endtidale

Konzentration  wurde  zum  Vergleich  der  Patienten  ins  Verhältnis  zur

altersspezifischen  Minimalen  Alveolären  Konzentration  (MAC)  gesetzt.  Im

Vergleich der Gruppen ergab sich kein signifikanter Unterschied. 
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Abbildung 10: Höchste gemessene endtidale Desflurankonzentration (et Desfluran) im

Verhältnis zur altersspezifischen MAC in Gruppe I und II bei Patienten mit Operationen an

der unteren distalen Extremität (Universitätsklinikum Ulm, 2004-2006); dargestellt als Box

Plots. MAC = Minimale alveoläre Konzentration. (Menge Ropivacain 0,5% in Gruppe I: 40

ml, in Gruppe II: 20 ml).
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Zusätzlicher Remifentanilverbrauch

Während der Operation war in beiden Gruppen bei jeweils  2 Studienteilnehmern

eine  zusätzliche  Gabe  von  Remifentanil  zur  Supplementierung  der  Analgesie

notwendig. Bezüglich des zusätzlichen Bedarfs an Remifentanil bestand zwischen

den Gruppen kein signifikanter Unterschied. Der zusätzliche Remifentanilbedarf

sowie  die  durchschnittliche  Remifentanilmenge  pro  Studien-teilnehmer  mit

zusätzlichem Remifentanilbedarf sind in der folgenden Tabelle dargestellt.

Tabelle  6:  Zusätzlicher  Remifentanilbedarf  in  Gruppe  I  und  II  bei  Patienten  mit

Operationen  an  der  unteren  distalen  Extremität  (Universitätsklinikum  Ulm,  2004-2006,

Menge Ropivacain 0,5% in Gruppe I:  40 ml, in Gruppe II: 20 ml), je 20 Patienten pro

Gruppe.

Gruppe I Gruppe II

Patienten ohne Remifentanil-Bedarf 18 18

Patienten mit Remifentanil-Bedarf 2 2

Durchschnittliche Remifentanilmenge in [µg] 375 400
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Kardiozirkulatorische Parameter während der Narkose / Operation

Vor  der  Narkoseeinleitung,  während  der  Operation  sowie  nach  der  Operation

wurden die Herzfrequenz und der Blutdruck der Patienten überwacht, wobei  die

höchsten Werte der intraoperativ gemessenen Herzfrequenz- bzw. Blutdruckwerte

registriert  wurden.  Es  zeigte  sich  kein  signifikanter  Unterschied  zwischen  den

beiden Gruppen.

Den  folgenden  Abbildungen  sind  die  Werte  für  die  höchsten  gemessenen

Herzfrequenzen bzw. Blutdruckwerte vor der Operation, während der Operation,

sowie im Aufwachraum zu entnehmen.

Abbildung 11: Herzfrequenz (HF) gemessen in Pulsschlägen pro Minute bei Patienten

mit Operationen an der unteren distalen Extremität (Universitätsklinikum Ulm, 2004-2006);

dargestellt als Boxplots. (Menge Ropivacain 0,5% in Gruppe I:  40 ml, in Gruppe II: 20 ml).
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Abbildung 12: Systolischer Blutdruck gemessen in mmHg bei Patienten mit Operationen

an der unteren distalen Extremität (Universitätsklinikum Ulm, 2004-2006); dargestellt  als

Box Plots. (Menge Ropivacain 0,5% in Gruppe I:  40 ml, in Gruppe II: 20 ml).

3.3.3 Abhängigkeit der Blockadeeffektivität von der Reizantwort

Zur Klärung der Frage, ob die Blockadeeffektiviät von der erhaltenen Reizantwort

bei der Nervenstimulation abhängig ist, wurden die Messdaten der Punktion und

Blockadeeffektivität  im  Hinblick  auf  die  Reizantwort  verglichen.  Insbesondere

sollte  untersucht  werden,  ob  eine  Reizantwort  aus  einem  Nervenanteil  des

N. peroneus oder des N. ischiadicus zu einer besseren Blockadeeffektivität führt.

Für die beiden am häufigsten registrierten Reizantworten Plantarflexion (n = 15)

und Dorsalextension (n = 19) ergab sich bezüglich Eindringtiefe,  Einstichwinkel

und Kathetertiefe  kein signifikanter Unterschied.
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Für  die  Reizantworten  Dorsalextension  mit  Plantarflexion,  Dorsalextension  mit

Supination sowie Eversion war die Anzahl für einen statistisch aussagekräftigen

Vergleich zu gering.

Der folgenden Tabelle  sind die  Messdaten zur  Katheteranlage bzgl.  erhaltener

Reizantwort zu entnehmen.

Tabelle 7:  Messdaten zur Punktion in Abhängigkeit der Reizantwort bei Patienten mit

Operationen an der unteren distalen Extremität (Universitätsklinikum Ulm, 2004-2006) ;

dargestellt  als absolute Zahlen bzw.  Mittelwert ± Standardabweichung, sowie  Minima

und Maxima. 

Reizantwort Plantarflexion Dorsalextension Dorsalextension + 
Plantarflexion

Anzahl (n) 15 19 2

Eindringtiefe (cm) 4,9 ± 0,6
(4 – 5,5)

4,6 ± 0,6 
(3 – 4,5)

5,3 ± 0,4
(5 – 5,5)

Einstichwinkel 
(Grad)

3,0 ± 7,0
(-5 – 20)

6,7 ± 7,7
(0 – 20)

15,0 ± 7,0
(10 – 20)

Kathetertiefe (cm) 9,5 ± 0,9
(8-11,0)

9,3 ± 0,7
(8,0 -10,5)

10,5 ± 0,7
(10 – 11)

Zur  Beurteilung  der  Effektivität  in  Abhängigkeit  der  Reizantwort  wurden  die

Messdaten wieder in Gruppe I und II getrennt erhoben, um eine Vergleichbarkeit

der Ergebnisse zu gewährleisten. In Gruppe I ergab sich für die Reizantworten

Plantarflexion sowie Dorsalextension kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der

Blockade-Effektivität.  Für  die  Reizantworten  Dorsalextension  mit  Plantarflexion,

Dorsalextension mit Supination sowie Eversion war die Anzahl auch hier für einen

statistisch  aussagekräftigen  Vergleich  zu  gering,  daher  wurde  auf  deren

Darstellungen in Tabelle 9 und 10 der Übersichtlichkeit halber verzichtet. 

Tabelle  8:  Messdaten  zur  Blockade-Effektivität  der  Gruppe  I  bei  Patienten  mit

Operationen an der unteren distalen Extremität (Universitätsklinikum Ulm, 2004-2006) in

Abhängigkeit der Reizantwort; dargestellt als absolute Zahlen bzw. Mittelwert ± Standard-

abweichung, sowie  Minima und Maxima. (Menge Ropivacain 0,5% in Gruppe I:  40 ml).
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Reizantwort Plantarflexion Dorsalextension Dorsalextension + 
Plantarflexion

Anzahl (n) 11 8 1
Kompletter Block 
motorisch: 
Anzahl 4 2 0

Zeit bis kompletter 
Block (Min)

17,5 ± 9,6
(10 – 30)

25,0 ± 7,1
(20 – 30)

Kompletter Block 
sensibel:
Anzahl 10 6 1

Zeit bis kompletter 
Block  (Min)

26,0 ± 9,7
(10 - 40)

23,3 ± 10,3
(10 – 40)

10,0 ± 0,0
(10)

Ebenso sind in  Gruppe II keine signifikant unterschiedlichen Ergebnisse zwischen

den Reizantworten Plantarflexion und Dorsalextension ermittelt worden. 

Tabelle  9:  Messdaten  zur  Blockade-Effektivität  der  Gruppe  II  bei  Patienten  mit

Operationen an der unteren distalen Extremität (Universitätsklinikum Ulm, 2004-2006) in

Abhängigkeit der Reizantwort; dargestellt als absolute Zahlen bzw. Mittelwert ± Standard-

abweichung, sowie  Minima und Maxima. (Menge Ropivacain 0,5% in Gruppe II: 20 ml).

Reizantwort Plantarflexion Dorsalextension Dorsalextension + 
Plantarflexion

Anzahl (n) 4 11 1

Kompletter Block 
motorisch:
Anzahl 3 5 0

Zeit bis kompletter 
Block  (Min)

30,0 ± 10,0
(20 – 40)

26,0 ± 11,4 
(10 – 40)

Kompletter Block 
sensibel :
Anzahl 4 11 1

Zeit bis kompletter 
Block (Min)

25 ± 5,8
(20 – 30)

23,6 ± 9,2
(10 – 40)

40 ± 0,0
(40)

3.4 Postoperative Schmerztherapie

Die  40  Studienteilnehmer  erhielten  im  Rahmen  der  postoperativen

Schmerztherapie je nach Bedarf zwischen zwei und sieben Tage lang Ropivacain

über den distalen lateralen Schmerzkatheter.
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Die Liegedauer des Katheters betrug im Mittel  4,1 Tage. Die Zufriedenheit  der

Patienten  bezüglich  der  postoperativen  Schmerztherapie  wurde  von  ihnen  auf

einer Skala von 1 – 6 (sehr gut – ungenügend) angegeben. Daten bezüglich der

Patientenzufriedenheit  konnten  von  33   Personen  erfasst  werden,  wobei  der

Mittelwert bei 1,4 lag.

Tabelle  10: Daten  zum  postoperativen  Schmerzmanagement  bei  Patienten  mit

Operationen an der unteren distalen Extremität (Universitätsklinikum Ulm, 2004-2006) ,

dargestellt  als absolute Zahlen bzw. Mittelwerte  ± Standardabweichung, sowie Minima

und Maxima; 

p = Signifikanzniveau, VAS = Visuelle Analog Skala 

Liegedauer Katheter (Tage) 4,1 ± 1,87  (2 - 7) 

Patientenzufriedenheit VAS 1,4 ± 0,48 (1 - 2)

3.4.1 Schmerzintensität in der postoperativen Phase

Die  Patienten  wurden  im  Rahmen  des  routinemäßigen  postoperativen

Schmerzdienstes  täglich  gebeten,  vom  OP-Tag  bis  zur  Entfernung  des

Schmerzkatheters ihre Schmerzintensität auf einer visuellen Analog Skala (VAS)

von 1 bis 10 (keine – unerträgliche Schmerzen) anzugeben. 

In den folgenden Abbildungen sind die Werte bis zum dritten postoperativen Tag

aufgeführt. Auf Grund des unterschiedlichen Zeitpunktes der Katheterentfernung

war ab dem dritten postoperativen Tag keine ausreichend hohe Fallzahl für eine

eindeutige statistische Auswertung mehr gegeben. 
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Abbildung 13a und 13b: Zeitlicher  Verlauf  der  Schmerzintensität  auf  einer  Visuellen

Analog  Skala  (VAS)  von  0  –  10  vom  Operations-Tag  bis  zur  Entfernung  des

Schmerzkatheters  bei  Patienten  mit  Operationen  an  der  unteren  distalen  Extremität

(Universitätsklinikum Ulm, 2004-2006); dargestellt als Box Plots. 
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3.4.2 Patientenzufriedenheit

Neben der Schmerzintensität wurde die Zufriedenheit der Patienten perioperativ

untersucht. Hierzu wurden die  Patienten am OP-Tag,  im Aufwachraum, sowie am

ersten postoperativen Tag gebeten, einen QoR-Fragebogen (Quality of Recovery-

Fragebogen) bezüglich ihrer Zufriedenheit mit dem Narkoseverfahren auszufüllen.

Es konnten  für den  ersten postoperativen Tag nur 39 Werte ermittelt werden, da

bei  einem  Patienten  der  Gruppe  II  zu  diesem  Zeitpunkt  der  Katheter  bereits

gezogen war. Der Mittelwert im Aufwachraum lag bei 15,5 wobei 18 Punkte als

beste Bewertung vergeben werden konnten. Am ersten postoperativen Tag lag

der Mittelwert bei 16,8.  Des Weiteren wurden die Studienteilnehmer am OP-Tag

selbst, sowie am ersten postoperativen Tag aufgefordert, ihre Zufriedenheit über

den  Verlauf  der  gesamten  anästhesiologischen  Maßnahmen  bis  zu  diesem

Zeitpunkt auf einer Skala von 1 bis 10 zu bewerten. Der Mittelwert am OP-Tag

bzw. ersten postoperativen Tag betrug jeweils 9,7 von 10. 

3.4.3 Wiederwahl des Verfahrens

Von  40  Patienten  würden  39  bei  einem  erneuten  operativen  Eingriff  das

angewandte  Narkoseverfahren  zur  Operation  als  auch  zur  Analgesie  in  der

postoperativen  Phase  über  einen  distalen  lateralen  Ischiadicuskatheter

wiederwählen. Bei dem Patienten der Gruppe II, welcher ein anderes  Verfahren

bevorzugen würde, musste der Katheter am ersten postoperativen Tag aufgrund

eines „Kribbelgefühles“ an der operierten Extremität vorzeitig gezogen werden.
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Tabelle  11:  Quality  of  Recovery  (QoR)  am  Operations  (OP)-Tag  und  ersten

postoperativen Tag, Patientenzufriedenheit am OP-Tag und ersten postoperativer Tag auf

der Visuellen Analogen Skala (VAS), sowie Wiederwahl des Verfahrens bei Patienten mit

Operationen an der unteren distalen Extremität  (Universitätsklinikum Ulm,  2004-2006);

dargestellt  als absolute Zahlen bzw.  Mittelwerte ± Standardabweichung,  sowie  Minima

und Maxima;  

41

QoR Aufwachraum 15,5 ± 0,95 
(13 -18)

QoR 1. postoperativer Tag 16,8 ±  1,36 
(13 – 18)

VAS Zufriedenheit OP-Tag 9,7 ± 0,57 
(8 – 10)

VAS Zufriedenheit 
1. postoperativer Tag

9,7 ± 0,57 
(9 – 10)

Wiederwahl des Verfahrens 39
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4. Diskussion

Im Rahmen der vorliegenden prospektiven randomisierten Studie wurde zunächst

die Effektivität zweier verschieden großer Bolusvolumina Ropivacain 0,5% (40 ml

versus  20  ml)  zur  Ischiadiucusblockade  über  einen  distalen  lateralen  Zugang

verglichen. 

In  einem zweiten  Schritt  wurde  die  postoperative  Schmerztherapie  über  einen

distalen  lateralen  Ischiadicuskatheter  bzgl.  Schmerzintensität  und

Patientenzufriedenheit untersucht.

Die  Punktion  sowie  die  Anlage  des  Katheters  gestalteten  sich  bei  allen

Studienteilnehmern  in  der  Durchführung  einfach,  rasch  und  komplikationslos.

Der Vergleich der zwei unterschiedlichen Bolusvolumina zeigte keinen relevanten

Unterschied bzgl. Anschlagszeit und Effektivität der Blockade.

Für  das  gesamte  Narkoseverfahren  und  die  postoperative  Schmerztherapie

konnte bei  allen Studienteilnehmern eine sehr hohe Patientenzufriedenheit  und

Akzeptanz  ermittelt  werden,  so  dass  39  von  40  Patienten  das  angewandte

Narkoseverfahren bei einem nächsten operativen Eingriff erneut wählen würden.

4.1 Effektivität der Ischiadicusblockade

In der Literatur sind verschiedene Zugangswege zum N. ischiadicus beschrieben

worden.  Die  Punktionsorte  der  verschiedenen  Zugänge  liegen  im  Bereich  der

Hüfte  [17,  50,  53],  im  Bereich  des  mittleren  Femurdrittels  [13,  18] oder  im

Kniebereich [43, 50, 51, 53]. Mehrere Studien haben die verschiedenen Zugänge

bezüglich der Durchführung, der Anschlagszeit und der Effektivität verglichen [20,

53, 55].

In  der  vorliegenden  Studie  wurde  ein  lateraler  Zugang  zum N.  ischiadicus  im

Kniebereich angewandt. Bei entspannter Rückenlagerung des Patienten wurde als

individuelles  Maß  eine  Patientenhandbreite  von  der  Patellaoberkante  nach

proximal gemessen. Die Injektionsstelle  befand sich knapp oberhalb der Sehne

des  Caput  longum  des  M.  biceps  femoris.  Die  Punktion  erfolgte  mit  einer

Stimulationskanüle senkrecht zur Hautoberfläche ohne Knochenkontakt.
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Dieser  laterale  Zugangsweg  erforderte  keine  für  den  Patienten  eventuell

schmerzhafte  Umlagerung.  Einfache  und  gut  auffindbare  Landmarken

gewährleisteten eine schnelle Identifikation der Punktionsstelle. Die Patientenhand

als individuelles Maß zur Bestimmung der Landmarken garantierte eine Punktion

proximal  der  Bifurkationshöhe des N. ischiadicus [39].  Die Wahl  eines distalen

Zugangsweges  führte  zu  einem  kurzen  Haut-Nervabstand  und  damit  zu  einer

einfachen, komplikationsarmen sowie schnellen Punktion. 

Eine Studie von Taboada et al.  2004 zeigte, dass der klassische Zugang nach

Labat  [33]  in  der  Hüftregion  mit  einer  schnelleren  Anschlagszeit  und  höheren

Erfolgsquote  verbunden  ist  als  ein  distaler  Zugang  mit  einer  Doppelinjektions-

technik  in  Höhe  des  Kniebereichs.  Auch  in  anderen  Arbeiten  wurde

nachgewiesen,  dass  ein  weiter  proximal  gelegener  Zugang  gegenüber  einem

distalen Zugang mit einer schnelleren Anschlagszeit verbunden ist [50, 57]. Für

den Zugang nach Labat muss der Patient jedoch wie bei den meisten posterioren

Zugängen umgelagert werden [33]. Zudem ist der Zugang nach Labat auf Grund

der weiter proximal gelegenen Punktionsstelle durch einen größeren Haut-Nerven

Abstand und durch einen größeren Blockadebereich an der Extremität  geprägt

[33, 42]. Im Vergleich zu weiter proximal gelegenen Zugängen zum N. ischiadicus

hat  ein  distaler  Zugang  [17,  18,  50,  53,  58]  den  Vorteil  eines kürzeren Haut-

Nervenabstandes und damit  einer  risikoärmeren Punktion  und eines leichteren

Aufsuchens des Nerven. 

Die Patientenzufriedenheit über die Anlage eines Ischiadicuskatheters über den in

dieser  Arbeit  verwendeten  distalen  lateralen   Zugang  war  sehr  hoch.  Die

Studienteilnehmer  gaben  ihre  Zufriedenheit   über  die  Katheteranlage   gemäß

Schulnoten   durchschnittlich  mit  1,4  an.  Ein  Grund  für  die  durchwegs  gute

Beurteilung dürfte an dem  nahezu schmerzfreien Verfahren liegen. 

In  weiteren  Studien  wurde  zur  Ischiadicusblockade  ein  ultraschallgesteuertes

Aufsuchen [5, 11, 22, 36, 37, 57] des N. ischiadicus beschrieben. Damit ist es

möglich, eine genauere Lokalisation des N. ischiadicus, eine bessere Annäherung

der  Punktionsnadel  und  somit  eine  optimalere  Positionierung  des  Lokal-

anästhetikums  zu  erreichen  [10,  22].  Bis  zu  seiner  Bifurkation  wird  der

N.  ischiadicus mit  seinen beiden Hauptnervenanteilen  von einer  gemeinsamen
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Faszie umgeben,  welche Paraneurium genannt  wird  [62].  In  einzelnen Studien

wurde bereits  das Einbringen des Lokalanästhetikums in den Subparaneurium-

Raum unter ständiger simultaner sonographischer Kontrolle beschrieben [13, 57].

De  Tran  et  al.  2011  konnte  zeigen,  dass  sich  eine  Blockade  auf  Höhe  der

Bifurkation  subepineural  mit  Einbringen  des  Lokalanästhetikums  (30  ml  1%

Lidocain  +  0,25%  Bupivacain  +  5  µg/ml  Epinephrin)  zwischen  die  bereits

getrennten Nervenäste,  den N.  peroneus communis  und N.  tibialis,  gegenüber

einer  Blockade  mit  Umspritzung  der  einzelnen  Nervenäste  unterhalb  der

Bifurkation durch eine höhere Erfolgsrate, schnellere Durchführung sowie durch

eine schnellere Anschlagszeit auszeichnet. In einer nachfolgenden Studie konnte

er keine wesentlichen Unterschiede bzgl. einer Blockade auf Bifurkationshöhe im

Vergleich zu einer  Blockade proximal  der Bifurkationshöhe feststellen [13].  Zur

Beurteilung  der  Sicherheit  einer  subepineuralen  Technik  und  dem  dabei

möglichen  Risiko  einer  intraneuralen  Injektion  führte  Moayeri  et  al.  2012  eine

Untersuchung mit 36 intraneuralen Injektionen an Leichen durch. Dabei konnte er

zeigen, dass bereits 0,5 ml große Volumina einer intraneuralen Injektion  während

einer  ultraschallkontrollierten  Injektion  zuverlässig  erkannt  werden  können.  In

Zukunft  wird  die  ultraschallgestützte  Ischiadicusblockade  voraussichtlich  das

Verfahren  der  Wahl  sein,  insbesondere  bei  schwierigen  anatomischen

Verhältnissen, wie z.B. bei adipösen Patienten [34]. 

4.1.1 Präoperative Messungen zur Blockade-Effektivität

In verschiedenen Studien sind bereits unterschiedliche Lokalanästhetika [9,  19,

40,  52]  oder  verschiedene  Konzentrationen  bzw.  Volumina  [8,  20,  54]  eines

Lokalanästhetikums  zur distalen Ischiadicusblockade untersucht worden. 

In einer Studie hatte Taboada et al. 2006 das minimale Volumen von Mepivacain

1,5% untersucht, das für einen Zugang in der Glutealregion und einen posterioren

Zugang  in  der  Kniekehle  9  cm  proximal  der  Kniegelenksfalte  notwendig  ist.

Grundsätzlich  konnte  er  zeigen,  dass  für  einen  distalen  Zugang  ein  deutlich

größeres Volumen injiziert werden muss. Den höheren Lokalanästhetikumbedarf

für einen distalen Zugang erklärten die Autoren durch eine größere  Fettgewebs-

masse, die sich bei einem Zugang 9 cm proximal der Kniegelenksfalte zwischen
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N. tibialis und N. peroneus communis befinden kann, wenn sich die Nervenäste

auf  dieser  Höhe bereits  getrennt haben.  In  der  vorliegenden Studie wurde die

Effektivität  zweier  Bolusvolumina  Ropivacain  0,5%  (40  ml  versus  20  ml)  zur

Ischiadicusblockade  über  einen  distalen  lateralen  Zugangsweg  untersucht.  Die

Auswertung  der  Ergebnisse  ergab  keinen  signifikanten  Unterschied  in  der

Effektivität zwischen 40 ml und 20 ml Ropivacain 0,5% bzgl. einer sensiblen oder

motorischen Blockade. 

Zur  Beurteilung  der  Effektivität  einer  Blockade  wurde  die  Häufigkeit  des

Erreichens einer kompletten sensiblen und motorischen Blockade sowie die Zeit

bis zum Erreichen der kompletten Blockade untersucht. 

Vollständige sensible Blockade

Bzgl. einer vollständig sensiblen Blockade bestand zwischen den beiden Gruppen

kein  signifikanter  Unterschied.  Ein  größeres  Volumen  als  20  ml  führte  nur

innerhalb  der  ersten  10  Minuten  zu  einer  schnelleren  Anschlagzeit   bzgl.  der

Sensibilität. Danach bestand keine Überlegenheit eines höheren Bolusvolumens.

Fournier et al. 2006 hatte in einer Studie ebenfalls verschiedene Bolusvolumina

von Ropivacain 0,5%  zur distalen lateralen Ischiadicusblockade an insgesamt 60

Patienten  untersucht.  Über  einen  Zugang  10  cm  proximal  der  lateralen

Femurkondyle wurden 20, 30 oder 40 ml Ropivacain injiziert. Auch in ihrer Arbeit

konnte  zwischen den verschiedenen Bolusvolumina kein  Unterschied  bzgl.  der

Effektivität feststellt werden. Mit einem Erfolg  von 85% bzw. 90% innerhalb 45

Minuten nach der Injektion von 20 bzw. 40 ml Ropivacain konnte diese Studie

ähnliche  Ergebnisse bzgl. einer sensiblen Blockade erzielen.

Vollständige motorische Blockade

Eine  vollständige  motorische  Blockade  wurde  in  der  Gruppe  I  bei  6  von  20

Patienten nach 20 Min, in der Gruppe II  bei 10 von 20 Patienten nach 29 Min

erreicht. Auch bezüglich des Erreichens einer kompletten motorischen Blockade

bestand somit kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen.

Damit liegen im Vergleich zu einer Anschlagszeit von 26 Minuten in einer Studie

von Taboada et al. 2004, in welcher die Nervenblockade über einen poplitealen
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Zugangsweg  mittels  0,75%  Ropivacain  mit  10  ml  je  Nervenast  durchgeführt

wurde,  ähnliche  Ergebnisse  für  einen  distalen  lateralen  Zugang  vor.  Die  von

Taboada  et  al.  2004  in  der  selben  Studie  beschriebenen  schnelleren

Anschlagszeiten für eine komplette motorische Blockade (Anschlagszeit 12 Min)

bei dem klassischen Zugangsweg nach Labat konnten in der vorliegenden Studie

über den distalen Zugang ebenfalls nicht erreicht werden. 

Fournier et al. 2006 hatte bzgl. einer kompletten motorischen Blockade über einen

distalen Zugang mit 70 Min für 20 ml und 47 Min für 40 ml Ropivacain deutlich

längere  Zeiten  bis  zum  Erreichen  einer  kompletten  motorischen  Blockade

beschrieben.  Diese Zeitangaben sind  jedoch nicht  mit  der  vorliegenden Studie

vergleichbar, da der Beobachtungszeitrahmen mit bis zu 120 Minuten bei Fournier

et al. 2006 deutlich länger war und damit zu höheren Durchschnittswerten führte.

Auch wenn in der vorliegenden Studie innerhalb 40 Minuten nach Punktion bei

manchen Patienten keine komplette sensible und motorische Blockade erreicht

werden konnte, wurde doch bei allen Patienten eine gute analgetische Wirkung

während  der  Operation  beobachtet.  Für  diesen  Sachverhalt  gibt  es  zwei

Erklärungsmöglichkeiten. Zum einen ist es  denkbar, dass noch nach 40 Minuten

verspätet  eine  vollständige  Blockade  während  der  weiteren  präoperativen

Maßnahmen oder während der Operation eingetreten ist. Zum anderen ist für die

Schmerzfreiheit während der Operation das Erreichen einer sensiblen und nicht

einer  motorischen  Blockade  ausschlaggebend.  Bei  allen  Patienten  wurde  eine

sensible  Blockade vor  dem Erreichen  einer  motorischen  Blockade beobachtet.

Dies  lässt  sich  durch  die  unterschiedlichen  Faserqualitäten  der  sensiblen  und

motorischen  Nervenanteile  erklären.  Die  Schmerzweiterleitung  erfolgt  über

sensible C-Fasern, die sich im Vergleich zu motorischen Aα- und Aβ-Fasern u. a.

durch ein schnelleres Ansprechen auf das nur gering lipophile Lokalanästhetikum

Ropivacain  auszeichnen  [7].  Eine  partielle  sensible  Blockade  konnte  in  der

vorliegenden Studie bei allen Patienten innerhalb von 40 Minuten erreicht werden.

Eine partielle motorische Blockade wurde in Gruppe I nach durchschnittlich 20,6

Min  und  in  Gruppe  II  nach  durchschnittlich  18,3   Min  erreicht.  Diese  Werte

scheinen weitgehend mit  den Ergebnissen der Studie von  Fournier et al.  2006

übereinzustimmen, die eine partielle motorische Blockade bei einem Bolus von 40
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ml Ropivacain 0,5% nach  20 Min  bzw. bei einem Bolus von 20 ml nach 17 Min

beschrieb.

4.1.2 Intraoperative Blockade-Effektivität

Intraoperativ wurde die Blockade-Effektivität anhand des zusätzlichen Bedarfs an

kurzwirksamen Opiaten als wichtigstem Parameter sowie anhand verschiedener

kardiozirkulatorischer  Parameter  untersucht.  Durch  die  Ischiadicusblockade

konnte  die  Vollnarkose relativ  „flach“  gehalten  werden.  Die  höchste  bei  jedem

Studienteilnehmer  gemessene  endtidale  Konzentration  des  Narkosegases

Desfluran  wurde  ins  Verhältnis  zur  altersspezifischen  Minimalen  Alveolären

Konzentration gesetzt.  In beiden Gruppen reichte eine sehr niedrige Desfluran-

konzentration mit einer  durchschnittlichen altersspezifischen MAC von 0,51 bzw.

0,48 zur Aufrechterhaltung einer Anästhesie aus.  Als wichtigster Parameter zur

Beurteilung der Blockade-Effektivität während der Operation wurde der zusätzliche

Bedarf an opioidhaltigen Analgetika (Remifentanil) registriert. In beiden Gruppen

war  jeweils  bei  nur  zwei  Patienten eine zusätzliche Analgesie mit  Remifentanil

während der Operation notwendig. Der durchschnittliche Remifentanilverbrauch in

ml  war  in  beiden  Gruppen  vergleichbar.  Die  niedrigen  MAC  Werte  in  beiden

Gruppen mit  einem Maximalwert  des altersspezifischen MAC von 0,67 und ein

zusätzlicher Remifentanilbedarf bei insgesamt nur 4 von 40 Patienten bestärken

die Annahme, dass auch bereits eine partielle sensible oder motorische Blockade

zu einer guten Analgesie während der Operation führen kann. Zusätzlich wurden

zum Vergleich der Gruppen kardiozirkulatorische Parameter untersucht. Auch hier

konnte bzgl. den höchsten Herzfrequenz- und Blutdruckwerten kein Unterschied

zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden.

Zusammenfassend konnte in der vorliegenden Studie bzgl. der präoperativen und

intraoperativen  Blockade-Effektivität  gezeigt  werden,  dass  kein  signifikanter

Unterschied bzgl. der untersuchten Bolusvolumina Ropivacain 0,5% (40 ml versus

20  ml)  besteht.  Sowohl  während  der  präoperativen  Beobachtungszeit  von  40

Minuten als auch während der Operation ergaben sich in beiden Gruppen sehr

ähnliche Ergebnisse. Damit erscheint die  Bolusgabe von 20 ml Ropivacain 0,5%
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zur  Anlage  einer  distalen  lateralen  Ischiadicusblockade  ausreichend,

insbesondere  da  durch  ein  höheres  Volumen  die  Wahrscheinlichkeit  des

Auftretens möglicher systemischer Nebenwirkungen steigt. 

Grundsätzlich bleibt zu diskutieren, ob für eine periphere Nervenblockade nicht die

Lokalanästhetikamenge, sondern vielmehr die genaue Lagebeziehung der Spitze

der  Injektionsnadel  zum  Nerven  die  entscheidende  Rolle  spielt.  Wie  in

verschiedenen bereits genannten Studien [5, 10, 11, 12, 13, 22, 34, 36, 37, 38, 54,

57] beschrieben,  kann im Rahmen einer ultraschallgestützen Ischiadicusblockade

die Lagebeziehung von Punktionsnadel und Nerv sehr genau bestimmt werden.

Es ist  in  Zukunft  davon  auszugehen,  dass  für  ultraschallgestütze

Ischiadicusblockaden kleinere Anästhetikavolumina ausreichend sein werden. 

Die  Ergebnisse  der  vorliegenden  Studie  sind  nur  für  die  Anwendung  von

Ropivacain 0,5% gültig und nicht auf andere Konzentrationen oder Anästhetika

übertragbar.  Möglicherweise  könnte  beispielsweise  durch  die  Verwendung  von

mittellang wirksamen Anästhetika  wie  Prilocain  1% oder  Mepivacain  durch  die

schnellere  Anschlagszeit  die  Zeit  bis  zur  kompletten  Blockade  weiter  verkürzt

werden. Für die vorliegende Studie war allerdings  nicht die Anschlagszeit allein

ausschlaggebend. Da nach der Operation in der anschließenden postoperativen

Phase die Analgesie weiter über den Ischiadicuskatheter erfolgen sollte, wurde

bereits  zur  Ischiadicusblockade  auf  ein  Medikament  mit  längerer  Wirkdauer

zurückgegriffen und auf eine kürzere Anschlagszeit verzichtet.

Prinzipiell  wäre  zum  Vergleich  zweier  verschieden  großer  Bolusvolumina  des

Lokalanästhesikums  eine  alleinige  Regionalanästhesie  vorteilhaft  gewesen.

Jedoch bevorzugten viele Patienten einer zusätzlichen Allgemeinanästhesie. Die

Anwendung einer Allgemeinanästhesie bei allen Studienteilnehmern ermöglichte

die Durchführung der Studie an einem einheitlichen Patientenkollektiv.

4.1.3 Abhängigkeit der Blockadeeffektivität von der Reizantwort 

In  der  vorliegenden  Studie  wurde  auf  Grund  einer  Stimulation  oberhalb  der

Bifurkationshöhe bereits eine alleinige Reizantwort eines der beiden Nervenanteile

des N. ischiadicus, d h. eine Reizantwort des N. tibialis (Plantarflexion) bzw. des
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N.  peroneus  communis  (Dorsalextension)  als  ausreichend  bewertet.  In  der

Vergangenheit wurde mehrfach diskutiert, ob bereits die bei der Nervenstimulation

zur  Lokalisierung  des  N.  ischiadicus  über  einen  distalen  lateralen  Zugang

erhaltene  Reizantwort  eine  Voraussage  bzgl.  der  zu  erwartenden

Blockadeeffektiviät ermöglichen kann [20, 51].   

Taboada et al. 2004 hatte über den Zusammenhang zwischen der ausgelösten

Reizantwort und der Effektivität der sensiblen Blockade bei einem Zugang über

die Fossa poplitea berichtet.  Eine Plantarflexion als Reizantwort  führe zu einer

schnelleren  Ansprechzeit  und  besseren  Effektivität  bezüglich  einer  sensiblen

Blockade.  Einer Studie von Fournier et al. 2006 zufolge, bei der zur Anlage eines

distalen  lateralen  Zuganges  an  60  Patienten  zwischen  Plantarflexion  und

Dorsalextension unterschieden wurde, war dagegen kein signifikanter Unterschied

aufgefallen.  In der  vorliegenden Arbeit  wurde bzgl. der Reizantwort ähnlich der

Studie von Fournier et al. 2006 kein signifikanter Unterschied  festgestellt.  Die

Unterscheidung  zwischen  Dorsalextension  und  Plantarflexion  scheint  damit,

insbesondere  wenn  die  Punktionshöhe  oberhalb  der  Bifurkation  liegt,  für  eine

Voraussage bezüglich einer effizienten sensiblen oder motorischen Blockade über

einen distalen lateralen Zugang nicht ausschlaggebend zu sein.

Diese  Ergebnisse  der  Nervenstimulation  sind  nur  auf  einen  distalen  lateralen

Zugang  zu  beziehen.  Auf  anderen  Zugangshöhen  bzw.  bei  Zugängen  von

posterior könnten andere Ergebnisse bzgl. der Reizantwort postuliert werden. 

Aktuell  werden  bereits  wie  oben  beschrieben  [5,  11,  13,  34,  36,  37,  38,  57]

vermehrt  ultraschallgestütze  Verfahren  zur  Ischiadicusblockade  mit  sehr  guten

Ergebnissen  angewandt.  Diese  bildgebenden  Verfahren  erfordern  keine

Nervenstimulation bzw. das Generieren von Reizantworten. In der Zukunft werden

sich diese Verfahren weiter bewähren müssen, werden aber voraussichtlich die

elektrische Nervenstimulation im Rahmen einer Ischiadicusblockade weitgehend

ablösen.

4.2 Postoperative Schmerztherapie

Viele Patienten, die einen operativen Eingriff vor sich haben, sind besonders über

die postoperative  Phase besorgt.  Eberhart  et  al.  2002  konnten in  einer  Studie
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zeigen,  dass   Patienten  vor  allem  Übelkeit  und  Erbrechen  (49%),  sowie

postoperative Schmerzen (27%) befürchten. 

Nach einer Operation im Bereich der unteren Extremität  klagen viele Patienten

häufig über starke und prolongierte Schmerzen, welche meist  den Einsatz von

opioidhaltigen  Analgetika  erfordern, die  als  Nebenwirkung  zu  Übelkeit  und

Erbrechen führen können [30]. Heute werden zur postoperativen Schmerztherapie

im Bereich der unteren Extremität  zunehmend auch lokale Anästhesieverfahren

mit einer kontinuierlichen Gabe nicht opioidhaltiger Lokalanästhetika über einen

Ischiadicuskatheter  angewandt.  Durch  mehrere  Studien  wurde  der  nützliche

Einsatz einer kontinuierlichen Ischiadicusblockade zur postoperativen Analgesie

belegt  [14,  28,  63]. So  konnte  beispielsweise  White  et  al.  2003  durch  die

kontinuierliche Gabe von 0,25% Bupivacain 5 ml/h über einen Ischiadicuskatheter

im Kniebereich eine Schmerzreduktion um 50% sowie eine Reduktion des Bedarfs

an opioidhaltigen Analgetika um 60% erreichen.

Ilfeld  et  al.  2004  hatte  in  einer  Studie  drei  verschiedene  Infusionsraten  von

Ropivacain  0,2%  zur  postoperativen  Schmerztherapie  über  einen  Ischiadicus-

katheter auf Kniehöhe untersucht. Die Patienten wurden dazu in eine Bolusgruppe

(0,3 ml/h Basisinfusion,  Bolus 9,9 ml verfügbar 1x/h), in eine Basis-Bolusgruppe

(8  ml/h  Basisinfusion,  Bolus  4  ml  verfügbar  1x/h)  sowie  in  eine  Basisgruppe

(12 ml/h, Bolus 0,05 ml verfügbar 1x/h) eingeteilt. Er konnte zeigen, dass sich ein

Therapieregime mit einer Basisinfusion durch eine niedrigere Schmerzintensität,

weniger  Opioidbedarf  sowie  durch  weniger  Schlafstörungen  und  Durchbruch-

schmerzen auszeichnet. Die Möglichkeit  einer patientenkontrollierten Bolusgabe

erlaubte  eine  geringere  Basisinfusionsrate  und  insgesamt  einen  niedrigeren

Analgetikaverbrauch. Allerdings musste bei insgesamt sechs von 20 Patienten mit

einer Basisinfusionsrate von mindestens 8 ml/h die Therapie zumindest kurzfristig

wegen eines kompletten  Taubheitsgefühls  der  unteren Extremität  unterbrochen

werden [27]. In der vorliegenden Studie wurden alle Patienten postoperativ je nach

Bedarf  zwischen  ein  und  sieben  Tage  über  den  distalen  lateralen

Ischiadicuskatheter analgetisch behandelt. Alle 40 Studienteilnehmer erhielten als

kontinuierliche  Basisinfusion  Ropivacain  0,2%  5  ml/h.  Zusätzlich  konnten  die

Studienteilnehmer  selbstständig  bei  Bedarf  über  eine  patientenkontrollierte
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Schmerzpumpe einen Bolus von je 3 ml alle 15 Minuten injizieren. Zur Beurteilung

der  postoperativen  Phase  wurden  die  Schmerzintensität  und  die

Patientenzufriedenheit  evaluiert.  Bei  der  Bewertung  der  Schmerzintensität

während der Behandlung über den Schmerzkatheter anhand einer Skala von 1 bis

10  durch  die  Patienten  zeigte  sich  in  der  vorliegenden  Studie  eine  sehr  gute

analgetische  Wirkung.  Die  höchste  durchschnittliche  Schmerzintensität,  die  für

einen Tag ermittelt wurde, lag bei 0,9 von 10 auf der VAS ohne Belastung und bei

1,6  von  10  auf  der  VAS mit  Belastung.  Es  konnten  damit  deutlich  niedrigere

Schmerzintensitäten als  in  einer  Studie von Ilfeld  et  al.  2004 ermittelt  werden.

Zudem  musste  in  der  vorliegenden  Studie  bei  keinem  der  Teilnehmer  die

Schmerztherapie  auf  Grund  eines  kompletten  Taubheitsgefühles  unterbrochen

werden. Insgesamt erscheint die Kombination einer niedrigeren Basisinfusion mit

größeren und bei Bedarf häufiger zur Verfügung stehenden Boli zur Analgesie in

der  postoperativen  Phase  geeigneter.  Daher sind  in  Zukunft  weitere

Untersuchungen  zur  Optimierung  der  Basisinfusionsrate,  der  Bolusgröße  und

Bolushäufigkeit  sowie  zu  alternativen  Lokalanästhetika  und  Konzentrationen

erforderlich. 

Wie bei der Blockadequalität spielt auch bei der postoperativen Schmerztherapie

über einen Ischiadicuskatheter die Höhe des Zugangsweges für die erforderliche

Analgetikamenge  eine  wesentliche  Rolle.  Bei  einem  proximaleren  Zugang

erscheint  auch  bzgl.  der  postoperativen  Phase  eine  kleineres

Lokalanästhetikavolumen ausreichend [56]. 

Ebenso  wie  bei  der  Blockadequalität  konnte  auch  für  die  postoperative

Schmerztherapie gezeigt werden, dass durch ein Ultraschall-gestütztes Aufsuchen

des N. ischadicus im Vergleich zur Anwendung eines Nervenstimulators bei der

Anlage  des  Ischiadicuskatheters,  ein  niedrigerer  Lokalanästhetikaverbrauch

erreicht  werden  kann  [5].  Bezüglich  der  Schmerzintensität  und

Patientenzufriedenheit  erscheint  nicht  das  Lokalanästhetikavolumen  oder  die

-konzentration,  sondern  die  Gesamtdosis  entscheidend  [37].  Jedoch  ist  zu

erwarten, dass es durch größere Basisinfusionsraten bzw. durch höhere Volumina

wie  in  der  Studie  von  Ilfeld  et  al.  2004  häufiger  zu  einem  kompletten

Taubheitsgefühl der unteren Extremität kommen kann.
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Patientenzufriedenheit während der postoperativen Phase

Die  Patientenzufriedenheit  war  während  der  gesamten  Durchführung

anästhesiologischer Maßnahmen sehr hoch. Am Operationstag bzw. am ersten

postoperativen Tag wurden die Patienten aufgefordert, ihre Zufriedenheit über den

Verlauf  der  anästhesiologischen  Maßnahmen auf  einer  Visuellen  Analog-Skala

von  1  bis  10  anzugeben.  Zu  beiden  Zeitpunkten  lag  die  durchschnittliche

Bewertung  bei  9,7  von  maximal  10.  Ebenso  wurden  die  Patienten  am

Operationstag  bzw.  am  1.  postoperativen  Tag  gebeten,  einen  ins  deutsche

übersetzten QoR-Fragebogen (QoR = Quality of Recovery)  mit hoher Reliabilität

[15]  zur  Quantifizierung  der  postoperativen  Erholung  auszufüllen.  Die

durchschnittliche  Bewertung  lag  bei  15,5  ±  1,0  bzw.  16,8  ±  1,4  von  max.  18

Punkten.  Der  deutliche  Anstieg  der  Bewertung  vom  OP-Tag  zum  ersten

postoperativen Tag ist  wahrscheinlich darin begründet,  dass mehrere Patienten

am Operationstag zum Zeitpunkt  der  Fragestellung noch nicht  auf  der  Toilette

waren, und somit die Frage nach einem problemlosen Gang zur Toilette mit einer

0 anstatt  einer 2 bewerteten. Eine  Benotung über den gesamten Verlauf aller

postoperativen  Maßnahmen  durch  die  Studienteilnehmer  gemäß  Schulnoten-

system ergab eine durchschnittliche Bewertung von 1,4.

4.3 Abschließende Bewertung durch die Studienteilnehmer

Die  Tatsache,  dass  insgesamt  39  von  40  Patienten  das  angewandte

Narkoseverfahren bei einem erneuten operativen Eingriff  wiederwählen würden,

ist ein weiterer Beleg dafür, dass dieses für den Anästhesisten einfach und schnell

anwendbare  Verfahren  auch  bei  Patienten  ein  hohes  Maß  an  Akzeptanz  und

Zufriedenheit erfährt. Für diese große Zufriedenheit seitens der Studienteilnehmer

sind  hauptsächlich  zwei  Punkte  ausschlaggebend.  So  konnte  in  einer  für  den

Patienten angenehmen Lagerung eine zügige Katheteranlage erfolgen, ohne eine

für den Patienten eventuell schmerzhafte Umlagerung durchführen zu müssen.

Außerdem scheint für die Patienten die postoperative Phase entscheidend: Durch

die  Anwendung des Ischiadicuskatheters  konnte  im postoperativen Verlauf  auf

opioidhaltige  Analgetika  verzichtet  werden,  wodurch  es  nicht  zu  den  von  den

Patienten am meisten befürchteten Nebenwirkungen opioidhaltiger Anästheika wie
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Übelkeit und Erbrechen kam [16], während durch den Einsatz der Schmerzpumpe

eine  nahezu  vollständige  Schmerzfreiheit  in  der  postoperativen  Phase  erreicht

werden konnte. 
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5. Zusammenfassung

Im  Rahmen  operativer  Eingriffe  im  Bereich  der  unteren  Extremität  verspüren

Patienten  häufig  Schmerzen  von  hoher  Intensität.  Derzeit  werden  vermehrt

regionale  Nervenblockadeverfahren  alleine  oder  in  Kombination  mit  einer

Allgemeinanästhesie  zur  Narkose  sowie  zur  postoperativen  Schmerztherapie

angewandt.  In der vorliegenden Studie wurde zunächst  die Anwendung zweier

verschieden großer  Bolusvolumina Ropivacain  0,5% (40  ml  versus  20  ml)  zur

Ischiadicusblockade über einen distalen lateralen Zugang bezüglich Anschlagszeit

und  Effektivität  verglichen.  In  einem  zweiten  Schritt  wurde  die  postoperative

Schmerztherapie  über  einen  distalen  lateralen  Ischiadicuskatheter  bezüglich

Schmerzintensität  und Patientenzufriedenheit  untersucht.  Insgesamt  wurden 40

Patienten,  welche  sich  einer  Operation  an  der  unteren  Extremität  unterziehen

mussten,  randomisiert  in  zwei  Gruppen  zu  je  20  Teilnehmern,  in  die  Studie

aufgenommen.  Die  Punktion  erfolgte  in  Rückenlage  von  lateral,  eine

Patientenhandbreite proximal des oberen Patellarandes knapp ventral der Sehne

des  Caput  longum  des  Musculus  biceps  femoris.  Dieser  distal  laterale

Zugangsweg  erforderte  keine  für  den  Patienten  eventuell  schmerzhafte

Umlagerung. Zur Lokalisierung des Nervs wurde ein Nervenstimulator angewandt.

Bei keinem Studienteilnehmer kam es zu einer Komplikation.

In der vorliegenden Studie zeigte sich bei der Anwendung der zu vergleichenden

Bolusvolumina  Ropivacain  0,5%  (40  ml  versus  20  ml)  kein  signifikanter

Unterschied bezüglich der Anschlagszeit  und Blockadeffektivität.  Als wichtigster

Parameter  zur  Beurteilung  der  intraoperativen  Blockadequalität  wurde  der

zusätzliche  Bedarf  an  kurzwirksamen  Opiaten  beobachtet.  In  beiden  Gruppen

wurde jeweils bei  lediglich zwei  Patienten eine zusätzliche Gabe von Opioiden

über  die  während der Narkoseinduktion verabreichte Menge hinaus notwendig.

Die Ergebnisse zeigen, dass im Vergleich zu den in der Literatur beschriebenen

proximalen Zugängen bei einem distalen Zugang eine längere Anschlagszeit bis

zur Blockade benötigt wird.  Ein etwas größerer Zeitaufwand bei einem distalen

Zugang  lässt  sich  durch  ein  geringeres  periprozedurales  Risiko  rechtfertigen.
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Zudem  besteht  die  Möglichkeit  durch  die  Wahl  eines  kurzwirksameren

Anästhetikums die Anschlagszeit zu verkürzen. Da die vorliegenden Ergebnisse

zur  distalen lateralen  Ischiadicusblockade  bezüglich  der  Anwendung  von

Ropivacain  5% (40  ml  versus  20 ml)  keine  signifikanten Unterschiede  zeigen,

erscheint  die  einmalige  Bolusgabe  von  20  ml  Ropivacain  0,5%  ausreichend,

insbesondere  da  durch  ein  höheres  Volumen  die  Wahrscheinlichkeit  des

Auftretens  möglicher  systemischer  Nebenwirkungen  steigt.  Die  Ergebnisse  der

vorliegenden Studie sind nur für die Anwendung von Ropivacain 0,5% gültig und

nicht  auf  andere  Konzentrationen  oder  Anästhetika  übertragbar.  Desweiteren

wurde  die  Nervenblockade  bei  allen  Patienten  mit  einer  Allgemeinanästhesie

kombiniert.  In neueren Studien wurde das ultraschallgesteuerte  Aufsuchen des

Nervus ischiadicus beschrieben. Damit kann der Nerv genauer lokalisiert und eine

optimalere Annäherung der Injektionsnadel an den Nerv erreicht werden, sodass

noch  kleinere  Anästhetikavolumina  ausreichend  sind.  In  einem zweiten  Schritt

konnte  gezeigt  werden,  dass  die  Anwendung  einer  Kathetertechnik  über  den

distalen  lateralen  Zugang  eine  gute  Analgesie  in  der  frühen  und  späten

postoperativen  Phase  ermöglichen  kann.  Die  Patienten  erhielten  als

kontinuierliche  Basisinfusion  Ropivacain  0,2%  5  ml/h.  Zusätzlich  konnten  die

Studienteilnehmer  selbstständig  bei  Bedarf  über  eine  patientenkontrollierte

Schmerzpumpe  einen  Bolus  von  je  3  ml  alle  15  Minuten  injizieren.  Die

postoperative  Schmerzintensität  wurde  von  den  Studienteilnehmern  stets  als

gering  angegeben.  Eine  zusätzliche Gabe von systemisch wirkenden Opioiden

oder nichtsteroidalen Antiphlogistika war nicht erforderlich. In der Literatur wurde

beschrieben,  dass  zur  postoperativen  Schmerztherapie  eine  Kombination  aus

Basisinfusion  mit  patientenkontrollierter  Bolusgabe  einer  alleinigen  Bolusgabe

oder  Basisinfusion  überlegen  ist.  Für  größere  Volumina  wurde  häufiger  das

Auftreten  von  Taubheitsgefühlen  im  Bein  beschrieben.  Eine  alleinige

Bolustherapie  dagegen  führte  zu  höheren  Schmerzen.  Die  Ergebnisse  der

vorliegenden Studie bezüglich der postoperativen Schmerztherapie sind nur für

die Anwendung von Ropivacain 0,2% gültig. Daher sind weitere Untersuchungen

zur Optimierung der Basisinfusionsrate, der Bolusgröße und Bolushäufigkeit sowie

über alternative Lokalanästhetika und Konzentrationen erforderlich. 
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	Der N. ischiadicus verlässt das kleine Becken durch das Foramen infrapiriforme und zieht über den M.obturatorius internus, über die Mm. gemelli und über den M. quadratus femoris hinweg. Anschließend zieht er zwischen den tibialen und fibularen Flexoren des Oberschenkels nach distal. Am Übergang vom mittleren zum distalen Drittel des Oberschenkels teilt er sich in seine beiden Hauptäste den N. tibialis und den N. peroneus communis. Allerdings unterliegt die Höhe der Teilungsstelle sehr großen Schwankungen [46].
	Um die Nachteile eines proximalen oder posterioren Zugangsweges zu vermeiden, wurde im Rahmen der vorliegenden klinischen Studie ein distaler lateraler Zugangsweg zum N. ischiadicus angewandt. Zudem wurde ein distaler Zugang gewählt, der eine sichere Punktion proximal der Bifurkationshöhe gewährleistete.
	3. Ergebnisse

	Tabelle 1: Demographische Daten der untersuchten Patienten mit Operationen an der unteren distalen Extremität (Universitätsklinikum Ulm, 2004-2006), dargestellt als absolute Zahlen bzw. Mittelwert ± Standardabweichung, sowie Minima und Maxima; p = Signifikanzniveau, ASA = American Society of Anesthesiologists.
	m = männlich / w = weiblich
	ASA-Klassifikation
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	4. Diskussion
	5. Zusammenfassung




