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Zusammenfassung

Hintergrund: Die inguinale N. femo-
ralis-Blockade und die anteriore N.
ischiadicus-Blockade werden in der kli-
nischen Routine haufig zur postopera-
tiven Analgesie nach Knie-TEP ange-
wandt. Wahrend sich die N. femoralis-
Blockade relativ einfach und mit gutem
Erfolg durchfiihren lésst, ist die vordere
(anteriore) N. ischiadicus-Blockade tech-
nisch anspruchsvoll und mit einer relativ
hohen Versagerrate assoziiert. Technisch
einfacher ldsst sich eine sonographisch
gesteuerte distale Blockade des Nerven
durchfiihren. Wir verglichen daher den
analgetischen Effekt einer distalen Ischia-
dicusblockade mit der einer proximalen
(anterioren) Ischiadicusblockade, beide
in Kombination mit einer Femoralisblo-
ckade.

Methode: RCT mit zwei Gruppen zu
je 23 Patienten, die sich einer elektiven
Knie-TEP unterzogen. In der Interven-
tionsgruppe wurde ein kontinuierlicher
distaler N. ischiadicus-Block (DIB) und
in der Kontrollgruppe ein kontinuierli-
cher vorderer N. ischiadicus-Block (VIB)
durchgefiihrt, jeweils mit einem konti-
nuierlichen N. femoralis-Block kombi-
niert. Die Katheter-basierte Regional-
anasthesie wurde fiir 48 h postoperativ
fortgefiihrt. Primdrer Endpunkt zur Be-
urteilung der postoperativen Analgesie-
qualitdt war der kumulative Opioidver-
brauch am 2. postoperativen Tag. Weitere
Endpunkte waren der Opioidverbrauch,
die Schmerzintensitat, der Bewegungs-
umfang im Kniegelenk und maogliche
motorische Beeintrachtigungen durch
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Distale oder proximale
N. ischiadicus-Blockade
zur Analgesie nach
Knietotalendoprothese

RCT zweier kombinierter,
kontinuierlicher, peripherer
Nervenblockaden

die Nervenblockaden zu verschiedenen
Zeitpunkten.

Ergebnisse: Nach 48 h betrug der Piri-
tramidbedarf in der DIB-Gruppe ku-
mulativ 19,5 mg (IQR 14,25-37,125)
und in der VIB-Gruppe 28,5 mg (IQR
15-45), p=0,178. Die Schmerzinten-
sititswerte waren bei Bewegung im
Kniegelenk am ersten postoperativen Tag
in der DIB-Gruppe signifikant geringer
als in der VIB-Gruppe: NRS 1 (IQR
0-5) vs. NRS 4 (IQR 2-6), p =0,0038.
Ansonsten unterschieden sich die NRS-
Werte nicht signifikant voneinander.
Ebenfalls keine Unterschiede gab es
beim Bewegungsumfang oder der blo-
ckadebedingten muskuldren Schwiéche.
Die sonographische Darstellung des
distalen N. ischiadicus gelang signifikant
hdufiger als die proximal-anteriore Vi-
sualisierung des Nerven (p<0,001).

Fazit: Die Analgesiequalitdt einer Blo-
ckade des distalen N. ischiadicus ist
gegenliber der anterioren Ischiadicus-
blockade, jeweils im Kombination mit
einer Femoralisblockade, zur Analgesie
nach Knie-TEP nicht unterschiedlich.
Erwdhnenswert ist jedoch die geringere
Schmerzintensitit bei Bewegung in
der DIB-Gruppe am 1. postoperativen
Tag und eine deutlich bessere sonogra-
phische Visualisierung des distalen N.
ischiadicus gegeniiber der proximal-
anterioren Darstellung des Nerven.

Summary

Background: The anterior approach to
the sciatic nerve in combination with
a femoral nerve block is often used in
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daily routine for acute pain management
after knee replacement. A femoral nerve
block is relatively easy to perform with a
high success rate. However, the anterior
approach to the sciatic nerve is more
difficult and is associated with a relative
high failure rate. In our opinion, the
distal approach to the sciatic nerve is
easier to perform because of its better
visualisation by sonography. Therefore
we designed a study in which we
compared the analgesic effects of a con-
tinuous distal sciatic nerve block with
that of a proximal (anterior) sciatic nerve
block, both applied in combination with
a femoral nerve block.

Methods: Single-centre RCT. Included
were a total of 46 patients receiving
elective knee arthroplasty, randomised
into two treatment groups. Patients in
the intervention group (designated as
DIB) received a distal blockade of the
sciatic nerve in combination with a
femoral nerve block, whereas patients
in the control group (designated as
VIB) received an anterior block of the
sciatic nerve in combination with a
femoral nerve block. The combined
catheter-based nerve blocks were used
for up to 48 hours postoperatively. The
cumulative opioid consumption on day
2 of surgery was used as the primary
endpoint to assess the quality of post-
operative analgesia. Other endpoints in-
cluded opioid use, pain intensity, range
of motion in the knee joint, and possible
motor impairment due to nerve blocks
at different points in time.

Results: The cumulative piritramide con-
sumption after 48 hours was lower in the
DIB group 19.5 mg (IQR14-37) than in
the VIB group 28.5 mg (IQR15-45), but
did not reach statistical significance.
Pain intensity scores at rest and at
movement were not differ significantly
between the two groups, with exception
of the numeric rating scale (NRS) at
movement 24 hours after surgery: DIB
group NRS 1 (IQR 0-5) vs. VIB group
NRS 4 (IQR 2-6), p 0.038. No other dif-
ference was found in the other secondary
variables. The visualisation of the distal
sciatic nerve by means of ultrasound was
significantly more successful in contrast
to the anterior approach (p<0.001).
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Conclusion: For pain treatment after total
knee arthroplasty, the catheter-based
nerve block of the distal sciatic nerve
compared to that of the anterior sciatic
nerve, both in combination with a
femoral nerve block, was not seen to be
different. The lower pain intensity values
during movement in the DIB group on
the first postoperative day and the better
visualisation of the distal sciatic nerve
by sonography should be emphasised.

Hintergrund und Fragestellung

In Deutschland wurde 2018 die Im-
plantation einer Knietotalendoprothese
(Knie-TEP) nach Angaben des Statisti-
schen Bundesamtes 190.427 Mal durch-
gefiihrt und belegte damit Platz 14 der
haufigsten Operationen [1]. Patienten
zwischen dem 60.-79. Lebensjahr stel-
len die grolte Altersgruppe fiir eine
Erstimplantation einer Knie-TEP dar
[2]. Aufgrund der demografischen Ent-
wicklung kann in Deutschland mit einer
Zunahme der Kniegelenkendoprothesen
gerechnet werden.

Neben der Prehabilitation, Patienten-
edukation und Interdisziplinaritat ist
eine gute postoperative Schmerztherapie
eines der wesentlichen Elemente, um
die Patientenzufriedenheit und das funk-
tionelle Ergebnis nach Implantation
einer Knietotalendoprothese (Knie-TEP)
zu steigern. Die Implantation einer
Knie-TEP ist ein schmerzhafter Eingriff,
fir den es bislang keinen Goldstandard
zur postoperativen Schmerztherapie gibt
[3]. Viele Patienten beklagen eine un-
zureichende Analgesie nach Knie-TEP.
In der Analyse von 179 operativen Stan-
dardeingriffen aus dem Quips-Register
(Qualitdtsverbesserung in der postope-
rativen Schmerztherapie) betrdgt die me-
diane Schmerzintensitit am 1. post-
operativen Tag 5 (IQR 4-8) und damit
Rang 46 [4]. Dies unterstreicht die Not-
wendigkeit einer weiteren Suche nach
dem optimalen analgetischen Verfahren,
das mit grotmoglicher Effektivitat und
Patientensicherheit einhergeht. Opioide
behandeln primar Ruheschmerzen effek-
tiv, zur Schmerztherapie bei der Bewe-
gungstherapie sind sie jedoch haufig
unzureichend. Hier bewirken Lokal-
oder Regionalandsthesieverfahren eine

vergleichsweise bessere Analgesie und
ermoglichen erst die frithzeitige Mobi-
lisation und eine raschere Rekonvales-
zenz des Patienten.

Lokalandsthesie- bzw. -analgesieverfah-
ren nach Knie-TEP umfassen die intra-
operativ applizierte lokale (periartiku-
lare) Infiltrationsandsthesie (LIA) oder
die verschiedenen Mdoglichkeiten der
Regionalandsthesieverfahren (neuroaxi-
ale oder periphere Nervenblockaden).
Die LIA, erstmals 2008 von Kerr und
Kohan [5] beschrieben, wird in skandi-
navischen Landern haufig angewandt
[6] und von der Enhanced Recovery
After Surgery (ERAS®) Society [7] empfoh-
len. In Deutschland scheint das Ver-
fahren noch eine untergeordnete Rolle
zu spielen und wird aufgrund der
uneinheitlichen Studienlage nicht als
sicheres und effektives Verfahren zur
postoperativen Schmerztherapie nach
Knie-TEP bezeichnet [8].

Unter den Regionalandsthesieverfahren
haben sich periphere Leitungsandsthe-
sien gegeniiber neuroaxialen Blockaden
durchgesetzt, da sie eine gleichwertige,
wenn nicht sogar bessere Analgesie be-
wirken und weniger schwerwiegende
Nebenwirkungen als riickenmarksnahe
Techniken aufweisen [9,10]. Ein peri-
pheres Doppelkatheterverfahren des Ple-
xus lumbalis und sacralis bzw. des N.
femoralis und des N. ischiadicus werden
in einem Positionspapier der Osterreichi-
schen Gesellschaft fiir Andsthesiologie,
Reanimation und Intensivmedizin und
der Osterreichischen Schmerzgesell-
schaft empfohlen [11]. Auch die mittler-
weile abgelaufene deutsche S3-Leitlinie
,Behandlung akuter perioperativer und
posttraumatischer Schmerzen” [12] ver-
wies hierauf.

Die N. femoralis-Blockade ist relativ ein-
fach und sicher durchzufiihren, gleich
ob man den Nerven 1 cm unterhalb des
Leistenbandes punktiert (Technik nach
Winnie) oder 2 cm unterhalb der Leisten-
beuge [13]. Technisch deutlich schwie-
riger hingegen stellt sich die vordere
(anteriore) N. ischiadicus-Blockade dar,
die in Kombination mit der inguinalen N.
femoralis-Blockade zur Schmerztherapie
nach Knie-TEP propagiert wurde [14].
Die vordere N. ischiadicus-Blockade
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erfordert vom Anwender Geschick und
Erfahrung und kann trotz Anwendung
der Sonographie mit einer Versagerrate
von bis zu 20 % einhergehen [15].
Dennoch wurde die anteriore Blockade
des N. ischiadicus hdufig angewandt, da
sie bspw. gegeniiber der transglutealen
Blockade den Vorteil bot, den Patienten
nicht umlagern zu miissen [16].

Technisch einfacher erscheint der Zu-
gang zum N. ischiadicus am distalen
Oberschenkel. Obwohl in der Literatur
die distale Blockade des N. ischiadicus
zur Andsthesie und Analgesie fiir Ein-
griffe unterhalb des Knies beschrieben
wird, eignet sie sich auch zur Analgesie
nach Knie-TEP [17]. Wir initiierten daher
eine Studie, in der zwei unterschied-
liche anatomische Zuginge zur Blo-
ckade des N. ischiadicus (distal-laterale
Blockade vs. proximal-anteriore Blo-
ckade) miteinander verglichen wurden.
Untersucht wurde die postoperative
Analgesiequalitdt der Katheter-basierten
Blockaden, die jeweils in Kombination
mit einer inguinalen kontinuierlichen
N. femoralis-Blockade durchgefiihrt
wurden.

Nach Zustimmung der Ethikkommission
der Landesédrztekammer Hessen (FF 28/
2019) flhrten wir eine monozentrische,
prospektive, randomisierte, kontrollierte
Studie durch. Alle Patienten, die sich von
Juni bis Dezember 2019 in unserer Kli-
nik fiir Orthopadie und Unfallchirurgie
einer elektiven Knie-TEP unterziehen
mussten, kamen als potenzielle Stu-
dienteilnehmer in Frage und wurden
im Rahmen der andsthesiologischen
Pramedikationsvisite (iber die Studie
und die Studienteilnahme informiert.
Die Studienteilnahme war freiwillig.
Die Zustimmung zur Studienteilnahme
wurde schriftlich fixiert.

Die Ein- und Ausschlusskriterien sind in
Tabelle 1 aufgefiihrt.

Zur Fallzahlberechnung diente uns die
Studie von Wiesmann et al. [18], in der
jeweils eine kontinuierliche Blockade
des N. femoralis entweder mit einer
kontinuierlichen Blockade des N. ischi-
adicus (Interventionsgruppe) oder einer
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Tabelle 1
Ein- und Ausschlusskriterien.

Einschluss- | e volljdhrige Patienten
kriterien o ASA-Klassifikation I-lI

Ausschluss- | e nicht-einwilligungsfahige
kriterien Patienten oder mangel-
hafte Deutschkenntnisse
* ASA-Klassen IV-V
Unvertraglichkeit von
Lokalanésthetika
Ablehnung des Verfahrens
durch den Patienten
Infektionen der Haut im
Bereich der Punktionsstelle
e Schwangerschaft oder
Stillzeit
neurologische Erkran-
kungen
chronische Schmerzen
mit Opioideinnahme
* BMI >35 kg/m?
bekannte Koagulopathie

einzeitigen Blockade des N. ischiadicus
(Kontrollgruppe) zur postoperativen An-
algesie nach Knie-TEP miteinander ver-
glichen wurden. Primérer Endpunkt war
hier der zusatzliche Morphinverbrauch
nach 48 h, der in der Interventionsgruppe
bei 15 mg (IQR 11-35) und in der Kon-
trollgruppe bei 43 mg (IQR 27-67,5)
lag, sodass dies etwa einem Mann-Whit-
ney-Schatzer von 0,85 entsprach. Unter
der Annahme, dass der Unterschied
zwischen den Behandlungsgruppen in
unserer Studie etwas geringer ausfallt,
beruhte die Fallzahlschdtzung auf einem
Mann-Whitney-Schétzer von 0,75. Somit
konnte eine statistische Power von 80 %
erreicht werden, wenn mindestens 42
Patienten (21 in jeder Gruppe) zur Aus-
wertung vorliegen. Unter Beriicksich-
tigung einer Drop-Out-Rate von 5 %
wurden insgesamt 46 Patienten ermittelt.
Die Randomisierung erfolgte durch Zie-
hung eines Loses in die beiden Gruppen
zu je 23 Patienten. Eine Verblindung
fand nicht statt. Alle Patienten und
jeder der vier Studienarzte kannten die
Zuordnungen zu den zwei Gruppen. Als
Gruppenbezeichnungen wadhlten wir
fir die distale N. ischiadicus-Blockade
das Kirzel DIB und fiir die vordere N.
ischiadicus-Blockade das Kiirzel VIB.

Nach Vorbereitung der Patienten (ve-
noser Zugang, Standardmonitoring) er-
folgten die Induktion der Allgemeinanas-
thesie mit Fentanyl 2-3 pg/kg KG und

Propofol 2-3 mg/kg und die Sicherung
der Atemwege mittels Larynxmaske
(n = 4) oder Endotrachealtubus (n = 42).
Die Aufrechterhaltung der Narkose er-
folgte mit Sevofluran 0,6—1,2 MAC und
der kontinuierlichen Zufuhr von Remi-
fentanil 0,05-0,25 pg/kg/min.

Die Durchfiihrung der Nervenblocka-
den erfolgte bei jedem Patienten, nach
sorgfiltiger Hautdesinfektion und Ab-
deckung mit sterilen Tiichern, mittels
elektrischer Nervenstimulation (Stimu-
plex® HNS 11, B Braun, Melsungen,
Deutschland) und Ultraschall (Sonosite
Sll. Fujifilm Sonosite Europe, Amster-
dam, Niederlande). Je nach Erfordernis
wurde ein hochfrequenter (15-6 MHz)
oder ein niederfrequenter (5-2 MHz)
Schallkopf verwendet. Fir die N. fe-
moralis-Blockade wurde das Punktions-
set Sono Long Echo Nano Line 19 G x
50 mm und fir die N. ischiadicus-
Blockaden das Punktionsset Sono Long
Echo Nano Line 19 Gx150 mm (Pa-
junk® GmbH, Geisingen, Deutschland)
verwendet. Eine sichere Lokalisation
des Zielnerven gelang entweder durch
sonographische Visualisierung und/oder
durch eine neuromuskuldre Antwort des
Kennmuskels bei einem Stromimpuls
von 0,5-1,0mA /0,1 ms/2 Hz. Nach
erfolgreicher Nervenlokalisation wurden
an jeden Nerven 20 ml Ropivacain
0,2 % injiziert und der Katheter ca. 2—
3 cm Uber das distale Ende der Hohlna-
del hinaus im Gewebe platziert. Weitere
Injektionen eines Lokalandsthetikums
tber die Nervenkatheter fanden intra-
operativ nicht statt. Erst im Aufwachraum
wurde eine kontinuierliche Verabrei-
chung von Ropivacain 0,2 % begonnen.

Bei den Patienten der VIB-Gruppe wur-
de zur Blockade des proximalen N.
ischiadicus die Punktionsstelle an der
ventralen Seite des Oberschenkels zum
einen anhand der von Meier [19] be-
schriebenen Technik identifiziert und
zum anderen der Ultraschallkopf antero-
medial, nahe des Os pubis, aufgesetzt.

In der DIB-Gruppe wurde zur distal-
lateralen Blockade des N. ischiadicus
der Punktionsort ca. 20 cm cranial der
lateralen Femurkondyle gewahlt, ober-
halb seiner Aufzweigung in die Nn.
tibiales et fibularis communis. Zur so-
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nographischen Darstellung des Nerven
wurde das Bein auf einer eigens entwi-
ckelten Lagerungshilfe positioniert, in
der eine Selbsthalterung fir den Ultra-
schallkopf integriert war (Abb. 1-3). Die
Einsatztauglichkeit dieser Lagerungshilfe
wurde bereits untersucht [20,21].

Die Operationstechniken und die ver-
wendeten Implantate waren fiir alle
Patienten identisch und wurden von
drei unterschiedlichen Orthopdden in
standardisierter Weise durchgefihrt.
Bei allen Eingriffen wurde der mediale
parapatellare Zugang gewahlt und bei
allen Patienten kam ein zementierter,
bikondyldrer Oberflaichenersatz zum
Einsatz. Auf die Verwendung eines Ober-
schenkeltourniquets wurde verzichtet.

Postoperativ wurden jedem Patienten
im Aufwachraum ein Nicht-Opioid-An-
algetikum (Metamizol oder Paracetamol)
verabreicht und Ropivacain 0,2 % kon-
tinuierlich infundiert. Wir verwendeten
hierzu Injektionssysteme von ambIT®
(Teleflex Medical GmbH, Deutschland),
die auf eine kontinuierliche Medikamen-
tenzufuhr 8 ml/h programmiert wurden
(ohne Demand-Bolusfunktion). Diese
Dosierungen wurden bis zur Visite am
ersten postoperativen Tag beibehalten.
Falls der Patientam 1. postoperativen Tag
eine neuromuskuldre Schwache zeigte,
die ihn daran hinderte, an physiothera-
peutischen Ubungsbehandlungen (z. B.
Stehen und Gehen am Gehbock) teilzu-
nehmen, konnte die Infusionsrate redu-
ziert werden. Eine weitere Veranderung
der Infusionsraten fand nicht statt. Nach
48 Stunden wurde die Datenerhebung
beendet und die Nervenkatheter wurden
entfernt.

Neben den peripheren Leitungsanis-
thesien war die Co-Analgesie fiir die Pa-
tienten beider Gruppen identisch und
bestand aus Ibuprofen oder Metamizol,
sofern keine Kontraindikationen bestan-
den. Des Weiteren erhielten alle Patienten
eine Patienten-kontrollierte Analgesie
(PCA) mit Piritramid i.v. Hierzu verwen-
deten wir das System amblIT® (Teleflex
Medical GmbH, Deutschland). Die Pa-
tienten wurden zuvor Uber den Ge-
brauch der PCA instruiert. Zielvorgabe
war ein leichter, ertrdglicher Schmerz
unter Ruhebedingungen, der einem Zah-
lenwert von 1-3 der numerischen Ana-
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logskala (NRS) entsprach. Die Dauer
der PCA-Anwendung war ebenfalls auf
48 h postoperativ limitiert; von da an
oblag die analgetische Therapie dem
Operateur.

Der Akutschmerzdienst visitierte alle
Studienpatienten am ersten und zweiten
postoperativen Tag einmal tdglich und
erfasste die Schmerzintensititen in Ruhe
und bei Bewegung mittels NRS (0-10)
sowie den kumulativen Piritramidver-
brauch. Der Bewegungsumfang im
Kniegelenk wurde zusammen mit den
Physiotherapeuten ermittelt. Ferner wur-
den eine neuromuskuldre Schwiche
(Kraftgradbestimmung nach Janda) und
mogliche Nebenwirkungen der Schmerz-
therapie erfasst.

Um die Analgesiequalitdt der kombi-
nierten Regionalandsthesieverfahren in
beiden Gruppen unserer Studie zu er-
mitteln, wurde als primédrer Endpunkt
der kumulative Opioidverbrauch nach
48 h gewdhlt. Weitere Endpunkte waren
der zusdtzliche Opioidverbrauch zu un-
terschiedlichen Zeitpunkten, die Schmerz-
intensititswerte (in Ruhe und bei Be-
wegung), der Bewegungsumfang im
Kniegelenk und eine mogliche musku-
lare Schwéche als verfahrensimmanente
Nebenwirkung. Ferner wurde der Zeit-
bedarf zur Durchfiihrung der peripheren
Nervenblockaden ermittelt.

Unsere Nullhypothese ging von einer
Gleichwertigkeit der Methoden aus.

Die in dieser Arbeit untersuchten quan-
titativen Grolen wurden anhand von
Mittelwert und Standardabweichung,
Minimum und Maximum sowie den
Quartilen beschreibend dargestellt und
mittels nicht-parametrischem U-Test nach
Mann und Whitney verglichen, da keine
Normalverteilung der Daten vorlag.
Ordinal und nominal skalierte Grofien
wurden als absolute und prozentuale
Haufigkeiten angegeben und mittels
Kontingenztafel gegeniibergestellt. Ab-
hangigkeiten bzw. Gruppenunterschiede
wurden dann mittels Chi-Quadrat-Test
oder dem Test nach Fisher ermittelt. Es
wurde zweiseitig getestet und ein Signi-
fikanzniveau von 5 % zugrunde gelegt.
Der Therapievergleich hinsichtlich des
primdren Endpunkts wurde konfirma-
torisch, alle weiteren Analysen wurden

© Andsth Intensivmed 2021;62:199-208 Aktiv Druck & Verlag GmbH

Originalia

Original Articles

Abbildung 1

Lagerungshilfe mit integrierter Ultraschall-
kopf-Halterung. Eine sterile, durchsichtige
Hiille wurde bereits dartiber gezogen.

Abbildung 2

o

Die Lagerungshilfe mit integrierter Schall-
kopfhalterung ist unter dem zu operierendem
Bein positioniert und bereits mit einer ste-
rilen Haube versehen.

o N N. ischiadicus

Kaniilenschaft

s A ——

Ultraschallbild distal-laterale Ischiadicusblo-
ckade mit der verwendeten Lagerungshilfe.
In-Plane-Darstellung der Kaniile. Uber die
Punktionskantile wird ein Katheter eingefihrt
und am N. ischiadicus platziert.

explorativ durchgefiihrt. Alle Endpunkt-
relevanten Daten wurden einer Per-
Protokoll-Analyse unterzogen. Fir die
Durchflihrung der statistischen Berech-
nungen wurde IBM SPSS Statistics 26
(SPSS Inc. an IBM Company, Chicago,
IL, USA) eingesetzt.
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Bei allen 23 Patienten pro Gruppe
konnten am OP-Tag und am ersten
postoperativen Tag die Katheteranlage
und Datenerhebung wie geplant erfol-
gen. Am zweiten postoperativen Tag
wurden jedoch nur von 19 Patienten
der VIB-Gruppe und von 22 Patienten
der DIB-Gruppe die Daten erhoben, da
es zu Katheterproblemen gekommen
war (VIB-Gruppe: Katheterokklusion n =
1, akzidentelle Entfernung des N. femo-
ralis-Katheters n = 2, akzidentelle Ent-
fernung beider Nervenkatheter n = 1;
DIB-Gruppe: akzidentelle Entfernung
des N. ischiadicus-Katheters n = 1).

Die demografischen Parameter sowie
Geschlecht und ASA-Status der Studien-
teilnehmer waren nicht unterschiedlich
(Tab. 2).

Der postoperative Piritramid-Verbrauch
lag zu jedem Bestimmungszeitpunkt (bei
Verlegung aus dem Aufwachraum, 24 h
und 48 h nach OP) in der DIB-Gruppe
unter dem der VIB-Gruppe und betrug
kumulativ nach 48 h 19,5 mg (IQR
14,25-37,125) versus 28,5 mg (IQR
15-45). Die Unterschiede waren statis-
tisch nicht signifikant (Tab. 3).

Die postoperativ erhobenen Schmerzin-
tensitdtswerte waren 24 h postoperativ
in der DIB-Gruppe signifikant geringer
bei Bewegung des Kniegelenks als in
der VIB-Gruppe; NRS 1 (IQR 0-5) vs.
NRS 4 (IQR 2-6), p = 0,0038. Ansonsten
unterschieden sich die NRS-Werte nicht
statistisch signifikant voneinander (Tab.
4 und Abb. 4).

Die Beugung im Kniegelenk war im
Gruppenvergleich nicht signifikant un-
terschiedlich (1. postop. Tag: DIB-Grup-
pe 45° (IQR 40-55) vs. VIB-Gruppe
45° (IQR 40-57,5), 2. postop. Tag: DIB-
Gruppe 70° (IQR 60-72,5) vs. VIB-
Gruppe 70° (IQR 60-70)). Eine Stre-
ckung im Kniegelenk war in beiden
Gruppen an beiden postoperativen Ta-
gen, mit einer Ausnahme in jeder
Gruppe, bei allen Patienten bis zu 0°
moglich.

Tabelle 5 enthilt die Angaben zur Be-
stimmung der Muskelkraft im operierten
Bein am ersten und zweiten postopera-
tiven Tag. Hinsichtlich der Minderung
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der Muskelkraft gab es keine statistisch
signifikanten Unterschiede zwischen
den beiden Gruppen. Bei 11 (48 %)
Patienten der VIB-Gruppe und bei 17

(74 %) Patienten der DIB-Gruppe fiihrte
eine Schwachung der Muskelkraft nach
24 h zu einer Reduzierung der kontinu-
ierlichen Ropivacain-Zufuhr von 8 ml/h

Tabelle 2
Demografische Parameter und qualitative Daten der Studienteilnehmer.

Gruppen Geschlecht ASA-Status

weiblich/minnlich

Patienten- Korper-
alter Jahre grofRe m
MW (SD) MW (SD)

Korperge-  BMI
MW (SD)

wicht kg
MW (SD)

VIB w(in=14609% |1 n= 72 (x10) | 1,70 (=0,1) | 84,4(x10,5) | 28,6 (2,9
mn=23) ImMmn=92391% 2 n=17

3n=5
DIB win=18)783% |1 n=0 74 (£6) 1,69 (x0,1) | 80,5 (x13,6) | 27,7 (£3,7)
(n=23) Im(n=5)21,7% 2n=13

3 n=10
p-Wert | 0,20 0,145 0,191 0,692 0,159 0,246

BMI: Body Mass Index; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; VIB: Vorderer Ischiadicusblock;
DIB: Distaler Ischiadicusblock; n: Anzahl.

Tabelle 3
Postoperativer Piritramidverbrauch.

Perzentile
50.
(Median)

VIB Piritramid im Aufwachraum (mg) | 23 0 16,5 |0 0 6
Piritramidverbrauch Tag 1 (mg) | 23 3 36 7,5 12 21
Piritramidverbrauch Tag 2 (mg) | 19 1,5 25,5 |6 12 19,5
Piritramidverbrauch (kum) (mg) | 19 9 69 15 28,5 45

DIB Piritramid im Aufwachraum (mg) | 23 0 12 0 0 4,5
Piritramidverbrauch Tag 1 (mg) | 23 0 28,5 |6 9 15
Piritramidverbrauch Tag 2 22 0 52,5 |5,625 10,25 13,875
Piritramidverbrauch (kum) (mg) | 22 3 90 14,25 19,5 37,125

VIB: Vorderer Ischiadicusblock; DIB: Distaler Ischiadicusblock; n: Anzahl; Min: Minimal;
Max: Maximal.

Tabelle 4
Schmerzintensitatswerte (NRS 0—10) postoperativ.

Gruppe Perzentile
50.
(Median)
VIB Tag 1 | NRS Ruhe 23 0 5 0 2 3
NRS Bewegung 23 0 10 2 4 6
Tag2 | NRS Ruhe 19 0 4 0 0 2
NRS Bewegung 19 0 8 2 3 5
DIB Tag 1 | NRS Ruhe 23 0 8 0 0 3
NRS Bewegung 23 0 10 0 1 5
Tag2 | NRS Ruhe 22 0 5 0 1 2,25
NRS Bewegung 22 0 9 1,5 3,5 6

NRS: Numeric Rating Scale; n: Anzahl; Min: Minimal; Max: Maximal; VIB: Vorderer Ischiadicus-
block; DIB: Distaler Ischiadicusblock.

© Andsth Intensivmed 2021;62:199-208 Aktiv Druck & Verlag GmbH



Abbildung 4

a) 10
= 1
T84 0
e |
— 6
eo |
PN
< |
=]
2 . i
%) |
&
Z 0

T T
VIB DIB
Gruppe

Klinische Anasthesie

Clinical Anaesthesia

b)

—
N (o)} o5} o
1 1 | ——

NRS Bewegung
Tag 1 (0-10)
N
Il

o
1

T T
VIB DIB
Gruppe

Boxplot-Darstellung der NRS-Werte am ersten postoperativen Tag.

Boxplots zur Schmerzintensitdt anhand der NRS-Werte in Ruhe (links) und bei Belastung (rechts).

Minimum und Maximum werden durch die Begrenzungen der Whisker dargestellt. Der Median wird
durch den dicken Balken in der Box dargestellt. Die untere und obere Begrenzung in der Box ent-
sprechen dem 1. und dem 3. Quartil. Die mit einem Kreis dargestellten Werte sind Ausreifer bzw.

Extremwerte.

auf 4 ml/h Gber die Nervenkatheter
(N. femoralis- und auch N. ischiadicus-
Katheter). Statistisch war dies mit p =
0,07 nicht signifikant.

Bei keinem der Patienten wurde ein
Sturzereignis registriert. Alle Patienten
konnten spétestens am 2. postoperativen
Tag an der Gangschulung teilnehmen
und wie geplant innerhalb einer Woche
aus der Klinik entlassen werden. Die
mittlere Verweildauer lag bei 7 Tagen.

Fir die beiden unterschiedlichen Tech-
niken der N. ischiadicus-Blockade wur-
de ferner der Zeitbedarf in Minuten ab
der ersten Punktion bis zur Fixierung
des Katheters mittels Pflasterverband
gemessen. Die Anlage des Ischiadicus-
Katheters dauerte in der DIB-Gruppe 5
min (IQR 4-7) und in der VIB-Gruppe 4
min (IQR 4-6), p = 0,234

Tabelle 5

Die sonographische Darstellung des
proximalen N. ischiadicus gelang nur
in 1/23 Fallen ,sicher”, war bei 9/23
Patienten ,unsicher” und bei 13/23 Pa-
tienten ,nicht moglich”. Hingegen war
die sonographische Darstellung des
N. ischiadicus im distalen Bereich bei
19/23 (82,6 %) ,sicher” und bei 4/23
Patienten ,unsicher”. Der Gruppenun-
terschied war mit p<0,001 signifikant.

Als Hauptergebnis der vorliegenden Un-
tersuchung kann festgehalten werden,
dass beziiglich der postoperativen An-
lagesiequalitdt nach Knie-TEP kein Un-
terschied zwischen einer distalen oder
proximalen N. ischiadicus-Blockade,
jeweils in Kombination mit einer konti-

Unterschiede der Muskelkraft des Beines zwischen den Gruppen.

M. quadrizeps

M. bizeps femoris

Unterschenkelmuskulatur

femoris (FuRheber/-senker)

DIB 3(2-4) 3(2-4) 4(2-4)

1. postoperativer Tag

VIB 3(2-4) 3(2-4 33-4)

1. postoperativer Tag

DIB 4 (3-4) 4 (3-4) 4 (3,75-4)

2. postoperativer Tag

ViB 4(3-4) 4(3-4) 4 (4-5)

2. postoperativer Tag

DIB: distaler Ischiadicus-Block; VIB: vorderer Ischiadicus-Block. Zahlenangaben im Median und im
Interquartilsabstand. Kraftgradbestimmung nach Janda (0-5).
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nuierlichen Blockade des N. femoralis,
besteht. Unsere formulierte Nullhypo-
these konnten bestdtigt werden.

Der ermittelte Piritramidverbrauch lag
zwar in der Gruppe mit distaler N.
ischiadicus-Blockade (DIB) unter dem
der proximal-anterioren N. ischiadicus-
Blockade (VIB), jedoch waren diese
Unterschiede nicht statistisch signifi-
kant. Auch die NRS-Werte in Ruhe
und bei Bewegung unterschieden sich
bis auf eine Ausnahme nicht statistisch
signifikant voneinander; lediglich am
1. postoperativen Tag waren die NRS-
Werte bei Bewegung in der DIB-Gruppe
deutlich geringer. Dieser Effekt war am
2. postoperativen Tag nicht mehr zu be-
obachten und ist moglicherweise durch
die Dosisreduktion der Ropivacain-
Zufuhr Gber die Nervenkatheter ab dem
2. postoperativen Tag zu erkldren.

Ahnliche Studien zur postoperativen
Analgesie nach Knie-TEP [18,22], bei
denen ebenfalls Femoralis- und lIschia-
dicuskatheter in Kombination verwendet
wurden, zeigen vergleichbare Werte
zum postoperativen Opioidverbrauch
und zu Schmerzintensitaten, sodass wir
von einer effektiven Nervenblockade in
unserer Studie ausgehen.

Die relativ gute Analgesie durch (konti-
nuierliche) periphere Nervenblockaden
gestattet einerseits eine gute passive Be-
wegungstherapie auf der Motorschiene,
andererseits birgt sie das Risiko einer
muskuldren Schwache, sodass die vom
Orthopédden geforderte aktive Friihmo-
bilisation, oft noch am OP-Tag, nicht
wie gewiinscht durchgefiihrt werden
kann. Ferner werden Sturzereignisse
mit der motorischen Beeintrachtigung
in Zusammenhang gebracht. Somit
konnten die Vorteile der peripheren
Leitungsandsthesie durch die Nachteile
aufgewogen werden [23].

In unserer Studie wurden keine Sturz-
ereignisse protokolliert. Alle Patienten
konnten spétestens am 2. postoperativen
Behandlungstag an aktiven physiothe-
rapeutischen Ubungen teilnehmen und
nach einer mittleren Verweildauer von
7 Tagen das Krankenhaus verlassen.

Das Erreichen einer Differenzialblocka-
de (Erhalt der Motorik bei ausgeschalteter
Sensorik) wdre ein optimales schmerz-
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therapeutisches Ziel, das sich jedoch
nicht immer erreichen lasst. Mochte
man eine muskuldre Schwéche als ver-
fahrensbedingte Nebenwirkung einer
Leitungsandsthesie nahezu vollstindig
umgehen, so wére dies mit der lokalen
Infiltrationsanalgesie (LIA) mdglich. In
einer QUIPS-Registerdatenstudie [24]
zeigte sich die LIA im Vergleich zur N.
femoralis- oder N. ischiadicus-Blockade
bei den Parametern Maximalschmerz,
Bewegungsumfang und dem postope-
rativem Opioidverbrauch gleichwertig.
Alternativ kénnte mit einer Adduktoren-
kanalblockade anstelle einer N. femo-
ralis-Blockade die Muskelstiarke des M.
quadriceps femoris besser erhalten blei-
ben [25,26], wobei nicht alle Studien
diesen Vorteil bestatigen konnten [27].

In unserer Studie wahlten wir den
Punktionsort zur distal-lateralen N.
ischiadicus-Blockade mindestens 20 cm
cranial des Kniegelenks, was nach
vorheriger Absprache mit dem Opera-
teur kein Problem darstellte. Bei einer
solchen relativen Ndhe zum Operations-
gebiet konnte das Regionalandsthesie-
verfahren, insbesondere bei Verwendung
einer Kathetertechnik, vom Operateur
abgelehnt werden. Hauptsichlicher
Grund hierfir durfte die Furcht vor
einer Protheseninfektion sein, die vom
,Schmerzkatheter” ihren Ausgang nimmt.
Wie hdufig jedoch eine Infektion peri-
pher Nervenkatheter zu einer nach-
folgenden Protheseninfektion fiihrt, ist
schwer zu sagen, da aussagekriftige
Daten hierzu fehlen.

Betrachtet man einerseits die Inzidenz
von periprothetischen Friihinfektionen
des Kniegelenks, so liegt diese bei
unter 2 % [28]. Und betrachtet man an-
dererseits die Infektionsraten Katheter-
basierter peripherer Regionalandsthesie-
verfahren an der oberen und unteren
Extremitdt aus der Datenanalyse des
Netzwerks Regionalandsthesie, dann
betrdgt diese 1,3 %, wobei leichte In-
fektionen (R6tung, Schwellung, Druck-
schmerz) am haufigsten auftraten [29].

Wichtig fiir den Andsthesisten zur Ver-
meidung von Infektionen peripherer
Nervenkatheter ist die strikte Einhaltung
hygienischer Regeln bei der Durchfih-
rung des Verfahrens sowie bei Mani-
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pulationen an der Konnektorstelle des
Katheters [30,31].

Die peripheren Nervenblockaden wur-
den in unserer Studie alle am narkoti-
sierten Patienten durchgefiihrt. Griinde
fir dieses Vorgehen waren der hohere
Patientenkomfort bei der Anlage der
Katheter-basierten Regionalandsthesie.
Dies konnte bereits von Weihrauch et
al. [32] in einer am hiesigen Klinikum
durchgeflihrten Untersuchung gezeigt
werden, bei der die Katheter-basierten
Blockaden des N. femoralis und des
N. ischiadicus (anteriorer Zugang nach
Meier) im Vergleich zur Periduralan-
asthesie von den Patienten als deutlich
schlechter bewertet wurden.

Die Durchfithrung von peripheren Ner-
venblockaden in Allgemeinandsthesie
wurde in Deutschland lange Zeit kritisch
gesehen, obwohl dieses Vorgehen be-
reits in Grolbritannien gangige Praxis ist
und auch bei neuroaxialen Blockaden
angewandt wird [33]. In der S1-Leitlinie
der Deutschen Gesellschaft fir Andsthe-
sie und Intensivmedizin e. V. (DGAI) zur
Durchfithrung von peripheren Regio-
nalandsthesieverfahren [34] kann die
Durchfiithrung eines peripheren Regio-
nalandsthesieverfahrens in Narkose er-
wogen werden, da anhand bisher pu-
blizierter Daten nicht belegt werden
kann, ob ein anasthesierter Patient im
Vergleich zu einem wachen Patienten
einem hdoheren Risiko flr einen Ner-
venschaden ausgesetzt ist. Sofern das
Regionalandsthesieverfahren von einem
Anasthesisten durchgefihrt wird, der
tiber gentigend Erfahrung mit der jewei-
ligen Blockadetechnik verfiigt, und unter
sonographischer Kontrolle erfolgt, kann
sie auch beim sedierten oder narkotisier-
ten Patienten angewandt werden [35].

Die Tatsache, dass in unserer Unter-
suchung der distale N. ischiadicus in
22/23 Fillen ,sicher” sonographisch
identifiziert werden konnte und sich
der proximale (anteriore) N. ischiadicus
in nur 1/23 Fallen ,sicher” und in der
Halfte aller Falle ,gar nicht” visuali-
sieren liel’, zeigt, wie anspruchsvoll
die Darstellung des N. ischiadicus von
proximal-anterior ist. Die Angaben zur
Haufigkeit der sonographischen Visuali-
sierung des Nerven iber den anterioren

Zugang schwanken stark und reichen
von 30-96 % [36,37]. Grinde fiir eine
schlechtere sonographische Darstellbar-
keit sind ein hoheres Patientenalter und
eine Adipositas.

Sollte sich trotz guter sonographischer
Ausbildung des Andsthesisten der N.
ischiadicus nicht von anterior darstellen
lassen, so sollten alternative Zugangs-
wege gewdhlt werden.

Eine Alternative zur N. ischiadicus-
Blockade von lateral ist die proximale
N. ischiadicus-Blockade (etwa 5 cm
distal des Trochanter major) oder der
midfemorale laterale Zugang [38,39].
Bei beiden Blockadetechniken kénnten
die Patienten in Riickenlage verbleiben
und das Bein konnte ebenfalls auf der
von uns verwendeten Lagerungshilfe mit
integriertem Ultraschallkopf positioniert
werden.

Als weitere Limitation unserer Studie
konnte das Fehlen einer weiteren Kon-
trollgruppe angesehen werden, die nur
mit einer kontinuierlichen N. femoralis-
Blockade (ohne Ischiadicusblockade) zur
postoperativen Analgesie nach Knie-TEP
versorgt worden ware. In der Vergangen-
heit wurde dariiber diskutiert, ob eine
zusatzliche Blockade des N. ischiadicus
zur Blockade des N. femoralis Giberhaupt
notig sei, da nicht alle Patienten einen
analgetischen Benefit haben wiirden
[40,41], jedoch beklagen bis zu 2/3
aller Patienten/-innen noch Schmerzen
im hinteren Teil des Kniegelenks, die nur
eine N. femoralis-Blockade zur Analge-
sie nach Knie-TEP erhalten hatten [42].
Mehrere Studien und Metaanalysen ha-
ben gezeigt, dass die Kombination einer
N. femoralis- und ischiadicus-Blockade
flr bis zu 48 Stunden postoperativ effek-
tiver war als die alleinige N. fermoralis-
Blockade [10,43,44].

Als Katheter-basiertes Verfahren ist die
distale Blockade des N. ischiadicus der
vorderen Blockade des N. ischiadicus
zur Analgesie nach Knie-TEP gleichwer-
tig, jeweils in Kombination mit einer
kontinuierlichen Femoralis-Blockade.
Hervorzuheben ist eine signifikante Re-
duktion der Schmerzintensitit (NRS-
Werte) bei Bewegung am 1. postopera-
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tiven Tag in der DIB-Gruppe. Die Vortei-
le der distal-lateralen Blockade mit der
von uns verwendeten Lagerungshilfe
des Beines mit integrierter Schallkopf-
Halterung sind eine deutlich verbesser-
te Darstellbarkeit des Zielnervens, die
eine Ultraschall-gesteuerte Punktion
und Katheteranlage sicher erméglicht.
Ferner kann der Patient bei diesem Ver-
fahren in Riickenlage verbleiben, sodass
eine Umlagerung zur distalen Ischiadi-
cusblockade entfallen kann.
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