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1. Einfihrung

Die Bereitstellung einer suffizienten und adaquaten postoperativen Schmerztherapie
stellt eine Verpflichtung in der Patientenversorgung dar.

Postoperative Schmerztherapie war lange Zeit ein wenig beachtetes Gebiet der
Medizin, rlickt aber inzwischen zunehmend in das Bewusstsein und war und ist Anlass
fir zahlreiche Untersuchungen verschiedener Analgesiemdglichkeiten und die
Entwicklung neuer Verfahren fir die verschiedenen Operationsgebiete.

Die Notwendigkeit einer suffizienten postoperativen Schmerztherapie steht auBer
Frage, nicht nur im Hinblick auf das Wohlbefinden des Patienten, sondern auch, um den
Operationserfolg zu sichern und optimale Vorrausetzungen fir die Rekonvaleszenz zu
schaffen. Eine unzureichende Schmerztherapie fihrt neben der psychischen Belastung,
wie z.B. Schlafstérung und Angst, auch zu somatischen Alterationen mit Stérungen der
vegetativen Funktionen wie Atmung, Kreislauf und Verdauung sowie einer Immobilitat
mit nicht zu unterschatzenden Risiken.

In der klinischen Routine war und ist die systemische Gabe von stark wirksamen
Opioiden die haufigste Form der Analgesie. Die systemische Applikation von Opioiden
ist jedoch mit einer Reihe von unerwiinschten Wirkungen behaftet: Sedierung, Nausea,
Emesis, Obstipation, Harnverhalt, und Atemdepression. Gleichzeitig stellt sie jedoch
eine relativ ineffektive Methode dar, da immer noch 60-75% aller Patienten postoperativ
moderate bis starke Schmerzen erleiden. In den letzten Jahren ist zur Reduktion dieser
hohen Rate insuffizient behandelter Patienten das regionale kontinuierliche
Katheterverfahren empfohlen worden, da sich hierdurch nicht nur eine effektive
Ausschaltung der Schmerzen ergab, sondern dariber hinaus auch der Bedarf an
postoperativen Analgetika reduziert worden sei.

Bei groBen operativen  Gelenkeingriffen, wie  der Implantation von
Kniegelenkendoprothesen sind postoperative Schmerzen eines der Hauptprobleme.
75% aller Patienten haben postoperativ, vor allem wéahrend der Mobilisation, maBige bis
starke Schmerzen. Besonders ausgepragt sind die Schmerzen innerhalb den ersten 72
Stunden nach der Operation. Ziel einer optimalen Schmerztherapie ist es, das
Verfahren mit den geringsten unerwiinschten Effekten, bei guter Analgesie, zum
Einsatz zu bringen. Dieses Problem lasst sich mit einer kontinuierlichen Form der
Schmerztherapie gut bewaltigen.

Die Methoden der regionalen Katheterverfahren ermdglichen Uber die grdBere
Patientenzufriedenheit hinaus eine friihere intensive Mobilisation und die Verringerung
der Liegedauer.

In einer Regelversorgungseinrichtung mit dem Schwerpunkt der Endprothetik (Knie-
TEP, HUft-TEP und Schultereingriffe) wurde eine unzureichende postoperative
Schmerztherapie, durch Auswertung der postoperativen Narkosefragebdgen von 500
Patienten, als ein relativ hdufiges Problem erkannt. Es wurden zur Verbesserung des
Schmerzmanagements bei Patienten mit Knie-Endoprothese in der ersten Phase eine
spezielle Schmerztherapie, eine Blockade des N. femoralis mittels Kathetertechnik
sowie die routinemaBige Messung und Dokumentation der Schmerzstarke etabliert. Die
Schmerzprotokolle, die bei den Schmerzvisiten ausgefiillt wurden, ergaben eine
schlechte Analgesie des N. ischiadicus bei der Femoralisblockade. In der zweiten



Phase wurde nach der anfénglich isolierten Femoralisblockade die spezielle
Schmerztherapie durch einen zusétzlichen Ischiadicusblock erweitert.

Ziel der geplanten retrospektiven Vergleichsstudie war es, den Zusammenhang
zwischen Schmerzfreiheit mit der speziellen Schmerztherapie Femoraliskatheter im
Vergleich zur Kombination Femoraliskatheter plus Ischiadicuskatheter und dem
unterschiedlichen perioperativ und postoperativ zuséatzlichen Analgetika-Bedarf sowie
die Krankenhausliegedauer zu untersuchen.



2. Grundlagen

2.1 Entstehung des postoperativen Schmerzes und Schmerzphysiologie

Die Nozizeption ist ein eigenes Schutzsystem des Menschen, das ihn in die Lage
versetzt, drohenden Gewebeschaden zu entgehen und somit auch Verletzungen zu
vermeiden. Deswegen reagiert der Mensch auf schadigende Reize reflektorisch durch
Wegziehen des betroffen Kérpergebietes von der Noxe. Der Organismus lernt durch die
aufgetretene Schmerzempfindung solche Reize in Zukunft zu vermeiden.

Treten groBere Verletzungen auf so ist der Betroffene fir einige Zeit schmerzfrei. Diese
voriibergehende Analgesie schafft die Voraussetzung fir die Flucht aus dem
Gefahrenbereich. Danach einsetzende Schmerzen stellen den verletzten Kérperteil
ruhig und unterstitzen so die Heilung.

Wéhrend der akute Schmerz sinnvoll sein kann, haben chronische Schmerzen keinen
Nutzen. Sie mindern die Lebensqualitdt und beeinflussen negativ das Herz-Kreislauf-
und Immunsystem. Es ist durch mehrere Untersuchungen bekannt, dass die einzelnen
Gewebe unterschiedliche Schmerzempfindungen haben. Die Haut hat ein hoch
entwickeltes nozizeptives System fir viele, jedoch nicht alle schadigenden Reize. Der
dadurch entstehende Oberflachenschmerz ist gut zu lokalisieren. Suboptimalere
Lokalisation besteht in tiefer liegenden Muskeln, GefaBen, Gelenkkapseln und bei
Ubertragenem Schmerz. Zum Beispiel kdnnen von den Brust- und Baucheingeweiden
bei plétzlicher Kapseldehnung sowie bei isometrischen Kontraktionen heftigste
Schmerzen ausgehen, die Gbertragen werden und nicht optimal zu lokalisieren sind. Die
Ubertragenen Schmerzen treten in der Regel in Hautregionen auf, welche von
denselben Rickenmarksegmenten, wie das betroffene Organ sensibel versorgt werden.

Art und Lokalisation eines kurz dauernden Schmerzes werden ahnlich wie bei anderen
somatischen Sinneseindricken Uberwiegend kognitiv wahrgenommen. Wenn der
Schmerz langer anhalt wird die kognitive Wahrnehmung zunehmend vom Leiden
Uberdeckt. Diese flhrt zur Abnahme von Antrieb, Appetit, Vigilanz und Lebensqualitat.
Affektive und kognitive Anteile des Schmerzerlebnisses kénnen sehr unterschiedlich
ausgepragt sein: So besitzen Oberflachenschmerzen nur geringe, Tiefen und
Eingeweideschmerzen dagegen sehr ausgepragte Komponenten, die durch Angst und
Ungewissheit weiter verstarkt werden kénnen. (1)

Durch die Rezeptoren, die Teile von Nervenzellen sind, wird eine Gewebeschadigung
gemeldet, deren Zellkérper in den Spinalganglien oder den entsprechenden Ganglien
der Hirnnerven liegen. Die haufig weit verzweigten Endungen ihrer dinnen Axone
stellen die eigentlichen Nozizeptoren dar. Sie sind normalerweise ohne Reiz nicht aktiv
und reagieren nur auf solche Reize, die das Gewebe zerstdéren oder bedrohen. Sie
senden Aktionspotentiale in Abhangigkeit von der Reizstarke Uber ihre Axon an das
zentrale Nervensystem. Je stérker der Reiz umso héher ist die Impulsfrequenz des
einzelnen Nozizeptors; desto mehr Nozizeptoren gereizt werden, desto starker ist der
Schmerz.

Die Nozizeptoren signalisieren dem Nervensystem nicht nur drohende oder
eingetretene Gewebeschadigungen, sie greifen auch selbst in Abwehr- und



Heilungsvorgange ein. Wird ein Nozizeptor gereizt, setzt er seine zahlreichen Peptide
frei, unter denen besonders die Substanz P eine wichtige Rolle spielt. Die Substanz P
fOhrt zur Freisetzung von Histamin aus den Mastzellen. Dies verursacht eine
GefaBerweiterung und reizt benachbarte Rezeptoren, die dann ebenfalls Substanz P
freisetzen und so zu einer Ausbreitung der Entziindung beitragen.

Die Substanz P bewirkt zuséatzlich eine Leukozyteneinwanderung sowie
Immunvorgange und beeinflusst die Fibroblastenaktivitat im verletzten Gewebe (2).

Man kann auch generell gewisse Aspekte des Schmerzgeschehens bestimmten und
zentral-nervésen Strukturen zuordnen. Im Rickenmark wird die Information aus den
Nozizeptoren zu motorischen und sympathischen Reflexen Ubergeleitet. Der Kreislauf
und die Atmung werden im Hirnstamm durch EinflieBen nozizeptiver Informationen mit
beeinflusst. Hier bestehen Querverbindungen zur Formatio reticularis, die Wachheit und
Aufmerksamkeit bestimmit.

Die nozizeptiven Informationen erreichen im Zwischenhirn den Thalamus, wo die
Schmerzempfindung entsteht. Von hier gelangen die Signale zum GroBhirn, zum
Hypothalamus und zur Hypophyse. Im limbischen System wird die affektive
Komponente des Schmerzes bestimmt, wahrend das GroBhirn fir bewusste Erkennung
und Lokalisation von Schmerzen sowie fir zielgerichtete Handlungen zustandig sein
soll, um jene zu vermeiden. Uber das erste Neuron wird die nozizeptive Information aus
der Peripherie zum Rickenmark gebracht. Man unterscheidet multirezeptive Neuronen
(Klasse 2 - Neurone) von spezifisch nozizeptiven Neuronen (Klasse 3- Neurone).

In der Substantia gelatinosa werden nozizeptive erregende Signale mit supraspinalen
hemmenden Impulsen verschaltet. Vom Hinterhorn gibt es drei Ausgange: motorische
Reflexe, Sympathikusreflexe und aufsteigende Bahnen.

Der Schmerz ist ein komplexes Zusammenspiel von supraspinalen Einfliissen (2) sowie
zahlreichen differenzierten Signalen mit hemmenden Transmittern, wie z.B.
Endorphinen, Enkephalin, Serotonin, Noradrenalin, Adrenalin, GABA, Glycin,
Somatostatin und erregenden Transmittern wie Substanz P, Glutamat und CGRP
(Calcitonin gene-related peptide). Der Informationsaustausch mit den hdheren
zentralnervdsen Zentren findet zu einem wesentlichen Teil Gber den Vorderseitenstrang
der Gegenseite statt.

Die medialen Thalamuskerne, in denen wohl die Schmerzempfindung entsteht, erhalten
ihre Signale vom Hirnstamm. Die Kerne des ventrobasalen Thalamus stehen in direkter
Verbindung mit den nozizeptiven RUckenmarkssignalen. Diese werden zum
somatosensorischen Kortex weitergeleitet. Dort wird die kognitive
Schmerzwahrnehmung vermittelt. Die Hirnrinde kann auf vielfaltige Weise den
Signalstrom an unterschiedlichen Stellen im Nervensystem regulieren und modifizieren
sowie die Zahl der flr die Nozizeption eingesetzten Neuronen dem Bedarf anpassen, so
dass bei unversehrtem Organismus nur wenige, nach Gewebeschaden aber viele
Neurone durch Schmerzreize aktivierbar sind (3).

Die Empfindlichkeit der Nozizeptoren kann sich durch eine Verletzung erheblich
verandern. Wahrend unmittelbar auf das Trauma flir eine kurze Zeitspanne ein hyp oder
analgetischer Zustand eintritt, folgt auf diesen eine lang anhaltende Schmerzphase. In
dieser Schmerzphase kann ein leichte Berlihrung oder eine geringste Bewegung des
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verletzten  Korperteils heftigste Schmerzen auslésen (Hyperalgesie). Diese
Uberempfindlichkeit der Nozizeption bildet sich dann zurlck, wenn durch eine
erzwungene Ruhigstellung die Verletzung ausgeheilt ist. Sowohl der Nozizeptor, wie
auch die zentralen Neurone der Nozizeption nehmen an  dieser
Empfindlichkeitsverstellung teil.

Zusatzlich zu den Modulatorsystemen, mit denen der Kortex den afferenten Signalstrom
auf allen Stufen zentralnervéser Informationsverarbeitung hemmen kann, besitzt die
Nozizeption ein eigenes, méachtiges Hemmsystem, das den Einstrom nozizeptiver
Signale in das ZNS unterbrechen kann ohne die Ubrigen somatischen Sinne zu
beeinflussen.

Diese endogene Schmerzhemmung wird bei Verletzungen gezielt auf die verletzte
Kérperregion eingeschaltet und bewirkt dort eine voribergehende Schmerzfreiheit
sowie das Ausbleiben von motorischen und autonomen Reflexen.

Steuerzentrale des endogenen Schmerzhemmsystems sind die Raphekerne. Sie leiten
ihre Signale Uber den dorsolateralen Funiculus zum Hinterhorn des Ruckenmarks
(Substantia gelatinosa) und hemmen dort sowohl die Freisetzung der Transmitter aus
den synaptischen Endungen der Nozizeption, wie auch diejenigen Nervenzellen, welche
die nozizeptiven Signale empfangen. Das endogene Schmerzhemmsystem wird
aktiviert durch nozizeptive Signale aus dem Vorderseitenstrang sowie durch
Nervenzellen des zentralen Héhlengraus im Mittelhirn. Letztere erhalten Signale vom
Hypothalamus und Strukturen des limbischen Systems. Bemerkenswert ist, dass das
endogene Schmerzhemmsystem sowohl im Rickenmark, wie auch im Hirnstamm
endogene Opioidpeptide und Katecholamine zur Signallbertragung benutzt. Die
synaptischen Rezeptorproteine fir diese Ubertragerstoffe binden aber auch die
exogenen Opioide, die deshalb bei systemischer und riickenmarksnaher Gabe eine
starke schmerzhemmende Wirkung entfalten (3).

Die bei einer Verletzung aufgetretene Zerstérung von Zellen und der Austritt von
Blutbestandteilen aus erdffneten GeféaBen setzen eine Reihe von Stoffen frei, welche
die Nozizeption direkt reizen. Diese Empfindlichkeitssteigerung fihrt dazu, dass die
Nozizeptoren auf die schon freigesetzten Schmerzstoffe verstarkt reagieren, so dass
selbst der schwache Gewebedruck des Entziindungsdédems als Reiz wirksam wird und
dass schlafende Nozizeptoren zur Aktivitdit erwachen. Werden die Nozizeptoren
sensibilisiert, wird auch eine leichte Berlhrung der entzindeten Haut um eine
Verletzung herum als schmerzhaft empfunden. Diese Uberempfindlichkeit bezeichnet
man als primdre Hyperalgesie, wenn sie auf den oben genannten
Gewebeveranderungen beruht und auf diese Areale begrenzt ist. Mit dem Abklingen der
Entzindung und dem Fortscheiten der Heilung sinkt die gesteigerte Empfindlichkeit der
Nozizeptoren auf ihnr normales Niveau ab.

Der bei einer akuten Verletzung durch Reizung von Nozizeptoren und Zerstérung ihrer
Axone ausgel6ste blitzartige Signaleinstrom in das Rickenmark flhrt bei zentralen
Empfangerneuronen zu einer Verstellung ihres Ubertragungsverhaltens: Vorher inaktive
Synapsen werden plétzlich aktiviert. Diese bedeutet, dass bei gleich bleibendem
Eingangspegel der Signalstrom zunehmen wird (zentral Sensibilisierung). Dabei werden
nicht nur weitere Nozizeptoren funktionell mit der Empféangerzelle verbunden, sondern
auch niederschwellige Mechano und Thermorezeptoren. Dies fihrt dazu, dass
leichteste Berlhrungsreize nun auch fern der verletzten und entziindeten Stelle
Schmerzen.



Die gesteigerte zentrale Erregbarkeit kann auch zu einer verstarkten autonomen und
motorischen Reflextatigkeit fUhren. Aus diesen Reaktionen kbénnen zusétzliche
Schmerzquellen entstehen (3).

Die sekundare Hyperalgesie unterscheidet sich von der priméaren Hyperalgesie durch
eine zentrale Sensibilisierung mit einer Ausdehnung der schmerzempfindlichen Zonen
in gesunde Bereiche hinein. Dieser Zustand der zentralen Sensibilisierung dauert in
Abhangigkeit von der Starke des anhaltenden nozizeptiven Reizes Minuten bis
Wochen. Das Abklingen kann durch einen anhaltenden Zustrom nozizeptiver Signale
verzdgert werden (3).

Der akute Schmerz wurde Uber lange Zeit mit seinen Abwehrreaktionen als ein rein
physiologisches Phanomen beschrieben. Inzwischen ist aus einer Reihe von
Grundlagenstudien bekannt, dass auch dieser scheinbar physiologische Vorgang einen
Weg in eine lang anhaltende Pathologie hervorrufen kann. Schmerzen kdnnen zu tief
greifenden Stérungen auf molekularer Ebene, sowohl in der Peripherie als auch im
zentralen Nervensystem flhren. Solche Veranderungen, hauptséchlich im Bereich des
Rldckenmarks, kdénnen aus einem kurzen akuten Schmerz eine chronische
Schmerzkrankheit machen. Dieser krankhafte Zustand wird eingeleitet Gber die
Induktion der ,cellular early genes® (4). Auf diese Art wird eine pathologische
Schmerzverarbeitung im Rickenmark gebahnt.

2.2, Vegetative Reaktionen des Organismus auf Schmerz

Wie in dem vorangegangenen Abschnitt dargestellt, besteht eine Verknipfung von
Schmerz- empfinden und verschiedenen, damit assoziierten vegetativen Reaktionen
des Organismus. Die im EEG ableitbare, durch Schmerzreiz vermittelte, Weckreaktion
(5) fuhrt u. a. zu einer Tonusveranderung des vegetativen Nervensystems, wobei vor
allem der Sympathikus betroffen ist.

Die physiologischen Reaktionen, die eine solche Sympathikussteigerung anzeigen
kénnen, sind die Anderungen von Herzfrequenz, Blutdruck und Atmung. Es liegt daher
nahe diese Parameter zur Quantifizierung von Schmerzempfindungen heranzuziehen
(5, 6).

Der Schmerz ist einer der wichtigsten Stressoren, auf die der Organismus mit einer
relativ einheitlichen endokrinen Antwort reagiert. In den letzten 25 Jahren wurden die
Reaktionen auf perioperative Stressoren und der Postaggressionsstoffwechsel intensiv
erforscht (7, 8, 9). Schmerzen spielen in der perioperativen Phase eine Hauptrolle.
Infolgedessen kann eine suffiziente Schmerzausschaltung die Stressantwort
vermindern. Betrachteten wir die Verédnderungen, die im Rahmen der Stressreaktion vor
sich gehen wird uns klar, weshalb eine ausreichende Stressabschirmung durch eine
suffiziente Analgesie nicht nur eine Frage des Patientenkomforts, sondern ein
wesentlicher Faktor fir den postoperativen Heilungsverlauf ist.

Die typischen Folgen der endokrinen Stressreaktion sind ein erhdhter
Sauerstoffverbrauch, vermehrte Herzarbeit sowie gesteigerte Atemarbeit mit der Gefahr
der Kkardialen und respiratorischen Dekompensation. AuBerdem entsteht ein
Katabolismus in dessen Folge es zu einer gestdérten Wundheilung kommen kann und

9



der zu einer Schwéachung des Immunabwehrsystems mit einer gesteigerten
Infektionsanfalligkeit der Patienten flhrt.

2.3 Schmerzmessung und -dokumentation

Fir eine adaquate Schmerztherapie ist eine Schmerzmessung und dokumentation
notwendig. Dieser Tatsache wird allerdings im klinischen Alltag nur selten Rechnung
getragen. Wie bereits dargestellt, ist Schmerz ein komplexes psychophysisches
Erlebnis, das nur schwer zu quantifieren ist. Dennoch stehen heute verschiedene
Verfahren zur subjektiven Schmerzmessung zur Verfligung. Von besonderer Bedeutung
sind hierbei die sogenannten Kategorial- und Analogskalen (10,11).

Kategorialskalen enthalten eine begrenzte Zahl von verbalen Schmerzdeskriptoren, die
sich sowohl auf die Intensitat, als auch auf den Charakter des Schmerzes beziehen
kénnen (geringer, maBiger, starker, maximal vorstellbarer Schmerz oder leicht, lastig,
stérend, schrecklich, quélend).

Nachteilig an diesem, far Patienten nicht verstdndlichen Verfahren ist, dass Lage und
Abstande der deskriptiven Begriffe nicht exakt definiert bzw. konstant sind, weshalb
keine quantitative Messung méglich ist (12).

Ein umfassendes, international weit verbreitetes, mehrdimensionales Instrumentarium
stellt das McGill Pain Questionnaire dar, welches Uberwiegend in der chronischen
Schmerztherapie zur Anwendung kommt (13).

Bei den Analogskalen wird der Patient aufgefordert die Empfindungsstarke in einem
vorgegebenen Kontinum einzuordnen. Hier haben die visuellen Analogskalen die
weiteste Verbreitung gefunden. Unter den verschiedenen Modellen von visuellen
Analogskalen (VAS) setzt sich zunehmend die ungeteilte, nicht mit Kommentaren
versehene, Linie durch (14/15).

Die im Rechenschieberformat konzipierte Skala hat sich bewahrt (15, 16). Dabei
handelt es sich um einen 10 cm langen Balken, dessen linkes Skalenende weiB ist und
dem Extrem ,0berhaupt kein Schmerz" entspricht. Das rechte Skalenende ist beim
Schieben des flexiblen Anteils rot (zusatzliche Beschriftung von 1 bis 10) und entspricht
dem Extrem ,maximal vorstellbarer Schmerz*.

Auf der Skalenriickseite, fUr den Patienten nicht einsehbar, ist dem Balken
entsprechend ein Lineal mit den Werten von 0 (kein Schmerz) bis 10 (maximal
vorstellbarer Schmerz) aufgetragen. Vorteile dieses Skalentyps sind die einfache
Handhabung in Kombination mit guter statistischer Auswertbarkeit.

Numerische Ratingskalen stellen einen Kompromiss zwischen verbalen Deskriptoren
und den visuellen Analogskalen dar, hierbei muss der Patient eine Zahl zwischen 0 und
100 nennen, die seine Schmerzintensitat am besten beschreibt, wobei die Extreme wie
bei der VAS definiert werden (16).
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2.4 Der Anasthesiologische Nachfragungsbogen

Die Erfassung des postoperativen Patientenbefindens ist Bestandteil der
Ergebnisqualitat anasthesiologischen Handelns (17). Sie betrifft die Beschreibung von
korperlichen Symptomen und Beschwerden aus der Sicht des Patienten (z.B.
Schmerzen, Angst, Ubelkeit, Wohlbefinden). Hierbei sind vor allem solche Symptome
von besonderem Interesse, die direkt durch arztliches Handeln vor, wahrend und nach
der Anéasthesie hervorgerufen oder beeinflusst werden kénnen (18, 19, 20, 21). Neben
der Symptombeschreibung stellt die Patientenzufriedenheit eine Bewertung des
Patienten dar, die sich sowohl auf einzelne Merkmale des anésthesiologischen
Handelns beziehen kann (Aufklarungsgesprach, Narkose und postoperative
Schmerztherapie), als auch mit dem eigenen Genesungsprozess. Der postoperative
Narkosefragebogen (ANP von Hippe, Klotz und Schmucker) ist ein geeignetes
Messverfahren zur Messung postoperativer Symptome und der Patientenzufriedenheit.
Diese entspricht im klinischen Alltag anwendbar auch den Gutekriterien der Testtheorie.
Die Anwendung des postanasthesiologischen Befragungsbogens erfolgte sowohl in der
Allgemeinchirurgie als auch fur Patienten in der Herzanasthesie. Dabei lieBen sich zum
Einen gute Testglteeigenschaften des Fragebogens belegen (22), die den Einsatz in
der Qualitatssicherung legitimieren, zum Anderen zeigte sich, dass das Messinstrument
flr forschungsbezogene Fragestellungen verwendet werden kann (23).

2.5 Regionalanasthesie, periphere Nervenblockade in der Behandlung
postoperativer Schmerzen

Die Vorteile der kontinuierlichen lumbalen Epiduralanasthesie und der peripheren
Regionalanasthesie im Vergleich zur multimodalen systemischen Analgesie sind gut
belegt (24, 25). Die regionalen Verfahren haben haufig im Vergleich zur systemischen
Analgesie folgende Vorteile:

Geringerer Blutverlust als bei systemischer Analgesie

Geringere Einschrankung der Vigilanz

Bessere Analgesie in Ruhe, vor allem aber bei Bewegung (24, 25)

Bessere und schnellere Mobilisierbarkeit und verbessertes rehabilitatives Ergebnis
Geringeres Thromboserisiko

GrdBere Zufriedenheit der Patienten

Verkirzte Krankenhausliegedauer und Rehabilitationszeit

Im Unterschied zum riickenmarknahen Regionalanalgesieverfahren hat die Blockade
peripherer Nerven den Vorteil, dass keine beidseitigen Stérungen der Motorik und
praktisch keine Einschrédnkungen der Blasenfunktion auftreten(einzige Ausnahme, die
auBerst selten ist: Harnverhalt bei transglutealer Ischiadikusblockade nach Labat) (26).
Dartber hinaus besteht bei einer peripheren Nervenblockade eine geringere Gefahr,
dass es aufgrund der Thromboseprophylaxe zu einer Blutung kommt. Die Gefahr der
Querschnittslahmung, einer seltenen, aber folgenschwere Komplikation der
rickenmarksnahen Anasthesie besteht ebenfalls nicht.

Bei Kniegelenkprothesen bieten periphere Blockadeverfahren die volle Mobilitdt und
grundséatzlich volle Belastbarkeit, da nur die Nerven der operierten Extremitat blockiert
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werden und mit der Verwendung langwirksamer Lokalanasthetika eine langanhaltende
Analgesie bei geringer oder fehlender motorischer Blockade erzeugt wird. Capdevilla et
al konnten zeigen, dass Regionalanasthesieverfahren zur postoperativen
Schmerztherapie die Rehabilitationsdauer verklirzen. Weiterhin zeichnen sich diese
Verfahren durch eine groBe Patientenzufriedenheit aus. Darlber hinaus wird diskutiert,
ob regionale Anasthesieverfahren eine Praventionsmdglichkeit der Chronifizierung
starker Schmerzen darstellen kénnten (27).

Die Durchfihrung der Regionalanalgesieverfahren in  der postoperativen
Schmerzbehandlung kann durch verschiedene Faktoren limitiert sein:

e Die Regionalanalgesieverfahren erfordern zuerst im Vergleich zur systemischen
Analgesie mehr technischen und personellen Aufwand, anatomische Kenntnisse,
handwerkliche Fertigkeiten und Kénnen, sind also ,ausbildungsintensiv*.

e Vielfach wird argumentiert, daB Regionalanalgesieverfahren auf allgemeinen
Pflegestationen besonders aufwendig in der Uberwachung seien. Diese Annahme
kénnen wir aus unserer Erfahrung mit peripheren Katetherverfahren nicht
bestatigen. Die systemische Opioidtherapie (PCA) beinhaltet kein geringeres
Risiko. Beide Verfahren haben daher konsequenter Weise einen vergleichbaren
Uberwachungsaufwand.

Generell liegen die Vorteile der Regionalanalgesieverfahren aus heutiger Sicht
vornehmlich in der postoperativen Schmerztherapie, also bessere Analgesie, weniger
systemische Nebenwirkungen (Ubelkeit, Vigilanzminderung, hypoxamische Episoden,
Atemdepression) und damit bessere postoperative Mobilisation. Dies sind wesentliche
Argumente im Vergleich zur konventionellen Opioidtherapie. Auch die Vorteile im Bezug
auf das funktionelle Operationsergebnis und den Heilungsprozess werden angefihrt
(28) .

2.6 Innervation der unteren Extremitat

Die Innervation der unteren Extremitat erfolgt Gber den Plexus lumbosacralis, der sich
aus dem Plexus lumbalis (L1-L4, zum Teil auch Fasern aus Th12 und L5) und dem
Plexus sacralis (L5-S4, zum Teil auch Fasern aus L4) zusammensetzt (Abb.1). Der
Plexus lumbosacralis kann starkeren anatomischen Variationen unterworfen sein. Auch
die Versorgungsgebiete der einzelnen Nerven an Bein und FuB kdnnen deutlich
variieren. Der Plexus lumbalis verlauft im Lendenbereich zwischen dem (ventral davon
gelegenen) M. psoas major und dem (dorsal davon gelegenen) M. quadratus
lumborum. Im Bereich des Beckens verlauft der Plexus lumbalis zwischen M. psoas und
M. iliacus. Die Nerven des Plexus lumbalis verlaufen zur Vorderseite des Beines. Der
Plexus sacralis verlauft kaudal des Plexus lumbalis und verlasst das Becken durch das
Foramen ischadicus majus nach dorsal. Die Nerven des Plexus sacralis ziehen zur
Ruckseite des Beins.

Die wichtigsten Nerven des Plexus lumbalis sind:
e N. cutaneus femoris lateralis (L2/L3): Er stellt einen rein sensiblen Nerv dar und

versorgt die  OberschenkelauBenseite.
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o N. femoralis (L2-L4, zum Teil auch Fasern aus L1): Er versorgt sensibel den

ventralen und medialen Oberschenkel, zum Teil das Huftgelenk,
Uberwiegend das Periost des Femurs sowie groBe Teile des Kniegelenks. Sein
sensibler Endast, der N. saphenus, versorgt die mediale Seite des

Unterschenkels bis zur GroBzehe (Abb. 2 und 3). Motorisch versorgt der N.
femoralis den M. quadriceps femoris (Kniestreckung,
Huftbeugung), den M. sartorius und den M. pectineus.

o N. obturatorius (L3/L4, zum Teil auch Fasern aus L2): Er versorgt sensibel einen
Teil der Oberschenkelinnenseite und teilweise die Haut Gber dem
medialen Knie, zum Teil auch das HUft- und Kniegelenk. Motorisch innerviert er
die Muskelgruppe der Adduktoren und den M. gracilis.

Die wichtigsten Nerven des Plexus sacralis sind:

o Der N. ischiadicus (L5-S3, zum Teil auch Fasern aus L4). Er versorgt sensibel den
dorsalen Oberschenkel (Gber den N. cutaneus femoris posterior) sowie den
gesamten Unterschenkel und FuB mit Ausnahme eines Hautstreifens am
medialen Unterschenkel und medialen FuB, der durch den N. saphenus (den
Endast des N. femoralis) innerviert wird. Motorisch vermittelt der N. ischiadicus
die Kniebeugung, auBerdem innerviert er die Wadenmuskulatur. Der N. ischiadicus
teilt sich im Bereich der kranialen Kniekehle in den N. tibialis und den
N. peronaeus (fibularis) communis.

e  Der N. tibialis (L5-S3) vermittelt Plantarflexion und Suppination des FuBes

. Der N. peroneus communes (L5-S3) vermittelt Dorsalflexion und Pronation des
FuBes (Striebel 2003, Clara 1959).
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Abb.1: Ansicht von ventral. Die Nerven des Plexus lumbalis zeigen nach ventral,
die des Plexus sacralis nach dorsal.
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Abb.2: Sensible Versorgung der unteren Extremitat (Meier, Bittner: Kompendium peripherer Nerven,
Arcis Verlag)
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Abb.3: Sensible Versorgung der knéchernen Struktur (Meier, Bittner: Kompendium peripherer Nerven,
Arcis Verlag)

16



2.7 Femoralisblockade

Die inguinale paravaskulare Technik der 3 in 1- Nervenblockade wurde bereits 1973
von Winnie beschrieben (29). Sie umfasst die Injektion eines Lokalan&sthetikums in die
perineurale Bindegewebsscheide des N. femoralis, an dessen Durchtritt zum
Oberschenkel in Hohe des Ligamentums inguinale, um den Plexus lumbalis, durch die
Injektion eines Lokalanasthetikums unterhalb des Leistenbandes zu blockieren. Die
Faszienhllle des N. femoralis zwischen M. psoas und M. iliacus dient dabei als
FUhrungssschiene flr die Ausbreitung des Lokalanasthetikums nach kranial zum Plexus
lumbalis. Theoretisch kann dabei eine gleichzeitige Blockade der dem Plexus lumbalis
zugehorigen Nerven (N. femoralis, N. obturatorius und N. cutaneus femoralis lateralis)
erreicht werden.

Sowohl bei der Femoralisblockade mit Einmalinjektion, als auch bei dem
Femoraliskatheter befindet sich der Patient in Riickenlage und der Oberschenkel ist um
15° abduziert. Man sucht sich als Orientierungspunkte das Ligamentum inguinale als
Verbindungslinie zwischen Tuberculum pubicum und Spina iliaca anterior superior und
die Arteria femoralis in der Leiste. Die Einstichstelle liegt ca. 5 cm distal des
Leistenbandes oder 2-3 cm distal der Leistenfalte und 1-2 cm lateral der Arteria
femoralis (Abb. 3).

Durch das EinfUhren eines Katheters in die Nervenscheide des N. femoralis und
nachfolgender konstanter Infusion eines Lokalanasthetikums kann der Femoralisblock
zu einer kontinuierlichen Femoraliskatheter -Analgesie ausgeweitet werden (30).

Studien, die eine kontinuierliche  Femoraliskatheter-Analgesie = mit  einer
Epiduralanasthesie und einer systemischen Analgesie mit Opioiden als postoperatives
Behandlungskonzept bei Knieeingriffen verglichen, kamen zu dem Schluss, dass beide
Regionalanalgesieverfahren dem  systemischen Verfahren sowohl in  der
Schmerzbekdmpfung, als auch in der Geschwindigkeit der Rehabilitation sowie in der
Patientenzufriedenheit deutlich Gberlegen sind (24,26, 31, 32).

Der Femoraliskatheter birgt die allgemeinen Risiken der GeféaBverletzung, sehr selten
Nervenverletzungen, Infektionen im Punktionsbereich, allergische Reaktionen auf das
Lokalanasthetikum und bei versehentlicher intravaskularer Injektion
Herzrhythmusstérungen oder zerebrale Symptome bis zum Koma oder Krampfanfall.
Das oben beschriebene Risiko einer Nervenverletzung wird mittels einer speziell
elektrisch stimulierbaren Kanile durch einen Nervenstimulator vermieden. AuBerdem
kann die Anlage des Katheters vor der Allgemeinandsthesie einen irreversiblen
Nervenschaden als Folge von Injektion des Lokalanasthetikums in den Nerv vermeiden,
da die Patienten die Position der Nadel im Nerv als starksten Schmerze angeben
wirden (33).
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Abb: Rehabilitationskrankenhauses Ulm

Abb.3 Technik der Femoralisblockade b Stichrichtung: Die Punktionskaniile wird in einem

a Der Patient befindet sich in Riickenlage, das Bein ist Winkel von 30 Grad parallel zur Arterie nach proximal und
leicht auRenrotiert. Die Verbindungslinie zwischen dorsal vorgeschoben. Kontraktionen des M. rectus aus
Spinailiaca anterior superior und Tuberculum pubicum dem M. quadriceps femoris und Kranialbewegungen der
entspricht dem Verlauf des Leistenbandes. Die Ein- Patella zeigen die korrekte Lage an. Kontraktionen des M.
stichstelle liegt ca. 5 cm distal des Leistenbandes oder sartorius kénnen filschlicherweise mit Kontraktionen des
2-3cm distal der Leistenfalte und 1 cm lateral der M. quadriceps verwechselt werden, fiihren aber nicht wie
A.femoralis. @ = Leistenband, @ = A. femoralis, dieser zu Kranialbewegungen der Patella. Die Nadel muss
(@ = Spinailiaca anterior superior, @ = Einstichstelle dann nach lateral korrigiert und steiler gefiihrt werden.
2.8 Blockade des N. Ischiadicus

Bei der Operation zum Einsatz von Kniegelenksendoprothesen soll eine mdglichst
proximale Blockade des N. ischiadicus durchgefuhrt werden, da sonst der N. cutaneus
femoris posterior (verantwortlich fir die sensible Innervation der Kniekehle), der den N.
ischiadicus schon weit proximal verlasst, nicht mitblockiert wird. Der N. ischiadicus kann
im Bereich der Hifte von posterior, lateral, anterior und subtrochantér blockiert werden.

Der Ischiadicus-Block

Der N. ischiadicus kann in seinem Verlauf an mehreren Stellen blockiert werden. Dabei
zielen die proximalen Blockaden auf den Nerv unmittelbar nach seinem Austritt aus
dem kleinen Becken. Die am haufigsten verwendeten sind dabei der transgluteale
(posteriore) Zugang nach Labat [34] sowie der anteriore Zugang nach Meier [35].
Zahlreiche andere Autoren versuchten beide Zugénge hinsichtlich Sicherheit und
vereinfachter Durchflhrbarkeit zu verbessern [36, 37, 38, 39, 40].

Nachteil des transglutealen Blocks ist vor allem die Notwendigkeit der Seitenlagerung
mit starker Beugung von Knie- und Huftgelenk, die viele altere Patienten nicht tolerieren
kénnen oder bei Frakturen im zu blockierenden Bereich unméglich sind. Des Weiteren
liegt der Nerv sehr tief, ein genaues Einzeichnen der Hilfslinien unerldsslich. Beim
anterioren Block kann der Patient die Rickenlage beibehalten, jedoch liegt der Nerv
auch hier sehr tief, zudem wird er von A. und V. femoralis begleitet. Das Risiko der
GefaBverletzung ist also deutlich erhdéht. Bei beiden oben beschriebenen proximalen
Blocken ist der gemeinsame Vorteil, dass der N. cutaneus femoris posterior in den

18



meisten Fallen mit blockiert wird, also eine Tourniquet-Toleranz am Oberschenkel
erreicht werden kann.

Distale Blockaden des N. ischiadicus hingegen erreichen den Nerven meist nach seiner
Teilung in N. peronaeus communis und N. tibialis, der N. cutaneus femoris posterior
wird nicht mitbetdubt. Fur Eingriffe am distalen Unterschenkel (auBerhalb des
Saphenus-Versorgungsgebietes) stellt die distale Blockade ein ideales analgetisches
Verfahren dar. Ob sie fur Eingriffe am Kniegelenk ausreichend ist, ist umstritten.

Der oft modifizierte Poplitealblock [41,42] hat als wesentlichen Nachteil die
Notwendigkeit einer zumindest Seit-, besser noch Bauchlagerung des Patienten. Gibt
es bei Kindern noch die Mdglichkeit den Patienten in Riickenlage zu belassen und das
Bein im 90 ° Winkel in Hift- und Kniegelenk gebeugt zu halten, bzw. auf einer Halterung
zu lagern, erweist sich dieses Verfahren fir Erwachsene als unpraktikabel.

Die Blockade des N. ischiadicus ist nach einer Umfrage sowohl unter amerikanischen
als auch franzésischen Anasthesisten die am seltensten durchgefihrte periphere
Nervenblockade Uberhaupt [43, 44, 45]. Das Auffinden des Nerven gilt als schwierig
und ist je nach Zugangsweg, wie bereits beschrieben, mit teils aufwendigen und wie
oben ersichtlich- ,unkomfortablen® Lagerungen des Patienten verbunden.

Guardini modifizierte 1985 einen von Ichiyanagi beschriebenen lateralen Zugang in
Ruckenlage des Patienten [46]. Dieser Zugangsweg befindet sich relativ weit proximal
in der Néhe des Trochanter major. Der N. ischiadicus verlduft an dieser Stelle sehr tief.
Gerade bei adipdsen Patienten kann ein Auffinden des Nerven daher schwierig werden.
Begleitet wird der Nerv zudem in unmittelbarer N&dhe von der A. gluteal inferior.

2000 verdffentlichen Pham-Dang et al einen lateralen Zugang, bei dem der Patient
ebenfalls in Rlickenlage verbleibt [47]. Bei diesem Zugangsweg wird der N. ischiadicus
genau in der Mitte des Oberschenkels blockiert. Hier liegen beide Anteile des Nerven
N. tibialis und N. peronaeus communis noch nah bei einander in einer gemeinsamen
Nervenscheide und kénnen mit einer Punktion und einer geringeren Menge LA betaubt
werden. Die A. femoralis verlauft an der angegebenen Punktionsstelle medial vom
Femurknochen und weist eine groBe Distanz zum N. ischiadicus auf.

Diese Tatsachen Riickenlage des Patienten, sichere Entfernung von groBen GefaBen
bewogen uns den lateralen Zugangsweg an unserer Klinik zu etablieren und schlieBlich
fir die vorliegende Arbeit zu verwenden. Die von Pham-Dang und spater Naux
beschriebene Punktionsstelle [48, 47] wurde von einigen Autoren leicht modifiziert. Da
bei adip6sen Patienten die notwendige Palpation des Trochanter major schwierig bis
unmdglich werden kann, wurde untersucht, ob eine vergleichbar hohe Erfolgsrate auch
erreicht werden kann, wenn man &hnlich dem modifizierten poplitealen Zugang nach
Vloka [49] in der Grube zwischen M. vastus lateralis und M. biceps femoris punktiert.
Diese zusatzliche Vereinfachung macht im Grunde nur noch eine Hilfslinie notwendig,
namlich die Halfte der Strecke Leistenband-Patella. Dadurch wird die Durchfiihrung
weiter vereinfacht. Auch andere Autoren beschrieben mittlerweile &hnliche
Modifikationen zu diesem Zugangsweg bzw. unterstitzten die initial wenig weiter
dorsale Punktionsstelle (50,51) Floch machte erneut deutlich, dass eine leichte
Innenrotation des Beines, den Winkel zum Erreichen des Nerven, bzw. die
Punktionstiefe optimiert [50].

Die einfache und schnelle Durchfiihrbarkeit, verbunden mit der bequemen Lagerung des
Patienten hat dazu gefiihrt, dass wir diesen Zugangsweg zum N. ischiadicus inzwischen
routinemaBig fiir Knie-TEP Eingriffe verwenden.
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Leitstrukturen sind Trochanter major und Femur
(siehe Fotos: Rehabilitationskrankenhaus Ulm)
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Trochanter major, Tuber ischiadicum

Abb. 42 Subtrochantarer Zugang
- Punktionsort

- Punktionstechnik

1, Trochanter major
2. Punktionsort

Muskulare Kontraktionen an der Oberschenkelriickseite sind haufig. Die korrekte Lage
der Kanilenspitze in der Nahe des Nerven wird durch eine motorische Reizantwort im
FuBbereich (Dorsalflexion oder Plantarflexion) bei einer Impulsamplitude von 0,3 mA
und einer Impulsbreite von 0,1 ms bestatigt. Der N. peronaeus liegt vor dem tibialis.
Deshalb erfolgt in der Regel zunadchst eine Dorsalflexion des FuBes als motorische
Reizantwort. Kann keine Reizantwort ausgeldst werden, sollte die Nadel zurlickgezogen
und beim erneuten Vorschieben nach ventral korrigiert werden. In einer Studie von Ben-
David B. (52) erfordert die Schmerztherapie nach dem operativen Eingriff in nahezu
allen Féllen nach dem anfanglich isolierten Femoralisblock einen zusatzlichen
Ischiadicusblock. Diese MaBnahme bewirkt eine erhebliche Reduktion in der
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Schmerzintensitat. Nach den Ergebnissen dieser Studie ist eine isolierte
Femoralisblockade nach groBen Knieeingriffen nicht die Methode der Wahl zur
adaquaten Schmerzreduktion, sondern sollte mit einem zusétzlichen Ischiadi-cusblock
kombiniert werden.
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3. Ziel und Fragestellung dieser Arbeit

Schmerz ist eine sehr komplexe und multidimensionale Wahrnehmung, die durch eine
Vielzahl verschiedener biologischer und psychosozialer Variablen beeinflusst wird. Die
suffiziente Akutschmerztherapie nach Endoprothese Kniegelenkersatz- stellt far alle
beteiligten Fachdisziplinen immer noch ein Problem dar. Die Bereitstellung einer
suffizienten postoperativen Schmerztherapie stellt eine Verpflichtung in der
Patientenversorgung dar. Ein breites Spektrum von unterschiedlichen MaBnahmen wie
medikamentésen (NSAR's, Opioide, Cox-2-Hemmer, Paracetamol) und regionale
Katheterverfahren werden zur postoperativen Schmerztherapie bei Patienten nach einer
Kniegelenksendoprothese angewendet.

Die regionalen Katheterverfahren haben sich als postoperative Schmerztherapie bei
Kniegelenksendoprothesen am effektivsten erwiesen.

Ziel der geplanten retrospektiven Vergleichsstudie ist es, zwei spezielle
Schmerztherapeutische  Verfahren, die im Rahmen der postoperativen
Schmerzbehandlung nach Kniegelenksimplantation zum Einsatz kommen, zu
vergleichen. Hierbei erhielt die eine Gruppe zur Schmerztherapie praoperativ einen
Femoraliskatheter angelegt. Bei anderen Gruppe wurde ein Kombiniertes Verfahren mit
Femoraliskatheter und Ischiadicuskatheter angewendet. Aufgrund der retrospektiven
Vergleichsstudie wird keine Berechnung der GruppengréBe vorgenommen.

Die vorliegende Arbeit mdchte folgende Fragen untersuchen:

I. Als primare Parameter wird der interaoperative zusatzliche Analgetika-Bedarf der
Patienten der beiden FK und FK+IK Gruppen sowie der postoperative zusatzliche
Opioid-Bedarf definiert .

Il. Als sekundarer Parameter wird die Schmerzintensitat der Patienten, die mit FK
undFK + IK behandelt, wurden untersucht.

[l. Wenn es einen Unterschied in der Schmerzfreiheit zwischen den Patienten, die
nur mit einem FK und deren, die mit FK + IK behandelt werden, gibt, hat dieser
Unterschied einen Einfluss auf die Krankenhausliegedauer?
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4, Methoden

Die retrospektive Vergleichsstudie wurde im Jahr 2005-2006 in der Abteilung far
Anasthesie und operative Intensivmedizin des Dominikus Krankenhauses Berlin
Akademisches Lehrkrankenhaus der Charité durchgefiihrt. Nach Anfrage der
Ethikkommission in der arztlichen Forschung des Charité - Universitatsmedizin Berlin,
war ein Genehmigung nicht erforderlich.

4.1 Vorbreitung der Studie

Diese Studie wurde prospektiv nicht randomisiert in der Datenerhebungsphase und
retrospektiv in der Datenauswertungsphase durchgefihrt. Im Zeitraum 01/2005 bis
05/2006 erhielten Patienten im Dominikus Krankenhaus Berlin elektive groBe
Knieoperationen in Form einer Knie-Totalendoprothese wegen Gonarthrose. Von
diesen Patienten beantworteten 97 Personen die postoperativen Narkosefragebdgen
(Anhang 9.2). 17 Patienten konnten nicht in die Studie aufgenommen werden, weil sie
als Narkoseform flr die Operation eine TIVA oder Spinalanasthesie gewahlt hatten oder
die Ausschlusskriterien nicht erflllten.

Insgesamt wurden 80 Patienten zwischen 45 und 85 Jahren in diese Studie
aufgenommen. Alle 80 Patienten wurden wegen Gonarthrose elektiv in der
Chirurgischen  Abteilung des Dominikus Krankenhauses Berlin zu einer
Kniegelenkprothesenimplantation aufgenommen.

Ausschlusskriterien waren: American Society of Anesthesiologists Klassifikationen IV
und V, Kniegelenkprothesenwechsel, unikondylare Kniegelenkprothesen, Narkoseform
fir die Operation eine TIVA oder Spinalanasthesie, postoperative Schmerztherapie
ohne regionale Katheterverfahren, eine Standard Schmerztherapie mit Opioiden und
NSAR.

4.2 Pramedikation der Patienten

Alle Patienten erhalten zur Pramedikation 7.5mg Midazolam oral sowie ihre
gewohnliche Medikation, wie (Betablocker, Digitalis, Clonidin, Asthmaspray).

4.3 Anlage des N. femoralis und ischiadicus Blocks

Die Anlage des N. femoralis und ischiadicus Blocks wurde praoperativ vor Einleitung
einer Allgemein- anasthesie entweder im Aufwachraum oder im Einleitungsraum am
wachen Patienten durchgeflhrt.

Die Anlage des N. femoralis-Katheters erfolgte in Rickenlage. Nach Markierung der
anatomischen Bezugspunkte (Leistenband, A. femoralis), wurde das Punktionsgebiet
desinfiziert und mit einem sterilen Tuch abgedeckt (Abb.3). In einem Winkel von ca. 40°
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zum Hautniveau wurde die Kanile (Contiplex Katheterset, Braun, Melsungen) langsam
in die Tiefe gefihrt. Wahrend des Vorschiebens wurde eine Stimulation mittels
Nervenstimulator vorgenommen. Als typische Muskelantwort wurden die Kontraktion
des M. quadriceps und das ,Patellatanzen gewertet. AnschlieBend wurden 30 ml
Prilocain (Xylonest 1%)und 15 ml Bupivacain 0,5 isobar (Carbostesin) appliziert.
Danach wurde der Katheter unter vorsichtigem Vorschieben durch die Verweilkantle in
die Fascienloge des Plexus lumbalis bis zu einer Tiefe von 10 bis 12 cm eingefihrt, auf
der Haut fixiert und mit einem Bakterienfilter versehen.

Fir die Anlage des N. Ischiadicus-Katheters wird das Bein in Neutralstellung
positioniert. Nach Markierung der anatomischen Bezugspunkte (Trochanter major,
Femur) wird das Punktionsgebiet desinfiziert und mit einem sterilen Tuch abgedeckt.
Die Punktion erfolgt in Héhe der dorsalen Begrenzung des Femurs unter
Neurostimulation. Als typische Muskelantwort wird die Kontraktion im FuBbereich
(Dorsalflexion oder Plantarflexion) gewertet. Danach erfolgt die Injektion von 30ml
Ropivacain 0,75 (Naropin). Der Katheter wird anschlieBend 12 - 15 cm in die
Fascienloge des Plexus sacralis eingeflihrt und fixiert.

Zur Katheteranlage wird nach eigenem Ermessen des Andsthesisten gegebenenfalls
die intravendse Gabe eines Sedativums (Midazolam, Dormicum 1-5 mg) oder eines
Opioids (Sufentanil 5-10 pg, Sufenta mite) erwogen. Die Madglichkeit dieser
Medikamentengabe gehdrt im Dominikus Krankenhaus zur Routine, um eine bessere
Patientenakzeptanz des Verfahrens zu gewahrleisten.

Die Katheteranlage wird von einem engen Kreis Facharzte/innen fir An&sthesie mit
gleichermaBen qualifizierter Erfahrung auf dem Gebiet der Regionalanasthesie
durchgeflhrt.

4.4 Intraoperative Phase

Alle Patienten erhalten eine standardisierte Allgemeinanasthesie. Die Anasthesie wird
als Intubationsnarkose mittels Tubus oder Larynxmaske durchgefthrt. Als intravendse
Anasthetika kommen Propofol (Propofol 1%, 2-3 mg/Kg Kdrpergewicht) und Sufentanil
(0,15ug/Kg Korpergewicht) zur Narkoseeinleitung, sowie Rocuronium ( 0.4 - 0,6 mg/Kg
Kérpergewicht) als Muskelrelaxanz zum Einsatz. Wahrend der Operation wird bei allen
Patienten eine Allgemeinanasthesie mit einer FIO2 von 0.6 und Desfluran als
Inhalationsanasthtikum durchgefihrt.

Die Herzfrequenz und der Blutdruck werden wéahrend der Einleitung der Anasthesie,
Aufrechterhaltung der Anasthesie, Operation , Andsthesieausleitung und postoperativ
durch viele Faktoren unter anderem autonome Hyperreflexie, Angst, Schmerz,
Hypovolamie und durch volatile und intravenése Anasthetika,beeinflusst.

In der oben genannten Phase ist mit starken  Blutdruck- und
Herzfrequenzschwankungen zu rechnen.

Aus der Kklinischen relevanten Parametern wahrend der Narkose werden diese
Zeitpunkte gewahilt.

Far die Erfassung der hdmodynamischen Parameter wird der Blutdruckwerte (RR) und
die Herzfrequenz (HF) an 6 definieten Messzeitpunkten erhoben. Diese
Messzeitpunkte wurden wie folgt definiert:
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RR1, HF1  Vor der Einschleusen

RR2, HF2  Vor der Einleitung

RR3, HF3 5 Min. nach Anasthesiebeginn
RR4, HF4  Op-Beginn

RR5, HF5 Op-Ende

RR6, HF6  Anasthesieende

4.5 Operationstechnik

Bei den Operationen des Kniegelenks wurde eine Oberflachenersatzprothese
implantiert, die die medialen und lateralen Gelenkflachen ersetzt. Dieser Prothesentyp
besteht aus einem Femurteil und einem Tibiateil. Die Indikation fiir diese Operation war
eine Gonarthrose mit Belastungs- sowie Ruheschmerz und
Bewegungseinschrankungen. Die Operationen wurden ausschlieBlich von zwei,
gleichermaBen qualifizierten und in der Technik erfahrenen Operateuren durchgefihrt.

4.6 Postoperatives Schmerzmanagement

Nach dem Eingriff werden alle Patienten auf die operative Intensivstation
aufgenommen. Postoperativ. wird an den Femoraliskatheter eine CADD-
Infusionspumpe PCA angeschlossen, die dem Patienten eine kontinuieliche
Infusionsrate von 6ml/h Ropivacain 0,375 (Naropin) zukommen lasst. Der Patient kann
bei zusatzlichem Bedarf eine Bolusfunktion aktivieren, die ihn mit 10 ml Ropivacain
0,375 versorgt. Diese Funktion ist nach Aktivierung fir 4h gesperrt.

Der N. Ischiadicus-Katheter wird am ersten postoperativen Tag alle 8 Stunden mit 20 ml
0,375 Ropivacain angespritzt. Nicht zufriedenstellende Schmerzzustdnde werden mit
Piritramid (Dipidolor), Metamizol (Novamin) und Paracetamol (Perfalgan) intravends
behandelt. Diese Medkamentengabe werden mit Dosierung und Injektionszeitpunkt in
die Intensivkurve eingetragen. Die Schmerzstarke und Schmerzlokalisation wurde
ebenso dokumentiert

Die Patienten wurden bereits am Vortag der Operation wahrend des
Pramedikationsgesprachs in die Bedienung der PCA-Pumpe eingewiesen. Es wurde
darauf hingewiesen, dass die Schmerzwerte, die mit einer visuellen Analogskala erfasst
werden (Bereich VAS 0 cm= kein Schmerz bis VAS 10 cm= schlimmster vorstellbarer
Schmerz), in Ruhe ohne Bewegung im Bereich von < 4 cm und somit in einem gut
ertraglichen Schmerzbereich, liegen sollten.

Die Patienten werden informiert, sich bei nicht ausreichender Analgesie das
Lokalanasthetikum Uber die PCA-Pumpe mittels Bolusfunktion zu applizieren. Die
Blockadequalitat wurde bei VAS-Werten von < 3als gut (leichte Schmerzen) bezeichnet,
bei den VAS-Werten 3 - 5 cm als maBig und bei VAS-Werten > 5 als starke Schmerzen
beschrieben.

Der Verlauf der VAS-Werte wurden an 3 Messzeitpunkten, namlich VAS1: 4 Stunden
nach OP, VAS 2: 16 Stunden postoperativ und VAS 3: Zeitpunkt der Verlegung auf die
normale Station in Ruhe, zur Auswertung und Analyse der Schmerzstarke und
Behandlungserfolg dokumentiert.
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Der postoperative Narkosefragebogen flr Patienten ist ein Selbstbeurteilungsverfahren
zur umfassenden Beschreibung des postoperativen Befindens und der Zufriedenheit
der Patienten mit der Andsthesie. Alle Patienten erhielten den Narkosefragebogen
unmittelbar postoperativ auf der normalen Station. Diese werden von den Patienten
kurz vor der Entlassung ausgeflllt und an die Anasthesieabteilung weiter gegeben. Nur
Teilaspekt des Patientenbefindens werden in der Arbeit ausgewertet

4.7 Krankenhausaufenthalt

Die Dauer des postoperative Aufenthalts der Patienten wurde den Stationskurven
entnommen. Die Entlassung der Pat. Erfolgte nach ausreichender Mobilisation und
Schmerzfreiheit durch die Chirurgen. Die Operateure waren Uber die Gruppenzuteilung
nicht informiert.

4.8 Statistische Analyse

Die statistische Interpretation wurde begleitet vom Institut fir medizinische Biometrie
Charité Berlin CBF. Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe des SPSS-
Programms 10.0 fir Windows.

Die Deskription umfasst absolute und relative Haufigkeiten fir kategorielle Variablen
sowie Mittelwert, Standardabweichung, Median und Range fir metrisch skalierte
GréBen.

Die Auswertung der kategoriellen Daten (Angst, Schmerzen, Unwohisein Durst,
Erbrechen Ubelkeit, Frieren bzw das Fehlen dieser Kriterien) wurde der Chi-Quadrat,
bzw. der exakte Fischer-Test verwendet. Bei Normalverteilung wurde die Analyse von
einzelnen Variablen anhand des Students t-Tests durchgeflinrt. Zur Auswertung der
Daten der Schmerzstarke (VAS), Opioidverbrauch, systolischer Blutdruck,
Herzfrequenz, Krankenhausliegedauer und zusatzlicher Opiatverbrauch (Piritramid),
wurde der U-Test von Mann-Whitney verwendet, da hier die Normalverteilungsannahme
verletzt war.

Fir Korrelationsanalysen wurde Spearman’s Korrelationskoeffizient verwendet.
Statistische Signifikanz wurde bei einem p-Wert von < 0,05 (zweiseitig) angenommen.
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5. Ergebnisse

5.1 Vergleichbarkeit der Untersuchungsgruppen

5.1.2 Biometrische Daten

Nach Analyse der Ausschlusskriterien wurden 80 Patienten in die Auswertung
einbezogen. Von den 80 Patienten, die in dieser Studie erfasst wurden, haben 40
Patienten zur Analgesie einen Femoraliskatheter (FK) und die anderen 40 Patienten
eine Kombinationstherapie von Femoralis und Ischiadicuskatheter (FK+IK) erhalten.

Gruppe FK FK+IK Wahrscheinlichkeit
Mittelwert SD Mittelwert SD

Alter 69 8.69 69.6 9.25 P=0.817

Geschlecht | 27/13 34/6 P=0.068

Anzahl W/M

Gewicht 80 15.75 82 16.90 P= 0.654

ASA 2.65 0.53 2.53 0.64 P=0.632

Gonarthrose | 40 40 P= 1,000

Anzahl

Verteilung von Alter, Gewicht, ASA (Risikogruppe) und Aufnahmediagnose. Dargestellt
sind die arrhythmischen Mittelwerte und die Standardabweichungen sowie p. die
Wahrscheinlichkeit flir den Fehler 1.Art.

Beide Gruppen waren in Bezug auf die biometrischen Daten vergleichbar. Alle
Patienten wurden wegen einer Gonarthrose zur einer Versorgung mit Knieendoprothese
aufgenommen. Die Patienten der FK+IK-Gruppe waren im Durchschnitt 2 kg schwerer,
dies stellte jedoch keinen signifikanten Unterschied dar. Auch hinsichtlich des Alters
unterschieden sich die Gruppen nicht signifikant. Hier waren in der FK-Gruppe die
Mittelwerte bei 69 Jahren fast identisch mit denen der FK+IK-Gruppe. Auch die ASA-
Klassifikation zeigte keine signifikanten Unterschiede.

Die Geschlechterverteilung der gesamten Patienten war inhomogen. Es waren 61
Patientinnen und 19 Patienten. Bezogen auf die beiden zu unterscheidenden Gruppen
zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in der Geschlechterverteilung, hier lag der
P-Wert= 0.068.

27



5.1.1.2 Vorerkrankungen

Die Nebenerkrankungen umfassten arterielle Hypertonie, COPD, KHK, Myocardinsuffizienz und
Diabetes mellitus. Die ganz selten vorhandenen Begleiterkrankungen wurden zur Auswertung
nicht erfasst.

Nebendiagnose Gesamt FK+IK IK P-Wert

Hypertonie 55 31 24 P=0.093
KHK 19 6 13 P=0.068
Myocardinsuffizienz 18 9 9 P=1.000
Diabetes mellitus 19 8 11 P=0.433
COPD 15 6 9 P=0.393

Beide Gruppen waren in Bezug auf die Vorerkrankungen vergleichbar. Am h&ufigsten fand sich
eine arterielle Hypertonie als Vorerkrankung. Eine COPD Begleiterkrankungen als kam nur bei
15 der Patienten vor.

Hinsichtlich der Therapie der Hypertonie wurden fast doppelt soviel ACE-Hemmer in der FK+IK-
Gruppe angewendet wie in der FK Gruppe. Beide Gruppen waren in Bezug auf die Therapie mit
Ca-Antagonisten, einer Kombinationstherapie mit ACE-Hemmer und B-Blocker,sowie der
Kombiniertengabe von ACE-Hemmer, B-Blocker und Ca-Antagonisten , und orale Antidiabetika,
vergleichbar.In der FK- Gruppe muBten 4 Patienten mit Insulin behandelt werden.

Medikamente Gesamt FK+IK FK
ACE-Hemmer 14 10 4
Ca-Antagonisten 10 5 5
B-Blocker 7 2 5
ACE-Hemmer und B-Blocker 9 5 4
ACE-Hemmer , B-Blocker und Ca-Antagonisten 4 2 2
B-Blocker und Ca-Antagonisten 2 2 0
Orale Antidiabetika 8 4 4
Insulin 5 1 4
Digitoxin 3 1 2
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Auch hinsichtlich der Therapie der Hypertonie und des Diabetes mellitus unterschieden sich die
Gruppen nicht signifikant.

5.1.2.1 Narkosefiihrung

Die Anlage der Katheter erfolgte unmittelbar préoperativ. Nach sterilem Abwaschen des
Punktionsgebietes wird mittels Neurostimulation der entsprechende Nerv mit einer
Stimulationskantle aufgesucht und mit Ropivacain (Naropin) 0,75, Prilocain (Xylonest) 1% und
Bupivacain (Carbostensin) isobar 0,5, vor der Anlage der FK und IK nach einem
Standardprotokoll des Hauses appliziert.

Zur Allgemeinanasthesie wurde nach einem Standardprotokoll des Hauses Sufentanil
intraoperativ als Analgetikum appliziert. Kriterien der Sufentanilgabe intraoperativ waren die
sympatikotone Verédnderungen der Kreislaufparameter Anstieg von Herzfrequenz und Blutdruck.

Das zusétzlich wahrend der Allgemeinanasthesie verwendete intraoperative Analgetikum
Sufentanil zeigte zwischen FK-Gruppe und FK+IKGruppe einen wesentlichen Unterschiede auf
(P< 0.001).

FK-Gruppe FK+IK-Gruppe

Mittelwert SD Mittelwert | SD P-Wert
Intraoperative Sufentanilgabe | 55.11 17.34 | 25.89 11.18 P=0.0001
(Lg)

In der Patientengruppe mit Femoraliskatheter wurde intraoperativ hoch siginifikant mehr
Sufentanil zur Analgesie benutzt, als in der FK + IK-Gruppe. Hier lagen die Mittelwerte in der
FK-Gruppe bei 55.11 pg und bei der FK + IK Gruppe bei 25.89ug, und damit in der FK-Gruppe
gut doppelt so hoch.

Intraoperative Sufentanil Verbrauch
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Sufentanil pg
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Abb4: Opioidbedarf intraoperativ Sufentanil (ug): Dargestellt sind arithmetische
Mittelwerte mit Standardabweichungen der Gruppe mit und ohne IK.
(N:Patientenzahl=40).
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5.1.2.2 Intraoperative hamodynamische Parameter

Bei den Blutdruckwerte (RR) fanden sich wéhrend des gesamten Beobachtungs -zeitraumes
keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Unten sind die arteriellen
systolischen Druckwerte sowie die arithmetischen Mittelwerte mit Standardabweichungen
dargestellt. Die Wahrscheinlichkeit P. betragt zwischen 0.231 und 0.832.

Blutdruckverlauf

Blutdruckwerte zu 6 definierten MeBpunkten
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Abb.5:Systolische Blutdruckwerte mmHg. Dargestellt sind die arithmetischen
Mittelwerte und die Standardabweichungen der Gruppe mit und ohne IK.

Die deskriptive Darstellung der Blutdruckwerte zeigte fir die gesamten Patienten Mittelwerte
zwischen 130 bis 148 mmHg, die Standardabweichungen lagen bei 14.42 bis 21.13. Der
maximal gemessene Blutdruck war 220 mmHg vor den Einschleusen und der niedrigere
Blutdruckwert wird 80 mmHg nach der Einleitung gemessen.

Test Statistics?
RR1 RR2 RR3 RR4 RR5 RR6
Mann-Whitney U 743,500 703,000 774,500 778,500 756,000 677,000
Wilcoxon W 1563,500 | 1523,000 | 1594,500 | 1598,500 | 1576,000 | 1497,000
Z -,552 -,945 -,249 -,212 -,429 -1,198
Asymp. Sig. (2-tailed) ,581 ,345 ,803 ,832 ,668 ,231

a. Grouping Variable: IK 30



Herzfrequenz Verlauf

Herzfrequenz zu 6 definierten MeBzeitpunkten
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Abb.6:Herzfrequenz pro Minute. Dargestellt sind die arithmetischen Mittelwerte und die
Standardabweichungen der Gruppe mit und ohne IK.

Die Herzfrequenz (HR) der Patienten wahrend des Eingriffes war bei beiden Gruppen etwa
vergleichbar. Oben sind die Herzfrequenzen (HR) sowie die arithmetischen Mittelwerte mit
Standardabweichungen dargestellt. Die Wahrscheinlichkeit P. betragt zwischen 0.308 und
0.931. Die deskriptive Darstellung der Herzfrequenz zeigte flr die gesamten Patienten
Mittelwerte zwischen 59 bis 76 pro Minute, die Standardabweichungen lagen bei 9 bis 13. Die
héchste gemessene Herzfrequenz war 110 vor der Einschleusung und die niedrigere
Herzfrequenz wurde mit 40 Schlagen pro Minute nach der Einleitung gemessen.

Bei der Beobachtung der H&ufigkeit von Abweichungen in dem pathologischen Bereich
(systolischer arterieller Druck <120 mmHg oder >160 mmHg) traten keine signifikanten
Gruppenunterschiede auf. Insgesamt konnte ein etwas hdher systolischer arterieller Druck in
der FK-Gruppe (RR1, RR2, RR3, RR6 gegenilber in der FK + IK-Gruppe) beobachtet werden.
Dieser war aber nicht signifikant.

Test Statistics

HF 1 HF2 HF3 HF4 HF5 HF6
Mann-Whitney U 791,500 | 775,500 | 726,000 | 737,000 | 697,000 | 740,500
Wilcoxon W 1611,500 | 1595,500 | 1546,000 | 1557,000 | 1517,000 | 1560,500

Z -,087 -,245 - 744 -,634 1,019 -587

Asymp. Sig. (2-tailed) 931 807 457 526 308 557

a Grouping Variable: IK
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5.2 Postoperativer Analgetikaverbrauch

Als ein wichtiger Parameter fir eine verbesserte schmerztherapeutische Wirksamkeit der
kombinierten Schmerztherapie FK + IK-Katheter gegenliiber dem Femoraliskatheter wurde der
zusatzlich bendtigte postoperative Piritramidverbrauch, bei ansonsten standardisierter
postoperativer Analgesie in beiden Gruppen, Uber 24 Stunden erfasst und die Daten wurden
statistisch ausgewertet.

Der Piritramidverbrauch Gber 24 Stunden getrennt nach Gruppen sind in Abb. 7 und 8
dargestellt.

Piritramidbedarf der IK+FK -Gruppe
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Abb.7: Ubersicht tiber den Piritramidbedarf in der IK+FK-Gruppe

Die Verteilung des Piritramidverbrauchs Uber 24 Stunden postoperativ zeigt, dass 31 Patienten
in der FK+IK-Gruppe kein Piritramid benétigt haben. Der minimale Piritramidverbrauch in der
FK+IK- Gruppe lag bei 6mg bei 2 Patienten und als maximaler Piritramidverbrauch wurden 30
mg Piritramid bei einer Patientin zur Analgesie bendtigt.Jeweils 2 Patienten haben 8,9, und 15
mg Piritramid zur optimalen Schmerztherapie zusatzlich erhalten.

Die Verteilung des Piritramidverbrauchs in der FK-Gruppe Uber 24 Stunden postoperativ zeigt,
dass 10 Patienten kein Piritramid benétigt haben. Der minimale Piritramidverbrauch in der FK -
Gruppe lag bei 4 mg bei einem Patienten und als maximaler Piritramidbedarf wurden 50mg
Piritramid bei einer Patientin zur Analgesie verabreicht. Jeweils 10 Patienten haben 15 oder 30
mg Piritramid zur optimalen Schmerztherapie erhalten.
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Piritramidbedarf der FK -Gruppe
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Abb.8: Ubersicht tiber den Piritramidbedarf in der der FK-Gruppe

Bei dem Gruppenvergleich wurde ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen
festgestellt.

Postoperative Piritramidverbrauch
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Abb.9:Piritramidverbauch postoperativ. Dargestellt sind die arithmetischen Mittelwerte
und die Standardabweichungen der Gruppe mit und ohne IK(N= Patienten).
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Der postoperative Piritramidbedarf in der FK+ IK-Gruppe ist signifikant (p<0,001)
geringer als in der FK-Gruppe. Der Medianwert fiir die FK+ IK-Gruppe lag bei 27.65 mg
Piritramid (Dipidolor) und fir die FK-Gruppe bei 53.65mg.

5.3 VAS- Verlauf

Die subjektiv vom Patienten mit einer visuellen Analogskala (VAS 0-10) angegebenen
Schmerzen sind fir beide Gruppen getrennt in der Abbildung (Abb. 10, 11) dargestellt.

Schmerzintensitat der IK+FK-Gruppe
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Abb.10: VAS-Verteilung der IK+FK Gruppe

28 Patienten (70%) der IK+FK-Gruppe hatten also 4 Stunden postoperativ keinen
Schmerz. Es bestanden bei 10 Patienten (25%) maBige Schmerzen VAS 4-6. Starke
Schmerzen VAS>6 wurden von 2 der Patienten (5%) angegeben.

Im Messpunkt 1 waren 18Patienten (45%)schmerzfrei,19 Patienten (47,5%)hatten
minimale Schmerzen (VAS 1-3) und 7,5% der Patienten hatten maBige Schmerzen.

Im Messpunkt 2 waren 5 Patienten (12,5%) schmerzfrei,26 Patienten (65%) hatten
minimalen Schmerzen (VAS 1-3) und 8 (20%) der Patienten hatten maBige Schmerzen
Im Messpunkt 3 waren 5Patienten (12,5%)schmerzfrei,35 Patienten (87,5%)hatten
minimalen Schmerzen(VAS 1-3) und keine der Patienten musste zu diesem Zeitpunkt
unter starken Schmerzen leiden.
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Schmerzintensitat der FK-Gruppe
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Abb.10: VAS-Verteilung der FK -Gruppe

13 Patienten (32,5%)der FK-Gruppe hatten also 4 Stunden postoperativ keinen Schmerz. Es
bestanden bei 16 Patienten (40%) maBige Schmerzen (VAS 4-6). Starke Schmerzen
VAS>6wurden von 11 Patienten(27,5%)angegeben.

Im Messpunkt 1 waren 9 Patienten (22,5%)schmerzfrei,12 Patienten (30%)hatten minimalen
Schmerzen (VAS 1-3), 11 Patienten (27,5) hatten maBige Schmerzen und 8 Patienten (20%)
gaben starke Schmerzen an.(VAS>6).

Im Messpunkt 2 waren 3 Patienten (7,5%) schmerzfrei,21 Patienten (52,5%) hatten minimale
Schmerzen(VAS 1-3), 13 der Patienten (32%) hatten maBige Schmerzen und 3 der Patienten
(7,5%) gaben starke Schmerzen an (VAS>6).

Im Messpunkt 3 war eine Patientin schmerzfrei,27 Patienten (67,5%) hatten minimale
Schmerzen (VAS 1-3) , 10 Patienten (25%) hatten maBige Schmerzen und keine der Patienten
musste zu diesem Zeitpunkt unter starken Schmerzen leiden.

Betrachten wir das Ergebnis der Schmerzintensitat fir Patienten mit und ohne
Ischiadicuskatheter stellen wir fest, dass der arithmetische Mittelwert der Schmerzintensitat fur
die FK+ IK-Gruppe in (Messzeitpunkt 1: 1.35, Messzeitpunkt 2: 2.42, Messzeitpunkt 1: 1.40)
lag. Der arithmetische Mittelwert der Schmerzintensitat fir Patienten ohne IK lag bei
(Messzeitpunkt 1: 3.45, Messzeitpunkt 2: 3.18, Messzeitpunkt 1: 2.98). Es bestand somit ein
signifikanter Unterschied bei Schmerzintensitat zwischen den beiden Gruppen. In Ruhe
ergaben sich wesentlich niedrigere Werte in der FK+ IK-Gruppe in allen drei Messpunkten.
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Schmerzintensitaten
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Abb.12: Dargestellt sind die arithmetischen Mittelwerte der Schmerzintensitaten und die
Standardabweichungen der FK und der FK+IK —Gruppe(N= Anzahl der Patienten)

Die angegebenen Schmerzen unterscheiden sich wahrend der ersten4 postoperativen Stunden
am MeBzeitpunkt 1. (P=0,001).

Auch in der Verlaufsbeobachtung zum MeBzeitpunkt 2 (P=0,028) und zum MeRBzeitpunkt 3
(P=0,001) zeigte die Auswertung der von den Patienten angegebenen Schmerzintensitaten
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen.

Test - Verfahren VAS 1 VAS 2 VAS 3
Mann-Whitney U 447,500 575,500 153,000
Wilcoxon W 1267,500 1395,500 973,000
z -3,480 -2,196 -6,430
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,001 0,028 0,001

a Grouping Variable: IK

Bei der FK- Gruppe lag das Schmerzniveau in Ruhe hdéher als in der Gruppe mit IK+FK.
Wahrend in der Ischiadicus-Gruppe ein starkes Absinken der VAS-Werte auf 0-3 Punkte
beobachtet wurde, lag dieser Wert in der FK -Gruppe auf 3-5. Dieser Unterschied war zu allen
Messzeitpunkten statistisch signifikant (p<0.001, p<028, p<0.001).
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54 Postoperative Narkosefragbogen

Der postoperative Narkosefragebogen fiir Patienten ist ein Selbstbeurteilungsverfahren zur
umfassenden Beschreibung des postoperativen Befindens und der Zufriedenheit der Patienten
mit der Andsthesie. Nur Teilaspekt des Patientenbefindens wurde in der Arbeit ausgewertet.
Alle Patienten erhielten den Narkosefragebogen unmittelbar postoperativ auf der normalen
Station. Diese werden von den Patienten kurz vor der Entlassung ausgeflllt und an die
Anasthesieabteilung weiter gegeben. Die Daten Uber Items 24 der Fragebdgen sind zur
Auswertung und Analyse in diese Studie eingeflossen.

Alle eingeschlossenen Patienten haben den Fragebogen beantwortet. Die Patienten flhlten sich
in der perioperativen Phase am starksten belastet durch Angst (gesamt: 13.8 %, IK+FK: 17.5 %,
FK: 10 %) ,durch Schmerz (gesamt: 13.8 %, IK+FK: 10 %, FK: 17.5 %) und durch
unerwiinschte Begleiterscheinungen wie Unwohlsein (gesamt: 7.5 %, IK+FK: 5 %, FK: 10 %),
Ubelkeit (gesamt: 6.25 %, IK+FK: 5 %, FK: 7.5 %), Erbrechen (gesamt: 6.25 %, IK+FK: 5 %,
FK: 7.5 %), Frieren (gesamt: 5 %, IK+FK: 5 %, FK: 5 %) und Durst (gesamt: 2.5 %, IK+FK: 2.5
%, FK: 2.5 %).

Gruppenunabhangig waren die am haufigsten genannten Symptome: Schmerzen (13.8 %) und
Angst (13.8 %). Die Patienten in der Gruppe ohne Ischiadicuskatheter hatten haufiger
Schmerzen (7/4 der Patienten) als in der Gruppe mit IK. Das Symptom Angst war in der Gruppe
mit Ischiadicuskatheter haufiger (7/4 der Patienten) als in der Gruppe ohne IK. )

Bei den postoperativ unerwiinschten Begleiterscheinungen wie Unwohlsein, Ubelkeit,
Erbrechen oder Frieren konnten keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen
nachgewiesen werden.

Postoperative am meisten belastende Symptome
wahrend der stationaren Verlaufs

Durst
Ubelkeit

Erbrechen

Frieren m FK

Unwohlsein O FK+IK

Angst —

Schmerz

Keine Beschwerden

0 5 10 15 20
Patienten

Abb.11: Postoperatives Patientenbefinden und belastende Symptome der FK-Gruppe
und FK+ IK -Gruppe.
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34 der Patienten(43,8%) waren in Bezug auf Schmerz, Angst, Ubelkeit, Erbrechen, Unwohlsein,
Durst und Frieren beschwerdefrei.

Durch die Kombination von FK mit IK konnten die am starksten gefihlten Belastungen durch
Schmerz von 17.5 % auf 10 % reduziert werden. Das Symptom Angst hatte aber von 10 % auf
17.5 % zugenommen.

Es zeigten sich keine signifikanten Gruppenunterschiede im Bezug auf das Symptom Schmerz
(p = 0518) und Angst (p = 0.518) sowie bei den postoperativ unerwiinschten
Begleiterscheinungen Unwohlsein (p = 0.338), Durst (p = 0.494), Erbrechen (p = 0.179), Frieren
(p=1), Ubelkeit (p = 1).

5.5 Krankenhausliegedauer

Im Bezug auf die Dauer des stationaren Aufenthaltes ergaben sich signifikante
Gruppenunterschiede (p < 0,000). Die Patienten der Gruppe ohne Ischiadicuskatheter blieben
lediglich drei Tage langer in stationarer Behandlung. Der stationare Aufenthalt der Patienten
war somit mit Ischiadicuskatheter deutlich kiirzer als ohne Ischiadicuskatheter.

Die deskriptive Darstellung der Krankenhausaufenthalte zeigte fur die gesamten Patienten den
Mittelwert  16.88, die  Standardabweichungen lagen bei 2.69. Der maximale
Krankenhausaufenthalt betrug 26 Tage und der kirzeste Krankenhausaufenthalt lag bei 11
Tagen.

Krankenhausliegedauer

30

25

20 +

: —

10

Krankenhausliegedauer/Tage

FK FK+IK
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Abb.12: Dargestellt sind die arithmetischen Mittelwerte der Krankenhausliegedauer und
die Standardabweichungen der FK und FK+IK Gruppe dargestellt. (N= Patienten).

Die Dauer des stationdren Aufenthalts eines groBteils der Patienten (34 Pat., 42.6 %) lag
zwischen 14 - 16 Tagen. 24 der Patienten (30 %) waren 17 - 18 Tage im Krankenhaus. Die
kirzeste Liegedauer lag bei 11 - 14 Tagen, bei 7 der Patienten (9 %). Der langste stationare
Aufenthalt lag bei 22 - 26 Tagen, bei 5 Patienten (6.4 %).

Die vergleichende Statistik zeigte bei der IK+FK- Gruppe einen Mittelwert von 15,55 Tagen,

dieser lag bei der FK Gruppe bei 18,20 Tagen. Die Standardabweichung der Gruppe mit IK+FK
lag bei (1.38) und FK bei (3.02).

Test Statistics

KR.HA
Mann-Whitney U 308,000
Wilcoxon W 1128,000
z -4,807
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000
a Grouping Variable: IK
Group Statistics
IK N Mean| Std. Deviation Std. Error Mean
KR.HA FK 40 18,52 3,99 0,63
IK+FK 40 15,55 1,38 0,22
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6. Diskussion

Schmerztherapie beim Kniegelenksersatz

Postoperativer Schmerz stellt ein groBes Problem nach totalem Kniegelenkersatz dar. So
berichten nach Bonica 60 % der Patienten von starkem und 30 % von maBigem Schmerz (54).
Der Schmerz verhindert dabei eine frilhe und intensive Physiotherapie, den grdBten
Einflussfaktor fUr ein gutes postoperatives funktionelles Ergebnis in der Rehabilitation [55, 56].

Schmerztherapeutische Verfahren im Vergleich

Im Wesentlichen stehen flir das postoperative Schmerzmanagement drei Verfahren zur
Verfligung: Die systemische Analgesie (i.m.Opioidgabe, i.v.-Opioidgabe als Bolus, kontinuierlich
oder Patienten kontrolliert), die rickenmarksnahen Leitungsanasthesien (kontinuierliche
Peridural- oder kontinuierliche Spinalanasthesie) und die peripheren Nervenblockaden, wie
Psoas-Kompartment-Block [57] oder ,3 in 1 Block (mit oder ohne Kombination mit N.
ischiadicus-Blockaden). Edwards und Wright zeigten 1992, dass Patienten mit kontinuierlicher
»3 in 1“Blockade signifikant geringere Schmerzscores aufwiesen als Patienten mit i.m.-
Analgetikagabe [65]. Chelly (63) und Singelyn (58) fanden unabh&ngig voneinander unter
kontinuierlicher Femoralis-Blockade signifikant bessere Analgesie als unter Patienten
kontrollierter i.v.-Analgesie (PCIA), die Mobilisation war schneller méglich und vorgegebene
Funktionsziele (z.B. Beuge-/Streckféhigkeit im Kniegelenk) wurden eher erreicht. Zudem
reduzierte sich in den dargestellten Studien zur Regionalanasthesie die Zeit des
Krankenhausaufenthaltes um 20%.

Capdevilla (24) fand zudem in einer &hnlichen Arbeit signifikant weniger postoperative Ubelkeit
und Erbrechen (PONV) als in der PCIA-Gruppe. Williams-Russo und Haas et al beschrieben bei
einem Vergleich von Epiduralandsthesie und i.V.-Analgesie ebenfalls ein schnelleres Erreichen
der Rehabilitationsziele in der Regionalanasthesie-Gruppe. Die Inzidenz von tiefen
Beinvenenthrombosen und Lungenembolien war hingegen in beiden Gruppen &hnlich (61).

Vergleicht man die Epiduralanésthesieverfahren mit der peripheren Blockade des N. femoralis,
so sind in zahlreichen Studien in der analgetischen Leistung beider Verfahren keine
Unterschiede zu sehen. Schmerzscores und Opioidverbrauch sind in beiden Gruppen
vergleichbar, auch frihfunktionelle Ergebnisse hinsichtlich Mobilisierung und Beweglichkeit im
Kniegelenk sind nicht verschieden (63,58,24). Allerdings ist die Rate an unerwiinschten
Wirkungen in der Epiduralgruppe héher als in der Gruppe der peripheren Nervenblockaden
(Hypotension, Harnverhalt, Juckreiz), daher wird von den betreffenden Autoren bei gleicher
Wirksamkeit der ,3 in 1 Katheter empfohlen.

Wenk zeigte in einer Studie, dass die Rate an postoperativer Ubelkeit und Erbrechen (PONV)
nach Knie- und Huftgelenkersatz bei allen Patienten mit 25 % (nur Ubelkeit) und 16 %
(Erbrechen) hoch war, bei denen sowohl eine kontinuierliche Spinalanasthesie als auch
Allgemeinnarkosen durchgefihrt worden waren (60). Die zusétzliche Allgemeinnarkose zu dem
peripheren Nervenblock erhéhte in der vorliegenden Arbeit also nicht das Risiko fir PONV,
allerdings reduzierte der verminderte intraoperative Opioidverbrauch das Risiko im Vergleich
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zur Allgemeinanasthesie allein auch nicht. Der Einfluss der intraoperativen Opioidgabe auf
PONV muss daher noch genauer untersucht werden (60).

Der ,3 in 1 Block “ erreicht wie oben beschrieben im besten Falle eine Blockade des N.
femoralis, N. obturatorius und N. cutaneus lateralis. Die gesamte Dorsalseite des Beins wird
hierbei nicht betdubt. Zahlreiche Kollegen blockieren daher beim Kniegelenkersatz zuséatzlich
den N. ischiadicus, in der Hoffnung eine zusatzliche Schmerzreduktion zu erreichen. Andere
sind der Ansicht die Gefahr, z.B. ein Kompartmentsyndrom zu Ubersehen, sei zu groB.
AuBerdem koénne im Falle einer FuBheberparese nicht differenziert werden, ob der
Nervenschaden operativ oder durch die Regionalblockade verursacht worden sei (64,66).

Ob die zusétzliche Ischiadicusblockade tatsachlich einen Vorteil bringt, wird von verschiedenen
Studien unterschiedlich bewertet. Allen berichtet 1998 von einer klaren Uberlegenheit der
Femoralisblockade gegeniber der i.v.-Analgesie, allerdings sah er keinen signifikanten
Unterschied zu der Gruppe mit kombiniertem Femoralis-Ischiadicusblock (62), weder in Ruhe
noch unter Belastung und weder auf der visuellen Analogskala noch im Opioidverbrauch.
Weber schrieb spéter in seinem Kollektiv hatten 30% der Patienten unter laufender Femoralis-
Infusion einen zusatzlichen Ischiadicusblock bendtigt. Darunter gingen nicht nur die
angegebenen Schmerzintensitaten zuriick, die Patienten bendtigten schlieBlich auch weniger
Opioide als die Gruppe mit isoliertem ,3 in 1“ Block (59). Auch Ben-David befand in der
Diskussion seiner Arbeit, bei der er einen single-shot Ischiadicusblock mit einer kontinuierlichen
Infusion zusatzlich zum ,3 in 1 Katheter verglich, dass die Patienten vom Ischiadicusblock
profitierten. Nach Abklingen des single-shots hatten die Patienten signifikant mehr Schmerzen
als die, bei denen der N. ischiadicus betaubt blieb (52).

In der hier vorliegenden Arbeit zeigte sich ebenfalls ein Abnahme der Schmerzintensitat in Ruhe
bei den Patienten mit Ischiadicuskatheter und Femoraliskatheter in Vergleich zur Gruppe mit
alleinigem FK.

Die Schmerzintensitat wurde in beiden Gruppen signifikant unterschiedlich empfunden (VAS1:
p<0.001, VAS2: p<0.028, VAS3: p<0.001).

Eine signifikante Reduktion des intraoperativen Opioidverbrauchs (Sufenta mite) wurde
registiert (p<0.001). Hier lagen die Mittelwerte in der FK-Gruppe bei 55.11 pug und bei der FK +
IKGruppe bei 25.89ug, das heiBt in der FK + IK-Gruppe wurde nur die Halfte des
intraoperativen Analgetikabedarfs benétigt, den die FK Gruppe erhielt..

Ebenso wurde eine signifikante Reduktion des zusatzlich zu den Regionalblockaden
postoperativ bendtigten systemischen Piritramid (Dipidolor) festgestellt (p<0.001). Der
Medianwert fiur die FK+ IK-Gruppe lag bei 27.65 mg Piritramid (Dipidolor) und flr die FK-
Gruppe bei 53.65mg

Auch bei der Analyse der Krankenhausliegedauer zeigte sich ein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Gruppen (p<0.001). Die Gruppenstatistik zeigte bei der IK+FK- Gruppe
einen Mittelwert von 15,55 Tagen, dieser lag bei der FK Gruppe bei 18,20 Tagen. Die
Standardabweichung der Gruppe mit IK+FK lag bei (1.38) und FK bei (3.02).

Die Krankenhausliegerdauer war in der Patientengruppe mit zusatzlichem Ischiadicus-katheter
um 3 Tage kurzer als die Vergleichsgruppe.

Die vielschichtigen Vorteile einer regionalen peripherer Nerven mit Katheterverfahren sind nach
Eingriffen am Kniegelenk nachgewiesen(24,26,63,68).Die Schmerztherapie schafft die
Voraussetzungen fir eine intensive Mobilisation und Rehabilitation durch Pflegekrafte und
Physiotherapeuten. Als Resultat kann die Rekonvaleszenz, wie bei ,fast track“Konzept (14),
beschleunigt werden. Nach Eingriffen wie der Totalendoprothese des Kniegelenks(Knie-TEP)
wurde deutlich, dass die Integration der regionalen Analgesie (Femoraliskathter oder
Epiduralanasthesie) zur Schmerztherapie zu einer besseren postoperativen Gelenkbeugung
fOhrte (26,63). In den USA konnte mit dieser Vorgehensweise eine frihere Entlassung nach
etwa vier bis funf Tagen erreicht werden (32,63) .Die folgende ambulante Rehabilitationsdauer
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war im Median etwa 20 bis 25 Prozent kirzer als bei Patienten, die nach dem Eingriff eine
Patienten kontrollierte intravendse Morphinpumpe (PCIA) erhalten hatten (24).

In der vorliegenden Untersuchung konnte ebenfalls eine friilhere Entlassung der Patienten, wie
in den Arbeiten von Chelly und Capdevilla beschrieben, erreicht werden.

In der Arbeit von Capdevilla (1999) wurde eine frihere Rehabilitationsdauer bei der Anwendung
der Epiduralkatheter und Femoraliskatheter im Vergleich zu PCIA bewiesen.In der vorliegenden
Studie werden die Ergebnisse von Capdevilla bestatigt und dariber hinaus durch die
Erweiterung der Schmerztherapie mit IK werden Patienten etwa drei Tagen friher aus dem
Krankenhaus entlassen als die Patienten mit FK.

Weitere Autoren fanden bei Patienten mit einer kontinuierlichen Reginolanésthesie (FK) nach
Knie-TEP eine im Vergleich zu einer PCIVA signifikant friher erzielte Beugung des Kniegelenks
von 90° und eine verkirzte Rehabilitationsphase(58). Ebenso diese Ergebnis wird durch die
Anwendung der IK+FK als klaren Entlassungskriterien in der vorliegenden Arbeit bestatigt.

In dem Beobachtungszeitraum dieser Studie haben unsere Patienten von der zusétzlichen
Ischiadicusblockade profitiert. Die schnelle und einfache Punktion sowie der sichere
Zugangsweg, der mit dem lateralen Ischiadicusblock realisiert wird, vereinfacht dabei die
Entscheidung fir dieses kombinierte Verfahren.

In der vorliegenden Studie ist der zusétzlich zur FK- und IK-Blockade benétigte intra- und
postoperative Opioidverbrauch als die aussagekraftigste Variable zur Untersuchung der Qualitat
der postoperativen Schmerztherapie anzusehen. Die Patienten wurden explizit dazu
aufgefordert, dass sie starke Schmerzen nicht erleben missen. Durch die Schmerztherapie
wurde eine Reduktion des Schmerzen in den Bereich der VAS-Skala von 0-3 angestrebt

Die Reduktion des Opioidverbrauchs und die VAS-Werte beider Gruppen sind als Konsequenz
des Erlebten fir die Interpretation der Studienergebnisse gut verwertbar; als Unterlagen der
Qualitat der postoperativen Schmerztherapie durch Kombination von Femoralisblockade mit
Ischiadicus .

Fiar den Umstand des hohen zusétzlichen Opioidverbrauchs kommt die Erklarung in Frage,
dass Patienten nach Knieeingriffen Schmerzen im Kniebereich, die nicht vom Femoraliskatheter
betdubt werden, verspiren kénnen. Der N. ischiadicus bleibt in der FK-Gruppe ohne
Anésthesie. In einer Studie von Ben-David B. (52) erforderte die Schmerztherapie nach dem
operativen Eingriff in nahezu allen Fallen nach dem anfénglich isolierten Femoralisblock einen
zusétzlichen Ischiadicusblock. Diese MaBnahme bewirkte eine erhebliche Reduktion in der
Schmerzintensitat. Nach den Ergebnissen dieser Studie ist eine isolierte Femoralisblockade
nach groBen Knieeingriffen nicht die Methode der Wahl zur addquaten Schmerzreduktion,
sondern sollte mit einem zusatzlichen Ischiadicusblock kombiniert werden.

In Unser Untersuchung, die den direkten Vergleich zweier Anasthesieverfahren fir die
postoperative Analgesie bei Kniegelenkersatz ermdglicht, konnte deutlich gezeigt werde, dass
bei dem kombinierten Katheterverfahren mit IK+FK es zu einer deutlichen Abnahme des
Opioidverbrauchs und zu einer signifikant kiirzeren Krankenhausliegedauer kommt.

Wahrend der peripheren Nervenkatheteranalgesie wurden Lokalandsthetika Uber Katheter
kontinuierlich und patientengesteuert verabreicht. Eine Vielzahl Uberwiegend randomisierter,
kontrollierter Studien und mehrere Metaanalysen belegen Vorteile der regionalen Analgesie.
Diese beruhen auf der intensiven Wirkung des Lokalanasthetikums auf afferente Nervenfasern.
Beispiele sind die niedrigere Schmerzstérke bei Bewegung oder Physiotherapie (67). Die
Patienten erreichen schneller innerklinisch definierte Entlassungskriterien (32). Dartberhinaus
werden sie eher aus dem Krankenhaus entlassen (63,68).
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Der postoperative Aufenthalt der Patienten war in der vorliegenden Untersuchung mit dem
Kombinationsverfahren (IK+FK) signifikant kirzer als nach alleiniger FK-Behandlung.

GemaB der Auswertung der postoperativen Fragebdgen flhlten sich Patienten in der
perioperativen Phase am starksten belastet durch Angst (gesamt. 13.8 %, FK+IK 17.2 %, FK 10
%), Schmerz (gesamt. 13.8 %, FK+IK 10 %, FK 17.2 %). Als unerwiinschte in der
postoperativen Phase wurde Unwohlsein (gesamt: 7.5 %), Ubelkeit (6.3 %), Erbrechen (gesamt:
6.3 %), Frieren (5 %), und Durst (2.5 %) angegeben. )

34 der Patienten (43,8%) waren in Bezug auf Schmerz, Angst, Ubelkeit, Erbrechen,
Unwohlsein, Durst und Frieren beschwerdefrei.

Gruppenunabhangig waren die am haufigsten genannten Symptome Schmerzen (13.8 %) und
Angst (13.8 %). Die Patienten in der Gruppe ohne Ischiadicuskatheter hatten haufiger
Schmerzen (FK:7 (17,5 %) / IK+FK: 4 (10 %) als in der Gruppe mit IK+FK.

Das Symptom Angst war in der Gruppe mit Ischiadicuskatheter haufiger (IK+FK:7(17.5 %)/
FK:4(10%)- Patienten) als in der Gruppe ohne IK.

Durch die Kombination von FK mit IK konnten die am starksten geflihlten Belastungen durch
Schmerz von 17.2 % auf 10 % reduziert werden. Das Symptom Angst hatte aber von 10 % auf
17.2 % zugenommen.

Die Gruppenunterschiede im Bezug auf das Symptom Schmerz (p=0.518) und Angst (p=0.518)
sowie bei den postoperativ unerwiinschten Begleiterscheinungen(Unwohlsein p=0.338, Durst
p=0.494, Erbrechen p=0.179, Frieren p=1, Ubelkeit p= 1) erreichten jedoch Kkein
signifikanzniveau.

Fir den unzufriedenen Patienten mit Schmerztherapie kommen drei Erklarungsmaéglichkeiten in
Frage. Zum einen konnten die Katheter nach Verlegung in die Peripherie disloziert sein. Eine
zweite Erklarung besteht darin, dass die Bolusgaben auf der peripheren Station Gber den
Ischiadicuskatheter nicht optimal erfolgt sind (besonders in der Nacht). Eine weitere Erklarung
kann eine suboptimale Katheterlokalisation sein.

Die Frage warum die Patienten in der IK-Gruppe haufiger Angst haben, kann bei vorhandener
Sachlage nicht beantwortet werden. Es waren neue Studien zur Klarung des Symptoms Angst
notwendig. Es wéare dann genau zu klaren, in welcher Phase der Behandlung die Angst
ausgepragt ist und welche Einfliisse dies auf die Schmerztherapie hat.

Bei der Auswertung der Herzfrequenz und des Blutdruck zeigten sich keine Unterschiede
zwischen den Gruppen. In beiden Gruppen gab es keine nennenswerte Abweichung von der
Normwerten. Vermutlich hat die Reduktion des Schmerzes mittels der Kathetertechniken einen
positiven Effekt auf die hAmodynamischen Parameter.

Die Herzfrequenz (HR) unterschied sich wahrend des gesamten Beobachtungszeitraumes nicht
signifikant zwischen den beiden Gruppen. Die Wahrscheinlichkeit P. betragt zwischen 0.308
und 0.931. Die deskriptive Auswertung der Herzfrequenz zeigte fir die gesamten Patienten
Mittelwerte zwischen 59 bis 76 Schlage pro Minute, die Standardabweichungen lagen bei 9 bis
13. Die héchste gemessene Herzfrequenz war 110 bpm bei einem Patienten vor der Einleitung
und die niedrigste Herzfrequenz betrug 40 pro Minute, welche bei einem Patienten nach der
Einleitung gemessen wurde.

Bei der Beobachtung der Haufigkeit von Abweichungen vom Blutdrucknormbereich traten keine
signifikanten Gruppenunterschiede auf. Insgesamt konnte ein erhdhter systolischer arterieller
Druck in der FK-Gruppe wahrend des Beobachtungszeitraumes (RR1, RR2, RR3, RR6
gegeniber in der FK + IK-Gruppe) beobachtet werden. Dieser war aber nicht signifikant.
Samtliche gemessenen hamodynamische Parameter (RR/HF) bleiben von der Wahl des
Regionalanasthesieverfahrens weitgehend unbeeinflusst.
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Fir groBe Eingriffe an der unteren Extremitat gibt es Fallberichte Uber eine hdmodynamisch
sehr stabile Anasthesiefihrung durch eine kombinierte Psoaskompartment- und
Ischiadikusblockade bei Risikopatienten (69), diese wird aufgrund der relativ normalen
hdmodynamischen Parameter bei den untersuchten Patienten, die mit einem Fk bzw mit einem
FK+IK fur die Operation einer Kniegelenkendoprothese versorgt werden,in dieser Arbeit von
uns bestatigt.

Postoperative Schmerztherapie vor dem Hintergrund der DRGs erfordert ein hohes MaB an
Qualitat. Eine effektive Schmerztherapie kann zur Reduktion organischer Komplikationen und
Belastungen fihren und somit zu einer kirzeren Verweildauer der Patienten.

Die finanziellen Einsparungen durch Reduktion der zusatzlich zur Regionalandsthesie
bendtigten Analgetika sowie eine schnellere Rehabilitation mit kiirzerem Krankenhausaufenthalt
rechtfertigen den Mehraufwand der Katheterverfahren. Dartberhinaus ermdglicht die klrzere
Liegedauer eine besondere wirtschaftliche Effizienz.

Nicht zuletzt steigt die Zufriedenheit der Patienten, die méglicherweise diese Erfahrungen bei
einer wiederholten Krankenhauswahl berlcksichtigen.

Kritikpunkt an dieser Studie ist die begrenzte Beobachtungszeit der Patienten: Diese wurden
intraoperativ und bis 24 Stunden postoperativ auf der Intensivstation beobachtet. Einfliisse und
Ereignisse von der Verlegung auf die periphere Station bis zur Entlassung wurden nicht erfasst
(z.B.Infektionen).

Andere Kritikpunkte an dieser Untersuchung sind die retrospektive Analyse und die fehlende
Randomisierung von Patienten. Es ist aber aus ethischen Grinden nicht angemessen den
Patienten ein medizinisch effektives schmerztherapeutisches Verfahren, namlich die
Ischiadicusblockade, vorzuenthalten.

Aufgrund der Studienlage (24, 26, 37, 39, 47, 48, 59), welche die Vorteile in der Effektivitat fir
die Kombination von Femoraliskatheter mit Ischiadicuskatheter bei der postoperativen
Schmerztherapie bei Knieglenkersatz belegt, ist eine allgemeine Verwendung des
Kombinationsverfahren gerechtfertigt. Diese MaBnahme bewirkt eine erhebliche Reduktion der
Schmerzintensitat. Nach den Ergebnissen dieser Studie ist eine isolierte Femoralisblockade
nach groBen Knieeingriffen nicht die Methode der Wahl zur adaquaten Schmerztherapie,
sondern sollte mit einem zusatzlichen Ischiadicusblock kombiniert werden. Dies fluhrt zu
geringeren Opioidbedarf postoperativ und verkirzte die Liegedauer der Patienten.
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7.  Zusammenfassung

Bei groBen operativen Gelenkeingriffen, wie der Implantation von Kniegelenkendoprothesen,
sind postoperativ. Schmerzen eines der Hauptprobleme. 75% aller Patienten haben
postoperativ, vor allem wahrend der Mobilisation, maBige bis starke Schmerzen. Besonders
ausgepragt sind die Schmerzen innerhalb der ersten 72 Stunden nach der Operation. Ziel einer
optimalen Schmerztherapie ist es, dass Verfahren mit den geringsten unerwlinschten Effekten,
bei guter Analgesie, zum Einsatz zu bringen. Dieses Problem lasst sich mit einer
kontinuierlichen Form der Schmerztherapie gut bewdltigen. Die kontinuierliche Nervus
femoralis-Blockade gewahrleistet in der postoperativen Behandlung nach komplexen
Knieeingriffen eine effektive Schmerztherapie. Jedoch ist die Rate an Therapieversagern mit
10-40 % relativ hoch. Eine ursachliche Erklarung fur diese Falle mit unbefriedigender Analgesie,
ist die nicht betdubte gesamte Dorsalseite des Beins, die aufgrund des Versorgungsbereiches
des N. femoralis nicht miterfasst wird. In der vorliegenden Studie wird der Frage nachgegangen,
ob durch einen zusétzlichen Ischiadicusblock kombiniert zur Femoralisblockade eine effizientere
postoperative Analgesie sowie eine beschleunigte Genesung erreicht werden kann.

Die retrospektive Auswertung der prospektiven Vergleichsstudie wurde im Jahr 2005-2006 in
der Abteilung fir Anédsthesie und operative Intensivmedizin des Dominikus Krankenhauses
Berlin akademisches Lehrkrankenhaus der Charité durchgeflhrt.

Insgesamt wurden prospektiv nicht randomisiert 80 Patienten zwischen 45 und 85 Jahren in
diese Studie eingeschlossen. Alle Patienten wurden wegen Gonarthrose elektiv in der
Chirurgischen Abteilung des Dominikus Krankenhauses far eine
Kniegelenkprothesenimplantation aufgenommen. 40 Patienten erhielten eine kontinuierliche
Nervus femoralis-Blockade, 40 Patienten erhielten zusatzlich zur kontinuierlichen Nervus
femoralis-Blockade einen Ischiadicuskatheter. Die Daten der intraoperativen und postoperativen
Schmerzbehandlung wurden Uber einen Zeitraum von 24 Stunden erfasst. Das Patienten-
befinden wéahrend der unmitteloar postoperativen Phase wurde vor der Entlassung der
Patienten dokumentiert.

Im Vergleich der beiden Gruppen, isolierte FK-Anlage versus kombinierte Therapie mit FK+IK
zeigte sich, dass das kombinierte Verfahren der alleinigen FK-Anlage deutlich Gberlegen ist:

1. Eine signifikante Reduktion des intraoperativen Opioidverbrauchs (Sufenta mite) wurde
registiert (p<0.001).

2. Die Schmerzintensitéat wurde in beiden Gruppen signifikant unterschiedlich empfunden
(VAS1: p<001, VAS2: p<0.028, VAS3: p<0.001).

3. Ebenso wurde eine signifikante Reduktion des zuséatzlich zu den Regionalblockaden
bendtigten systemischen Piritramid (Dipidolor) festgestellt (p<0.0

4.Auch bei der Analyse der Krankenhausliegedauer zeigte sich ein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Gruppen (p<0.001).

Es zeigten sich keine signifikanten Gruppenunterschiede in allen anderen relevanten Daten mit
moglichem Einfluss auf das Ergebnis wie Patientendemographie, Pramedikation,
Narkoseverfahren und Operationsmerkmale.

Nach den Ergebnissen dieser Studie ist eine isolierte Femoralisblockade nach groBen
Knieeingriffen nicht die Methode der Wahl zur adédquaten Schmerzreduktion, sondern sollte mit
einem zusatzlichen Ischiadicusblock kombiniert werden. Dies fuhrt zur erheblichen Reduktion in
der Schmerzintensitat und zu geringerem Opioidbedarf postoperativ.
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9. Anhang

9.1 Parameter und Abkiirzungen
PA : Patientenalter
PG : Patientengewicht
N: Anzahl der Patienten
ASA : American Society of Anesthesiologists
ND: Nebendiagnosen
art. Hypertonus
Asthma oder COPD
HRST

Myocardinsuffizienz
Diabetes mellitus

Medikamente:
Antihypertensiva (ACE-Hemmer, Beta-Blocker, Ca-Antagonisten)
Antiarrythmica (B-Blocker, Digitalis, Amiodaron)
Antidiabetika (Insulin, oral)

RR (Blutdruck) und HF (Herzfrequenz)
Vor dem Einschleusen
Vor der Einleitung
5 Min nach Anéasthesiebeginn

Op-Beginn
Op-Ende
Anasthesieende
OVI: Opioidverbrauch intraoperativ
DIP: Opioidverbrauch postoperativ bis20 Std.
Aan: Zusatzliche Schmerzmittel
IK: Ischiadicuskatheter
FK: Femoraliskatheter

VAS1 (Visuelle Analogskala) 4 Std. Postop
VAS2 16 Std. Postop
VAS3 Zeitpunkt der Verlegung auf die normale Station

Liegedauer

Was hat Sie am meisten belastet?
Schmerz
Ubelkeit
Erbrechen
Angst
Unwohlsein
Durst
Frieren
Keine Beschwerden

FK+ IK-Gruppe: Patienten mit Femoralis und -Ischiadicuskatheter
FK-Gruppe: Patienten ohne Ischiadicuskatheter
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9.2 Postoperativer Narkosefragebogen

MED@»LINQ Postoperatlver Narkosefragebogen
Patienten-Nr. Wie wurden die Datum T vm 4 Narkose-Datum (11 mm 1)
= Daten erhoben ?
Befragung Fragebogen
Angaben zur Person (bei Befragung entfallt Frage 1) Nach der Narkose
1. Sind Sie ~ weiblich 12. Haben Sie nach der Operation gefroren ?
B mannlich [ = Ja = Nein
2. Ihr Geburtsjahr | 13. Haben oder hatten Sie Halsschmerzen ?
hanes e Ja Nein
ie?
3. Welche Form der Narkose hatten Sie ? Y4 Haben oder hatten:Sic stafke
Vollnarkose Schmerzen im Operationsgebiet ?
Teilnarkose an einem Arm oder Bein (Plexus) Ja 7Ne|n -
Teilnarkose der unteren Korperhélfte {Rﬂckenn;r?glggsgg) 15. Haben oder hatten Sie nach der
' Keine Erinnerung | Operation Ubelkeit oder Brechreiz ?
” Ja Nein
or der Narkose 18 Flaber®la s hiochers
4. Waren Sie mit dem Aufklirungsgesprich R S PR et
zufrieden ? , Ja Nein e o
o Nein 17. Haben oder hatten Sie nach der
i ) " Operation Durst ?
5. Hat die Beruhigungstablette/-spritze zur .
Nacht vor der Operation gut gewirkt ? Ja Nein
+ keine bekommen Ja Hen 18. Haben oder hatten Sie nach der
: Operation Hunger ?
6. Hat die Beruhigungstablette/-spritze .
am Operationstag gut gewirkt ? Ja Nein
© keine bekommen Ja 1 Nein ‘ 19. Haben oder hatten Sie Kopfschmerzen ?
. Ja Nein
Die Narkose
7. Waren Sie mit der Betreuung in der 20. Haben oder hatten Sie Probleme (andere als
Narkosevorbereitung (Einleitungsraum) zufrieden ? vor der Operation) beim "Wasserlassen" ?
Ja ' Nein Ja Nein
- 21. Falls Sie eine oder mehrere der obigen Fragen
8. Waren Sie mit der Betreuung wihrend der mit "Ja" beantwortet haben, sind Ihre Beschwerden
Narkose (bei Teilnarkosen) zufrieden ? dann ausreichend und schnell behandelt worden ?
Ja - Nein o =ia = beim
22. Fihl ie sich jetzt h miide ?
9. Waren Sie mit der Betreuung nach der Narkose GhlenSle SIC_ ik nichnace
(im Aufwachraum) zufrieden ? Ja Nein
_____;__L_J_a____ o :___E_e_m 23. Fuhlen Sie sich jetzt noch unwohl ?
. — Ja Nein
10. Waren Sie mit dem Narkoseverfahren
insgesamt zufrieden ? .
Ja . Nein (Bitte nur eine Antwort)
. . 24. Was hat Sie am meisten belastet ?
11. Wiirden Sie ggf. dieses Verfahren . )
wieder wihlen ? | Schmerz Ubelkeit Erbrechen Angst
- Ja Nein | I Unwohlsein Durst "Frieren" - Keine Beschwerden
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