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Ischiadikusblockade „out-of-
plane“ distal der Bifurkation:
effektiv und sicher

Einführung

Die distale Blockade des N. ischiadicus
proximal, distal oder unmittelbar im Be-
reich der Aufteilung in den N. tibialis
(NT) und den N. peroneus communis
(NPC) ermöglicht in Verbindung mit ei-
ner Blockade des N. saphenus eine kom-
plette Blockade des Unterschenkels für
operative Eingriffe am Fuß. Darüber hi-
naus lässt sich mithilfe einer kontinu-
ierlichen Technik eine suffiziente post-
operative Schmerztherapie nach oftmals
extrem schmerzhaften Eingriffen im Be-
reichdesdistalenUnterschenkelsunddes
Fußes erzielen.

Anatomische Studien belegen, dass
der N. ischiadicus ausgehend vom
Durchtritt durch das Foramen infrapiri-
forme bis in den Bereich der Bifurkation
von einer bindegewebigen Hülle umge-
ben ist [14, 15], die auch als „paraneural
sheath“ (Paraneurium)bezeichnetwurde
und eindeutig vom den Nerven direkt
anliegenden Epineurium zu differenzie-
ren ist [1, 5]. Tran et al. [12] wiesen 2011
nach, dass eine alleinige ultraschall-
gesteuerte „subparaneurale“ Injektion
(im Originaltitel der Arbeit noch als
„subepineurale“ Injektion bezeichnet)
unmittelbar im Bereich der Bifurkati-
on deutliche Vorteile im Vergleich zur
selektiven Blockade des N. peroneus
communis und des N. tibialis distal der
Bifurkation bietet. Dauer der Durch-
führung, Erfolgsrate und Anschlagzeit
zeigten sich verbessert. In der Einlei-

tung zu einer Folgestudie [13] geben die
Autoren allerdings zu bedenken, dass
die ultraschallgesteuerte exakte Bestim-
mung des Injektionsortes im Bereich
der Bifurkation, unmittelbar im Tren-
nungsbereich des N. ischiadicus, in die
Einzelnerven (NT und NPC) eine Her-
ausforderung für unerfahrene, noch im
Training befindliche Anästhesisten dar-
stellt. Tran et al. [13] verglichen in dieser
Arbeit eine Injektion unmittelbar an der
Bifurkation mit einer weiter proximal
durchgeführten subparaneuralen Injek-
tion am N. ischiadicus und berichten
von ebenbürtigen Ergebnissen.

Nur wenig distal der Bifurkation
(0,5–2 cm) lassen sich NT und NPC
bereits eindeutig als getrennt voneinan-
der verlaufende Nerven darstellen. Die
Bindegewebshülle erstreckt sich ebenso
geteilt über beide Nervenanteile nach
distal weiter. Eine ultraschallgesteuerte
Punktion zwischen beiden Nerven (Dar-
stellung in der kurzen Achse, Punktion
„out-of-plane“) ist in diesem Bereich
auch für den weniger ultraschallerfahre-
nen Regionalanästhesisten möglich, mit
demVorteil, den NT und den NPC nicht
selektiv aufsuchen zu müssen und damit
das Risiko einer Gefährdung neuraler
Strukturen zu minimieren. Ziel der vor-
liegenden Studie war es, die Effektivität
einer einzelnen Punktion 0,5–2 cm distal
der Bifurkation zwischen NT und NPC
mit einer ca. 2–4 cm proximal der Bi-
furkation durchgeführten Blockade des
N. ischiadicus zu vergleichen. Diese wird

lehrbuchmäßig [8] in Anlehnung an die
mit Nervenstimulator durchgeführte so-
genannte „distale Ischiadikusblockade“
auch als ultraschallgesteuerte Standard-
technik (Darstellung des Nervs in der
kurzen Achse, Punktion „in-plane“)
beschrieben.

Methodik

Nach Zustimmung der zuständigen
Ethikkommission der Bayerischen Lan-
desärztekammer (Nr. 11137) und schrift-
licher Einwilligung der Patienten wurde
in einer prospektiven, kontrollierten,
randomisierten Studie an zwei Gruppen
mit jeweils 60 Patienten die Hypothese
überprüft,dassdurcheineN. ischiadicus-
BlockademittelseinerInjektion0,5–2 cm
distal der Bifurkation im Vergleich zur
proximal der Bifurkation durchgeführ-
ten Blockade die Anschlagszeit verkürzt
und die Wirkung verbessert werden
kann.

Patientenkollektiv

Untersucht wurden ausschließlich Pa-
tienten mit elektiven Operationen an
distalem Unterschenkel, Sprunggelenk
oder Fuß, für die entsprechend den in
der Abteilung gültigen Standard Ope-
rating Procedures (SOPs) der operative
Eingriff in Regionalanästhesie (RA)
oder kombinierter Regional- und All-
gemeinanästhesie empfohlen wurde.
Sowohl „Single-Shot“- als auch konti-
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Abb. 18 a Punktionssetting distal out-of-plane.b Sonografisches Bild distal der Bifurkation

Abb. 28 a Punktionssetting in-plane proximal.b Sonografisches Bild proximal der Bifurkation

nuierliche Regionalanästhesieverfahren
kamen zum Einsatz. Es fanden die üb-
lichen Einschlusskriterien (18–75 Jahre,
schriftliche Einwilligung, ASA I–III
[auch außerhalb der Studie wäre eine
Ultraschall-gesteuerte Ischiadikus-Blo-
ckade als regional-anästhesiologisches
Verfahren gewählt worden]) und Aus-
schlusskriterien (ASA IV und höher,
Allergie auf das verwendete Lokalanäs-
thetikum [LA], Infektion oderHämatom
an der Einstichstelle, bekannte periphere
Neuropathie, Schwangerschaft, Alkohol-
abusus, Einnahme vonPsychopharmaka,
schwere Koagulopathie) Anwendung.

Ebenso wurden Patienten ausgeschlos-
sen, bei denen u. a. auf Grund von
Verbänden, motorischen Einschränkun-
gen, neurologischen Vorerkrankungen
eine Austestung entsprechend dem Stu-
diendesign unmöglich gewesen wäre.

Die Eignung der Patienten für die ge-
plante Untersuchung wurde spätestens
amVortag imRahmender regulärenPrä-
medikation durch den in der Ambulanz
eingeteiltenAnästhesistenüberprüft.Ne-
ben einer mündlichen Aufklärung über
Zweck, Vorgehen und Risiken der Studie
wurde ein Aufklärungsbogen ausgehän-

digt, der zur Einwilligung für die Teil-
nahme unterzeichnet wurde.

InderVorausberechnungdernotwen-
digen Fallzahl gingen wir davon aus, dass
durch die Technik der Ischiadikusblo-
ckade distal der Bifurkation die senso-
rische Blockade nach 15min bei 50%
der Patienten verbessert ist (Kontrast =
1). Unter der Annahme einer Standard-
abweichung eines Score-Punktes inner-
halb einer Gruppe ergab sich bei einer
Irrtumswahrscheinlichkeit von 0,05 und
einer Power von 0,8 eine Fallzahl von
mindestens 56 zu untersuchenden Pati-
enten pro Gruppe.
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Ischiadikusblockade „out-of-plane“ distal der Bifurkation: effektiv und sicher

Zusammenfassung
Hintergrund. Die ultraschallgesteuerte
distale Ischiadikusblockade (DIB) auf Höhe
der Bifurkation hat eine hohe Erfolgsrate
bei schneller Anschlagzeit. Die sichere
Durchführung kann hier für Unerfahrene
allerdings schwierig sein. Wenig distal
der Bifurkation sind die abzweigenden
N. peroneus communis (NPC) und N. tibialis
(NT) aber bereits deutlich voneinander
getrennt darstellbar. Wir untersuchten, ob
hier, verglichen mit der Blockade proximal der
Bifurkation, eine ebenbürtige Qualität erreicht
werden kann bei jedoch potenziell geringerer
Gefahr von Nervenschäden.
Material und Methoden. Je 56 Patienten
erhielten prospektiv randomisiert eine DIB
distal der Bifurkation „out-of-plane“ (dist.)
bzw. proximal der Bifurkation „in-plane“
(prox.) mit 30ml Mepivacain 1%. Nach
15 und 30min wurde der Erfolg (NT und NPC:
sensorische und motorische Blockade: 0 =

keine bis max. 2 = vollständig, Veränderung
der Hauttemperatur) untersucherverblindet
geprüft. Videosequenzen der Blockaden
wurden retrospektiv bezüglich Ausbreitung
des Lokalanästhetikums und akzidentieller
intraneuraler Injektionen von einem
unabhängigen Experten gesichtet.
Ergebnisse. Addierte Einzelmessungen und
Temperaturverlauf zeigen bei vergleichbarer
Anlagedauer eine signifikant kürzere
Anschlagszeit und bessere Wirkung (dist/prox:
15min: 3,13 ± 1,86/1,82 ± 1,62; 30min:
5,73 ± 1,92/3,21 ± 1,88; T15 min: 30,3 ±
3,48/28,0 ± 3,67, T30min. 33,0 ± 2,46/30,6 ±
3,86; Mittelwert/Standardabweichung;
ANOVA; p jeweils <0,01) sowie häufiger
eine subparaneurale Lokalanästhetikum-
Ausbreitung (41/51 vs.12/53; χ2; p < 0,01) in
der distalen Gruppe. Komplikationen traten in
beiden Gruppen nicht auf.

Diskussion. Für die signifikant besseren
Ergebnisse in der distalen Gruppe zeigt
sich die subparaneurale Ausbreitung des
Lokalanästhetikums (LA) entscheidend.
Der steile Annäherungswinkel in „out-of-
plane“-Technik erleichtert die Penetration des
Paraneuriums mit der Plexusnadel, der hier
deutliche Abstand der Nerven voneinander
ermöglicht die sichere LA-Applikation. Dies
bewirkt mit einer Injektion eine effektive
Blockade von NT und NPC.
Fazit. Die DIB wenig distal der Bifurkation,
„out-of-plane“ zwischen den abzweigenden
Nerven, ist rasch, effektiv und sicher
durchführbar.

Schlüsselwörter
Distale Ischiadikusblockade · Ultraschall ·
Paraneurium · Out-of-plane · Nervenschaden

Sciatic nerve block “out-of-plane” distal to the bifurcation: effective and safe

Abstract
Background. Ultrasound guided distal sciatic
nerve block (DSB) at bifurcation level shows
fast onset and provides excellent success
rates. However, its safe performance might
be difficult for the unexperienced physician.
Just slightly distal to the bifurcation, the tibial
nerve (TN) and common fibular nerve (CFN)
can be shown clearly separated from each
other. Therefore, we investigated if a block
done here would provide similar quality
results compared to the DSB proximally to the
division, with a potentially lower risk of nerve
damage.
Methods. In this randomized, prospective
trial, 56 patients per group received either
a DSB distal to the bifurcation “out-of-plane”
(dist.) or proximally “in-plane” (prox.) with
30ml of Mepivacaine 1% each. Success was

tested by a blinded examiner after 15 and
30min respectively (sensory and motor block
of TN and CFN: 0 = none, 2 = complete,
change of skin temperature).
Videos of the blocks were inspected by an
independent expert retrospectively with
regard to the spread of the local anesthetic
(LA) and accidental intraneural injection.
Results. Cumulative single nerve measure-
ments and temperature changes revealed
significant shorter onset and better efficacy
(dist/prox: 15min: 3.13 ± 1.86/1.82 ± 1.62;
30min: 5.73 ± 1.92/3.21 ± 1.88; T15 min: 30.3 ±
3.48/28.0 ± 3.67, T30min. 33.0 ± 2.46/30.6 ±
3.86; MV/SD; ANOVA; p < 0.01) combined
with a higher rate of subparaneural spread in
the dist. group (41/51 vs.12/53; χ2; p < 0,01).

Procedure times were similar. There were no
complications in either group.
Discussion. The subparaneural spread of the
LA turned out to be crucial for better results
in the distal group. The steep angle using
the out-of-plane approach favors needle
penetration through the paraneural sheath.
The distance between the branches allows
the safe application of the LA, so an effective
block can be done with just one injection.
Conclusion. DSB slightly distal to the
bifurcation, in an out-of-plane technique
between the TN and CFN, can be done fast,
effectively and safe.

Keywords
Sciatic nerve block · Ultrasound · Paraneural
sheath · Out-of-plane · Nerve damage

Diese wurden den Behandlungs-
armen nach dem Zufallsprinzip mit-
tels Online-Randomisation „QuickCalcs
RandomNumber Calculator“, Graphpad
Software (http://www.graphpad.com/
quickcalcs/RandMenu.cfm) zugeordnet.

Vorbereitung

Alle Studienteilnehmer erhielten am
Morgen des Eingriffs eine durch den
prämedizierenden Arzt entsprechend
der sonst üblichen Routine festgeleg-
te orale Prämedikation (Midazolam,
Dikaliumclorazepat, Clonidin). Eine
Analgosedierung während der Durch-

führung der Blockade erfolgte nicht,
sodass während der Austestung eine
ungestörte Kommunikation mit den
Patienten gewährleistet war.

Alle Patienten wurden in Rücken-
lage positioniert. Nach Etablieren des
Standard-Monitorings (3-Punkt-EKG-
Ableitung, SpO2, NIBP-Messung), Ein-
bringeneinesperipherenVenenzuganges
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Tab. 1 Charakteristika der verglichenen Prozeduren

Gruppe dist: (n = 60) Gruppe prox: (n = 60)

Technik „out-of-plane“ „in-plane“

Zugang dorsal lateral

Nadel 19 G Sprotte 60mm 19G Sprotte 12 cm

Zielgebiet LA 0,5–2 cm
dist. der Bifurkation

2–4 cm
prox. der Bifurkation

Ausbreitung LA zwischen NT und NPC zirkumferent um NI

und Anschließen einer Vollelektrolytlö-
sungwurdedie zubetäubendeExtremität
mithilfe einerBeinstütze in etwa45°Beu-
gung imHüft- und circa 30° Beugung im
Kniegelenk gelagert (. Abb. 1a und 2a).

Unmittelbar vor Beginn der Blocka-
de bis zum Abschluss der Austestung
wurde die Hauttemperatur (°C) beider
Großzehenbeugeseitig gemessen. (Haut-
messfühler, TOF-Watch® SX, Fa. Orga-
non GmbH, Deutschland).

Alle Blockaden wurden von dem-
selben Anästhesisten durchgeführt, der
über eine umfangreiche Erfahrung mit
ultraschallgestützten Blockaden verfüg-
te. Die Austestung der Blockade wurde
nach einem festen Protokoll vorge-
nommen, und der jeweils austesten-
de Anästhesist war bezüglich der Art
der Blockade verblindet. Während der
Durchführung der Blockade war der
Raum durch Sichtschutz entsprechend
abgeschirmt, die Verbände zur Abde-
ckung der Einstichstelle wurden bei
allen Patienten jeweils an beiden poten-
ziellen Punktionsorten angebracht, um
einen Rückschluss auf die Gruppenzu-
gehörigkeit zu vermeiden. Auch im Fall
einer Katheteranlage zur postoperativen
Schmerztherapie wurden der Verband
und die Fixierung so angebracht, dass
keine Rückschlüsse auf den Zugangsweg
gezogen werden konnten.

Nach großflächiger Desinfektion ge-
mäß den Hygieneempfehlungen der
Deutschen Gesellschaft für Anästhesio-
logie und Intensivmedizin (DGAI) [9]
(SkinseptG, EcolabDeutschlandGmbH,
10min Einwirkzeit) erfolgte eine steri-
le Abdeckung, die beide potenziellen
Blockadetechniken ermöglichte.

Bei allen Patienten wurde zunächst
die Bifurkation mit der Aufteilung in den
NPC und NT in kurzer Achse mittels li-
nearerUltraschallsonde(MyLab25Gold,
CE 0051; Sonde: LA523: Vascular, Small

Parts,ContrastAgentsProcedures,Rheu-
matology, Anaesthesiology, 7,5–12mHz,
beide Fa. Esaote Biomedica Deutschland
GmbH), aufgesucht, vonhier auswurden
der N. ischiadicus weiter nach proximal
und die abzweigenden Äste nach distal
verfolgt.

Die initiale Betäubung der Haut mit
Mepivacain 1%, 0,5ml an der jeweili-
gen Einstichstelle wurde als Zeitpunkt
des Blockadebeginns erfasst.

Das weitere Vorgehen richtete sich
nach der Studiengruppe (siehe auch
. Tab. 1).

Gruppe dist: Die ultraschallgesteuerte
Punktion erfolgte von dorsal (Sono-
Long NanoLine cannula special, Sprotte,
19G × 60mm, CE 0124, Fa. Pajunk
GmbH Germany) in „out-of-plane“-
Technik (siehe . Abb. 1a). Die Kanü-
lenspitze wurde ca. 0,5–2 cm distal der
Aufzweigung des N. ischiadicus in NPC
und NT zwischen diesen beiden Ner-
ven positioniert (siehe . Abb. 1b). Die
anschließende Injektion erfolgte unter
sonografischer Kontrolle mit dem Ziel
der zirkulären Ausbreitung des LA um
die beiden Einzelnerven. Korrekturen
der Kanülenlage wurden nur bezüglich
der Eindringtiefe der Kanüle vorgenom-
men, seitliche Richtungsänderungen
erfolgten nicht, es wurde insbesondere
ein Aufsuchen eines der beiden Endäste
des N. ischiadicus (NPC, NT) oder ein
Kontakt zu selbigen vermieden.

Gruppe prox: Ultraschallgesteuerte
Punktion ca. 2–4 cm proximal der Bi-
furkation von lateral (PlexoLong/Meier
NanoLine SPROTTE Special 19 G ×
120mm, CE 0124, Fa. Pajunk GmbH
Germany) mittels „in-plane“-Technik
(siehe . Abb. 2a). Ziel war die Positio-
nierung der Kanülenspitze unmittelbar
am Nerven. Hierfür wurde die Kanü-
le zunächst ventral tangential direkt
am Nerv vorbeigeführt, um eventuelle

Tab. 2 Blockadewirkung, Ausprägung
und zugeordnete Punktwerte

Wert Sensibilität Motorik

0 Voll erhalten Volle Kraft

1 Analgesie Bewegungmög-
lich

2 Anästhesie Keine Bewegung
möglich

Membranen, die vor der Kanülenspitze
hergeschoben werden, zu durchstoßen.
Im Anschluss wurde die Kanüle so weit
zurückgezogen, dass die Spitze direkt am
Nerv zu liegen kam (siehe . Abb. 2b).
Die Applikation des Lokalanästhetikums
erfolgte ultraschallkontrolliert mit dem
Ziel einer zirkumferenten Ausbreitung
um den gesamten Nerv. Zeichnete sich
nach Injektion der ersten Hälfte des LA
keine adäquate Ausbreitung ab, erfolgte
eine Positionsänderung der Kanüle mit
dem Ziel, die zweite Hälfte des zu ver-
abreichenden LA unterhalb (dorsal) des
Nervs direkt an den Nerv zu applizieren.

Alle Patienten erhielten insgesamt
300mg Mepivacain (30ml Mepivacain
1%).

Nach Abschluss der Applikation des
gesamtenLokalanästhetikumswurde der
Zeitpunkt „Blockadeende“ erfasst.

War die Anlage eines Katheters zur
postoperativenSchmerztherapie geplant,
erfolgte diese erst im Anschluss. Einge-
brachteKatheterwurden frühestensnach
Abschluss der Austestung mit LA be-
schickt.

Austestung

Zum Zeitpunkt 15 und 30min nach Blo-
ckadeendewurde in beiden Gruppen die
Qualität der sensorischen und motori-
schen Blockade geprüft (siehe . Tab. 2).
Fernerwurde die Veränderung derHaut-
temperatur andenGroßzehenbeider Ex-
tremitäten protokolliert.

Prüfung der sensorischen Blockade:
Spitz/stumpf – Diskrimination im Ver-
sorgungsgebiet desN. ischiadicusplantar
(Großzehenballen,NT)unddorsal (Fuß-
rücken, NPC).

Prüfung der motorischen Blockade:
Krafttestung durch aktive Plantar- (NT)
und Dorsalflexion (NPC) des Fußes.
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Tab. 3 Demografische Daten der Studienteilnehmer (MW±StAW)

Distal Proximal p Test

Alter (J) 49,8 ± 11,7 47,2 ± 13,8 0,28 t

m/w 40/16 43/13 0,49 χ2

Gewicht (kg) 90,5 ± 21,9 85,6 ± 21,0 0,24 t

Größe (cm) 176,6 ± 10,0 177,7 ± 9,6 0,56 t

Tab. 4 Hauttemperatur im Blockadeverlauf (MW, StAW)

Distal (°C) Proximal (°C) p

Start 27,0 ± 2,84 27,2 ± 3,22 0,768

15min 30,3 ± 3,48 28,0 ± 3,67 <0,01

30min 33,0 ± 2,46 30,6 ± 3,86 <0,01

Für Sensibilität und Motorik war je-
weils einemaximalePunktzahl von4 (aus
denVersorgungsgebietendesNTunddes
NPC) erreichbar.

Prüfung der Temperatur: Messung
der Hauttemperatur an den Großzehen
beider Extremitäten beugeseitig mittels
Hauttemperatursensor.

Unerwünschte Ereignisse (z. B. Paräs-
thesien, Gefäßpunktionen) waren zu
protokollieren.

Hier steht eine Anzeige.

K

Videosequenzen der Studien-
blockaden

Die entscheidenden Sequenzen aller
im Rahmen der Studie durchgeführten
Regionalanästhesien wurden als Sono-
grafie-Video (geräteseitig) festgehalten.
Die aufgezeichneten Videosequenzen
wurden zur Beurteilung der Quali-
tät hinsichtlich Ausbreitung des LA in
Relation zum Nerv (gut: zirkuläre Aus-

breitung um den/die Nerven; mäßig:
LA hat Kontakt zu Nerven, zeigt aber
keine zirkuläre Ausbreitung; schlecht:
LA hat keinen unmittelbaren Kontakt
zum Nerv), des Vorliegens einer subpa-
raneuralen Ausbreitung (ja/nein) oder
einer potenziell intraneuralen Injektion
einem unabhängigen externen Experten
zur Beurteilung vorgelegt.

Statistische Auswertung

Wir verfolgten die Hypothese, dass eine
Ischiadikusblockade distal der Bifurkati-
on eine schnellere und bessere Blockade-
wirkung erzielt als eine proximal der Bi-
furkation durchgeführte Blockade (pri-
märe Endpunkte).

Untersucht wurde zudem, ob sich ein
Verfahren bezüglich der Anlagedauer
und der Komplikationsrate als überle-
gen erweist (sekundärer Endpunkt).

Die Erfassung der Studiendaten er-
folgte in Metavision (iMD-soft, USA).
Nach Transfer der protokollierten Daten
in eine Excel-Tabelle wurde die statis-
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tische Auswertung mittels Excel (2010,
Microsoft Corporation) sowie SPSS Sta-
tistics (Version 19, IBM, USA) durchge-
führt.

Die Auswertung der Einzelmessun-
genhinsichtlichSensibilität,Motorikund
Hauttemperatur zu den verschiedenen
Zeitpunkten erfolgte nach Überprüfung
der Gültigkeit mittels Repeated Mea-
sures ANOVA. Die Ergebnisse werden
als Mittelwerte (MW) ± Standardabwei-
chung (StAW) angegeben. Ein p-Wert
<0,05 wurde als signifikant definiert.

Ergebnisse

Es wurden primär 120 Patienten in die
Studie eingeschlossen. Wegen Protokoll-
verletzungen mussten 8 Patienten aus-
scheiden (Injektion des gesamten LA erst
über Katheter, anatomisch keine motori-
sche Austestungmöglich, vorbestehende
periphere Neuropathie). Für die endgül-
tige Ergebnisauswertung standen somit
in jeder Gruppe jeweils 56 Patienten zur
Verfügung.

Beide Studiengruppen (Gruppe dist:
Blockade distal der Aufzweigung; Grup-
pe prox: Blockade proximal der Ischiadi-
kusbifurkation) waren homogen in Be-
zug auf Alter, Größe und Gewicht. Auch

dieGeschlechterverteilungwar in beiden
Gruppen ausgeglichen (siehe . Tab. 3).

Dermaximal erreichbareWertder ad-
dierten Einzelmessungen pro Messzeit-
punkt war für Sensibilität (Testung an
zwei Messpunkten; 2 =̂ komplette Anäs-
thesie) und Motorik (Plantar- und Dor-
salflexion; 2 =̂ keine Bewegung mehr
möglich) jeweils 4. Die Auswertung der
addiertenEinzelmessungen ergab zu den
Zeitpunkten 15 und 30min nach Ende
der Blockadeanlage folgende Ergebnisse
(MW±StAW; ANOVA):
4 Sensibilität: die mittlere erreichte

Punktzahl lag zu beiden Messzeit-
punkten in der Gruppe der distalen
Blockaden signifikant höher als bei
den proximalen Blockaden (dist/
prox 15min: 1,75 ± 1,07/0,96 ± 1,04;
30min: 2,91 ± 1,05/1,71 ± 1,02;
p < 0,01)

4 Motorik: auch hier ließen sich in
der distalen Gruppe zu beiden
Messzeitpunkten signifikant höhere
Punktzahlen ermitteln (dist/prox:
15min: 1,38 ± 1,09/0,86 ± 0,10;
30min: 2,82 ± 1,11/1,50 ± 1,16;
p < 0,01).

Der maximal erreichbare Wert der ad-
dierten Einzelmessungen aus Motorik
(keine Dorsal- und Plantarflexion mehr
möglich =̂4) und Sensibilität (komplette
Anästhesie an beiden Messpunkten =̂4)
zu den Zeitpunkten 15’ und 30’ war
jeweils 8. Analog zu den Einzelquali-
täten ergab auch die Überprüfung der
Summe der erfassten Werte für Mo-
torik und Sensibilität in der distalen
Gruppe zu beiden Messzeitpunkten sig-
nifikant höhereWerte (dist/prox: 15 min:
3,13 ± 1,86/1,82 ± 1,62; 30min: 5,73 ±
1,92/3,21 ± 1,88; p < 0,01).

Die absolut gemessene Hauttempe-
ratur, gemessen als Starttemperatur vor
Blockadeanlage und jeweils 15 bzw.
30min nach Blockadeende stieg in der
Gruppe der distalen Blockaden bei bei-
den Messungen nach Ende der Anlage
signifikant höher an als in der proxi-
malen Gruppe (siehe . Tab. 4; . Abb. 3
und 4).

Die benötigte Zeit zur Durchführung
derBlockade(SetzenderHautquaddelbis
Ende der Applikation des gesamten Lo-
kalanästhetikums, MW ± StAW; t-Test)
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betrug im Mittel in der distalen Gruppe
3,2±1,43min, inderproximalenGruppe
3,3 ± 0,85min (p = 0,42).

Komplikationenwurden inbeidenPa-
tientengruppen nicht beobachtet. Auch
im Rahmen der routinemäßigen post-
operativenKontrolle nachAbklingen der
Blockade wurden keine neurologischen
Beeinträchtigungen festgestellt.

Visuelle Auswertung der
Videosequenzen

Zur Auswertung standen 51 Videose-
quenzen aus der distalen und 53 aus der
proximalen Gruppe zu Verfügung.

Die Beurteilung der Ausbreitung des
Lokalanästhetikums um den N. ischia-
dikus (proximale Gruppe) bzw. NT und
NPC (distale Gruppe) ist in . Tab. 5 auf-
geführt.

Ferner wurde anhand der Videose-
quenzen dokumentiert, wie häufig eine
subparaneurale Ausbreitung des Lokal-
anästhetikums erreicht wurde:
4 Subparaneurale Injektion distal

41/51; proximal 12/53 (p < 0,01; χ2,
. Abb. 5 und 6)

In keiner der beurteilten Sequenzen fan-
den sich Hinweise auf eine potenziell in-
traneurale Injektion.

Diskussion

Die Ischiadikusblockade distal der Bifur-
kation erweist sich in unserer Untersu-
chung der proximalen Punktion signifi-
kant überlegen. Es zeigte sich eine kür-
zere Anschlagszeit bei besserer sensibler
und motorischer Blockade. Der Zeitauf-

wand für die Anlage war vergleichbar.
Als zusätzlicher Parameter für die Über-
prüfung der Entwicklung der Blockade
wurde die Temperaturmessung an der
beugeseitigen Großzehe mit einbezogen.
Der Temperaturanstieg ist ein zusätzli-
cher, im Gegensatz zur Prüfung vonMo-
torikundSensibilitätobjektiverIndikator
für eine suffiziente Blockadeentwicklung
[6, 16]. Die Temperaturentwicklung be-
stätigt den Vorteil der distal angewand-
ten „out-of-plane“-Punktionstechnik ge-
genüber einer proximal der Bifurkati-
on durchgeführten ultraschallgesteuer-
ten „in-plane“-Blockade des N. ischia-
dicus.

Andere Studien, die ebenfalls eine ul-
traschallkontrollierte Injektion distal der
Bifurkationmit einer proximal derBifur-
kation angelegten Blockade vergleichen,
kommen zu ähnlichen Ergebnissen [3,
4, 11]. Den zitierten Studien gemeinsam
ist, im Gegensatz zur vorliegenden Stu-
die, dass in der Gruppe der distal der Bi-
furkation durchgeführten Blockaden der
N. peroneus und der N. tibialis jeweils
getrennt „in-plane“ aufgesucht und ge-
sondert voneinander blockiert worden
sind.

Vloka et al. [14] wiesen eine gemein-
same bindegewebige Hülle nach, die den
tibialen und peronealen Anteil des N. is-
chiadicus umgibt und sich in die bei-
den Einzelnerven fortsetzt. Sie sprachen
von einer „epineural sheath“. Andersen
et al. [1] berichteten, dass diese gemein-
same Hülle sich deutlich vom Epineu-
rium trennen lässt und damit eine zu-
sätzlichebindegewebige,befüllbareHülle
darstellt. Siebenanntendiese„paraneural
sheath“. Nomenklatorisch ist dieser Be-

griff nicht unumstritten. Boezaart etwa
schlug 2014 zur etymologisch korrek-
tenBezeichnungdieserBindegewebshül-
le die „circumneural sheath“ vor [2]. Zur
Beschreibung des Raumes der adäqua-
ten LA-Applikation wird der Begriff des
Paraneuriums aber klinisch häufig ver-
wendet.

Tran et al. [12] verglichen eine „sub-
paraneurale“ ultraschallgesteuerte „out-
of-plane“-Punktion zwischen dem pero-
nealen und tibialen Anteil des N. ischia-
dicus direkt an der Bifurkation mit einer
ebenfalls „out-of-plane“ durchgeführten
EinzelinjektionLAanbeideNervendistal
der Bifurkation. Sie konnten hier einen
Vorteil bezüglich der Anschlagzeit, Er-
folgsquote und Durchführungszeit zu-
gunsten der Blockade im Bereich der Bi-
furkation feststellen.

In einer Folgestudie verglichen Tran
et al. [13] dieseMethode (subparaneura-
le Injektion im Bereich der Bifurkati-
on) mit einer proximal der Bifurkation
durchgeführten Blockade am N. ischia-
dicus, ebenfalls „out-of-plane“, mit dem
Ziel, das Lokalanästhetikum auch hier
subparaneural zu injizieren. Hier ließen
sich keine signifikantenUnterschiede be-
züglich Erfolgsquote, Anschlagzeit und
Durchführungszeit zwischenbeidenBlo-
ckadetechniken finden. Tran et al. [13]
erhoben indieser Studie einen„composi-
te score“ nach 30min für beide Gruppen
von 7,1 (Injektion proximal der Bifur-
kation) bzw. 7,4 (periphere Injektion im
BereichderBifurkation).Der„composite
score“ entspricht dem in der vorliegen-
den Studie erfassten maximal erreichba-
renWert der addierten Einzelmessungen
eines Patienten für die Kombination aus
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Originalien

Tab. 5 Visuelle Auswertung der erstellten
Videosequenzen

LA-Ausbreitung Distal Proximal

Gut 36 16

Mäßig 11 32

Schlecht 4 5

Gesamtzahl 51 53

Sensibilität (komplette Anästhesie) und
Motorik (keine Bewegung mehr mög-
lich), der hier, wie auch in der 2013 pu-
blizierten Studie [13], bei maximal 8 lag.

Bezogen auf diese Daten von Tran
et al., wich vor allem der von uns in der
proximalenGruppe nach 30min erhobe-
ne Wert von 3,2 vs. 7,4 (Tran et al. [13]).
deutlich ab. Ursächlich hierfür ist ver-
mutlich, dass es uns bei Anwendung der
„in-plane“-Punktion trotz einer Positio-
nierung der Kanülenspitze unmittelbar
am Nerv mit dem Ziel einer zirkulären
Ausbreitungdes Lokalanästhetikumsum
den N. ischiadicus nicht immer gelun-
gen ist, das Lokalanästhetikum „subpa-
raneural“ zu applizieren.

Dies deckt sich mit der Videoaus-
wertung unserer Blockaden durch einen
unabhängigen Gutachter: In der dista-
len Gruppe mit „out-of-plane“-Injekti-
on zwischen NPC und NT war signifi-
kant häufiger (41/51 Patienten) eine sub-
paraneurale Injektion zu erkennen als
in der proximalen Gruppe mit „in-pla-
ne“-Injektion am N. ischiadicus proxi-
mal der Bifurkation (12/53). Dieses Er-
gebnis überrascht, da die Kanüle in der
proximalenGruppeunter sonografischer
Kontrolle direkt tangential an den N. is-
chiadicus herangeführt wurde, in den
meisten Fällen sogar ventral und dor-
sal des Nervs. Vermutlich ist es mittels
des lateralen Zugangs und einer „in-pla-
ne“-Punktion schwierig, das Paraneuri-
um tatsächlich zu durchdringen, insbe-
sondere, wenn man nicht den Nerv di-
rekt bei der Punktion ansteuert, sondern
versucht, tangential an den Nerv heran-
zugehen.

Dabei war auch wiederholt zu be-
obachten, dass das Paraneurium vor
der Nadelspitze hergeschoben wurde,
ohne eine Perforation desselben zu er-
zielen. Dies mag an dem kleinen Punk-
tionswinkel gelegen haben, mit dem die
Kanüle bei tangentialer („out-of-plane“-)

Annäherung an den Nerv auf das Pa-
raneurium trifft. Eine weitere Ursache
könnte in dem unterschiedlichen Nadel-
design liegen, welches jeweils verwendet
wurde. Während in der eigenen Studie
eine Sprotte-Kanüle verwendet wurde,
haben Tran et al. [13] die proxima-
le N. ischiadicus-Blockade „in-plane“
mit einer Tuohy-Kanüle durchgeführt.
Insbesondere bei direkter Ansteuerung
des Nervs in der „out-of-plane“-Tech-
nik kann vermutlich mittels der eher
„schneidenden“ Tuohy-Kanüle besser
eine Durchdringung des Paraneuriums
erreicht werden. Bei diesem Vorgehen
wird von Tran et al. allerdings auch von
einer Parästhesiefrequenz von35 % (pro-
ximale Punktion) bzw. 24% (Punktion
im Bereich der Bifurkation) und einer
neuralen Schwellung als Ausdruck einer
intraneuralen Injektion bei 6% bzw. 8%
(in 2 Fällen mit konsekutiv passagerer
Taubheit) berichtet.

In der vorliegenden Studie waren in
beiden Gruppen keine Parästhesien zu
verzeichnen. Auch in der Videoauswer-
tung wurde kein Fall einer intraneura-
len Injektion mit Anschwellen des Nervs
beobachtet. Ebenso kam es zu keiner-
lei neurologischen Komplikationen nach
Abklingen der Blockade.

Tran et al. geben einleitend in ihrer
Publikation zu bedenken, dass es schwie-
rig sein kann, den exakten Punkt im Be-
reich der Bifurkation zu bestimmen, an
dem die Injektion optimal durchzufüh-
ren ist. Sie zitieren Andersen et al. [1]
mit demHinweis, dass das Paraneurium,
welches sich um die aus demN. ischiadi-
cus entspringenden Einzelnerven (NPC
undNT) fortsetzt, nur für eine kurzeDis-
tanz distal der Bifurkation vorhanden ist.
Um einen potenziell schädigenden Na-
del-Nerv-Kontakt zu vermeiden, geht es
darum, den optimalen distalen Abstand
zur Bifurkation im Rahmen einer subpa-
raneuralen Punktion zu finden, der ei-
nerseits eine rostraleAusbreitungdesLo-
kalanästhetikums um den N. ischiadicus
im subparaneuralen Raum, andererseits
abereinengewissen„Sicherheitsabstand“
zur Bifurkation und den daraus hervor-
gehenden Einzelnerven ermöglicht.

DerVorteilder inunsererStudie inder
distalen Gruppe angewandten Technik,
die Punktion etwas distal der Bifurkation

zwischen beidenNerven durchzuführen,
liegt darin, auf der einen Seite eineAnnä-
herung an nervale Strukturen weitestge-
hend zuvermeiden, andererseits abermit
einereinzigensubparaneuralen Injektion
eine rascheAnschlagzeit und ein sicheres
Blockadeergebnis zu erzielen, begünstigt
durch das nahezu orthogonale Heran-
führen der Nadelspitze an das Paraneu-
rium, welches so problemlos durchdrun-
gen werden kann.

Eine bei einigen Patienten im An-
schluss an die Punktion zwischen N. pe-
roneus und N. tibialis durchgeführte so-
nografische Kontrolle der Ausbreitung
des Lokalanästhetikums nach proximal
zeigte regelhaft, dass sich das Lokalanäs-
thetikum bis weit in den Oberschenkel
hinein zirkulär schlauchförmig um den
N. ischiadicus ausbreitete. Eine Injektion
„out-of-plane“, ca. 0,5–2 cmdistal der Bi-
furkation, demBereich also, indembeide
Einzelnerven schon deutlich voneinan-
der getrennt sind, scheint durchaus eine
subparaneurale Injektion mit dem Vor-
teil einer raschen Blockadeentwicklung
zu ermöglichen, ohne hierbei direkt mit
den Nerven in Kontakt zu kommen.

Ein weiterer Vorteil dieser Zugangs-
weise gegenüber der „in-plane“ durchge-
führten Blockaden proximal der Bifur-
kation oder auch den Einzelblockaden
des N. peroneus und des N. tibialis dis-
tal der Bifurkation ist eine problemlose
Katheteranlage. Eigene Untersuchungen
an Kadavern konnten nachweisen, dass
es unter Verwendung von Plexuskathe-
tern mit gerader Endigung bei einer „in-
plane“-Punktion häufig zu erheblichen
Katheterfehllagen kommt, wenn der Ka-
theter 3 cm über die Kanülenspitze hi-
naus vorgeschoben wird [10]. Ein knap-
pes Vorschieben des Katheters führt da-
gegen zu häufigeren Dislokationen [7],
sodass eine „out-of-plane“-Punktion be-
züglich der Positionierung gerader Ka-
theter unserer Erfahrung nach deutliche
Vorteile aufweist, da sich der Katheter
über eine längere Strecke im „subpara-
neuralen“,mit Lokalanästhetikumgefüll-
ten Raum vorschieben lässt, ohne zu dis-
lozieren. Dies allerdings wäre durch eine
klinische Studie zu objektivieren.
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Unsere Untersuchung zeigt, dass eine
„out-of-plane“ Blockade ca. 0,5–2 cm
distal der Bifurkation, in dem Bereich,
wo sich NPC und NT bereits als Einzel-
nerven voneinander getrennt haben
und somit sonografisch klar abgrenzbar
sind, zu einer signifikant besseren und
rascheren Blockadeentwicklung führt
als eine proximal der Bifurkation „in-
plane“ durchgeführte Blockade. Diese
Vorgehensweise scheint zudem im Hin-
blick auf potenzielle Nervenschädigun-
gen sicherer zu sein, da es bei korrekter
Durchführung zu keinem direkten Na-
del-Nerv Kontakt kommt.

Korrespondenzadresse

Dr. med. T. Geiser
Abteilung für Anästhesiologie
und Intensivmedizin,
Berufsgenossenschaftliche
Unfallklinik Murnau
Murnau am Staffelsee,
Deutschland
geiser@bgu-murnau.de

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. T. Geiser und J. Büttner erhalten
Vortragshonorare vonder FirmaPajunk. O. Vicent er-
hältHonorarevondenFirmenPajunk,B.BraunundCSL
Behring. J. Apel gibt an, dass kein Interessenkonflikt
besteht.

Alle beschriebenenUntersuchungen amMenschen
wurdenmit Zustimmungder zuständigen Ethik-Kom-
mission, imEinklangmit nationalemRecht sowie
gemäßderDeklaration vonHelsinki von 1975 (in der
aktuellen, überarbeiteten Fassung) durchgeführt. Von
allen beteiligten Patienten liegt eine Einverständnis-
erklärung vor.

Literatur

1. Andersen HL, Andersen SL, Tranum-Jensen J
(2012) Injectioninsidetheparaneuralsheathofthe
sciaticnerve:directcomparisonamongultrasound
imaging, macroscopic anatomy, and histologic
analysis. RegAnesthPainMed37(4):410–414

2. Boezaart AP (2014) The sweet spot of the nerve: is
the“paraneural sheath”namedcorrectly, anddoes
itmatter?RegAnesthPainMed39(6):557–558

3. Buys MJ, Arndt CD, Vagh F, Hoard A, Gerstein N
(2010)Ultrasound-guidedsciaticnerveblockinthe
popliteal fossausinga lateralapproach:onset time
comparing separate tibial and common peroneal
nerve injections versus injecting proximal to the
bifurcation.AnesthAnalg110(2):635–637

4. Germain G, Lévesque S, Dion N, Nadeau MJ, Coté
D, Nicole PC, Turgeon AF (2012) Brief reports:
a comparison of an injection cephalad or caudad
to the division of the sciatic nerve for ultrasound-
guidedpopliteal block: a prospective randomized
study.AnesthAnalg114(1):233–235

5. Karmakar MK, Shariat AN, Pangthipampai P,
Chen J (2013)High-definition ultrasound imaging
defines the paraneural sheath and the fascial
compartments surrounding the sciatic nerve
at the popliteal fossa. Reg Anesth Pain Med
38(5):447–451

6. LangeKH, JansenT,Asghar S, KristensenPL, Skjøn-
nemand M, Nørgaard P (2011) Skintemperature
measuredby infrared thermography after specific
ultrasound-guided blocking of the musculocu-
taneous, radial, ulnar, and median nerves in the
upperextremity.Br JAnaesth106(6):887–895

7. Marhofer D, Marhofer P, Triffterer L, Leonhardt M,
Weber M, Zeitlinger M (2013) Dislocation rates
of perineural catheters: a volunteer study. Br J
Anaesth111(5):800–806

8. Meier G, Büttner J (2013) Distale Blockade des
Nervus ischiadicus. In: Meier G, Büttner J (Hrsg)
Atlas der peripheren Regionalanästhesie. Thieme,
Stuttgart, S244–262

9. Morin AM, Kerwat KM, Büttner J, Litz RJ, Koch T,
Mutters R, Lohoff M, Geldner G, Wulf H (2006)
Hygiene recommendations for the initiation
and continued care of regional anaesthetic
procedures. The 15 “musts” of the Scientific
Working Group Regional Anaestetic Procedures.
Anaesth Intensivmed47:372–379

10. Parzinger A, Feigl G, Büttner J (2013) Periphere
regionale Blockaden: Katheteranlage „in-plane“
oder „out-of-plane“.HauptstadtkongressderDGAI
für Anästhesiologie und Intensivmedizin 2013,
Berlin.Anaesth Intensivmed54:471–S479

11. Prasad A, Perlas A, Ramlogan R, Brull R, Chan V
(2010) Ultrasound-guided popliteal block distal
to sciatic nerve bifurcation shortens onset time:
aprospective randomizeddouble-blindstudy.Reg
AnesthPainMed35(3):267–271

12. Tran DQ, Dugani S, Pham K, Al-Shaafi A, Finlayson
RJ (2011) A randomized comparison between
subepineural and conventional ultrasound-
guided popliteal sciatic nerve block. Reg Anesth
PainMed36(6):548–552

13. TranDQ,GonzálezAP,BernucciF,PhamK,Finlayson
RJ (2013) A randomized comparison between
bifurcation and prebifurcation subparaneural
popliteal sciatic nerve blocks. Anesth Analg
116(5):1170–1175

14. VlokaJD,HadzićA, Lesser JB,KitainE,GeatzH,April
EW, Thys DM (1997) A common epineural sheath
for thenerves in thepopliteal fossaand itspossible
implications for sciatic nerve block. Anesth Analg
84(2):387–390

15. Vloka JD, Hadzić A, April E, Thys DM (2001) The
division of the sciatic nerve in the popliteal
fossa: anatomical implications for popliteal nerve
blockade.AnesthAnalg92(1):215–217

16. WerdehausenR,BraunS,HermannsH,Freynhagen
R,LipfertP, StevensMF(2007)Uniformdistribution
of skin-temperature increase after different
regional-anesthesia techniques of the lower
extremity.RegAnesthPainMed32(1):73–78

Hier steht eine Anzeige.

K


	Ischiadikusblockade „out-of-plane“ distal der Bifurkation: effektiv und sicher
	Zusammenfassung
	Abstract
	Einführung
	Methodik
	Patientenkollektiv
	Vorbereitung
	Austestung
	Videosequenzen der Studienblockaden
	Statistische Auswertung

	Ergebnisse
	Visuelle Auswertung der Videosequenzen
	Diskussion
	Fazit für die Praxis
	Literatur


