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1. Einleitung

Am 16. Oktober 1846, als am Massachusetts General Hospital in Boston die erste
offentliche Ather-Narkose durch William Thomas Green Morton durchgefiihrt wurde,
begann in der Medizin ein neues Zeitalter. Die Forderung von Hippokrates: ,, divinum
est sedare dolorem®, d.h. operative Eingriffe unter Schmerzfreiheit auszufihren,
erschien endlich moglich. In kurzer Zeit wurden weltweit Narkosen mit Ather
durchgefiihrt. Jedoch zeigte sich bald, dass die Inhalation von Ather nicht ungefahrlich
war, und man war auf der Suche nach technischen Hilfsmitteln, um die Applikation des
Anéasthetikums sicherer und einfacher zu machen. So wurde z.B. die von
Schimmelbusch entwickelte Maske eingefuihrt.

Auf der Suche nach Alternativen zu der als geféhrlich eingestuften Vollnarkose
versuchten Chirurgen schon immer, eine Analgesie durch ortliche Mal3nahmen zu
erreichen. Jedoch waren Umschniirung von Extremitéten, Nervenkompression oder das
Quetschen von Wundrandern selbst mit erheblichen Schmerzen verbunden.

Auf Napoleons Russlandfeldzug beobachteten Militdrarzte die unter extremen
Kéltebedingungen verminderte Sensbilitdt und nutzten dies fur chirurgische
Mal3nahmen aus. Spéter wurden Kéte erzeugende Sprays wie Chloréthyl zu einer
beschrankten Herabsetzung der Schmerzempfindung verwendet.

Als der Chemiker Albert Niemann 1860 die Substanz ,Cocain“ aus Koka-Bléattern
isolierte, schenkte er den Geflihlsveranderungen seiner Zunge, die beim Kauen dieser
Substanz auftraten, keine Bedeutung. Erst Sigmund Freud, der kokainabhéngig war,
machte den Wiener Augenarzt Carl Koller auf diese Eigenschaft aufmerksam. Als seine
Arbeit: ,Vorlaufige Mittheilung Uber locale Anasthesirung am Auge® im September
1884 auf dem Ophthtalmologenkongress in Heidelberg vorgetragen wurde, schlug die
Geburtsstunde der Regionalanésthesie.

Wie bahnbrechend diese Entdeckung war, zeigt sich daran, dass sie innerhalb weniger
Wochen in Europa und Nordamerika zahlreiche Arzte veranlasste nicht nur am Auge,
sondern auch an anderen Korperstellen eine oOrtliche Betdubung zu setzen. Der New
Yorker Chirurg William Steward Halsted nahm im gleichen Jahr im Anschluss an
subkutane Infiltrationsversuche erstmalig eine Leitungsanasthesie am N. ischiadicus,
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Blockaden von Asten des N. trigeminus und die erste Blockade des Plexus brachialis
Vor.

Der New Yorker Neurologe Corning versuchte Schmerzen im Unterbauch mit einer
rickenmarksnahen Anésthesie zu beeinflussen und fuhrte die erste epidurale Injektion
durch.

Jedoch gab es auch bel diesen Verfahren Komplikationen. Bis 1888 wurden Uber 30
Todesfélle der Cocainapplikation angelastet. Carl Ludwig Schleich gelang es durch
Herabsetzung der Konzentration der Cocainlésung die Toxizitét zu senken. Dabei nahm
er in Kauf, dass die Anasthesie verzogert eintrat. Gleichzeitig konnte er jedoch grofere
Volumina verabreichen und damit ausgedehntere Eingriffe durchfihren. Seine
Erfahrungen mit dem Verfahren, das er als , Infiltrationsanésthesie® bezeichnete, stellte
er erst 1892 nach 1000 Anasthesien auf dem Chirurgenkongress in Berlin vor. Darin
bezeichnet er das Cocain als ,,unschadliches Mittel* und die Narkose as ,, geféhrlich®.
Seine Aussage: , Wer heute noch eine Chloroformnarkose macht, ohne zuvor die vom
Vortragenden empfohlene Methode versucht zu haben, ladt vom wissenschaftlichen,
moralischen und strafrechtlichen Gesichtspunkte aus schwere Verantwortung auf sich®
|6ste bel den Chirurgen eine Welle der Empdrung aus, so dass er des Saales verwiesen
wurde. Erst spdter wurde Schleich von Ernst von Bergmann rehabilitiert, der diese
Vorgange als ,, Schandfleck fur die Chirurgie* bezeichnete.

In der Praxis zeigten sich allerdings rasch die Grenzen dieser Infiltrationsanasthesie und
neue Techniken zur gezielteren Schmerzausschaltung wurden gesucht.

So entwickelte z.B. der Chirurg Maximilian Oberst 1888 die Leitungsanasthesie der
Fingernerven.

Nach Selbstversuchen fuhrte der Kieler Chirurg August Bier mit seinem Kollegen
Hildebrandt im August 1898 erstmalig Spinalandsthesien bel Operationen an der
unteren Extremitét durch.

Im Jahre 1911 berichtete Georg Hirschel Uber erfolgreiche axillare Blockaden des
Plexus brachialis. Dietrich Kulenkampff verdffentlichte im selben Jahr den

supraklavikuléren Zugang zum Plexus brachialis.
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Zur ortlichen Betdubung stand anfangs nur das Cocain zur Verfigung. Seine
Suchterzeugenden und toxischen Nebenwirkungen fuhrten jedoch bald zur Entwicklung
neuer |okalanasthetisch wirksamer Substanzen. 1904 synthetisierte der Chemiker Alfred
Einhorn das Procain (Novocain ®). Dieses neue Lokalanasthetikum hatte eine deutlich
bessere lokale und allgemeine Vertréglichkeit als das Cocain, jedoch nur eine sehr kurze
Wirkdauer. Schon vor der Entwicklung des Novocain empfahl der Chirurg Heinrich
Braun einen Adrenalinzusatz zum Cocain, um dessen Toxizitdt zu minimieren. Ein
Adrenalinzusatz zum Novocain verléangerte erstens die Wirkdauer des Novocain und
verstérkte zudem die Wirkintensitét des neuen Lokalanasthetikums. So war durch die
Kombination des L okalanasthetikums mit dem Vasopressor eine gefahrlose Applikation
grofl3er Mengen von Lokalanasthetika moglich. So blieb dieses Lokal anasthetikum tber
ein habes Jahrhundert dominierend. Bis heute ist das Novocain das wichtigste
L okalanasthetikum der Neuraltherapeuten.

1944 wurde mit der Synthese von Lidocain durch Léffgren und Lundquist eine neue
Gruppe von Lokalanadsthetika in die klinische Praxis eingefuhrt. Die Amid-
Lokaanasthetika zeigten gegenuber den Estersubstanzen Vorteile im Hinblick auf
Wirkdauer und Wirkintensitét. Durch Variation der chemischen Struktur entstanden im
Laufe der Zeit neue Medikamente wie z.B. das Mepivacain (1957), ein mittellang
wirkendes Lokaanasthetikum. Dieses Medikament war der Ausgangspunkt zur
Synthese der heute wichtigsten Substanz mit langer Wirkdauer, dem Bupivacain (1963).
In neuester Zeit wurden mit der Entwicklung des Ropivacains (1996), das as S
Enantiomer und nicht as Razemat vorliegt, neue Synthesewege eingeschlagen.

Technische Neuerungen fihrten ebenfalls zu einer zunehmenden Verbreitung der
Regionalandsthesie. Der Tubinger Chirurg Georg Perthes beschrieb bereits 1912 die
Moglichkeit, durch perkutane elektrische Stimulation Nerven zu lokalisieren. Erst Ende
der 70er Jahre des letzten Jahrhunderts wurde diese Methode soweit verbessert und
ausgereift, dass sie Einzug in den klinischen Alltag gefunden hat.

Zum Aufsuchen der Nerven kann ein so genannter , Nervenstimulator verwendet
werden. Die hierzu bendtigte spezielle Punktionskantle (Elektrostimulationskanile) ist
Uber ein Kabel mit dem Nervenstimulator verbunden, an dem ein Reizstrom mit
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bestimmter Stérke und bestimmter Frequenz eingestellt werden kann. Ein zweites Kabel
wird an eine in der Ndhe der Punktionsstelle auf die Haut geklebte EKG-Elektrode
(,, Erdungsel ektrode”) angeschlossen. Ist die Spitze der Punktionskanile in der Néhe des
aufzusuchenden Nerven, so wird durch diesen Reizstrom eine Muskelkontraktion
ausgel 6st.

Initial wird mit einer Stromstarke von ca. 1 mA (Milliampére) stimuliert. Bei
motorischen Reizantworten wird die Stromstérke sowelt reduziert, bis die Zuckungen
fast verschwinden. Die Kantle wird weiter vorgeschoben, bis jetzt bereits bei geringer
Stromstarke deutliche Zuckungen auftreten. Dieses Vorgehen wird gegebenenfalls
mehrfach wiederholt. Die Kanllenposition ist korrekt platziert, wenn bereits mit einer
Stromstarke von 0,2 - 0,5 mA Zuckungen in der jeweiligen Muskelgruppe ausl 6sbar
sind. Das Lokalanésthetikum kann nun injiziert werden.

Kleine, aber wichtige Erfindungen, wie z.B. Alon Winnies ,immobile Nadel*
vereinfachten weiterhin das Aufsuchen der verschiedenen Nerven. Bel der immobilen
Nadel handelt es sich um eine meist etwas stumpfere Kanile, die Gber ein kurzes
Schlauchstiick mit der Injektionsspritze verbunden ist. So muss eine Verlagerung der
Punktionskanile bei Manipulationen an der Spritze, bzw. beim Wechseln der Spritzen
bei hdheren L okalanasthetikamengen, nicht beflrchtet werden.

Durch den stumpfen Anschliff der Kanulenspitze kann beim Durchstechen der Gefal3-
Nerven-Scheide bzw. der Fascie manchmal ein ,,Klick" bemerkt werden.

Auch die breite Verfugbarkeit von Einmamaterial und damit die verbesserten
hygienischen Aspekte forderten die Verbreitung der Regionalanasthesie.

Mehrere Faktoren haben in den vergangenen Jahren zu einem neu erwachten Interesse
an der Regionalanasthesie und an peripheren Nervenblockaden gefihrt.

Abgesehen von ihrem humanitdren Charakter hat die Schmerztherapie durch das
erweiterte Wissen um die Bedeutung des Schmerzes bzw. der Schmerzfreiheit fir

kardiovaskuldre Komplikationen und das Outcome operativer Patienten einen neuen
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Stellenwert erfahren; die Schmerztherapie ist mehr denn je integraler Bestandteil des
anasthesi ol ogischen Fachgebietes.

Die Vortelle der peripheren Nervenblockaden gegeniber der Allgemeinanasthesie
bestehen in einer besseren Analgesie, dem Vermeiden von postoperativer Ubelkeit und
fehlender Schiafrigkeit.

Die peripheren regionalen Blockaden, insbesondere auch in kontinuierlicher Technik,
konnen haufiger als bisher in der Klinik angewendet auch eine sinnvolle Alternative zur
rickenmarknahen Regional anasthesie darstellen.

Bei anatomisch schwierigen Voraussetzungen (Skoliose, M. Bechterew, Frakturen etc.)
oder medikamentdser V orbehandlung (z. B. Immunsuppressiva,
gerinnungsbeeinflussende Medikamente) hat die Durchfihrung dieser Techniken
Vorteile.

Fur Eingriffe an der unteren Extremitdt lassen sich gegenuber rickenmarknahen
Regionalandsthesieverfahren die geringeren hadmodynamischen Auswirkungen, die
fehlende Blasenentleerungsstérung (auch bei gréf3eren Operationen kann in der Regel
auf einen Blasenkatheter verzichtet werden) und die Umgehung der Gefahr von

schwerwiegenden Komplikationen (epidurales Hamatom, epiduraler Abszess) anfihren.

Die peripheren Nervenblockaden in Kathetertechnik kénnen eine effektive und sichere
perioperative Schmerztherapie ermoglichen. Der Patient bleibt durch die einseitige
Wirkung weitestgehend mobil.

Aufgrund der hohen Selektivitét der Nervenblockade haben aber diese Verfahren gerade
bei Patienten eine grof3e Akzeptanz, obwohl die analgetische Qualitét nicht immer mit
der der rickenmarksnahen Verfahren vergleichbar ist. So haben gerade
Kathetertechniken (z.B. 3-inr1 Blockaden) vor alem in der postoperativen
Schmerztherapie eine vergleichbar hohe technisch bedingte V ersagerquote.
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Periphere Nervenblockaden erméglichen Uber die Anasthesie/Anagesie hinaus eine
sehr gute Sympathikolyse und konnen sinnvoll bel Durchblutungsstorungen und
Schmerzsyndromen eingesetzt werden.

Modifikationen der Punktionstechniken und die obligate Verwendung des
Nervenstimulators haben die Komplikations- und V ersagerquote vermindert.

Insgesamt sind schwere Komplikationen bei peripheren Regionaanasthesieverfahren
sehr selten, enzig die theoretische Gefahr der systemischen Toxizitét der
Lokalanasthetika - wegen der erforderlichen relativ hohen Dosen - spielt eine grofRere
Rolle as be riuckenmarknaher Anwendung. Fir die Praxis hat dies jedoch keine
Bedeutung.

Schema - Plexus lumbosacralis

@ N. cutaneus femoris lateralis

@ N. femoralis

‘ @ N. genitofemoralis

@ N. ischiadicus

@ N. obturatorius

@ N. pudenus

Abb. 1: Anatomie des Plexuslumbalis (aus 69)

Die kombinierte Blockade des Nervus ischiadicus nach Labat (56) und des Nervus
femoralis (3-in-1 Block) ist ein gangiges Anasthesieverfahren fir Operationen am Bein.
(10, 62, 103, 104)

Fir den N. femoralis wird bei der 3-in-1 Blockade fast immer eine ausreichende
Analgesie erzielt. Die bisherigen Untersuchungen zeigten eine hohe Ubereinstimmung

in der Haufigkeit des Blockadeerfolgs dieses Nerven von tber 90 %. (26)

Der Begriff ,,3-in-1 Block* wird aus historischen Griinden weiterverwendet, obwohl fir
die Nerven obturatorius und cutaneus femoralis lateralis widerspruichliche Ergebnisse
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vorliegen. In der Literatur finden sich nur wenige differenzierte Aussagen Uber sensible
und motorische Blockaden einzelner Nerven.

Im Bereich des N. obturatorius ist der Blockadeerfolg in den einzelnen Untersuchungen
sehr unterschiedlich bzw. es stellt sich die Frage, ob der N. obturatorius durch den 3-in-
1 Block Uberhaupt erreicht werden kann. (15, 24, 36, 64, 80)

Der Nervus cutaneus femoris lateralis wurde in anésthesiol ogischen Veréffentlichungen
as eigenstandiges Thema kaum erwahnt.

Die Area propria des N. cutaneus femoris lateralis am lateralen Oberschenkel ist

allgemein akzeptiert.

1 Nervus cutaneus femoris lateralis
2 Nervus femoralis

3 Nervus ischiadicus

4 Nervus obturatorius

Abb. 2: Die sensible Versorgung des Oberschenkels (aus: 69, s. auch Abb. 1)

In Lehrbuchern der Anésthesie wird die Blockade des Nervus cutaneus femoris lateralis
meistens nur als Supplementierung zu einer inkompletten Femoralisblockade oder zur
Schmerztherapie erwahnt. (58, 103)

Dabel wird der Nerv jeweils blind, d.h. ohne Nervenstimulation geblockt und nur ein

Volumen von ca. 2 - 10 ml Lokalanéasthetikum injiziert.
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Obwohl in einer Studie (91) gezeigt werden konnte, dass die Verwendung eines
Nervenstimulators den Blockadeerfolg deutlich erhoht (40 % gegeniber 100 % bzw.
85 %).

Durch einen sog. 3-in-1 Block war der fur die Toleranz der Blutsperre wichtige Nervus
cutaneus femoralis lateralis in den meisten Studien nur zu 40 - 60 % komplett blockiert.
(62, 73, 75)

Nur wenige Untersucher fanden einen Blockadeerfolg tiber 80 % (57).

In der Neurologie wird der Nervus cutaneus femoris lateralis im Zusammenhang mit
dem Krankheitsbild Meralgia paraesthetica erwahnt (31, 96).

Im chirurgischen Fachbereich wird er im Zusammenhang mit Verletzungen des Nerven
bei Operationen an der HUfte oder bei |aparaskopischen Eingriffen erwahnt (21, 23).

Die kombinierte 3-inr1 plus N. ischiadicus Blockade ist en gangiges
Anasthesieverfahren bel Eingriffen an der unteren Extremitét. Neben der Tatsache, dass
der N. obturatorius durch diese Technik nicht erreicht wird, bereiten gelegentliche
Lucken im Ausbreitungsgebiet des N. cutaneus femoris lateralis dem Patienten
Schmerzen beim Einsatz eines Oberschenkeltourniquets. Die konventionelle Technik
nutzt die periphere elektrische Nervenstimulation motorischer Fasern des N. femoralis
zur ldentifikation des optimalen Applikationsortes fUr das L okalandsthetikum. Mit Hilfe
eines ausreichend grofen Volumens Lokalanasthetikum (mehr als 30 ml) besteht
erfahrungsgemél die Aussicht, dass neben dem N. femoralis auch der N. cutaneus
femoris lateralis vom L okal anasthetikum erreicht und blockiert wird (107).

Da sowohl der N. femoralis als auch der N. cutaneus femoris lateralis durch die Lacuna
musculorum in die Peripherie ziehen, erhofft man sich dadurch eine Blockade beider

Nerven.

Fragestellung:
Da dies jedoch nicht regelméidig gelingt, soll durch diese klinische Untersuchung

geklart werden, ob eine umgekehrte Vorgehensweise erfolgsversprechender ist; denn
aufgrund der Tatsache, dass beide Nerven durch die Lacuna musculorum in die
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Peripherie ziehen, sollte eine Ausbreitung des L okalanasthetikums auch in den Bereich
des N. femoralis zu erwarten sein, wenn primér der rein sensible N. cutaneus femoris
lateralis stimuliert und dort eine ebenso grof3e Dosis des L okal andsthetikums appliziert
wird. Dadurch wére zugleich auch der Nachweis erbracht, dass die Ausbreitung des
L okal anésthetikums zwischen dem N. femoralis und dem N. cutaneus femoris lateralis
tatsachlich auf subfaszialer Ebene im Inguinalbereich der Lacuna musculorum
stattfindet, wie es auch in einzelnen Fallberichten postuliert wird (55, 92).
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2. Material und Methoden

Die Ethikkommission der Universitdt Ulm hat zuvor der Untersuchung ein positives
Votum ertellt.

Vierzig Patienten der ASA-Klassifikationen | bis 11, die sich einer geplanten
orthopddischen Operation am Knie bzw. proximalen Unterschenkel im
Rehabilitationskrankenhaus Ulm unterzogen, wurden in die Studie einbezogen.

(Patientenaufkl&rung und Einverstandniserklarung siehe Anhang)

Nach Aufkldrung und schriftlichem Einverstandnis wurden die Patienten prospektiv
randomisiert folgenden 2 Gruppen zugeordnet:

Gruppe 1 (n=20): Nervus ischiadicus Blockade nach Labat sowie Nervus cutaneus
femoris lateralis Blockade [= NCFL -Gruppe]

Gruppe 2 (n=20): Nervus ischiadicus Blockade nach Labat sowie Nervus femoralis
Blockade (,,3-in-1 Block” nach Winnie) [= NF -Gruppe]

In der Pramedikationsambulanz wurde die Anamnese der Patienten erhoben, die
korperliche Untersuchung durchgefihrt und die Patienten fir das Narkoseverfahren
aufgeklart.

Die ublichen Kontraindikationen:

e Allergie gegen Lokalanasthetika

e Gerinnungsstérungen

e vorbestehende Nervenschadigungen im zu betdubenden Bereich

¢ Entziindliche Hautveranderungen im Punktionsbereich

e Infekte der zu betdubenden Extremitét mit Lymphknotenschwellung in der Leiste

e nicht kooperative Patienten

e Ablehnung des Verfahrens vom Patienten

wurden ausgeschlossen.
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Alle Patienten wurden am Morgen des Operationstages mit Dikaliumchlorazepat
(Tranxilium®) gewichtsadaptiert (1 Tropfen/kg Korpergewicht, entspricht ca. 10 - 20
mg) oral pramediziert.

Alle Patienten wurden im normalen Kklinisch-operativen Ablauf im OP untersucht, d.h.
die Patienten wurden maximal 15 min. friher als tblich in den OP bestellt. Es wurde
auch darauf geachtet, dass es durch Studienpatienten zu keiner Verzogerung des
laufenden OP- Programms kam.

Damit konnten wir die Praktikabilitét des Verfahrens gegentiber einem etablierten und
eingetibten Verfahren vergleichen.

Nach den dblichen Vorbereitungen:

e Anlage einer kontinuierlichen EK G-Uberwachung

e automatische Blutdruckmessung

e kontinuierliche SpO2-Messung

e venoser Zugang

wurde bel allen Patienten in Seitenlage der N. ischiadicus nach sterilem Abwaschen und
steriler Abdeckung in dblicher Weise (nach LABAT) mit 20 ml Prilocain 1 %
(Xylonest®) sowie 10 ml Bupivacain 0,5 % (Carbostesin®) blockiert.

Es wurden folgende Zeiten notiert:

e Beginn des Aufsuchens des Nerven

e Zeitpunkt des Erreichens der 0,3 mA-Schwelle und der Injektion.

Aul¥erdem wurden evtl. Besonderheiten und Komplikationen notiert.

Der Patient wurde anschlieffend wieder in Rickenlage gedreht und die Leistenregion
steril abgewaschen und steril abgedeckt.
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Der N. Femoralis wurde in klassischer Weise nach Palpation der A. femoralis lateral
von dieser ca 2 cm unterhab des Leistenbandes mittels Elektrostimulation
(Nervenstimulator Stimuplex® HNS 11(Fa. B. Braun Melsungen) aufgesucht, indem
man mit einer Stimulationsnadel (Contiplex® D-Set (Fa. B. Braun Melsungen), 70 mm

lange 22G Kantle in 55 mm-Teflonhilse, 15° Schliff) die Haut punktierte und langsam

in einem flachen Winkel von etwa 30° zur Haut nach cranial vorschob.
(Abb. 3-8 aus 69)

Abb. 3: Punktionsort des N. femoralis Abb. 4: Nervenstimulator

\

Abb. 5: Stimulationsnadel in der Einfuhrhilfe (Hilse)

An die Stimulationsnadel wurde eine Impulsamplitude von zunéchst 1,0 mA angelegt.
Die Impulsdauer betrug 0,1 ms bel einer Impulsfrequenz von 2 Hz. Nach Erreichen der
typischen motorischen Reizantwort (Muskelzucken im Bereich des M. quadriceps
femoris, ,tanzende Patella’) wurde die Impulsamplitude reduziert und eventuell die
Kanulenposition korrigiert bis die Muskelantwort auch bel einem Schwellenreizstrom
von mindestens 0,3 mA zu sehen war, dann wurden 50 ml Prilocain 1 % (Xylonest®)

injiziert.
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Abb. 6: Nervenstimulation

Anschlielend wurde die Stimulationsnadel entfernt und Uber die belassene
Stimulationsnadelhiilse ein 22-Gauge Katheter zur postoperativen Schmerztherapie ca.
5 cm Uber das Hulsenende eingefuhrt und steril verbunden. Dabei evtl. auftretende
Schwierigkeiten wurden notiert.

Abb. 7: Stimulationsnadel wird aus der Hullse entfernt Abb. 8: der Katheter wird in die Hiilse eingefuhrt

N. ischiadicus und die N. femoralis Blockaden wurden mit derselben

Stimulationskanule durchgefuhrt.

Der N. cutaneus femoris lateralis wurde ca. 2 cm medial und ca. 2 cm inferior der Spina
iliaca anterior superior aufgesucht: mittels Elektrostimulation (0,3 ms Impulsdauer ,
Beginn mit ImA Impulsamplitude, 2 Hz Impulsfrequenz) wurde der Nervus cutaneus
femoris lateralis unterhalb der Fascie gesucht und der Patient nach Sensationen befragt.



M. Pandurovic: Blockade des N. femoralis durch eine Stimulation des N. cutaneus femoris lateralis
-18 -

Wenn der Patient Uber Parasthesien, Kribbeln oder Elektrisieren im Bereich des
lateralen Oberschenkels, ausstrahlend bis ins Knie berichtete, wurde die
Impulsamplitude solange reduziert, bis auch hier bei einem Schwellenreizstrom von
mindestens 0,3 MmA weiter bestehende Sensationen gespurt wurden. Dann injizierte man
50 ml Prilocain 1 % (Xylonest®). Anschlief3end wurde die Stimulationsnadel entfernt
und Uber die belassene Stimulationsnadelhilse ein 22-Gauge Katheter zur
postoperativen Schmerztherapie ca. 5 cm Uber das Hilsenende eingefuihrt und steril

verbunden.

Bei beiden Verfahren wurden folgende Zeiten notiert:

e Beginn des Aufsuchens des Nerven

e Zeitpunkt des Erreichens der 0,3 mA-Schwelle und Injektionsbeginn

AulRerdem wurde notiert, ob das Einflhren des Katheters leicht, gegen Widerstand oder
schwierig war sowie die Mitarbeit des Patienten bewertet. Evtl. auftretende
Komplikationen und Nebenwirkungen wurden notiert.

Nach Injektion des Lokalanasthetikums erfolgte in 5-mindtigen Abstanden die
Austestung der sensiblen und motorischen Blockade.

Die Sensibilitdt wurde mit der Kélte- sowie Pinprickmethode Uberprtft, und folgende
vier Blockadeintensitdten wurden jeweils am lateralen, vorderen und medidem
Oberschenkel unterschieden:

e Normal (voll erhaltene Sensibilitét)

e Paréasthesie (Reduktion des Kateempfindens)

e Analgesie (spitz und stumpf wird nicht mehr unterschieden)

e Anéasthesie (vollsténdiger Verlust der Sensibilitét).

Im Seitenvergleich wurde die motorische Blockade der Nn. femoralis und obturatorius
in vier Stufen eingeteilt:

e intakte Motorik;

¢ beginnende Parese (schwache Kraftminderung im Seitenvergleich);

e Parese (deutliche Kraftminderung im Seitenvergleich) und Operabilitét;

e Parayse (keine aktive Bewegung mehr moglich, komplette motorische Blockade).
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Die motorische Antwort des Nervus femoralis wurde getestet, indem der Patient in
Rickenlage bei gebeugter Hiufte und aufgesetzter Ferse dazu aufgefordert wurde die
Ferse von der Liege zu heben.

Die motorische Antwort des Nervus obturatorius wurde getestet, indem der Patient in

Rickenlage aufgefordert wurde das betroffene Bein Uber das andere zu heben.

Der Zeitpunkt der OP-Freigabe wurde definiert, wenn der Anasthesist entweder mit der
Blockadeausbreitung zufrieden war oder die Indikation zu ener zusétzlichen
sedierenden oder anal getischen Malinahme gestellt hat.

Zulégssig zur Sedierung war insbesondere bei Patientenwunsch Midazolam
(Dormicum®).

Klagte der Patient bei Beginn der Blutsperre dennoch Uber eine unzureichende
Analgesie, wurde eine Analgesie mit zundchst 15 mg Pentazocin (Fortra®), bei
Fortbestehen der Schmerzen nochmals 15 mg durchgefihrt.

Bel Schmerzen in Verbindung mit dem Hautschnitt wurde ebenfalls 15 - 30 mg
Pentazocin (Fortra®) gegeben, bzw. wenn schon bei Anlage des Tourniquets
geschehen, die Blockade als Versager eingestuft und eine tiefere Sedierung mit Propofol
(Disoprivan®) und evtl. Ketamin (Ketanest®) eingeleitet.

Der Zeitpunkt der Anlage des Tourniquets, dessen Dauer sowie Reaktionen des

Patienten wurden notiert.

Der Operationsbeginn, die Gesamtdauer der Operation, sowie Reaktionen des Patienten

wurden notiert.

Zusatzliche Gaben von Sedativa oder Analgetika sowie deren Indikation wurden notiert:

e Wunschsedierung wenn der Patient schon im Aufkldrungsgesprach um eine
Sedierung gebeten hat,

e inkomplette Blockade bei z.B. Fehlen einer Blockade im Bereich des medialen
Oberschenkels oder bel erhaltener Sensitivitét in tieferen Schichten z.B. Periost.



M. Pandurovic: Blockade des N. femoralis durch eine Stimulation des N. cutaneus femoris lateralis
-20-

Postoperativ und nach Verlegung aus dem Aufwachraum wurden die Patienten nach der
Dauer der sensiblen bzw. motorischen Blockade befragt sowie der Zeitpunkt des ersten
Auftretens von Schmerzen notiert.

Nach Beginn der vollstandigen motorischen Rickkehr wurde beim Auftreten von
Schmerzen bei Bedarf Ropivacain 0,2 % (Naropin®), Infusionsgeschwindigkeit 5 - 15
mi/h, je nach Bedarf) Uber eine Infusionspumpe Uber den Katheter zugefthrt.

Der Erfolg der postoperativen Analgesie wurde ausgetestet und wie im klinischen
Verlauf Ublich dokumentiert.

Auf der peripheren Station wurden der Zeitpunkt des ersten Anschliefiens einer
L okal anasthetikainfusion sowie die Liegedauer des Katheters notiert.

Nach dem Ziehen des Katheters wurden die Patienten nach ihrer Zufriedenheit befragt.

Statistik:

Die Ergebnisse wurden mit dem MS-DOS-Programm ,GraphPad InStat® (© by
GraphPad Software, San Diego, USA) statistisch bearbeitet.

Die meisten erhobenen Daten sind als Mittelwert + Standardabwei chung angegeben.
Gruppenvergleiche erfolgten bei unverbundenen Gruppen mit dem Wilcoxon-Test.

Ein p-Wert kleiner as 0,05 wurde as signifikant angesehen.
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3. Ergebnisse

Die zwei Gruppen a 20 Patienten unterschieden sich nicht hinsichtlich Geschlecht,
Alter, Gewicht und ASA-Einteilung (Tabelle 1).

Demographische Daten

NCFL NF p
Geschlecht (m/w) (Anzahl) 9/11 11/9 0,54
Alter (in Jahren) 42,8 £ 16,6 38,2+143 0,35
Gewicht (in Kilogramm) 76,1 + 15,0 826+211 0,27
ASA-Verteilung (I/11/111)  8/11/1 12/8/0 0,16

Tabellel

Die Geschlechtsverteilung war in beiden Gruppen gleich.

Das Alter der Patienten in beiden Gruppen reichte von 15 bis 70 Jahren. Das mittlere
Alter in der NCFL-Gruppe betrug 42,8 Jahre, in der NF-Gruppe 38,2 Jahre.

Die Gewichtsverteilung lag zwischen 52 und 135 kg. Das mittlere Gewicht in der
NCFL-Gruppe war 76,1 kg, in der NF-Gruppe 82,6 kg.

Die ASA-Vertellung ist ebenfalls nicht signifikant verschieden.

(Gruppe NCFL: 8 x 1, 11 x II, 1 x lIl; GruppeNF: 12x 1, 8 x 1)

Die durchgefiihrten Operationen - vorwiegend Arthroskopien des Kniegelenks - sowie

die Operationszeiten (Tabelle 2) waren in allen Gruppen vergleichbar.
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OP-Zeiten
NCFL [min] NF [min] p
Injektion bis OP-Freigabe 14+7 9+4 0,007
Zeit Blutsperre 47 + 16 45+ 15 0,70
OP-Zeit 39+23 32+16 0,27
Tabelle 2

Die Tourniquet-Dauer und die OP-Dauer zeigen ebenfals keinen signifikanten
Unterschied, wenn auch die OP-Dauer in der NCFL-Gruppe etwas langer zu tendieren

scheint.

Die Zeit von der Injektion des Lokalanéasthetikums bis zur OP-Freigabe durch den
Anésthesisten war in der NCFL-Gruppe signifikant langer. (p= 0,007)

Die Dauer der Anlage der Ischiadicusblockade war vergleichbar und die Erfolgrate der

| schiadicusblockade unterschied sich nicht (Tabelle 3).

Blockade des N. Ischiadicus in beiden Gruppen

NCFL NF p
Anlagedauer (in min) 2+1 2+1 0,89
Blockadeerfolg 85 % 90 % 0,64
Tabelle 3

Die Anlage der Nervus cutaneus femoris lateralis Blockade hat etwas langer gedauert

(p= 0,068 nicht ganz signifikant) (Tabelle 4).

Blockade der einzelnen Nerven

NCFL NF p
Anlagedauer (in min) 5+3 33 0,068
Tiefe Nerv (in cm) 27+11 36+13 0,027
Tiefe Katheter (in cm) 6,6 + 22 92+32 0,008

Tabelle4
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Der NCFL war signifikant oberfl&chlicher gelegen: 2,7 gegeniiber 3,6 cm Tiefe beim N.
Femoralis (p=0,027) und der Katheter wurde weniger weit vorgeschoben: nur 6,7 cm

gegenuber 9,2 cm beim N. Femoralis, gemessen ab Hautniveau (p= 0,008).

Es gab mehr Schwierigkeiten beim Vorschieben des Katheters in der NCFL—Gruppe
(Tabelle 5).

Kathetereinlage
NCFL [Patienten] NF [Patienten]
Leicht 7 13
Gegen Widerstand 6
Schwer 6
Nicht moglich 1
Tabelle5

An Komplikationen und Nebenwirkungen gab es drel blutige Punktionen in der NF-
Gruppe, die aber alle folgenlos blieben. In der NCFL Gruppe gab es keine blutige
Aspiration, ein Patientin klagte Uber Parésthesien der Zunge beim Einspritzen des LA
und bei einem Patienten konnte der Katheter nicht vorgeschoben werden.
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Die folgenden Abbildungen zeigen die Ausbreitung der sensiblen (Abb. 9-14) und

motorischen (Abb. 15-18) Blockade wahrend der jewelligen Messzeitpunkte im

Einzelnen: (Abszisse: Messzeitpunkte nach jewells 5, 10, 15 und 20 Minuten,

Ordinate: Anzahl der Patienten)

NCFEL : Wirkung sensibel

Anzahl der Patienten

10
8
6 1 Onormal
B Parasthesie
4 [ [OAnalgesie
2 1 O Anasthesie
0 v L2 Minuten

5 10 15 20

Abb. 9: AuRenseite Ober schenkel

Anzahl der Patienten

12

10 I
8 i Onormal
6 - B Parasthesie
4 1 OAnalgesie

O Anasthesie

> 1
0 LEY Minuten

5 10 15 20

Abb. 11: Mitte Vorder seite Ober schenkd frontal

Anzahl der Patienten

121

101
81 Onormal
61 B Parasthesie
2 O Analgesie

O Anasthesie

5] |
oA - Minuten

5 10 15 20
Abb. 13: Innenseite Ober schenkel

NF: Wirkung sensibel

Anzahl der Patienten

121

104 I
8 i Onormal
6 - B Parasthesie
4 1 OAnalgesie

O Anasthesie

2 -
0 LI Minuten

5 10 15 20

Abb. 10: AuRRenseite Ober schenkel

Anzahl der Petienten
161
14 1
121
101

1 O normal
- B Parasthesie

- OAnalgesie

O Anasthesie

oMn Ao

LYY Minuten

5 10 15 20

Abb. 12: Mitte Vorder seite Ober schenkd frontal

Anzahl der Patienten

16+
=

14 I

12 I

10 = Onormal
8 - B Parasthesie
61 - OAnalgesie
44 1 OAnasthesie
2. I .
oA . Minuten

5 ' 10 ' 15 ' 20
Abb. 14: Innenseite Ober schenkel
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Anhand der Abbildungen kann man erkennen, dass sich Uber die Zeit bel immer mehr
Patienten die Blockade ausbreitet. Nach ca. 15 - 20 Minuten anderte sich die
Blockadeausbreitung und -qualitdt kaum noch, so dass eine Verbesserung nicht zu
erwarten ist. Der Patient konnte dann zur Operation freigegeben werden, bzw. bei
insuffizientem Block musste man ein anderes Anésthesieverfahren wahlen.

Vergleicht man die Anzahl der Patienten mit einer fur die Operation ausreichenden
Blockade (Analgesie oder Anasthesie im Oberschenkel) nach 20 Minuten, kann man die

Qualitét der Blockade quantifizieren.

Die sensiblen Wirkungen unterscheiden sich bei beiden Verfahren signifikant
(Tabelle 6):

Qualitét der Blockade (Anzahl der Patienten mit Analgesie oder Anéasthesie)

NCFL [Patienten] NF [Patienten] p
Aulenseite 13 18 0,025
Oberschenkel
Mitte 15 19 0,002
Oberschenkel
Innenseite 8 20 >0,0005
Oberschenkel
Tabelle 6

Der Senshilitétsverlust am Oberschenkel ist nach Blockade des NF signifikant
ausgepragter as nach Blockade des NCFL. Dies gilt insbesondere auch fir die
Oberschenkel aul3enseite, die Area propria des NCFL.
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NCFL : Wirkung motorisch NE: Wirkung motorisch
Anzahl der Patienten Anzahl der Patienten
10- 18; - -
16+ N
8 — 141 i
Enormal 124 — i Enormal
611 | 104 - .
B beginnend 8 | B beginnend
4] B O Parese N i OParese
2 = = O Paralyse 44 B i OParalyse
2 _| _] L
o+ ; ; I Minuten 0- - - - 7 Minuten
5 10 15 20 5 10 15 20
Abb. 15: Streckhemmung Knie Abb. 16: Streckhemmung Knie
Anzahl der Patienten Anzahl der Patienten
14 14+
12 124
10 4
Onormal 10 = = Onormal
8 . i
B beginnend 8 Ebeginnend
6 O Parese 61 O Parese
4 O Paralyse H O Paralyse
2 24
0 Minuten 0 Minuten
5 10 15 20 5 10 15 20
Abb. 17: Adduktionshemmung Abb. 18: Adduktionshemmung

Analog zur sensiblen Ausbreitung der Blockade sieht man, dass bei der Ausbreitung der
motorischen Blockade ebenfalls nach ca 15 Minuten keine Anderung der
Blockadequalitét mehr erfolgt.

Wahrend man bei der Blockade des NCFL nur bel 10 Patienten eine erwinschte
motorische Wirkung (Parese oder Paralyse) erzielt, konnen alle Patienten nach
Blockade des NF das Bein im Kniegelenk nicht strecken.

Die Hemmung der Adduktion ist bei beiden Nervenblockaden deutlich weniger
ausgepragt: NCFL 3 Patienten, NF 9 Patienten mit Parese bzw. Paralyse.

Vergleicht man die Anzahl der Patienten mit einer Ausreichenden Blockadewirkung
(Parese oder Paralyse der Streckhemmung im Kniegelenk) ergeben sich signifikante
Unterschiede (Tabelle 7):
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Qualitat der motorischen Blockade (Patienten mit Parese oder Paralyse)

NCFL [Patienten] NF [Patienten] p
Streckhemmung Knie 10 20 0,003
Adduktionshemmung 3 9 0,039
Tabelle7
NCFEL -Gruppe NE-Gruppe
OVersager OVersager
BEinkomplett Binkomplett
O Sedierung O Sedierung
Okomplett Okomplett
Abb. 19: Blockadeerfolg NCFL Abb. 20: Blockadeerfolg NF

Ein erfolgreicher Block konnte in der NCFL-Gruppe in 7 Féllen (35 %) erreicht werden,
es gab zwel Versager: in einem Fall wurde nach Auffinden des NCFL die LA-Dosis
epifascia gespritzt und in dem anderen Fall wurde der NCFL trotz langeren Suchens
nicht aufgefunden (dieser Pat erhielt einen N. femoralis Block).

Dagegen hatten 16 Pat (80 %) der NF-Gruppe eine erfolgreiche Blockade, es gab hier
keine Versager; somit ist der Block des N. femoralis signifikant haufiger komplett
wirksam (p= 0,003).

Allerdings wiesen welitere 6 Patienten aus der NCFL-Gruppe postoperativ auch einen
kompletten Block des Oberschenkels auf, so dass man dann auf 65 % erfolgreicher
Blockaden kommen wiirde.

Die motorische Blockade dauerte 6,2 bzw. 6,6 Stunden (nicht signifikant)(Tabelle 8).
Die Dauer der sensiblen Blockade betrug 6,9 bzw. 6,45 Stunden. Erste Schmerzen
traten nach 6,7 bzw. 7,0 Stunden auf.

Eine Infusionspumpe mit Ropivacain 0,2 % (Naropin®) wurde nach 5,7 h bzw. nach
8,3 h an den Katheter angeschlossen (p=0,019).

Der Katheter blieb im Mittel 31 h bzw. 38h liegen.
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Katheterliegedauer

Blockdauer

NCFL [min] NF [min] p
Blockdauer motorisch 371+ 180 396 + 136 0,63
Blockdauer sensibel 416 + 186 387 £ 150 0,60
Erste Schmerzen 402 + 164 419 + 153 0,73
Beginn der
Ropivacaininfusion nach: 340 + 117 499 + 167 0,019

30,9+ 15,1 Stunden 38,3+ 15,3 Stunden 0,15

Tabelle 8

60 % der NCFL -Patienten hatten keine postoperativen Schmerzen und bekamen deshalb

keine Ropivacaininfusion. Im Gegensatz dazu waren nur 20 % der NF-Patienten

postoperativ ohne K atheter-Schmerztherapie schmerzfrei.

Von den zur postoperativen Schmerztherapie benltzten Kathetern waren in beiden
Gruppen jewells 75 % gut wirksam (NCFL: 6 von 8/ NF: 12 von 16).

NCFL -Gruppe

Okeine
Schmerzen

B Katheter-
Versager

OKatheter gut
wirksam

Abb. 21: postoperativer Verlauf NCFL

NE-Gruppe

/

Okeine
Schmerzen

H Katheter
Versager

OKatheter gut
wirksam

Abb. 22: postoperativer Verlauf NF
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Die Patientenzufriedenheit war in beiden Gruppen dhnlich gut, die Patienten der NCFL-
Gruppe hatten haufiger intraoperative Schmerzen (meist beim Schnitt).

Pati entenbefragung

NCFL [Patienten] NF [Patienten]

Fruhere Operation in LA: ja 7 10
Schmerzempfinden bel der Operation: ja 4 1
Mit Betdubung zufrieden: ja 19 19
Schmerz-Behandlung gut: ja 16 18
Nebenwirkungen: ja 1 0
Narkose noch mal: ja 17 19
Tabelle 9

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse dieser Untersuchung, dass eine sensible und
motorische Blockade des gesamten vorderen Oberschenkels Gber eine Blockade desrein
sensiblen Nervus cutaneus femoris lateralis moglich ist. Bei einzelnen Patienten ist
dieser Block komplett ausgepragt.

Die Wirksamkeit der Blockade zur Operation ist im Vergleich zum konventionellen 3-
in-1 Block insgesamt signifikant schwécher. Die Durchfihrung dieser Blockade dauert
etwas langer und das Einfuhren des Katheters erweist sich als etwas schwieriger als die
konventionelle Methode.

Der liegende Katheter ist aber dem Femordis-Katheter zur postoperativen
Schmerztherapie ebenbrtig.

Insgesamt erzeugt die inguinale N. femoralis Blockade mit 50 ml Prilocain in nahezu
100 % der Félle einen vollstandigen sensiblen und motorischen Block, in tGber 90 % der
Félle erstreckt sich der sensible Block auch auf die AulRenseite des Oberschenkels
(vermutetes Versorgungsgebiet des N. cutaneus femoris lateralis) und erfasst in
Kombination mit der Blockade des N. ischiadicus in fast 50 % auch Telle der
Adduktorenmuskulatur; nur zwel Patienten bendtigten eine zusétzliche i.v.-
Analgosedierung.
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Die gleiche Lokaanasthetikamenge, appliziert am typischen Injektionsort fur eine
Blockade des N. cutaneus femoris lateralis erzeugt lediglich in 35 % der Féle primér
einen ausreichenden sensiblen Block (Anasthesie oder Analgesie) der Vorder- bzw.
Aulenseite des Oberschenkels, wahrend die Streckmuskulatur im Oberschenkel nur zu
50 % blockiert wird. Eine teilweise motorische Blockade der Adduktoren ist nur in 15
% der Falle nachweisbar; 11 Patienten benttigten eine zusétzliche i.v.-Analgosedierung,
und es gab zwel Versager.
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4. Diskussion

4.1 Anatomie

Der Nervus cutaneus femoris lateralis ist ein rein sensibler Nerv aus den Wurzeln L2
und L3 des Plexus lumbalis. Das Versorgungsgebiet dieses Nerven variiert individuell
stark und anastomosiert bzw. Uberschneidet sich mit den Versorgungsgebieten des
Nervus femoralis und dem Ramus femoralis des Nervus genitofemoralis.

Er verlasst schon frih den Plexus lumbalis am lateralen Psoasrand und zieht Uber den
M. iliacus zum lateralen Leistenband, um in der Regel hier bis zu 2,5 cm medial der
Spina iliaca anterior superior unter die Fascia lata zu ziehen, die er dann wenige
Zentimeter (bis zu 10) distal durchbohrt, um nun weiter subkutan zu verlaufen. In
diesem Bereich kann der Nerv leicht blockiert werden, wobel jedoch auf die grof3e
Variationsbreite sowohl beztiglich des Versorgungsgebietes wie auch der individuellen
Aufspaltung des Nervs hingewiesen werden muss. Da der Nerv in 4 - 16 % aller Félle
gar nicht angelegt sein soll, betrachten manche Autoren den Nervus cutaneus femoris
lateralis as einen Ast des Nervus femoralis, welcher alerdings in der Regel vom
Hauptstamm getrennt verlauft (103). Diese enge Beziehung beider Nerven, die auch
durch die oben erwédhnten Berichte (55, 92) Uber Blockadeeffekte im Bereich des
Nervus femoralis nach Block des Nervus cutaneus femoris lateralis unterstrichen wird,
hat diese Arbeit inspiriert, in der versucht wurde, den Nervus femoralis zu blockieren,
indem der Nervus cutaneus femoris lateralis aufgesucht und mit der gleichen Menge an
L okal anasthetikum betaubt wird, wie sonst der Nervus femoralis. Ahnliche Fallberichte
Uber eine unbeabsichtigte N. femoralis - Blockade gibt es auch nach Blockaden des N.
ilioinguinalis (11) und nach subkutaner Wundinfiltration (16, 53).

Paterson (74) wies schon fruh (1893) auf die ausgepragte individuelle Variabilitét des
lumbosakralen Plexus hin.

In mehreren neueren Studien wird auf die Variationsbreite des Nervus cutaneus femoris
lateralis hingewiesen: Surucu et a. (98) beschreiben den variablen Verlauf des Nerven:
7 von 44 untersuchten Nerven am Kadaver zeigten Variationen im Verlauf, besondersin
der Anzahl der Aste unter dem Leistenband. Der Nerv liegt zwischen 0,68 cm und 2,36
cm medial der Spinailiaca anterior superior und kann bis zu vier Aste haben.
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De-Ridder (21) beschreibt anhand einer Untersuchung an 200 Leichen 25 % der
Verlaufe des Nervus cutaneus femoris lateralis al's abnormal .

Aszmann et al. (4) beschreiben nach einer Untersuchung an 52 Leichen funf Typen
variabler Verlaufe des Nervus cutaneus femoris lateralis in Bezug auf das L eistenband.
Hospodar et d. (46) untersuchten an Leichen 68 Verlaufe des Nervus cutaneus femoris
lateralis. Der Nerv lag immer medial der Spina iliaca anterior superior, alerdings in
einem aul¥erordentlich variablen Abstand zwischen 3 mm und 46 mm. Die hochste
Wahrscheinlichkeit den Nervus cutaneus femoris lateralis zu finden besteht zwischen 10
und 15 mm medial der Spinailiaca anterior superior.

Horner et d. (45) fanden in ihrer Untersuchung an 45 menschlichen Knien konstant
zwei Hautnerven an der lateralen Seite, die aber variabel aus dem Nervus cutaneus
femoris lateralis oder dem Nervus femoralis entspringen.

Hopkins et al. (44) zeigten eine hohe Erfolgsrate nach einer Blockade des Nervus
cutaneus femoris lateralis mittels Standardtechnik. Die Ausbreitung des
Sensibilitétsverlusts bei den Patienten war aber sehr unterschiedlich und dieses Ared
liegt mehr anterior und distal als in den Lehrbtichern beschrieben.

Viele Lehrblcher der Anésthesie berlicksichtigen diese anatomischen Variationen nicht
(58).

Die Punktionsstelle fir die Blockade des Nervus femoralis ist ebenfalls nicht
unumstritten. VIoka (101) vergleicht in seiner Studie an 17 Leistenbeugen von Leichen
vier verschiedene Punktionsstellen:

1. direkt unterhalb des Leistenbandes direkt lateral der A. femoralis,

2. Direkt unterhalb des Leistenbandes und 20 mm lateral der A. femoralis,

3. Inder Leistenbeuge direkt neben der A. femoralis und

4. Inder Leistenbeuge 20 mm lateral der A. femoralis.

Vloka zeigt, dass die optimale Punktionsstelle in der Leistenbeuge direkt neben der
tastbaren Arteria femoralis liegt. In 71 % der Félle kann man hier den N. femoralis
auffinden. Die zweithtchste Trefferquote liegt 20 mm lateral der Arterie in HOhe des
Leistenbandes (24 %), wahrend man direkt neben der Arterie in Hohe des
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Leistenbandes nur in 12 % der Félle den Nerv findet. Im Abstand von 20 mm neben der
Arterie in der Leistenbeuge kam es Uberhaupt nicht zu einem Nerv-Nadel-K ontakt.
Die Trefferwahrscheinlichkeit wird auch dadurch vergrof3ert, well der N. femoralis in
der Leistenbeuge breiter ist (14,0 mm vs. 9,8 mm) als auf Hohe des L eistenbandes.

Parkinson (73) vergleicht in seiner Studie vier verschiedene Methoden der Plexus
lumbalis Blockade und stellt fest, dass durch den anterioren Zugang nach Winnie,
sowohl wenn Parasthesien ausgelost werden as auch unter Verwendung eines
Nervenstimulators, der Nervus obturatorius nicht erreicht wird. Er begrindet diese
Feststellung mit der fehlenden motorischen Antwort der Kennmuskeln des Nervus
obturatorius, den Adduktoren. Dadurch erklart er auch die unterschiedlichen Ergebnisse
anderer Autoren, die die Obturatoriusblockade sensibel getestet haben. Aus den
anatomischen Studien well3 man aber, dass die sensible Versorgung des medialen
Oberschenkels aufierst variabel ist, und meistens sensible Fasern des Nervus femoralis
die Versorgung hier tbernehmen.

Paul (75) berichtet GOber 1800 N. femoralis-Katheter und einige hundert
Kontrastmitteldarstellungen Uber den Katheter.

Nach seinen Untersuchungen ist der Wirkort der Blockade die Iliopsoasrinne aber der
eigentliche Plexus lumbalis wird nie auch nur annéhernd erreicht. Eine N. obturatorius
Blockade ist durch diese Technik nicht vorstellbar.

Dies zeigen auch seine isolierten Obturatoriusblockaden: nur in ca. 5 % der Féle findet
man am medialen Oberschenkel einen kompletten sensiblen Block (Anasthesie) und nur
in ca 10 % eine funfmarkstiick- bis handtellergrof3e hypasthetische Zone. D.h. dass in
den meisten Féllen die sensible Versorgung des medialen Oberschenkels durch den N.

femoralis lbernommen wird.

Geiger et a. (36) untersuchten 20 gesunde Probanden, bei denen jewells ein 3-in-1
Block und eine Blockade des N. cutaneus femoris lateralis durchgeftihrt wurde. An 9
Probanden wurde zusétzlich der N. obturatorius blockiert. Nach dem 3-in-1 Block
hatten 90 % der Probanden einen Sensibilitatsverlust im Versorgungsgebiet aler drel
Nerven. Ebenso hatten 90 % der Probanden einen motorischen Block des Musculus
qguadriceps, jedoch keiner einen Block des Musculus adductor longus, der vom N.
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obturatorius versorgt wird. Nach einer Blockade des N. cutaneus femoris lateralis hatten
20 % der Probanden Uberhaupt keinen Sensibilitatsverlust, nur 15 % im Bereich des
bekannten Versorgungsgebietes dieses Nerven und bel 65 % der Probanden waren
Anteile des N. femoralis betroffen. Bei 20 % war der Musculus quadriceps teilweise
blockiert (Parese), eine Blockade des Musculus adductor longus jedoch bei keinem
Probanden. Nach einer isolierten Blockade des N. obturatorius war bei keinem
Probanden eine sensible Blockade nachzuweisen. Ebenso hatte kein Proband einen
motorischen Block des Musculus quadriceps, wahrend bel allen eine Paralyse des

Musculus adductor longus nachzuweisen war.

Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass hauptséchlich der N. femoralis die sensible
Versorgung der Vorderseite des Oberschenkels tbernimmt. Der N. cutaneus femoris
lateralis besitzt keine typische Area propria. Der N. obturatorius hat Gberhaupt keine
Area propria und wird durch einen 3-in-1 block nie betaubt. Ein 3-in-1 Block existiert
nach Ansicht der Autoren somit nicht.

Capdevilla et ad. (13) konnten nur be 5 von 92 Kontrastmitteluntersuchungen eine
Verteilung des Lokalanasthetikums bis zum Plexus lumbalis zeigen. Bei allen anderen
vertellt sich die L okalanasthetikal 6sung unterhalb der Fasciailiaca.

Marhofer (64) zeigt anhand von kernspintomographischen Untersuchungen an 7
Patienten, dass sich die Lokalanasthetikaldsung beim 3-in-1 Block nach lateral, caudal
und leicht medial ausbreitet. Diese mediade Ausbreitung kann den anterioren Ast des
Nervus obturatorius erreichen, aber nicht die posterioren und proximalen Anteile des
Nerven. Die Lokalanasthetikaldsung breitet sich auch nicht, wie von Winnie (107)
postuliert, entlang einer Nervenscheide nach kranial zum Plexus lumbalis aus.

Ritter (80) zeigt in seiner Untersuchung an sechs Leichen ebenfalls, dass es keine
»Nervenscheide" gibt, entlang der eine Lokal anasthetikal 6sung bis zum Plexus lumbalis
vordringen konnte. Nach Injektion einer Methylenblauldsung in den Nervus femoralis

verteilt sich die Losung nur im Gebiet des Nervus femoralis sowie manchmal durch
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Diffusion unter der Fascia iliaca bis zum Nervus cutaneus femoris lateralis aber nie bis

zum Nervus obturatorius.

Dies erklart auch die in dieser Untersuchung gefundenen Befunde, dass eine komplette
Adduktionshemmung sowohl bel der Blockade tber den Nervus cutaneus femoris
lateralis (1 Patient komplett, 2 inkomplett) als auch Uber den Nervus femorais (3
Patienten komplett, 6 inkomplett) selten erreicht wird. Die Tatsache, dass bel diesen
vier Patienten Uberhaupt eine Adduktionshemmung nachweisbar ist, kann man
folgendermal3en erklaren:

Einer der Adduktoren, namlich der Musculus pectineus wird (zumindest Uberwiegend)
durch den Nervus femoralis versorgt.

AulBerdem ist der M. quadratus femoris (Nervus glutaeus inferior), der auch an der
Adduktion teilnimmt, durch die I schiadicusblockade geldhmt. Ebenso auch der Teil des
M. adduktor magnus, der durch den Nervus tibiais innerviert wird betéubt. Die
Tatsache, dass bei dieser Untersuchung beide Blockaden (Femoralis und Ischiadicus)
zur Operation durchgefiihrt worden sind, erschwert die Interpretation dieser Befunde.
Diese anatomischen Uberlegungen zeigen aber, dass es bei der kombinierten
Ischiadicus/Femoralis Blockade auch ohne Beteiligung des Nervus obturatorius zu
folgenden Befunden kommen kann:

erstens zu einer sensiblen Betdubung des Hautareals Uber dem medialen Oberschenkel
(dieses Hautareal wird in vielen Anatomie- und Anasthesielehrbichern als das
Kennareal des Nervus obturatorius genannt.)

und zweitens zu einer Adduktionshemmung durch Blockade der an der Adduktion
beteiligten Muskeln, die aber nicht vom Nervus obturatorius innerviert werden.

Die Studien, die wohl falschlicherweise eine Obturatoriusblockade bel einem 3-in-1
Block nachweisen (84, 85), durften eine Adduktionshemmung durch o0.g. Mechanismus
erreichen, aber ein kompletter Motorblock erscheint nach den meisten Studien als
unwahrscheinlich.

Atanassoff et al. (5) vergleichen den 3-in-1 Block mit dem direkten Obturatoriusblock

indem sie evozierte Aktionspotentiale messen und stellen fir den 3-in-1 Block eine sehr
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geringe Wirksamkeit der Motorblockade der Adduktoren fest. Der direkte Obturatorius-
block hingegen zeigt eine sehr effektive Blockade.

Genauso zeigt die bereits erwahnte Untersuchung von Geiger et al. (36) eine 100 %-ige
Wirkung der isolierten Blockade des N. obturatorius, wahrend der sog. 3-in-1 Block nie
zu einer Obturatoriusblockade fuhrt.

Lang et a. (57) gelangten in ihrer Studie an 32 Patienten, die einen 3-in-1 Block zu
einem Eingriff am Bein bekamen (26 erfolgreiche Blockaden; 81 %) zu einem
ahnlichen Ergebnis: nur ein Patient zeigte einen Block des Nervus obturatorius.

Madg et a. (61) fanden in einer Toxizitétsstudie an 40 Patienten mit einem 3-in-1
Block keine klinischen Zeichen einer Obturatoriusblockade.

Kaiser et d. (52) zeigten den Einfluss der Blutsperre fur den klinischen Erfolg einer
kombinierten Blockade des Beines. Die Wirkung des 3-in-1 Blocks war fur die Toleranz
der Blutsperre entscheidend. 91 % dler Blockaden ohne Blutsperre waren mit 20 ml
Prilocain 1 % ohne Supplementierung wirksam, jedoch nur 55 % wenn ene
Oberschenkelblutsperre angelegt wurde. Wenn die Dosis auf 30 bzw. 35 ml erhoht

wurde, waren 72 bzw. 74 % der Blockaden ohne Supplementierung erfolgreich.

Dalens (19) veroffentlichte 1988 eine interessante Variante der Blockade des Plexus
lumbalis: den so genannten Fascia iliaca compartment Block. Dabel wird mit einer kurz
geschliffenen Nadel nach Verspuren von zwe Klicks, namlich der oberflachlichen
Fascia lata und der tieferen Fascia iliaca, das Lokalanasthetikum gespritzt. Die
Einstichstelle ist ca. 1 - 2 cm distal des Uberganges vom lateralen zum mittleren Drittel
des Lestenbandes. Die Wirkung am Nervus femoralis ist nach Johr (48) weniger
intensiv as bel der gezielten Blockade.

Diese Variante (Gruppe 2) wurde an jeweils 60 Kindern zwischen 0,7 und 17 Jahren mit
dem 3-in-1 Block (Gruppe 1) verglichen. Die Uberraschenden Ergebnisse zeigen, dass
nur 20 % der Patienten in Gruppe 1 eine adaquate Analgesie hatten, obwohl sich bel
alen Patienten ein Nervus femoralis Block entwickelte. In Gruppe 2 war die Analgesie

in 90 % der Patienten effektiv. Der Block war einfach und ohne Komplikationen
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durchzufiihren. Die Rate an Patienten mit einer Blockade des Nervus cutaneus femoris

lateralis war signifikant hoher.

Capdevillaet a. (13) aus Montpellier untersuchten den Fascia iliaca compartment Block
bei Erwachsenen. Jeweils 50 Patienten, bel denen eine Operation an der HUfte,
Oberschenkel oder Knie in Vollnarkose durchgefihrt wurde, bekamen nach Ende der
Operation entweder einen 3-in-1 Block (Gruppe 1) oder einen Fascia iliaca
compartment Block (Gruppe 2). Die Schmerzscores in beiden Gruppen waren
vergleichbar, ebenso die sensorischen und motorischen Blockaden. Unterschiede
ergaben sich in der Haufigkeit der sensorischen Blockade des Nervus cutaneus femoris
lateralis (Gruppe 1: 62 %, Gruppe 2: 90 %) sowie der motorischen Blockade den
Nervus obturatorius (Gruppe 1: 32 %, Gruppe 2: 20 %). Von 92 radiologisch
untersuchten Patienten zeigte sich nur bel 5 eine Ausbreitung des Lokalanasthetikums
bis zu den Wurzeln des Plexus lumbalis, aber in 62 Féllen zeigte sich eine Ausbreitung
sowohl unter die Fascien des Musculus psoas und des Musculus iliacus. Bei keinem
Patienten ergaben sich irgendwelche Komplikationen oder neurologische Folgen. Beide
Techniken zeigen eine gute Analgesierate, wobei der Fascia iliaca compartment Block
haufiger den Nervus cutaneus femoris lateralis mitblockiert. Die Verteilung des
L okalanasthetikums unter der Fascie ist jedoch bel beiden Verfahren unvorhersehbar.
Zu dieser Studie lassen sich jedoch einige kritische Bemerkungen machen:
1. unterschiedliche Operationen an HUfte, Oberschenkel und Knie dadurch
unterschiedliche motorische V orraussetzungen
2. postoperatives Anlegen der Blockade
3. dle Patienten nach einer Vollnarkose
4. die Narkose wurde mit einem Opiat in nicht unerheblicher Menge durchgefiihrt
(Fentanyl 3ug/kg sowie eine kontinuierliche Gabe von 0,05 pg/kg x min, bel 70
kg und 1 Stunde OP-Zeit 0,42 mg Fentanyl!)

Eine aussagefdhige Untersuchung sollte diese Punkte beachten und ein einheitliches
Patientengut wahlen.
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Die anatomischen Gegebenheiten lassen sich daher wie folgt zusammenfassen:

1. der Verlauf des Nervus cutaneus femoris lateralis ist aul3erordentlich variabel. Bei 4
-16 % der Menschen ist er Uberhaupt nicht angelegt. Dies entspricht der in dieser
Untersuchung gemachten Beobachtung, dass man bei einem von zwanzig Patienten
(entspricht 5 %) den Nervus cutaneus femoris lateralis nicht auffinden konnte. Diese
Variabilitdt macht das Aufsuchen und die Blockade des Nerven als klinische
Routineprozedur sehr schwierig und wenig effektiv.

2. eine Blockade des Nervus obturatorius wird mit einer Blockade des Nervus
femoralis oder des Nervus cutaneus femoris lateralis nicht erreicht. Es gibt keine
Area propria des Nervus obturatorius. Die Oberschenkelinnenseite wird durch den
Nervus femoralis sensibel versorgt.

3. die Ausbreitung des Lokalanasthetikums unterhalb der Fascie ist sowohl bel der
Blockade des Nervus femoralis, des Nervus cutaneus femoris lateralis, as auch
beim Fascia iliaca compartment Block das haufigste und das entscheidende
Verteilungsmuster. Eine Ausbreitung des Lokal anasthetikums entlang eines Nerven
oder einer Nervenscheide wie von Winnie beschrieben (107) ist eher die Ausnahme
alsdie Regel.
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4.2 Elektrostimulation
Nachdem der Tubinger Chirurg Georg Perthes (77) im Jahre 1912 zum ersten Mal eine
elektrische Stimulation zur Lokalisation von peripheren Nerven beschrieben hat (Goerig
et a., 39, 40), wurde Uber die erste Plexus brachialis Blockade mit einem
Nervenstimulator erst finfzig Jahre spater von Greenblatt et al. (42) berichtet.
Die Vortelle der Verwendung eines Nervenstimulators sind:

e Objektiv beurteilbare Muskelantwort

e Eine graduelle Anngherung der Simulationskantle an den Nerven ist moglich.

Ein direkter Nadel-Nerv-Kontakt ist nicht notwendig

e Nervenlasionen sind extrem selten

e Esist keine Mitarbeit des Patienten notwendig

e Hoherer Komfort flr den Patienten

e Erhohung des Sicherheitsstandards

o Effektivere Ausbildung.

Bel Frakturen sollte die periphere Nervenstimulation nur mit grof3er Vorsicht
angewendet werden, da die Bewegung der Frakturenden durch die hervorgerufenen
Muskel kontraktionen schmerzhaft sein kann.

Die ate Forderung von Moore: “no paraesthesia, no anaesthesia“ (70), wie sie bisin
die Gegenwart regelmdllig zitiert wird, birgt die potentielle Gefahr einer
Nervenverletzung, da Parasthesien ein Zeichen eines direkten Kontaktes der Nadel spitze
mit einem Nerven sind. Auch kann es so zu einer direkten (intraneuralen) Injektion des
L okalanasthetikums in den Nerv kommen, was ebenfalls zu einer Schadigung fuhrt.
Gentili hat sogar diesen Leitsatz aufgegriffen und abgeéndert: , no paraesthesia, no
dysaesthesia“.

Kaiser et a. (49) fuhrten mehrere Untersuchungen zur technischen Qualitdt von
Nervenstimulatoren durch (49, 51). Hier werden verschiedene Eigenschaften des
Stimulators gefordert, um:
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e die Patientensicherheit zu erhéhen,
¢ eine einfache Handhabung zu gestatten,

o verlassliche Werte (v.a. Impulsbreite, Stromstérke) zu erzielen.

Weitere Studien (50, 52) aus dieser Arbeitsgruppe zeigten den wichtigen Einfluss der
erzielten minimalen Stromstérke: mit einer Stromstérke von 0,3 mA oder weniger war
die Blockadequalitdt signifikant besser, wahrend es bel Stromstarken von mehr als 0,3
mA deutlich haufiger zu inkompletten Nervenblockaden kam.

Diese Untersuchungen zeigten die Vorteile einer Nervenstimulation zur Anlage einer
Nervenblockade: die Unabhéngigkeit von der Kooperation des Patienten sowie den
Verzicht auf Auddsung von Parésthesen und somit eine Erhohung der
Patientensicherheit, da Pardsthesien mit einer erhohten Rate an Nervenschéaden
einhergehen.

Seelander et a. (90) zeigten schon 1979 in einer Studie an Uber 500 Patienten, bel denen
flr eine Operation an der Hand ein Block des Plexus brachialis durchgefuhrt wurde, ein
deutlich hoheres Risiko einer Nervenschédigung, wenn Parasthesien ausgel 0st wurden.
Nach einer axillaren Plexusandsthesie hatten 8 von 290 Patienten (2,8 %) eine
Nervenlasion. Dagegen hatten nur 2 von 243 Patienten der Kontrollgruppe (0,8 %) eine
Nervenlasion, wenn nicht nach Parasthesien gesucht wurde (transarterielle Technik).
Die Symptome einer Nervenschadigung variierten zwischen leichten Parasthesien tber
wenige Wochen bis hin zu Schmerzen und Lahmungen, die langer as ein Jahr
andauerten. Seelander kommt zum Schluss, dass Nervenblockaden ohne Auslésen von
Paré&sthesien durchgefuhrt werden missen.

Ebenfalls Seelander et a. (89) =zeigten schon zwe Jahre friher in einer
tierexperimentellen Arbeit an Kaninchen den Einfluss von Kanulenschliff und -
ausrichtung auf periphere Nervenschaden. Eine Stimulationskanile mit einem
stumpfen, kurzen Schliff von 45° zeigte deutlich weniger Nervenl&sionen as eine
Kanule mit einem scharfen, langen Schliff von 14°.

Diese Ergebnisse wurden mehrfach bestétigt (87, 88)
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Rice und Mc Mahon kommen jedoch zu genau gegensétzlichen Ergebnissen: nach ihren
Untersuchungen am N. ischiadicus bei Ratten erh6hen kurzgeschliffene Kanllen das
Risiko von Nervenlasionen (79).

Perthes (77) betonte, dass langgeschliffene Nadeln fur den Patienten angenehmer sind.

Hirasawa et a. (43) zeigten am Nervenpréparat vom Kaninchen, dass mit einer
Stimulationsnadel mit einer atraumatischen Spitze eine geringere Gefahr einer
Verletzung des Perineuriums besteht.

Schon 1912 hat Perthes (77) eine bis zur Offnung mit einem nicht leitenden Lack
Uberzogene Kanule verwendet.

Ford et al. (30) zeigten eindrucksvoll in einer tierexperimentellen Studie die besonders
wichtigen Vorteile einer isolierten Stimulationskanile: die Spitze einer isolierten
Kantule bertihrte bei minimaler Stromstérke gerade einen Nerv, wéhrend die Spitze einer
nicht isolierten Kantle ca. 0,1 - 0,8 cm neben dem Nerv lag.

Fanelli et d. (29) fuhrten in ener prospektiven Studie an fast 4000 Patienten
Nervenblockaden mit Hilfe von Nervenstimulation durch. Es wurde eine Technik
durchgefihrt, bei der man mehrfache Nervenstimulator-gesteuerte Injektionen zur
Blockade vornahm. Bei 69 (1,7 %) Patienten fanden sich neurologische Storungen im
Bereich der operierten Extremitét. Die Storungen bildeten sich innerhalb von 4 - 12
Wochen vollsténdig zurlick. Die Autoren fuhren diese Komplikationen jedoch auf einen
hoheren Druck der Blutsperre (>400 mmHg) zurick.

Aus diesen Uberlegungen heraus verwendeten wir bei unseren Patienten bei allen
Nervenblockaden eine isolierte Stimulationskanile und suchten die Nerven mit Hilfe
eines Nervenstimulators auf. Aufgrund der verléngerten Chronaxie von sensiblen
Nerven wird eine Impulsdauer von 1 ms empfohlen (Graf, 41) (Comfort et a., 17). Da
dies jedoch zu unangenehmen Missempfindungen bei den Patienten fihrt, wahlten wir
eine Impulsdauer von 0,3 ms. Unsere Patienten beschrieben diese Impulse: ,,wie bei der
Reizstromtherapie”.

Insgesamt betrachtet ist Verwendung eines Nervenstimulators zur Blockade peripherer
Nerven aufgrund der zitierten Literatur unbedingt zu empfehlen. Die Schwierigkeit bei
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der Nervenstimulation in dieser Arbeit ergab sich aus der Abhangigkeit von der
Kooperation des Patienten bei der Anlage der Blockade Uber die sensible Stimulation
des N. cutaneus femoris lateralis. Eines der wichtigsten Vorteille der motorischen
Stimulation, ndmlich die eindeutige muskulére Antwort auf den Impuls und somit die
Unabhangigkeit vom subjektiven Eindruck des Patienten, entfallt bei der sensiblen
Stimulation. Der Patient muss mitteilen ob er den Reiz im erwarteten Bereich versplrt.
Ebenfalls erschwerend auf die praktische Durchfihrung einer Nervenblockade wirkt
sich auch die Variabilitdt des Verlaufs sensibler Nerven im Vergleich zu motorischen

Nerven aus.
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4.3 Nebenwirkungen und Komplikationen

Albrecht (1) sowie Beland et a. (8) berichteten kirzlich (2000) Gber die zunehmende
Anzahl publizierter Komplikationen bei riickenmarksnahen Anasthesieverfahren, wie
spinale Abszesse und Hamatome. Sie weisen insbesondere darauf hin, dass schwere
Komplikationen bel peripheren Regionalanasthesieverfahren sehr selten sind. Allein die
systemische Toxizitét der Lokalandsthetika spielt wegen der hoheren Dosen eine
grolRere Rolle. Waurick und van Aken (106) betonen ebenfals die Gefahr von
schwerwiegenden Komplikationen wie epiduralen Hamatomen und Abszessen durch
rickenmarksnahe Anésthesieverfahren, die nach peripheren Nervenblockaden nicht
auftreten. Andere Vortelle der peripheren Regionaanasthesietechniken sehen sie in
einer besseren Analgesie, dem Fehlen von postoperativer Ubelkeit und Erbrechen,
fehlender Schl&frigkeit, geringeren hamodynamischen Auswirkungen und fehlenden
Blasenentleerungsstérungen.

Sprotte (97) wies schon frih auf die Vorteile des 3-in-1 Blocks hin: eine effektive
Analgesie fur einen grof3en Tell der unteren Extremitét, die einfache Technik, die keine
besondere Lagerung des Patienten erfordert und die niedrige Komplikationsrate. Wegen
der minimalen Auswirkung auf den Vasotonus und die Blasenfunktion ist der
kontinuierliche 3-in-1 Block der kontinuierlichen Epiduralanésthesie vorzuziehen.
Ebenfalls konnte gezeigt werden, dass die Patientenzufriedenheit bei peripheren
Regionalandsthesien hoch ist. Die Arbeitsgruppe um Vloka und Hadzic (102)
untersuchte ambulante Patienten nach Varizenstripping, die entweder in
Spinalandsthesie oder in kombinierter Femoralis-/Genitofemoralis-Blockade operiert
wurden. Patienten, die eine periphere Regionalandsthesie bekamen erholten sich
schneller von OP und Anésthesie, hatten weniger Schmerzen und weniger perioperative
Komplikationen as Patienten nach zentraler Blockade. Alle Patienten der Femoralis-
Gruppe wirden dieses Anasthesieverfahren nochmals wéhlen, wohingegen 15 % der
anderen Patienten eine nochmalige Spinalanasthesie verweigern wirden.

Die publizierten Komplikationen, meist Fallberichte, nach Blockade des Nervus
femoralis sind sehr selten:

Lynch (59) und Madg et a. (61) berichten jeweils Uber eine prolongierte Parese nach
Blockade des Nervus femoralis.
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Frerk (32) beschreibt eine L&hmung nach Blockade des Nervus femoralis.

Johr (47) beschreibt ein spdtes Hamatom 30 Stunden nach Anlage eines Nervus
femoralis Katheters, das nach Dekompression folgenlos abheilte.

Marhofer et a. (67) vergleichen in ihrer Studie an jeweils 20 Patienten den 3-in-1 Block
unter Nervenstimulation bzw. unter sonographischer Kontrolle. Bei drel Patienten (15
%) der Gruppe mit Nervenstimulation kam es zu einer versehentlichen Punktion der
Arteria femoralis, die aber folgenlos blieb.

Aus dem Patientengut des Rehabilitationskrankenhauses Ulm wird seit 1984 einmal
Uber eine passagere Lasion des N. femoralis infolge einer Verknotung des Katheters

berichtet. Hier erfolgte nach mehreren Wochen eine restitutio ad integrum (72).

Durch die Verwendung von Nervenstimulatoren kann die Rate an Komplikationen noch
weiter gesenkt werden:

Wie zuvor bereits erwéhnt, zeigten Seelander et a. (90) schon 1979 in einer Studie an
Uber 500 Patienten, bel denen fir eine Operation an der Hand ein Block des Plexus
brachialis durchgefuhrt wurde, ein vierfaches Risiko einer Nervenschadigung, wenn
Paré&sthesien ausgel 6st wurden.

Sommer et a. (96) berichten Uber zwel Patienten mit langandauernden Dys- und
Parasthesien im Bereich des Nervus cutaneus femoris lateralis nach transfemoralen
Angiographien. Einer dieser Patienten hatte ein kleines Leistenhamatom, welches den
Oberschenkelumfang nicht vergrof3erte, der andere Patient hatte kein Hamatom. Da
beide Patienten aber einen Druckverband hatten, welcher 24 Stunden angelegt war,
schlief3t Sommer auf eine Nervenlasion, die durch Druck auf den Nerv ausgel 6st wurde.
Im chirurgischen Fachbereich wird der Nervus cutaneus femoris lateralis im
Zusammenhang mit Verletzungen und Lé&sionen des Nerven bei Operationen an der
Hifte (de-Ridder, 21) oder be laparaskopischen Eingriffen, insbesondere
Hernienoperationen mit Verwendung von Klammergerdten (Dibenedetto, 23) erwahnt.
Freising (31) beschreibt ein postoperatives Kompressionssyndrom bel mangel hafter
Lagerung des Patienten auf dem OP-Tisch bei Patienten mit diabetischer
Polyneuropathie.
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Die Komplikationen zentraler Nervenblockaden beschrénken sich jedoch nicht nur auf
epidurale Hdmatome und Abszesse:

Auroy et d. (6) untersuchten die Komplikationsrate bel Gber 100.000
Regionalanasthesien. Ein zum Teil fataler Herzstillstand trat bei Spinalanasthesien fast
neunmal haufiger auf als nach Epiduralanasthesen oder nach peripheren
Nervenblockaden. Die Inzidenz neurologischer Schaden war nach Spinalanasthesien ca.
vierma grolRer as nach Epiduralanésthesien oder nach peripheren Nervenblockaden.
Krampfanfélle aufgrund erhohter Lokalanasthetika-Serumkonzentrationen traten bel 23
Patienten auf, allerdings alle ohne Herzstillstand.

Diese Umfrageergebnisse konnte diese Arbeitsgruppe kurzlich nochmals publizieren
(6a): die Komplikationsraten sanken deutlich, es blieb ein positives Verhdtnis
zugunsten der Periduralanasthesie und der peripheren Nervenblockaden.

Giaufre et a. (38) untersuchten prospektiv Uber 85.000 Anasthesien bel Kindern. In
Uber 15.000 Féalen wurden zentrale Nervenblockaden angewandt, die meisten davon als
Kaudalandsthesie. In Uber 9.000 Fdlen wurde ene periphere Nervenblockade
durchgefuhrt. Bel dlen zentrden Regionalandsthesien wurden insgesamt 25
Zwischenfdlle bel 24 Patienten beobachtet, jedoch waren alle geringgradig und hatten
keine weiteren Folgen. Es resultierten auch keine medicolegalen Konsequenzen. Die
Komplikationsrate nach peripheren Blockaden im Kindesalter war Null!

Die Versagerquote variiert in den verschiedenen Vertffentlichungen betréchtlich.
Denning et a. (22) fanden bel 660 retrospektiv ausgewerteten kombinierten N.
ischiadicus und N. femoralis Blockaden eine Versagerquote von 17,7 %. Je nach
Anésthesist betrug die Versagerquote 7,1 - 27,8 %, je nach Art der Operation 4,6 -
42,3 %.

Bel einer retrospektiven Untersuchung an 601 Patienten, die ebenfalls eine kombinierte
Femoralig/lschiadicus —Blockade erhielten, fanden Sansone et a. (82) ene
V ersagerquote von 13 %.

Maccani et a. (60) aus der Arbeitsgruppe um Frau Wedel aus der Mayo Clinic
untersuchten retrospektiv 179 Kinder unter 18 Jahren, die zu einer Muskelbiopsie bel
MH-Verdacht einen N. femoralis und einen N. cutaneus femoris lateralis Block
erhielten. Alle Kinder wurden ambulant behandelt, lediglich drel Patienten wurden
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wegen starker Sedierung postoperativ im Aufwachraum tberwacht. Breucking et al. (9)
untersuchten in einer dhnlichen Studie 350 Patienten, von denen 153 ein Lokal- oder
peripheres Regiona anasthesieverfahren zur Muskelbiopsie erhielten. In nur 8,4 % der
Fale musste zusdtzlich ein Allgemeinandsthesieverfahren angewendet werden.
Insgesamt wurden keine schwerwiegenden Komplikationen erwahnt.

Marhofer et a. (66) schildern in einem Fallbericht die Versorgung eines
Hochrisikopatienten, der nach Einleitung einer Allgemeinanésthesie cardiopulmonal
reanimiert werden musste. Eine Woche spéter konnte der Patient in einer kombinierten
I schiadicus/Femoralis Blockade ohne Komplikationen operiert werden.

Capdevilla et a. (14) berichten in einem Fallbericht Gber die sichere Verwendung von
zwei  kontinuierlichen Femoralisblockaden bel einem Patienten mit beidseitiger
pathol ogischer Femurschaftfraktur. Die Schmerztherapie war gut bis ausgezeichnet und

die Plasmakonzentrationen blieben unter toxischen Spiegeln.

Der Vergleich der verschiedenen Untersuchungen ist enorm schwierig: Es wurden
Operationen  unterschiedlicher  Intensitdt  (Korperoberflache,  Kniespiegelung,
Gelenksersatz) an verschiedenen Korperregionen (Hifte, Knie, Unterschenkel)
durchgefihrt.

Auch wurden die peripheren Blockaden in verschiedenen Settings untersucht: als
aleiniges Narkoseverfahren zur Operation, als Single-Shot- oder als kontinuierliches
Katheterverfahren, as  Schmerztherapieverfahren nach  Vollnarkose  oder
Spinalanasthesie.

Es wurden verschiedene Medikamente verwendet, die sich hauptsachlich in ihrer
Wirkdauer unterscheiden. Ebenfalls werden auch verschiedene
Medikamentenkombinationen angewendet, z.B. Lokalanasthetika mit verschiedenen
Opiaten (Morphin) und Adjuvantien (Adrenalin, CO,, Clonidin).

Das grofte Problem liegt jedoch in der Tatsache, dass es keine prospektiven,
randomisierten und doppelblind durchgefihrten Untersuchungen zu dieser Problematik
gibt.
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In dieser Untersuchung gab es bis auf drel folgenlose blutige Punktionen bel der Anlage

des N. femoralis Blocks keine Komplikationen.
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4.4 Kontinuierliche Katheter-Analgesie

Mehrere Autoren (2, 14, 18, 20, 33, 34, 71, 78, 100) empfehlen den Einsatz von
Femoralis oder 3-in-1 Kathetern zur postoperativen Schmerztherapie nach Eingriffen
am Oberschenkel oder Knie.

Schultz et a. aus der Arbeitsgruppe um Anker-Moller (83) verglichen in einer kleinen,
aber randomisierten, prospektiven und doppelblind durchgefihrten Studie den
kontinuierlichen Femoralisblock mit Bupivacain Uber einen Katheter mit einer
Morphingabe Uber einen Peridurakatheter. An 22 Patienten wurde sowohl ein
Periduralkatheter ds auch ein Femoralis Katheter gelegt. Die Schmerztherapie wurde
entweder als Bupivacaininfusion tber den Femoralis-Katheter oder as Morphininfusion
Uber den Peridurakatheter gegeben. Uber den anderen Katheter lief jeweils eine
Kochsalzinfusion. Bel Schmerzen wurde jeweils Morphin intramuskulér verabreicht.
Die Schmerz-Scores und der zusétzliche Morphinverbrauch waren in beiden Gruppen
sehr niedrig und unterschieden sich nicht signifikant. Die Nebenwirkungen: Ubelkeit,
Erbrechen, Juckreiz und Harnverhalt waren beim N. femorais Katheter signifikant
geringer. Trotz dhnlich guter Analgesie der beiden Verfahren folgern die Autoren, dass
dem N. femoralis Katheter der Vorzug zu geben ist, da dieser eine deutlich geringere
Nebenwirkungsrate as der Periduralkatheter hat.

Singelyn et a. (93) verglichen an drei Patientengruppen die postoperative Analgesie
und das postoperative Ergebnis nach Knieprothese. Patientenkontrollierte Analgesie
(PCA) mit Morphin (A), kontinuierliche Periduralanalgesie (C) und kontinuierlicher 3-
in-1 Block via Katheter (B). Patienten der Gruppen B und C hatten deutlich niedrigere
Schmerz-Scores bel dhnlich hohem zusétzlichem Analgesiebedarf in alen drei Gruppen.
Die Gruppe B zeigte signifikant weniger Nebenwirkungen. Die Gruppen B und C
zeigten eine bessere Kniebeugung (6 Wochen nach Operation), schnellere Mobilisation
und einen kirzeren Krankenhausaufenthalt als Gruppe A. Allerdings war das Outcome
nach 3 Monaten dhnlich gut. Die Autoren ziehen die Schlussfolgerung, dass nach einer
Knieprothese en kontinuierliches Regionalanasthesieverfahren bessere
Schmerzausschaltung und eine schnellere Knierehabilitation ergeben. Wegen der
geringeren Nebenwirkungen ist dem kontinuierlichem peripheren Verfahren der Vorzug
Zu geben.

Capdevillaet a. (12) konnten in einer dhnlichen Studie diese Ergebnisse bestatigen.
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In einer prospektiven Studie an Uber 1300 Patienten, die sich einer elektiven
Huftarthroplastie unterziehen mussten, konnten Singelyn et a. (94) die &quipotente
Wirksamkeit eines kontinuierlichen 3-in-1 Blocks gegenuber einer i.v.-PCA und einer
PCEA belegen. Aufgrund der geringeren technischen Probleme und der geringeren
Nebenwirkungen empfehlen die Autoren den 3-in-l Block zur postoperativen
Schmerztherapie.

Die gleiche Arbeitsgruppe (95) untersuchte die Effektivitat der Schmerztherapie tber
einen 3-in-1 Katheter nach Implantation einer Knieprothese. Die Ergebnisse zeigen
einen Vorteill der patientenkontrollierten Gabe von Lokalanasthetikaboli gegentber
kontinuierlicher Gabe oder einer Kombination beider Techniken. Der Vorteil ist ein
signifikant niedrigerer Verbrauch an Lokalanasthetikum bei  &hnlich guter
Patientenzufriedenheit und VA S-Scores.

Mehrere Autoren (25, 68) belegen die bessere Wirksamkeit einer kontinuierlichen N.
femoralis Blockade mit Bupivacain gegenuber einer konventionellen intramuskuléren
oder intravendsen Opioidgabe nach Operationen am Knie.

Barthelet et a. (7) aus der Arbeitsgruppe um Capdevila untersuchten 20 Patienten mit
einem N. femoralis Katheter zur postoperativen Analgesie nach Knieoperationen: nach
dem Initialbolus hatten nur ca. 50 % der Patienten eine Blockade des gesamten vorderen
Oberschenkels (3-in-1) und im weiteren Verlauf weniger as 20 %. Die Autoren
kommen zum Schluss, dass eine komplette Plexus lumbalis Blockade fur eine effektive
postoperative Analgesie nicht notwendig ist, sondern dass eine Analgesie im
Ausbreitungsgebiet des Nervus femoralis vollig ausreicht.

Die eigene Untersuchung zeigt ebenfalls eine gute postoperative Analgesie bei der
Mehrzahl der Patienten durch die Applikation von Lokalanasthetika Uber einen
Katheter. Das relativ problemlose und komplikationsarme Einfuhren des Kathetersin 13
bzw. 16 Fallen (N. cutaneus femoris lateralis bzw. N. femoralis) sowie die gute
postoperative Wirkung und die Zufriedenheit der Patienten mit der postoperativen
Schmerztherapie zeigt die Notwendigkeit einer Anlage von peripheren Nervenkathetern
nach Operationen im Bereich des Kniegelenks.

Die unterschiedliche intraoperative Wirkung beider Verfahren und die ahnlich gute
postoperative Wirkung bestétigt die o.g. Studie von Barthelet und lasst die
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Schlussfolgerung zu, dass zu einer ausreichenden postoperativen Analgesie keine
komplette Blockade des Plexus lumbalis notwendig sein muss, sondern eine teilweise
bzw. inkomplette Blockade im Ausbreitungsgebiet des N. femoralis ausreicht.
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4.5 Lokalanasthetika

In einer dteren Studie verglichen Elmas et a. (27) den Effekt einer Gabe von mehr
Volumen an Lidocain 1 %. Durch die Gabe von 65 anstatt 50 ml einer 1 %-igen
Lidocainlosung zur kombinierten N. ischiadicus und N. femoralis Blockade wurde
signifikant die Inzidenz eines Tourniquetschmerzes reduziert und die Anschlagzeit
verkirzt, ohne dass hdhere ventse Lidocainplasmaspiegel erreicht wurden.

Fanelli et d. (28) verglichen Ropivacain, Bupivacain und Mepivacain bel Patienten mit
einer mit dem N. ischiadicus kombinierten 3-in-1 Blockade. Ropivacain 0,75 % hatte
eine dhnlich schnelle Anschlagzeit wie Mepivacain 2 % und eine mittellange bis lange
Wirkdauer, die zwischen der von Mepivacain 2 % und Bupivacain 0,5 % lag. Somit
kann Ropivacain fur diese Art der Regionalanasthesie verwendet werden

Wagner et d. (104) verglichen in einer Doppelblindstudie an jeweils 30 Patienten die
Wirksamkeit von Mepivacain 1 % und Prilocan 1 % jeweils fur einen Nervus
ischiadicus (20 ml) as auch3-in-1 Block (30 ml). Beide Medikamente waren
hinsichtlich Anschlagzeit, Wirkdauer und Analgesiequalitét vergleichbar.

Eifert et d. (26) untersuchten an 60 Patienten die Wirkung von Mepivacain 1 % mit
und ohne Adrenalin, sowie von Prilocain 1 %.

Die maximalen Plasmaspiegel von Mepivacain ohne Adrenalin lagen mit 3,91 + 0,95
pg/ml deutlich Gber den Spiegeln von Mepivacain mit Adrenalin (2,94 + 0,58 pg/ml).
Die maximalen Plasmaspiegel von Prilocain lagen mit 2,07 + 0,56 pg/ml signifikant
unter beiden Mepivacanmaxima. Kein Patient zeigte toxische Symptome. Der
Methhdmoglobinspiegel in der Prilocaingruppe lag im Median bei 10,1 % mit
maximalen Werten zwischen 16 und 17 %. Die Sauerstoffséttigung betrug im Median
88 % und minimal 80,3 %. Kein Patient zeigte klinische Zeichen einer Hypoxamie.

4.5.1 Bupivacain

Bupivacain wird seit 1963 klinisch eingesetzt. Es war das erste langwirksame
L okalanasthetikum aus der Amid-Gruppe.

Anker-Mdller et a. (3) verglichen Bupivacain 0,25 % und 0,125 % via 3-in-1 Katheter
zur postoperativen Schmerztherapie. Mit beiden Konzentrationen war eine
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vergleichbare Schmerzfreitheit zu erzielen, adlerdings ist mit der geringeren
Konzentration die Wahrscheinlichkeit toxischer Nebenwirkungen geringer. Alle
gemessenen Plasmakonzentrationen waren jedoch unterhalb von 4 pg/ml und somit in
einem sicheren Bereich

Zu dhnlichen Ergebnissen kamen auch Ganapathy et d. (33): Sie verglichen 0,2 % und
0,1 %-iges Bupivacain, das nach Kniegelenksersatz Uber einen Fascia-illiaca-Block
gegeben wurde. Die Patienten mit der hoheren Bupivacainkonzentration zeigten
weniger Schmerzen und eine bessere Beweglichkeit des Knies. Die Plasmaspiegel an
Bupivacain und Abbauprodukten lagen stets unter toxischen Bereichen.

Anker-Mdller et a. (3) verglichen zwei verschiedene Bupivacainkonzentrationen zur
postoperativen Schmerztherapie Uber einen 3-in-1 Katheter. Der Morphinverbrauch der
Patienten war bei beiden Konzentrationen (0,25 % und 0,125 %) nicht signifikant
unterschiedlich. Die Autoren empfehlen die niedrigere Konzentration, um das Risiko
moglicher toxischer Nebenwirkungen zu minimieren.

Ronchi et al. (81) untersuchten die Plasmaspiegel nach Gabe von 0,5 % Bupivacain bel
14 Kindern mit Fraktur des mittleren Oberschenkels: mit 0,89 + 0,37 pg/ml lagen die
Spiegel im sicheren Bereich. Bel dieser kleinen Gruppe traten keinerlel
Nebenwirkungen auf.

4.5.2 Ropivacain

Mit vermehrter Nutzung von Regionalanasthesie- und Analgesie- Techniken wurden
auch Komplikationen beschrieben, die durch die systemisch-toxischen Wirkungen der
L okalanasthetika hervorgerufen wurden. Dabei stellt die ausgepragte Kardiotoxizitét der
sehr lipophilen Lokalanéasthetika wie Bupivacain oder Etidocain ein besonderes
Problem dar.

Im Rahmen von Regional anésthesietechniken sind akzidentelle intravasale Injektionen
in einer Haufigkeit von 1:500 bis 1:1.300 beschrieben (Auroy, 6). Ferner sind
Verwechslungen von Pumpenkonnektionen (epidural bzw. peripher mit intravendsen
Infusionen) und Uberdosierungen mogliche Risiken fir eine Intoxikation durch
L okalanasthetika. Dies begriindet den Bedarf nach einem Lokalanasthetikum mit einer

klinisch relevant geringeren Toxizitét verglichen mit Bupivacain.
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Eine zentrale Eigenschaft des Ropivacain ist die verminderte Lipophilie, die neben der
geringeren Toxizitét auch bessere Moglichkeiten einer selektiv sensorischen Blockade
in analgetischen Dosierungen begriindet.

Tagariello et a. (99) verglichen in einer Doppelblindstudie an jeweils 20 Patienten drei
Ropivacainkonzentrationen fur den Nervus ischiadicus Block und den Nervus femoralis
Block:

Ropivacain in den Konzentrationen von 0,75 % und 0,5 % fuhrte zu einem deutlich
besseren Blockadeerfolg sowie zu schnelleren Anschlagzeiten und einer langeren
Wirkdauer als 0,375 % Ropivacain. Die 0,75 % und 0,5 % L Gsungen unterschieden sich
untereinander nicht signifikant. Bei keinem Patienten traten toxische Komplikationen
oder Nervenschaden bis zum 14. postoperativen Tag auf.

Marhofer et d. (65) verglichen 0,5 %-iges Ropivacain mit 0,5 %-igem Bupivacain und
fanden keine Unterschiede hinsichtlich Qualitdt und Anschlagzeit eines 3-inl Blocks.
Geiger et a. (35) untersuchten die Wirksamkeit und Plasmaspiegel von verschiedenen
Konzentrationen von Ropivacain fur einen 3-in-1 Block. Die Gabe von jeweils 50 ml
0,5 %, 0,75 % und 1,0 % Ropivacain fuhrte zu guten Blockaden. Die héchsten
Plasmaspiegel an ungebundenem Ropivacain wurden zwischen 45 und 60 Minuten
erreicht, lagen jedoch mit 0,18 pg/ml deutlich unterhalb des Plasmaspiegels von 0,6
pg/ml. Bei letzterem Wert zeigen sich nach einer schnellen i.v.-Injektion erste
Anzeichen einer ZNS-Toxizitdt (nach Scott et al., 86 und Knudsen et al., 54). Auch der
hochste individuelle Wert von 0,47 pg/ml lag unterhalb dieses toxischen Bereichs.

Bei dieser Arbeit wurde zur Anlage der Blockade in beiden Patientengruppen Prilocain
verwendet. Aufgrund der schnellen Anschlagzeit konnte man die Qualitét der Blockade
in beiden Gruppen recht schnell bestimmen, auf3erdem haben die o.g. Studien die
Sicherheit des Medikaments im Hinblick auf toxische Nebenwirkungen bestétigt. Die
mittellange Wirkdauer des Prilocain im Vergleich zu anderen L okalanasthetika erlaubte
eine problemlose Durchfihrung der Operation.
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Das Ropivacain ist wie 0.g. Untersuchungen belegen in der analgetischen Potenz mit
dem Bupivacain vergleichbar, d.h. es besteht eine aquipotente Wirkung sowohl zur
Anésthesie zu einem operativen Eingriff, als auch zur postoperativen Anagesie via
Katheter.

Wegen der deutlich geringeren Toxizitét wurde in dieser Untersuchung in beiden
Gruppen Ropivacain 0,2% zur postoperativen Analgesie Uber den Katheter gegeben. Es
traten hierbel bei keinem Patienten Komplikationen im Sinne einer klinisch relevanten

I ntoxikation auf.
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4.6 Schlussfolgerungen

1. Durch Applikation eines hohen Volumens an Lokalanasthetikum (50 ml Prilocain
1%) am Ort des mittels Elektrostimulation lokalisierten N. cutaneus femoris lateralis
ist prinzipiell eine der herkbmmlichen Blockade des N. femoralis vergleichbare
Betdubung des Oberschenkels moglich; jedoch sind Anschlagzeit und Wirksamkeit
signifikant schlechter, was sich hdchstwahrscheinlich an der aulRergewohnlich
hohen Variabilitat des Verlaufs des N. cutaneus femoris lateralis erklart. Notwendig
ist zudem die fehlende objektive Erfolgskontrolle der korrekten Position der
Stimulationsnadel am Nerv in Verbindung mit der Abhangigkeit von den
subjektiven Angaben des Patienten.

2. Eine zufrieden stellende postoperative Schmerztherapie Uber einen N. cutaneus
femoris lateralis - Katheter ist in vergleichbarer Weise moglich wie Uber einen
herkémmlichen N. femoralis - Katheter.

3. Fur Patienten mit schmerzhaften Frakturen oder bei Zustand nach Operationen in
der Leistengegend (z.B. TEA der Arteria femoralis oder Femoro-poplitealem
Bypass) konnte das untersuchte Verfahren der N. cutaneus femoris laterdis -
Blockade eine mdgliche Alternative zur herkdbmmlichen N. femoralis - Blockade

sain.

4. Als generelle Alternative zur herkbmmlichen N. femoralis - Blockade ist die

Blockade des N. cutaneus femoris lateralis nicht zu empfehlen.
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5. Zusammenfassung

In dieser Studie wurden prospektiv und randomisiert zwei Gruppen & zwanzig Patienten
untersucht, die sich einer geplanten , kleineren* orthopadischen Operation am Knie bzw.
proximalen Unterschenkel unterzogen (Arthroskopie, Metallentfernung).

In Kombination mit einer N. ischiadicus Blockade nach Labat wurde in der ersten
Gruppe der N. cutaneus femoris lateralis mittels eines Nervenstimulators sensibel
gereizt und dann blockiert, wahrend in der anderen Gruppe der N. femoralis in
klassischer Weise nach Erreichen der typischen motorischen Reizantwort blockiert
wurde.

In beiden Gruppen wurde jeweils 50 ml Prilocain verabreicht und Uber das Kapillar der
Stimulationskantiile ein Katheter zur postoperativen Schmerztherapie eingefuhrt.

Nach Injektion des Lokalandsthetikums erfolgte in 5-mindtigem Abstdnden die
Austestung der sensiblen und motorischen Blockade. Analgesie und Anésthesie sowie
Parese und Paralyse wurden als ausreichend fir eine Freigabe zur Operation betrachtet.
AuRerte der Patient trotz vorhandener Blockade bei Beginn der Operation Schmerzen
wurde dies a's Blockadeversager gewertet.

Postoperativ wurde die Dauer der sensiblen und motorischen Blockade festgehalten.
Nach Auftreten von Schmerzen wurde Ropivacain Uber den Katheter infundiert. Der
Erfolg der postoperativen Analgesie wurde ausgetestet und dokumentiert.

Nach dem Ziehen des Katheters wurden die Patienten nach ihrer Zufriedenheit befragt.

Die zwei Gruppen a zwanzig Patienten unterschieden sich hinsichtlich der
demographischen Daten nicht voneinander.

Die Anlage der N. cutaneus femoris lateralis Blockade dauerte etwas langer und das
Vorschieben des K atheters gestaltete sich schwieriger as beim N. femoralis.

Die sensible Ausbreitung der Blockade des N. cutaneus femoris lateralis war signifikant
schlechter. Wéhrend bei 18 bis 20 (90 - 100 %) Patienten der N. femoralis Gruppe eine
ausrei chende sensible Blockadewirkung am Oberschenkel gefunden wurde, hatten nur 8
bis 13 (40 - 65 %) Patienten der N. cutaneus femoris lateralis Gruppe eine ausreichende
Wirkung.

Die motorische Blockade war in der N. cutaneus femoris lateralis Gruppe ebenfalls
signifikant schlechter: nur bei 10 Patienten (50 %) war eine Streckhemmung im
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Kniegelenk nachweisbar, wahrend dies bei alen Patienten der N. femoralis Gruppe der
Fal war.

In Kombination der objektiv erhobenen Befunde mit dem subjektiven Empfinden der
Patienten bei Anlage der Blutsperre bzw. beim Hautschnitt konnte ein erfolgreicher
Block nach Blockade des N. cutaneus femoris lateralis in 7 Félen (35 %) erreicht
werden, wahrend 16 Patienten (80 %) nach Anlage eines N. femoralis Blocks eine
suffiziente Anésthesie hatten (p=0,003).

Direkt postoperativ hatten weitere 6 Patienten aus der N. cutaneus femoris lateralis
Gruppe einen kompletten Block des Oberschenkels (insgesamt 65 %0).

Wurden die Katheter zur postoperativen Schmerztherapie benutzt, waren jeweils 75 %
der Katheter wirksam. 6 von 8 Kathetern in der N. cutaneus femoris lateralis Gruppe
und 12 von 16 Kathetern in der N. femoralis Gruppe.

Die Patientenzufriedenheit war in beiden Gruppen dhnlich hoch.

Die Betdubung des Oberschenkels zu einer Operation am Knie nach einer Blockade des
N. cutaneus femoris lateralis mit einem grof3en VVolumen Lokal anasthetikum (50 ml) ist
prinzipiell moglich, aber die Anasthesie ist gegenuber einer herkdmmlichen N.
femoralis Blockade signifikant weniger erfolgreich.

Nur einzelne Patienten (z.B. Patienten mit Frakturen oder nach Operationen in der
Leiste) konnten von der sensiblen Stimulation und Blockade des N. cutaneus femoris
lateralis profitieren.

Als Alternative zum konventionellen N. femoralis Block ist dieses Verfahren generell
nicht zu empfehlen.
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Vergleich ,,3-in-1"-Block (konventionelle Technik mittels motorischer Stimulation des Nervus femoralis) mit
proximaler |schiadicusblockade

mit ,, 3-in-1“-Block tber den Nervus cutaneus femoris lateralis (sensible Stimulation) mit proximaler

| schiadicusblockade.

Patienteninfor mation

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

bei Ihnen ist eine Operation im Bereich des Beines geplant. Alle notwendigen Vorbereitungen dafir sind ge-
troffen und mit dem Narkosearzt haben Sie eine , Teilnarkose"/Betaubung nur des betroffenen Beines (kombi-
nierte | schiadicus-/Femoralis-Blockade) besprochen. Uber Risiken und Nebenwirkungen dieser Narkosetechnik
wurden Sie dabel aufgeklart.

Diese Form der Betaubung (,periphere Leitungsanadsthesi€”), ist in der klinischen Routine seit langem be-
wahrt. Auch in unserer Klinik wird dieses Verfahren seit tiber 10 Jahren als Methode der Wahl bei Eingriffen
an nur enem Bein angewandit.

Um die Nerven der Vorderseite des Oberschenkels zu betduben, miissen wir sie durch spezielle Stimulations-
verfahren aufsuchen. Dies erfolgt bei uns Ublicherweise durch Erzeugen von Muskelzuckungen, aber es ist
auch moglich sensible Nerven zu stimulieren (, elektrisieren)

Dabei ist es mdglich durch Aufsuchen und Betdubung eines Nerven auch andere, benachbarte Nerven mit einer
einzigen Injektion mit zu betduben.

Wir haben festgestellt, dass man nach dem Aufsuchen eines sensiblen Oberschenkelnerven, der nur die Haut
am seitlichen Oberschenkel versorgt, und dessen Betdubung eine Tellnarkose des gesamten vorderen Ober-
schenkels (sowohl das Gefihl als auch die Muskelkraft) erreichen kann.

Dies stellt eine Anderung im Vergleich zum bisherigen Vorgehen dar, welche bei uns (iblicherweise durch Er-
zeugen von Muskel zuckungen erfolgt.

Zur genauer Beurteilung dieser Verfahren vergleichen wir die sensible Stimulation mit dem bisherigen konven-
tionellen motorischen Verfahren, ale anderen Mal3nahmen entsprechen dem sonst tiblichen Standardvorgehen.

Die Zuteilung in die eine oder andere Gruppe erfolgt rein zufdlig.

Geschéftsfihrer: Horst A. Jeschke (BLZ 630 101 11) Nr. 1016746000
Sitz der Gesellschaft: UIm (Donau) I Sana Kliniken-Verbund Sparkasse Ulm (BLZ 630 500 00) Nr. 2211
Registergericht Ulm, HRB 1526 sana Ulmer Volksbank (BLZ 630 901 00) Nr. 5231000
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Im Rahmen unseres wissenschaftlichen Projektes, mdchten wir das Verfahren der sensiblen Stimulation mit
dem bisherigen motorischen Stimulationsverfahren vergleichen und bitten Sie deshalb, uns im Rahmen Ihrer
bevorstehenden Operation dabel zu unterstiitzen.

Im Operationssaal werden mittels Dokumentation des Narkoseverfahrens, der Austestung der Sensibilitéts-
und Bewegungsverluste eine Rethe von Daten gewonnen, die durch Visiten in der Phase nach der Operation
komplettiert werden. Bei den Visiten nach der Operation mdchten wir die Einschdtzung lhrer aktuellen
Schmerzsituation erfahren. Sie sollten uns hierbei mitteilen, wie lange Ihre Narkose angehdten hat, wann sie
zum ersten Mal Schmerzen verspirt haben und wie Sie Ihr aktuelles Befinden einschétzen.

Natirlich mdchten wir von Thnen auch unangenehme Wirkungen des Narkoseverfahrens erfahren!

Auler der Messung der Narkosawirkung werden keine weiteren Daten erhoben. Insbesondere erfolgen keinerlel
zusétzliche oder andere aulRerplanméldige Untersuchungen zu denen nicht im Vorfeld aufgeklart wurde und zu
denen nicht | hr Einverstandnis eingeholt wurde. Alle Uberwachungsmal3nahmen zu lhrer Sicherheit wahrend
und nach der Operation werden mit der standardisierten Sorgfalt unserer Abteilung vorgenommen.

Freiwilligkeit
An dieser Untersuchung nehme ich freiwillig teill. Mein Einverstandnis kann ich jederzeit und ohne Angabe von
Grinden widerrufen. Dieser eventuelle Widerruf hat keine Auswirkungen auf meine weitere Behandlung.

Erreichbarkeit des Prifarztes

Sollten wahrend des Verlaufes der Untersuchung Fragen auftauchen, so kann ich jederzeit einen Ansprech-
partner unter folgender Telefonnummer erreichen:

RKU: (0731) 177-0

Durchwahl:

1410, 1415, 1301, 1302; in Notfélen gilt folgende Nummer: 1410

Versicherung

Mir ist bekannt, dass ich wahrend der Teilnahme an der Untersuchung im Rahmen der algemeinen Kranken-
haud eistungen Versicherungsschutz genief3e.

Einen Schaden der meiner Meinung nach auf die klinische Prifung zurtickzufihren ist, melde ich unverzuglich
dem Prufarzt.

Vertraulichkeit/Datenschutz

Alle Personen welche mich im Rahmen dieser klinischen Prifung betreuen, unterliegen der arztlichen Schwel-
gepflicht und sind auf das Datengeheimnis verpflichtet.

Die studienbezogenen Untersuchungsergebnisse werden in der Krankenakte festgehalten. Sie sollen in anony-
misierter Form in wissenschaftlichen Verdffentlichungen verwendet werden.

Diese anonymisierten Daten konnen auch an Aufsichtsbehdrden weitergegeben werden. Soweit es zur Kontrol-
le der Korrektheit erforderlich ist, dirfen Aufsichtsbehtrden auch Einsicht in die studienrelevanten Teile der
Krankenakte nehmen. Mir ist bekannt, dass Aufsichtsbehorden zu Uberwachungszwecken kraft Gesetzes Ko-
pien von den Unterlagen der klinischen Prifung fertigen dirfen.

L etztgenannte Personen unterliegen zwar nicht der obengenannten &rztlichen Schweigepflicht, weil sie nicht in
meine Behandlung eingeschaltet sind, die personenbezogenen Daten, von denen sie bel der Kontrolle Kenntnis
erlangen, stellen aber Amtsgeheimnisse dar, die geheim zu halten sind.

Datum Name des/der aufkldrenden Arztes/Arztin

Unterschrift
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Orthopéadische und Neurologische Klinik der Universitat Ulm

RKU

Rehabilitationskrankenhaus Ulm - Oberer Eselsberg 45 - 89081 Ulm Oberer Eselsberg 45

89081 Ulm
Telefon (0731) 177-0
Telefax (0731) 177-1306

Telefon-Durchwahl
0731/ 177-1300/1

Ulm, im Juli 2000

EINWILLIGUNGSERKLARUNG

Vergleich ,,3-in-1"-Block (konventionelle Technik mittels motorischer Stimulation des Nervus femoralis) mit
proximaler |schiadicusblockade

mit ,, 3-in-1“-Block tber den Nervus cutaneus femoris lateralis (sensible Stimulation) mit proximaler

| schiadicusblockade.

Inhalt, Vorgehensweise, Risiken und Ziel des abengenannten Forschungsprojektes hat mir
Dr.

ausreichend erklért. Ich hatte Gelegenheit, Fragen zu stellen und habe hierauf Antwort erhalten. Ich hatte aus-
reichend Zeit, mich fir oder gegen die Teilnahme am Projekt zu entscheiden.

Von der Patienteninformation habe ich ein Exemplar erhalten.

Ich willige in die Teilnahme am Forschungsprojekt ein.

(Name des Patienten)

Ort, Datum (Unterschrift des Patienten)

Mit der EDV-méadigen Verarbeitung der bel mir im Rahmen des obengenannten Forschungsprojektes erhobe-
nen Daten bin ich einverstanden.

Ort, Datum (Unterschrift des Patienten)
Aufsichtsratsvors.:  Dr. Horst Hoffmann, Dortmund .4 BFG Bank AG, Niederlassung Ulm 10014372297
Geschéftsfihrer: Horst A. Jeschke g Ein Haus im (BLZ 630 101 11) Nr. 1016746000
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Lfd.Nr.: /40

Patient:

geb.:

Datum: . .2000

OP:

ASA:_

A. Blockadetechnik

1. posteriore Ischiadikusblockade (30 ml Prilocain 1% + 10 ml Bupivacain 0,5%)

Start Stimulation:
Start Injektion:

2. . 3-inr1-Block”

. Ubhr
. Ubhr

(50 ml Prilocain 1% !!1)

motorisch 0,1 ms

sensibel 0,3 ms

Femoralisblockade N. cut. fem. lat.
Start Stimulation Uhr Uhr
0,3 mA Uhr Uhr
Start Injektion Uhr Uhr
Kathetereinlage O keine O keine

O leicht O leicht

O gegen Widerstand O gegen Widerstand

O schwierig O schwierig

/ cm / cm

Patientenkooperation O gut O gut

O méaldg O méaldg

O schlecht O schlecht
Komplikationen/
Nebenwirkungen
Sensibilitat Ober schenkel* | Anschlagzeit/Ausbreitung
Minuten 5 10 15 20 25 30
Aul¥en
Mitte
Innen
* 0O0=norma 1=red. Kdteempfinden 2=pelzig 3=kein Schmerz
M otorische Blockade* Anschlagzeit/Ausbreitung
Minuten 5 10 15 20 25 30

Streckhemmung Kniegelenk

Addukti ons-Hemmung_;

* 0O0=keine 1=beginnend 2=operabel 3=komplett

OP-Freigabe um: __ . Uhr
Tourniquet um: .  Uhr




toleriert ohneO mitO  Missempfindungen Gesamtdauer min
Schnitt um: . Uhr
toleriert ohneO mitO  Missempfindungen Gesamtdauer min

B. Erfolgsbeurteilung

1. Ischiadicus: komplett O inkomplett und Zwar...........ccceeeeeiiencnee e

2. Femoraishlockade

O |0 Versager Andere Narkose und zwar
O |1 inkomplett | Analgesie erforderlich und zwar
O |2 komplett Wunschsedierung und zwar
O |3 komplett Keinerlel Zusatzmedikation
C. Katheterlage
Radiologisch kontrolliert: ja0 nenO
Ultraschall-kontrolliert: ja0 nenO

D. Dauer der Blockade

Motorisch

Sensibel

Schmerzen

E. postoper ative Analgesie

Start Ropivacain-0,2%-Infusion um ) Uhr
Ende Ropivacain-0,2%-Infusion um ) Uhr
Verbrauch: mg
Ziehen des Katheters: . Uhr
E. Befraguna:
e Hatten Sie schon eine Operation in Lokalanésthesie? ja O nen O
e Empfinden wahrend der Operation:  Schmerzen O Missempfindungen O nichts Stérendes O
e Waren Sie mit der Betdubung zufrieden? ja O nen O
e Waren Sie mit der anschlief3enden Schmerzbehandlung zufrieden? ja O nen O
o Haben Sie Nebenwirkungen verspirt? ja O,welche

nein O
e Wiurden Sie diese Narkoseform noch einmal wahlen? ja O nen O

o Waeitere Bemerkungen:

Viden Dank fur lhre Mitarbeit
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