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Effektivitat verschiedener
Kathetertypen

fiir die kontinuierliche
Psoaskompartment-Blockade
zur intra- und postoperativen
Analgesie bei Implantation
einer Knietotalendoprothese

Zusammenfassung

Hintergrund: Die Anlage einer konti-
nuierlichen Psoaskompartment- sowie
transglutealen Ischiadikusblockade ist
eine weit verbreitete Technik zur intra-
und postoperativen Analgesie bei der
Implantation einer Knietotalendopro-
these (K-TEP). Aufgrund der hohen ana-
tomischen Variabilitdt beziiglich des
Verlaufs der drei Nerven (N. femoralis,
N. cutaneus femoris lateralis, N. ob-
turatorius) des Plexus lumbalis im und
am M. psoas bedurfte es bisher zur
Optimierung der postoperativen Anal-
gesiequalitdt nicht selten mehrfacher
Interventionen durch den Schmerz-
dienst. Im Rahmen dieser Studie soll
die Wirksamkeit der drei Kathetertypen
Contiplex®-Einloch- (B.Braun), Perifix®
One-Mehrloch- (B.Braun) sowie Stimu-
Long®-Stimulationskatheter (Pajunk) in
Bezug auf eine effektive, postoperative
Analgesie mit moglichst geringem Ma-
nipulationsbedarf verglichen werden.

Methodik: In diese prospektive, nicht-
randomisierte Studie wurden 90 Patien-
ten eingeschlossen, die sich am Asklepios
Klinikum in Bad Abbach der Implantation
einer K-TEP in Psoaskompartment- (nach
Chayen [17]) sowie transglutealer Ischia-
dikusblockade (nach Labat [18]) unter-
zogen. Jeweils 30 Patienten erhielten zur
Blockade des lumbalen Plexus einen der
drei oben genannten Katheter, welcher
postoperativ mit einer kontinuierlichen
Laufrate (10 ml/h, Ropivacain 0,2%)
sowie der Mdglichkeit von patienten-
kontrollierten Boli (16 mg Ropivacain
0,2%, 8 ml) beschickt wurde.
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Nach einem standardisierten Analge-
sieschema konnten durch den Schmerz-
dienst zusitzlich Lokalandsthetikum
(200 mg Prilocain 1%, 20 ml) via Ka-
theter appliziert, eine Lagekorrektur des
Contiplex®-Einlochkatheters vorgenom-
men sowie intravendse Analgetika ver-
abreicht werden. In einem standardi-
sierten Studienprotokoll wurden die
Schmerzintensitdt gemdls der Visuellen
Analogskala (VAS 0-10) sowie Interven-
tionen durch den Schmerzdienst in den
ersten 48 Stunden postoperativ erfasst
und anschlielfend mit SPSS ausgewertet.

Ergebnisse: Alle Patienten konnten in
Regionalandsthesie unter Propofolsedie-
rung operiert werden. Es gab keine pri-
mdren Regionalandsthesieversager. Die
durchschnittliche postoperative Schmer-
zintensitdt in den ersten 48 Stunden
wurde von den Patienten aller drei Ka-
thetergruppen mit <2 (VAS 0-10) ange-
geben. Die Patienten mit Einlochkathe-
ter applizierten sich im Schnitt 6,1 Boli
via PCA und damit signifikant mehr
als in der Mehrloch- (3,1 Boli) bzw. in
der Stimulationskathetergruppe (3,9 Boli)
(p<0,000). Bei 23,4% (n=7) der Patien-
ten mit einem Mehrlochkatheter wurde
dieser vom Schmerzdienst erneut ,auf-
gespritzt”, keiner wurde lagekorrigiert.
Im Vergleich dazu wurden 73,4%
(n=22) der Einlochkatheter und 56,7%
(n=17) der Stimulationskatheter ,aufge-
spritzt” (p<0,000). 12 (36,7%) Einloch-
katheter wurden auf Stimulationsniveau
zurilickgezogen, in der Gruppe der Sti-
mulationskatheter keiner. Signifikant we-
niger Patienten aus der Mehrlochkathe-

1 Klinik fur Anasthesiolgie,
Klinikum der Universitdt Regensburg
(Direktor: Prof. Dr. B.M. Graf)

2 Institut fur Andsthesiologie,
Asklepios Klinikum Bad Abbach
(Chefarzt: Dr. G. Bonnlander)

Danksagung

Unser Dank gilt den Kolleginnen Dr. E. Laban,
Dr. B. Kiibel, Dr. R. Schott und S. Feuerer so-
wie allen Fachpflegekriften des Instituts fiir
Anasthesiologie am Asklepios Klinikum in
Bad Abbach fiir ihre Unterstiitzung bei der
Durchfiihrung dieser Studie.

Schliisselworter
Knietotalendoprothese —
Psoaskompartment-Blockade —
Transgluteale Ischiadikus-
blockade — Plexus lumbalis —
Postoperative Analgesie

Keywords

Total Knee Replacement —
Psoas Compartment Block —
Transgluteal Sciatic Nerve
Block — Lumbar Plexus —
Postoperative Analgesia

© Anisth Intensivmed 2011;52:748-755 Aktiv Druck & Verlag GmbH



tergruppe erhielten zusatzlich Piritramid
als in den anderen beiden Gruppen
(p<0,028). Auch im durchschnittlichen
Piritramid- (p<0,008) und Metamizol-
verbrauch (p<0,002) zeigte sich ein sig-
nifikanter Unterschied zu Gunsten des
Mehrlochkatheters. In der postoperativen
Phase wurden in der Einlochkatheter-
gruppe wegen mangelnder Wirkung 3
(10,0%), in der Stimulationskathetergrup-
pe 5 (16,7%) Psoaskompartment- durch
inguinale Femoraliskatheter ersetzt, in
der Gruppe der Mehrlochkatheter keiner.
Dieser Trend war jedoch statistisch nicht
signifikant (p<0,075).

Schluffolgerung: Bei vergleichbaren
Schmerzwerten war der Perifix*One-
Mehrlochkatheter den beiden anderen
Kathetern auf Grund des signifikant
geringeren Interventionsbedarfs deutlich
Uberlegen und ermoglichte so eine zu-
verldssigere, kontinuierliche Blockade
des lumbalen Plexus.

Summary

Background: Continuous psoas com-
partment and transgluteal sciatic nerve
blocks are widely used techniques for
intra- and postoperative analgesia in pa-
tients undergoing a total knee replace-
ment. Owing to the high anatomical
variability in the course of the three
nerves (femoral, lateral femoral cutane-
ous and obturator nerve) of the lumbar
plexus in and round the psoas muscle,
multiple interventions by the pain ser-
vice are often required. In the present
study, the respective efficiency of the
three catheter types Contiplex® single-
hole (B.Braun), Perifix®One multi-hole
(B.Braun) and StimulLong® stimulating
catheter (Pajunk) were compared in
terms of effective postoperative analge-
sia with the fewest manipulation needs.

Methods: This prospective, non-rando-
mized study included 90 patients, who
received a total knee replacement in
the psoas compartment (described by
Chayen [17]) and a transgluteal sciatic
nerve block (Labat [18]) at the Asklepios
Clinic in Bad Abbach. To block the
lumbar plexus, 30 patients in each group
received one of the three above-men-
tioned catheters, through which a local
anesthetic was applied postoperatively

Klinische Anasthesie

Clinical Anaesthesia

at a continuous rate (ropivacaine 0.2%.
10 ml/h) together with the option of
patient-controlled bolus administration
(16 mg ropivacaine 0.2%, 8 ml). In ac-
cordance with a standardized pain pro-
tocol, the pain service could also apply
a local anaesthetic (200 mg prilocaine
1%, 20 ml) via a catheter, correct the
position of the Contiplex® single-hole
catheter, or administer intravenous anal-
gesics. In a standardized study protocol,
the pain intensity as determined by a
visual analog scale (VAS 0-10), and
interventions by the pain service in the
first 48 postoperative hours were listed,
and then analyzed with SPSS.

Results: All patients underwent surgery
only under regional anaesthesia and
propofol sedation. In all cases, primary
regional anaesthesia was successful.
The median pain intensity in the first 48
hours indicated by patients of all three
groups was <2 (VAS 0-10). Patients with
a Contiplex® single-hole catheter ap-
plied significantly more boli (mean 6.1
+ SD 3.4) via PCA than did those in the
multi-hole (mean 3.1 +SD 1.9) or the
stimulation catheter group (mean 3.9
+SD 2.4) (p<0.000). 23.4% (n=7) of
the patients with a Perifix°One multi-
hole catheter again received local
anaesthetics from the pain service; no
catheter had to be position-corrected.
In comparison, in 73.4% (n=22) of
the Contiplex® single-hole and 56.7%
(n=17) of the StimulLong® stimulating
catheters additional local anaesthetic
was applied (p<0.000). 12 (36.7%) of
the Contiplex® single-hole catheters were
drawn back to stimulation level, but
none of the StimulLong® stimulating
catheters. Significantly fewer patients
with the multi-hole catheter received
additional piritramide as compared with
the other two groups (p <0.028). The
mean use of piritramide (p <0.008) and
metamizol (p<0.002) was also signifi-
cantly smaller for the Perifix®*One multi-
hole catheters. During the postoperative
period inadequate analgesia prompted
replacement of three of the Contiplex®
single-hole catheters (10.0%) and five
of the StimuLong® stimulating catheters
(16.7%) by femoral nerve catheters, but
none of the Perifix® multi-hole catheters
were replaced. This trend was, however,
not statistically significant (p<0.075).
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Conclusion: While pain levels were com-
parable in the three groups, the Perifix®
One multi-hole catheter was clearly
superior to the other two catheters in
terms of a significantly reduced need
for intervention, and this enabled a reli-
able, continuous blockade of the lumbar
plexus.

Einleitung

Die Implantation einer K-TEP ist eine
der am hdufigsten durchgefiihrten or-
thopddischen Operationen in Deutsch-
land [1]. Aufgrund starker postoperativer
Schmerzen [2] ist eine effektive und
effiziente Schmerztherapie mittlerweile
integraler Bestandteil eines chirurgischen
und andsthesiologischen Gesamtkon-
zepts und trdgt dazu bei, Komplikationen
zu vermeiden und die Gesamtbefind-
lichkeit des Patienten zu verbessern [3].
In diesem Zusammenhang konnte in
mehreren Studien eine deutlich bessere
postoperative Analgesie der kontinuier-
lichen lumbalen Epidural- sowie der
peripheren Regionalandsthesie mittels
Blockade des lumbalen und sakralen
Plexus im Vergleich zur multimodalen
systemischen Analgesie nachgewiesen
werden [4,5,6]. Dies fiihrte in der Folge
auch zu einem geringeren postopera-
tiven Blutverlust, einer friheren und
effektiveren Mobilisation, einem ver-
besserten rehabilitativen Ergebnis und
nicht zuletzt auch zu einer verkiirzten
Krankenhausverweildauer [7,8,9]. In
vielen Kliniken wird mittlerweile den
peripheren Nervenblockaden aufgrund
der niedrigeren Komplikationsrate bei
vergleichbarer Analgesie [2,10] der Vor-
zug gegeniiber der Epiduralandsthesie
gegeben. Obwohl bisher in der postope-
rativen Schmerztherapie ein eindeutiger
Vorteil der kontinuierlichen Psoaskom-
partment-Blockade (PCB) gegeniiber der
kontinuierlichen inguinalen Blockade
des Nervus femoralis nach Winnie [11]
nicht nachgewiesen werden konnte
[12,13], ermoglicht die PCB eine effekti-
vere Ausschaltung der drei Hauptnerven
des Plexus lumbalis (N. femoralis, N.
obturatorius, N. cutaneus femoris latera-
lis) [14,15,16] und in Kombination mit
einer Blockade des N. ischiadicus (Ple-
xus sacralis) eine komplette Analgesie
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des Kniegelenks. Trotzdem kommt es bei
der Durchfithrung der kontinuierlichen
PCB immer wieder zu inkompletten
Blockaden der drei Nerven des Plexus
lumbalis. Ziel dieser prospektiven Studie
ist der Vergleich dreier Kathetertypen zur
kontinuierlichen PCB im Hinblick auf
die postoperative Analgesie nach K-TEP.

Nach Zustimmung der Ethikkommission
des Klinikums der Universitit Regens-
burg wurden 90 Patienten, bei denen
im Zeitraum von Januar bis Mai 2010
die Implantation einer primdren, unila-
teralen K-TEP am Asklepios Klinikum in
Bad Abbach geplant war, nach Priifung
der Ein- und Ausschlusskriterien (Tab. 1)
in die Untersuchung eingeschlossen.
Am Vortag der Operation wurde nach
ausflhrlicher miindlicher Aufklarung die
schriftliche Einwilligung jedes Patienten
eingeholt. Die vorliegende Studie wurde
als prospektiv, nicht-randomisierte Ver-
gleichsstudie angelegt. Das Patientenkol-
lektiv wurde zuféllig in 3 Gruppen (A, B,
C) mit jeweils 30 Patienten verteilt.

Zur oralen Pramedikation erhielten die
Patienten 20 mg Tranxilium zur Nacht,
Patienten tber 70 Jahre nur 10 mg. Im
OP erfolgte die kontinuierliche Uber-
wachung der Vitalparameter sowie die
Anlage einer 18-G Verweilkaniile. Un-
mittelbar vor der Durchfiihrung der Re-
gionalandsthesie erhielten die Patienten

Tabelle 1
Ein- und Ausschlusskriterien.
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4| Sauerstoff tber eine Nasensonde
sowie zur Sedierung und Anxiolyse
0,1 mg Fentanyl und 2-3 mg Midazolam
intravends.

Die Identifikation der Einstichstelle fiir
die PCB erfolgte gemal’ der von Chayen
und Kollegen beschriebenen Technik
[17]. Der Patient liegt dabei mit gebeug-
ten Hiften und kyphosiertem Riicken
auf der Seite, mit der zu operierenden
Seite nach oben. Nach Tasten des Dorn-
fortsatzes von L4 geht man 3 cm nach
kaudal und von dort im rechten Winkel
5 cm nach lateral. Die Stichrichtung ist
senkrecht zur Hautoberfliche, streng in
sagittaler Richtung.

In der Gruppe A wurde nach sorgfaltiger
Desinfektion eine 10- bzw. 15 cm lange
Contiplex®-Kaniile (Contiplex® Kaniile
D110, G18, B.Braun) in der markierten
Einstichstelle eingeflihrt. Das Aufsuchen
des lumbalen Plexus erfolgte mittels ei-
nes Nervenstimulators (Stimuplex®, B.
Braun) mit einer initialen Impulsstarke
von 1 mA (Pulsfrequenz 2 Hz, Pulsdauer
0,1 ms). Nach Auslosen von Kontraktio-
nen des Muskulus quadriceps femoris
wurde diese langsam bis 0,3 mA redu-
ziert. Nach Applikation von 150 mg
Ropivacain 0,75% (20 ml) sowie 200 mg
Prilocain 1,0% (20 ml) unter mehrfacher
Aspiration wurde ein 20-G Einlochka-
theter (Contiplex®) 3 cm Uber das Stimu-
lationsniveau hinaus eingefihrt.

Die Patienten aus der Gruppe B erhiel-
ten statt des Contiplex®-Einlochkatheters

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

Alter >18

Alter <18

ASA -1

ASA IV-V

schriftliche Einverstandniserkldrung

Reimplantation einer K-TEP

geplante, primdre K-TEP

Kontraind. zur Durchfiihrung d. Regionalandsthesie:
(Allergien, Gerinnungsstorungen, Infektion an Einstichstelle)

Chronische Opiateinnahme

Praoperatives Versagen der RA

Ablehnung der Studie durch den Patienten

Mangelnde Kooperation des Patienten

Neurologische Defizite im Bereich der zu operierenden
Extremitat

Es wurden nur Patienten in die Studie eingeschlossen, welche alle Ein- und keine Ausschlusskriterien

erfillten.

einen Perifix®One-Mehrlochkatheter (B.
Braun), welcher ebenfalls 3 cm Uber Sti-
mulationsniveau platziert wurde. Dieser
Katheter besitzt im Gegensatz zu den
beiden anderen Kathetertypen mit le-
diglich einer Offnung an der Spitze am
distalen Ende sechs, Uber zwei Zenti-
meter verteilte, seitliche Offnungen bei
verschlossener Spitze. Der StimulLong®-
Stimulationskatheter (Pajunk) wurde bei
den Patienten aus der Gruppe C nach
Auslosen von Kontraktionen des Kenn-
muskels Gber die Stimulationsnadel
eingefiihrt. Vor Applikation der Lokal-
andsthetikadosis wurde eine erneute
Lagekontrolle Gber den stimulierbaren
Katheter bis zu einer Impulsstirke von
0,8 mA durchgefiihrt. Wurde dieser Ziel-
parameter nicht erreicht, erfolgte eine
Neuplatzierung des Katheters.

Im Anschluss an die Blockade des lum-
balen Plexus erhielten alle Patienten,
ebenfalls mit Hilfe eines Nervenstimu-
lators (Stimuplex®, B.Braun), eine trans-
gluteale Blockade des Nervus ischiadicus
nach Labat [18].

Als Orientierungspunkte dienten die
Spina iliaca posterior superior und der
Trochanter major, von deren Verbin-
dungslinie der Mittelpunkt bestimmt und
von dort aus 5 cm weiter medial die Ein-
stichstelle lokalisiert werden kann. Kon-
traktionen der Mm. fibularis communis
und tibialis (Fullheber bzw. Fulisenker)
zeigen die unmittelbare Ndhe der Sti-
mulationsnadel am N. ischiadikus an.
Nach Applikation von 150 mg Ropivacain
0,75% (20 ml) sowie 100 mg Prilocain
1,0% (10 ml) wurde den Patienten aller
drei Gruppen ein 20-G Einlochkatheter
(Contiplex®) 3 cm tiber das Stimulations-
niveau hinaus eingeflihrt. Zur intraope-
rativen Sedierung wurde den Patienten
Propofol in einer Dosierung von 1,5-2
mg/kg KG/h verabreicht. Postoperativ
wurde 48 Stunden lang ein standardisier-
tes Analgesieschema durchgefiihrt. Dazu
wurden die Patienten bis zum ersten
postoperativen Tag im Aufwachraum und
anschliefend auf Normalstation vom
Akutschmerzdienst betreut. Nach der ini-
tialen, prdoperativen Bolusgabe wurden
die Psoaskompartment-Katheter aller 3
Gruppen postoperativ an eine kontinuier-
liche Infusionspumpe (Perfusor®Space,
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B. Braun) mit Ropivacain 0,2% bei einer
Laufrate von 10 ml/h angeschlossen. Zu-
satzlich hatten die Patienten die Mog-
lichkeit, sich tber eine Bolusfunktion

Tabelle 2
Patientencharakteristik.

Perifix®*One

Contiplex®

StimuLong®

alle 45 Minuten 16 mg Ropivacain 0,2% Anzahl (n) 30 30 30
(8 ml) zu verabreichen. Die Beurteilung Alter (a) 68,7 66,7 66,0 0,605
der Schmerzen erfolgte mittels visueller Geschlecht (m/w) 13/17 10/20 12/18 0,728
Q”a[‘j\gSklala .(VAE 0-10). sntzpreChe”d Grofe (cm) 167,6 166,4 168 0,719
em Analgesieschema wurde der Psogs— Gewicht (k) P o1 o6 0,401
kompartment-Katheter bei VAS >3 im
. . BMI 31 29 30 0,342
Versorgungsgebiet des Plexus lumbalis
erneut mit 200 mg Prilocain 1% (20 ml) ASA (- 23 21 23 0,196
aufgespritzt. Kam es danach zu keiner KTEP (li/re) 15115 12/18 15/15 0,677
Besserung der Schmerzsituation, erhiel- Psoaskompartment-Stimulationstiefe (cm) | 9,3 9,4 9,7 0,330

ten die Patienten aller 3 Gruppen Piritra-
mid 3 mg intravends alle 10 min sowie
Metamizol 1,25 g bis zu einer VAS <3.
Zudem wurden die Einlochkatheter der
Gruppe A um 3 cm auf Stimulations-
niveau zuriickgezogen, um eine mog-
licherweise zu weit entfernte Lage des
Katheters zum Nerven zu korrigieren.
Bei Versagen des Psoaskompartment-
Katheters im postoperativen Verlauf wur-
de dieser entfernt und zur weiteren
Schmerztherapie durch einen Femoralis-
katheter ersetzt. Traten Schmerzen (VAS
>3) im Versorgungsgebiet des Plexus
sacralis auf, wurden Uber den Ischia-
dikuskatheter 200 mg Prilocain 1,0%
(20 ml) appliziert. Bei Bedarf wurden die
Katheter ebenfalls an eine kontinuierli-
che Infusionspumpe (Perfusor®Space,
B. Braun ) angeschlossen.

Die gewonnenen Daten wurden mit
Hilfe des Statistikprogramms SPSS 18.0
ausgewertet. Nach der Eingabe der
Werte in die SPSS-Tabelle wurden diese
komplett verschlisselt. Ein einfaktoriel-
ler ANOVA-Test wurde als globaler Test
zum Vergleich der einzelnen Gruppen
durchgefiihrt. Fiir den Fall, dass der
einfaktorielle ANOVA-Test signifikante
Unterschiede aufwies, wurde weiter
der LSD (last significance difference)
Post-hoc-Test benutzt, um signifikante
Unterschiede zwischen den drei Patien-
tengruppen zu ermitteln. Ein p-Wert
<0,05 wurde als statistisch signifikant
gewertet.

Die drei Gruppen waren beziiglich Alter,
Geschlecht, BMI und ASA-Klassifikation
vergleichbar (Tab. 2). Bei allen 90 Pa-

Die Daten zeigen einen Vergleich der verschiedenen Variablen in den drei Gruppen. Es zeigte sich
kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen.

tienten konnte die Implantation der
K-TEP in Psoaskompartment- und trans-
glutealer Ischiadikusblockade unter Pro-
pofolsedierung erfolgreich durchgefiihrt
werden. Es gab keine primaren Regional-
andsthesieversager. Die subjektiv von
den Patienten aller drei Kathetergrup-
pen angegebenen Schmerzintensitats-
werte im Versorgungsgebiet des Plexus
lumbalis in den ersten 48 Stunden lagen
durchschnittlich unter 2 (VAS 0-10). Mit
Ausnahme der Schmerzintensititsmes-
sung neun Stunden postoperativ — hier
gaben die Patienten aus den Gruppen
B und C signifikant weniger Schmerzen
an als die Patienten aus der Gruppe A
(p<0,004) - zeigte sich kein signifikan-
ter Unterschied im Zeittrend der VAS
zwischen den verschiedenen Gruppen
(Abb. 1). Im Mittel gaben jedoch die Pa-
tienten aus der Gruppe B die geringsten
Schmerzen an. Im Durchschnitt verab-
reichten sich die Patienten aus der Grup-
pe A zusatzlich 6 Boli (a 16 mg Ropi-
vacain 0,2%, 8 ml) Uber die PCAI-
Pumpe und somit signifikant mehr als in
den Gruppen B (3 Boli) und C (4 Boli)
(p<0,000).

In Bezug auf die zusdtzliche Schmerz-
medikation zeigte sich ebenfalls ein
signifikanter Unterschied zwischen den
drei Kathetergruppen. Wahrend in den
Gruppen A und C 13 bzw. 14 der 30
Patienten zusdtzlich Piritramid benétig-
ten, um eine VAS <3 zu erreichen, wa-
ren dies in Gruppe B nur 5 Patienten
(p<0,028). Ebenso lag der durchschnitt-
liche Piritramidverbrauch in Gruppe B
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signifikant niedriger als in den Grup-
pen A und C. (Gruppe A 4,3+5,1 mg,
Gruppe B 1,1+2,7 mg, Gruppe C 54
+7,3 mg) (p<0,008). Dieser signifikante
Unterschied zeigte sich auch bei der
Verabreichung von Metamizol (Gruppe
A 1,0£1,1 g, Gruppe B 0,2+0,5 g, Grup-
pe C 0,8+1,1g) (p< 0,002).

Bei 7 Patienten aus der Gruppe B wurde
der Katheter postoperativ mit 20 ml Pri-
locain 1,0% aufgespritzt, in den Grup-
pen A und C waren dies 22 bzw. 17 von
30 Patienten. Hierbei wurde eine statis-
tische Signifikanz erreicht (p<0,000).
Zusatzlich wurden 11 der 30 Contiplex®-
Katheter aus der Gruppe A in der post-
operativen Phase auf Stimulationsniveau
zuriickgezogen.

Letztlich mussten bei postoperativem
Versagen des Psoaskompartment-Kathe-
ters bei 3 Patienten aus der Gruppe A
bzw. 5 Patienten aus Gruppe C zusitz-
lich zur weiteren Schmerztherapie ein
Femoraliskatheter nach Winnie angelegt
werden. In der Gruppe B war es keiner.
Dieser Trend war jedoch statistisch nicht
signifikant (p<0,075).

Die prdoperativ angelegten transglutea-
len Ischiadikuskatheter (Contiplex®, B.
Braun) wurden postoperativ zundchst
nur bei Schmerzen im dorsalen Bereich
des Kniegelenks mit 200 mg Prilocain
1,0% (20 ml) aufgespritzt. In der Grup-
pe A war dies in den ersten 48 Stunden
postoperativ bei 21 von 30 Patienten no-
tig, in den Gruppen B und C bei 24 bzw.
23 Patienten. Ein signifikanter Unter-
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Abbildung 1
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Postoperativer Schmerz (0-48h, VAS 0-10, Mittelwert) im Versorgungsgebiet des Plexus lumbalis.

schied ergab sich daraus jedoch nicht
(p<0,327).

Bei der Anlage der insgesamt 180 Ka-
theter traten keinerlei Komplikationen
auf. Wie oben bereits erwdhnt kam es
postoperativ bei insgesamt 8 Patienten
(Gruppe A 3, Gruppe C 5 Patienten) zu
einem Versagen der Psoaskompartment-
Blockade, obwohl intraoperativ und un-
mittelbar postoperativ eine gute Anal-
gesie bestanden hatte. Eine weitere
Lokalandsthetikagabe war zuvor wir-
kungslos geblieben.

Ziel der vorliegenden Studie ist der Ver-
gleich dreier Kathetertypen fiir die konti-
nuierliche Psoaskompartment-Blockade
nach Implantation einer K-TEP in Bezug
auf die postoperative Schmerzintensitat
sowie den moglichen Interventionsbe-
darf durch die Kollegen des Schmerz-
dienstes. Die daraus resultierenden Er-
gebnisse zeigen deutlich, dass mit Hilfe
des Perifix*One-Mehrlochkatheters eine
sehr effektive und zuverldssige post-
operative Analgesie gewahrleistet wer-
den kann. Im Vergleich zu Contiplex®-
Einloch- bzw. StimulLong®-Stimulations-
katheter besteht ein signifikant gerin-
gerer Manipulationsbedarf in Form von
Lagekorrektur, Nachinjektion von Lokal-
anasthestika (iber den Katheter, intrave-

noser Verabreichung von Opioid- bzw.
Nichtopioidanalgetika oder gar Neuan-
lage eines Schmerzkatheters. Die nied-
rigere postoperative Versagerrate unter-
streicht den deutlichen, wenn auch in
diesem Fall nicht signifikanten Vorteil
des Mehrlochkatheters.

Die Ursache fiir das deutlich bessere Ab-
schneiden des Perifix®One-Mehrloch-
katheters im Vergleich zu den beiden
anderen Kathetertypen liegt aus unserer
Sicht in der anatomischen Lage des
Plexus lumbalis an der dorsalen Rumpf-
wand im Retrositus. Wahrend man frii-
her von der Existenz eines speziellen
Psoaskompartiments [17] ausging, wel-
ches einen Raum zwischen dem M.
psoas und dem M. iliacus beschreibt und
die Nervenstrukturen des Plexus lumba-
lis beinhalten sollte, zeigen neuere ana-
tomische Studien, dass die Nn. femoralis
und cutaneus femoris lateralis auf Hohe
L4/5 in bis zu 70% intramuskular im M.
psoas verlaufen [19]. Da der Eintritt bei-
der Nerven in den Muskel im Hohen-
niveau variiert, verlauft dabei der N.
cutaneus femoris lateralis eher in
ventraleren Anteilen des Muskels, der
N. femoralis in tiefer gelegenen dorsalen
Schichten [20]. Der N. obturatorius hin-
gegen verlduft in den meisten Fllen ex-
tramuskuldr an der dorsomedialen Seite
des M. psoas in retroperitoneales Fettge-
webe eingebettet nach kaudal. Wéhrend

es im Rahmen der Studie prdoperativ,
unabhingig vom Kathetertyp gelang,
durch eine grolle Lokalandsthetikamen-
ge (40 ml) und die damit verbundene
weite Ausbreitung des Andsthetikums
im Gewebe eine nahezu komplette Blo-
ckade des Plexus lumbalis zu erreichen,
konnte in der postoperativen Phase nur
in der Mehrlochkathetergruppe eine zu-
verldssige, kontinuierliche Schmerzthe-
rapie ohne grollen Interventionsbedarf
gewadhrleistet werden. Wir fiihren dies
auf die spezielle Beschaffenheit des
Mehrlochkatheters mit seinen tber 2 cm
reichenden, sechs seitlichen Offnungen
bei geschlossener Spitze und die damit
verbundene grolflachigere Ausbreitung
des Lokalanasthetikums im und ber
den M. psoas hinaus zuriick. Im Gegen-
satz dazu wird das Andsthetikum Giber
die Spitze des Einlochkatheters sehr
konzentriert an den stimulierten Nerven
appliziert und erreicht in manchen Fal-
len eben nicht alle Nerven des Plexus
lumbalis. Das ebenfalls schlechtere Ab-
schneiden des Stimulationskatheters im
Vergleich zum Mehrlochkatheter lasst
darauf schlieRBen, dass die Stimulierbar-
keit des Katheters zwar eine sehr nahe
Platzierung des Katheters am Zielnerven
(hier meist der N. femoralis) erméglicht
[21], dies aber keinen signifikanten
Vorteil fiir eine komplette Blockade des
Plexus lumbalis bietet. Bisher gibt es in
der Literatur keine Studie, welche die
Wirksamkeit des Stimulationskatheters
bei der Anlage eines PCB im Vergleich
zum nicht stimulierbaren Einlochkathe-
ter untersucht hat. Andererseits stehen
unsere Ergebnisse im Einklang mit bereits
publizierten Arbeiten tber die Verwen-
dung von Stimulationskathetern bei der
inguinalen Blockade des N. femoralis,
welche weder eine Verminderung der
Schmerzintensititswerte noch einen
signifikanten Riickgang des zusatzlichen
Morphinbedarfs nachweisen konnten
[22,23,24,25]. Einige Autoren berichten
allerdings Uber eine niedrigere Versager-
quote des Stimulationskatheters, wobei
die Erfolgsrate des nichtstimulierbaren
Katheters in diesen Arbeiten zum Teil
auch nur bei 60% lag [26]. Salinas et al.
fanden sogar eine bessere motorische
Blockadequalitdt bei Probanden nach
Verwendung eines Stimulationskatheters
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[21]. Aufgrund der hoheren Anschaf-
fungskosten und der insgesamt aufwan-
digeren Platzierung bei vergleichbaren
Schmerzintensitatswerten sehen wir je-
doch keine Indikation fiir die Verwen-
dung eines Stimulationskatheters bei der
kontinuierlichen Blockade des Plexus
lumbalis.

Unabhédngig vom priméren Ziel der vor-
liegenden Studie zeigen die Ergebnisse,
dass die Kombination aus Psoaskom-
partment- und transglutealer Ischiadi-
kusblockade eine effektive Methode zur
intra- und postoperativen Analgesie bei
der Implantation einer K-TEP darstellt
und unterstreichen erneut die Vorziige
eines regionalen Verfahrens bei komple-
xen orthopadischen Operationen.

Aus unserer Sicht ist die posteriore
Blockade des lumbalen Plexus der
inguinalen Blockade des N. femoralis
vorzuziehen, da nur sie eine zuverldssige
und vor allem komplette Blockade der
drei Nerven des Plexus lumbalis (N.
femoralis, N. cutaneus femoris lateralis,
N. obturatorius) ermdglicht und dies fur
eine addquate intraoperative Andsthesie
in alleiniger Regionalanasthesie entschei-
dend sein kann. Auferdem berichten
einige Autoren Ubereinstimmend von
einer insuffizienten Ausschaltung des
N. obturatorius nach Anlage einer Femo-
ralisblockade nach Winnie, verbundenen
mit erhohten postoperativen Schmerzen
nach erfolgter K-TEP [27,28].

Andererseits gibt es Hinweise auf eine
gleichzeitige Blockade kranialer An-
teile des Plexus sacralis und damit die
Betdubung dorsaler Anteile des Kniege-
lenks durch den PCB. Trotzdem zeigen
Studien, dass die zusatzliche Blockade
des N. ischiadikus zu signifikant nied-
rigeren Schmerzintensititswerten sowie
zu einem geringeren Opiatbedarf fiihrt
[29,30,31]. Zudem gibt es Hinweise
auf eine verminderte postoperative Ent-
zlindungsreaktion [32] sowie eine ver-
besserte postoperative Kniebeugung [33].
Auch in unserem Patientenkollektiv tra-
ten gruppenunabhdngig bei etwa 70%
der Patienten postoperativ Schmerzen in
den dorsalen Anteilen des Kniegelenks
auf, welche durch ein erneutes Auf-
spritzen des Ischiadikuskatheters bzw.
eine kontinuierliche Applikation von

Klinische Andsthesie

Clinical Anaesthesia

Lokalanasthetikum deutlich vermindert
werden konnten.

An dieser Stelle muss aber auch auf die
insgesamt erhohte Inzidenz an Kompli-
kationen bei der Psoaskompartment-
Blockade wie retroperitoneales Hama-
tom [34], akzidentelle Nieren- und
Harnleiterldsion, Psoasabszess [35] und
versehentliche Spinal- bzw. Peridural-
andsthesie [36,37,38] im Vergleich zur
Femoralisblockade eingegangen wer-
den, welche sicherlich eine kritische
Abwdédgung von Nutzen und Risiko er-
fordert. Andererseits zeigt unsere Studie
aber auch, dass durch die strikte Einhal-
tung der von der DGAI veroffentlichten
Kontraindikationen fiir die Anlage einer
Psoaskompartment-Blockade (diese ent-
sprechen denen der riickenmarksnahen
Blockaden) durch eine sorgfaltige, post-
operative neurologische Uberwachung
der Patienten und nicht zuletzt durch
die personliche Erfahrung und Sorgfalt
des die Blockade durchfithrenden Ands-
thesisten eine Minimierung des Risikos
moglich ist [34,38].

Die hohe klinische Relevanz der vor-
liegenden Studie ergibt sich aus der in
den letzten Jahren in einer Vielzahl von
Arbeiten gezeigten positiven Korrelation
zwischen einer effektiven postoperativen
Schmerztherapie und den rehabilitativen
Ergebnissen. Demnach kdénnen unsere
Resultate nicht nur dazu beitragen,
die Patientenzufriedenheit und deren
Wohlbefinden zu steigern, sondern mog-
licherweise auch, bedingt durch eine
weniger schmerzhafte Mobilisation und
Rehabilitation, ein verbessertes funktio-
nelles Outcome zu erreichen. Zudem
kénnen durch den Einsatz des Perifix®
One-Mehrlochkatheters und den damit
verbundenen geringeren Interventions-
bedarf aufgrund der stabileren und zu-
verldssigeren postoperativen Analgesie
die ohnehin seit Jahren steigenden An-
forderungen an die drztlichen und nicht-
arztlichen Kolleglnnen reduziert werden.
Nicht zuletzt konnte dies zusammen
mit einer moglicherweise verkirzten
Krankenhausverweildauer auch zu einer
Begrenzung der Kosten im Krankenhaus
beitragen.

Weitere randomisierte Studien sind not-
wendig, um die Ergebnisse der vorlie-

genden Arbeit zu bestdtigen und einen
moglichen Zusammenhang zwischen
der Anwendung des Perfix*One-Mehr-
lochkatheters im Rahmen der kontinu-
ierlichen Psoaskompartment-Blockade
und einem besseren funktionellen Re-
habilitationsergebnis nach K-TEP zu
verifizieren.

Schlussfolgerung

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass
alle drei im Rahmen dieser Studie ver-
wendeten Kathetertypen eine addquate
und effektive intra- bzw. postoperative
Analgesie bei der Implantation einer
K-TEP ermdglichen. Bei vergleichbaren
Schmerzintensititswerten auf der visu-
ellen Analogskala war der Perifix®*One-
Mehrlochkatheter jedoch mit einem kli-
nisch relevant und statistisch signifikant
geringeren Interventionsbedarf verbun-
den und erméglichte so eine deutlich
zuverldssigere, kontinuierliche Blocka-
de des lumbalen Plexus. Eine Indikation
fiir die Verwendung eines Stimulations-
katheters bei der Psoaskompartment-
Blockade sehen wir nach Auswertung
unseres Patientenkollektivs nicht.
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