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1 Einleitung 1

1 Einleitung

Die kontinuierliche Blockade des Nervus femoralis ist ein etabliertes Verfahren zur peri-
operativen Analgesie unter anderem bei Patienten mit hiiftgelenksnahen Operationen, das
sowohl mit Hilfe der Nervenstimulation als auch mit der Sonographie durchgefithrt werden
kann (Guay et al. 20106). Bei der ultraschallgesteuerten Anlagetechnik von Nervenkathetern
kann die Nadelspitze bis direkt an den Zielnerven innerhalb der anatomischen Verhiltnisse
in Echtzeit kontrolliert werden (Griffin und Nicholls 2010). Prinzipiell stehen hierfur mit
det In-plane (IP) und der Out-of-plane (OOP) gefithrten Nadelpunktionstechnik zwei gleich-
wertige ultraschallgesteuerte Verfahren zur Verfiigung, die jedoch naturgemal3 spezifische
Vor- und Nachteile mit sich bringen (Griffin und Nicholls 2010; Ilfeld et al. 2011). Bei der
Ublichen Darstellung in der kurzen Achse (short axis/SAX) wird bei der OOP-Technik die
Nadel senkrecht zur Ultraschallebene und parallel zum Nervenverlauf gefiithrt, sodass der
Nervenkatheter tiber die Punktionsnadel entlang des Zielnerven vorgeschoben werden
kann und theoretisch direkt am Zielnerv zu liegen kommt (Ilfeld et al. 2011). Hierbei ist die
Visualisierung der Nadelspitze hdufig schwieriger als mit Hilfe der IP-Technik, bei der sich
die Nadel innerhalb der Ultraschallebene in ihrer gesamten Linge kontinuierlich visualisie-
ren lisst. Somit kénnen bei der IP-Technik akzidentelle intraneurale oder intravasale Fehl-
injektionen vermeintlich besser vermieden werden. Allerdings wird hierbei der Nervenka-
theter iiber die Punktionsnadel senkrecht auf den Verlauf des Nervs vorgeschoben, sodass
eine Fehlposition des Nervenkatheters oder sogar eine Perforation des Nervs denkbar sind.
Unzureichende Analgesie oder Nervenschiden wiren die Folge. Allerdings erwiesen sich
fir femorale Nervenkatheter die IP- und die OOP-Anlagetechnik hinsichtlich post-
operativer Analgesie in den bisher durchgefithrten Vergleichsstudien als gleichwertig (Wang
et al. 2010; Fredrickson und Danesh-Clough 2013).

Grundsitzlich ist jedoch die direkte Platzierung der Katheterspitze an den Zielnerven mit
der traditional catheter-through-needle insertion technigue bei beiden Anlagetechniken noch nicht
sicher moglich (Elsharkawy et al. 2016). Zudem werden Dislokationsraten femoraler
Nervenvenkatheter nach Mobilisation von bis zu 25% beschrieben (Marhofer et al. 2013),
sodass ein sekundires Katheterversagen in den ersten postoperativen Tagen durchaus hiu-
fig beschrieben wird (20-40%, Grant 2001). Zwar sind Methoden, den Verlauf von
Nervenkathetern und die Lage der Katheterspitze bei Anlage zu kontrollieren, zunehmend

Gegenstand aktueller Studien (Elsharkawy et al. 20106), jedoch liegen bisher keine Daten
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vor, ob femorale Nervenkatheter in Abhingigkeit von den beiden Anlagetechniken unter-

schiedliche Verldufe nehmen oder wo deren Spitze zu liegen kommt.

Wir haben in dieser Studie Verlauf und Lage der Spitze femoraler Nervenkatheter mit-
einander verglichen, die ultraschallgesteuert in der Owt-of-plane oder In-plane geftihrten Na-
delpunktion in SAX angelegt wurden. Auf der Basis von anterior-posterioren Réntgen-
aufnahmen des Hiiftgelenks am zweiten postoperativen Tag wurde der Verlauf von
rontgendichten Nervenkathetern im Verhiltnis zur proximodistalen Achse des Femurs
bestimmt. Des Weiteren wurde der Abstand der Katheterspitze zu einer zuvor definierten
Zielregion mit Projektion iiber dem inguinalen Anteil des Nervus femoralis ins Verhaltnis
gesetzt. Neben der visuellen Komponente wurden gleichfalls qualitative Daten der
Nervenblockade erfasst. So wurden nebst der Inzidenz und Intensitit des postoperativen
Schmerzes mittels der numerischen Rating-Skala (NRS) auch die Qualitit der Nerven-
blockade bis zum zweiten postoperativen Tag dokumentiert. Ziel dieser Studie war es, die
Hypothese zu tberprifen, ob mit einer der beiden Anlagetechniken (IP vs OOP) die
Nervenkatheterspitze hiufiger innerhalb der vordefinierten Zielregion nach proximal
gerichtet platziert werden kann, und ob sich hieraus unterschiedliche Effekte bei der post-

operativen Analgesie ergeben.

1.1  Allgemeine periphere Leitungsbahnanisthesie

Die periphere Leitungsanisthesie blockiert die Nervenleitung eines bestimmten Nervs.
Dieser wird durch die Applikation von Lokalanisthetika in seiner jeweiligen Funktion
reversibel gehemmt. Hiervon sind die Spinal- und Epiduralanisthesie sowie die intravendse
Regionalanisthesie abzugrenzen. Die Blockade der Nervenleitung und der damit verbun-
denen Funktionen erfolgt durch die Applikation von Lokalanisthetika in den Bereich des
jeweiligen Nervs. Der Wirkmechanismus erfolgt durch die Blockade des schnellen Natrium

Einstroms wihrend der Erregungsleitung.

Lokalanisthetika werden gemil3 ihrer chemischen Struktur in Aminoamide und Amino-
ester (Amid- und Ester-Typ) unterteilt. Zur Gruppe der Aminoester-Lokalandsthetika ge-
héren die Substanzen Kokain, Procain, Benzocain, Tetracain und Chlorprocain. Zur Grup-
pe der Aminoamid-Lokalandsthetika zdhlen Lidocain, Ropivacain, Bupivacain, Prilocain,
und Mepivacain. Fir die Blockade des Nervus femoralis sind, dem Klinikstandard entspre-

chend, vor allem Ropivacain und Prilocain von Bedeutung.

Bei diesen Lokalanasthetika handelt es sich mit Ausnahme des Benzocains um schwache

Basen. Die Lokalanisthetika diffundieren zunichst in ungeladener Form durch die Zell-
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membran. Die geladene kationische Wirkform entsteht nach Dissoziation innerhalb der
Nervenzelle. Diese geladene kationische Wirkform bindet an die alphal-Untereinheit des
Natriumkanals, wodurch dieser blockiert wird. In der Folge kommt es zur Abnahme des
Aktionspotentials der Leitungsgeschwindigkeit und der Anstiegsgeschwindigkeit des Akti-
onspotentials, sowie zu einer Erhéhung der Depolarisationsschwelle und einer Verling-
erung der Refraktirzeit. Die Bindung an den Natriumkanal ist reversibel. Die Eigen-
schaften der Lokalandsthetika wie Wirkdauer, Wirkungspotenz und Anschlagszeit werden
durch verschiedene Faktoren bestimmt. Eine hohe Lipidléslichkeit sowie eine hohe Prtein-
bindung der Lokalanisthetika haben eine verlangsamte Anschlagszeit, eine verlingerte
Wirkdauer und eine héhere Potenz zur Folge. Dies ist etwa bei dem in dieser Studie ver-
wendeten Ropivacain 0,75% der Fall. Hingegen bedingen eine niedrige Lipidléslichkeit und
eine schwache Proteinbindung einen schnelleren Wirkungseintritt, eine kurze Wirkdauer
und eine schwichere Potenz des Lokalanisthetikums. Der Abbau der Lokalanisthetika
erfolgt fur den Amid-Typ in erster Linie in der Leber Giber Cytochrom p450 und fir den
Ester-Typ iiber die Plasmacholinesterase (Dullenkopf und Borgeat 2003).

1.2 Der Verlauf und die Innervation des Nervus femoralis

Der Nervus femoralis entspringt dem Plexus lumbosacralis (L1-L4). Er trigt als peripherer
Nerv sowohl sensible als auch motorische Anteile. Er tritt zunichst lateral des Musculus
psoas major aus. Dort verlduft er unter der Fascia iliaca zwischen dem Musculus psoas ma-
jor und dem Musculus iliacus, bevor er in die Lacuna musculorum eintritt. Diese Struktur
unterhalb des Leistenbandes wird durch eine Septierung der Fascia lata gebildet. Diese Sep-

tierung bildet die Lacuna musculorum und medial dazu die Lacuna vasorum.
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Nervus femoris cutaneus lateralis

Nervus femoralis

Arteria femoralis

Psoas Major

Abbildung 1: Lacuna musculorum et vasorum

Die Lacuna musculorum bildet sich aus drei Anteilen. Ventral wird sie vom Ligamentum
inguinale, dorsal durch den oberen Rand des Os ilium und medial durch den Arcus ilio-
pectineus begrenzt. Durch sie hindurch verlaufen der Nervus femoralis, der Musculus
iliopsoas sowie der Nervus cutaneus femoris lateralis (s. Abbildung 1). Wichtig fiir die Ori-
entierung bei einer sonographischen Navigation ist die Anordnung der Strukturen in der
Region des Leistenbandes, hier liegen von medial nach lateral zunichst die Vena femoralis,

die Arteria femoralis und am lateralen Ende der Nervus femoralis (s. Abbildung 2).
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Abbildung 2: Sonographie der Inguinalregion

Nach dem Durchtritt durch die Lacuna musculorum innerviert der Nervus femoralis die
Extensoren des Oberschenkels. Dazu gehéren der Musculus quadriceps femoris und der
Musculus sartorius. Die sensible Innervation des ventralen Oberschenkels erfolgt durch die
Rami cutanei anteriores. AnschlieBend bildet der Nervus femoralis seinen sensiblen Endast,
den Nervus saphenus, aus. Dieser verliuft am Oberschenkel gemeinsam mit der Arteria
und Vena femoralis unter dem Musculus sartorius. Im Adduktorenkanal liegt er dem
Musculus adductor longus auf. In Hohe der Patella gibt er den oberflichlichen Hautnerv
(Ramus infrapatellaris) ab. Am Unterschenkel liuft der Nervus saphenus begleitend zur
Vena saphena magna und innerviert so die Innenseite des Unterschenkels und des Ful3es

sensibel. Der Nervus saphenus besitzt keine motorischen Anteile.

Fir die sensible Innervation des lateralen Oberschenkels ist der Nervus cutaneus femoris
lateralis verantwortlich. Dieser speist sich aus den Nervenwurzeln der Segmente .2 und L3
(s. Abbildung 3). Er enthilt allgemeine somatosensible Fasern und zieht ebenfalls durch die
Lacuna musculorum, um anschlieend zum lateralen Oberschenkel zu gelangen (Drake et

al. 2015).



1 Einleitung 6

L1

iliohypogasticus

ilioinguinalis L2
Nervus genitofemoralis

L3

Nervus femoris cutaneus lateralis

L4

Psoas & iliacus
L5

Nervus fermoralis

Nervus accessorius
Nervus obturatorius

Truncus lumbosacralis

Abbildung 3: Plexus lumbalis

1.3 Die Nervus-femoralis-Blockade

Die Blockade des Nervus femoralis ist eine sichere und weit verbreitete Technik zur Unter-
stitzung der Anisthesie und der postoperativen Analgesie nach Hiuftoperationen
(Finlayson und Underhill 1988; Fournier et al. 1998; Fletcher et al. 2003; Beaudoin et al.
2010). Die perioperative Blockade des Nervus femoralis wird deshalb von der DIVS in der
S3- ,,Leitlinie Behandlung akuter perioperativer und posttraumatischer Schmerzen® (2009)

tiir alle Patienten mit einer Femur- bzw. einer Oberschenkelhalsfraktur empfohlen.

Im Jahre 1973 beschrieben Winnie et al. eine inguinale paravaskulire Technik fir die soge-
nannte 3-in-1 Blockade. Hierbei konnte gezeigt werden, dass die Blockade des Nervus
femoralis, des Nervus obturatorius und des Nervus cutaneus femoralis durch die Injektion

einer einzelnen Dosis Lokalanisthetikums moglich ist (Winnie et al. 1973).

Aus dieser Technik heraus ergibt sich ein weites Feld von Anwendungsméglichkeiten fir
Operationen und Schmerzmanagement der unteren Extremitit. Zu den Indikationen des 3-
in-1 Blockes bzw. einer reinen Nervus-femoralis-Blockade geh6ren Operationen der Hiifte
und des ventralen Oberschenkels sowie in Kombination mit einer Blockade des Nervus

ischiadicus alle weiteren Operationen der unteren Extremitit.

Zur Analgesie findet die Technik weiterhin Anwendung bei Huftfrakturen, bei Stumpf-

schmerzen nach Amputationen und bei der Mobilisierungstherapie bei Knie- und Huftge-
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lenken (Marhofer et al. 1997). Besonders bei Patienten mit einer signifikanten Opiat-
toleranz, Opiatallergie und Co-Morbidititen kommt der Blockade des Nervus femoralis ein

hoher Stellenwert zu (Christos et al. 2010).

In einer Studie von Antonis et al. konnte gezeigt werden, dass bei einer Behandlung mit
einem Nervus-femoralis-Block eine starke Abnahme der Schmerzen auf der visuellen Ana-
logskala sowie eine Reduktion der Opioidbedirftigkeit zur Schmerzkontrolle besteht. Wih-
rend der vier-Stunden-Morphiumgebrauch in der Gruppe, welche einen Nervenblockade
erhielt, bei nur 5,5 mg lag, wurden in der Kontrollgruppe 15,5 mg bendtigt (Antonis et al.
2006). Auch die benétigte Zeit, die notwendig ist zum Erreichen des geringsten Schmerz-
grades, ist signifikant kirzer (2,88 gegeniiber 5,81 Stunden) bei der Behandlung mit einem
Nervenblock gegentiber der Behandlung mit intravenésem Morphin (Fletcher et al. 2003).
Im Zusammenhang mit der Wahrscheinlichkeit, ein postoperatives Delirium zu entwickeln,
scheint postoperativer Schmerz ein wichtiger Faktor zu sein (Lynch et al. 1998; Vaurio et
al. 2006). Das postoperative Delirium ist eine extrem hiufige postoperative Komplikation

und tritt bei bis zu 60% der Patienten auf (Parikh und Chung 1995).

Einer Studie von Kinjo et al. zufolge stellt das Schmerzmanagement fiir die Voraussehbar-
keit des postoperativen Deliriums einen wichtigen Faktor dar. Insbesondere konnte gezeigt
werden, dass die Rate des postoperativen Deliriums durch den Einsatz von Nervus-

femoralis-Blockaden gesenkt werden konnte (Kinjo et al. 2012).

Fir die postoperative Analgesie stehen sowohl Single-Shot als auch kontinuierliche
Katheterverfahren zur Verfiigung. Aufgrund der groBen Wundfliche und des Ausmales
der Operation werden fur die Analgesie bei proximalen Fermurfrakturen zumeist die kon-

tinuierlichen Katheterverfahren bevorzugt.

Der Einsatz von Bedside-Ultraschall ermdglicht die prizise Darstellung der neuro-
vaskuliren Anatomie. Aufgrund der ubiquitiren Verfigbarkeit von Ultraschallgeriten und
durch den routinierten Gebrauch der modernen Sonographie, wie z. B. fiir die Zubhilfe-
nahme bei der Anlage eines zentralen Venenkatheters, ist der Einsatz von Ultraschall bei
einer Nervus-femoralis-Blockade fiir das Personal eine leicht zu erlernende und auch in der

Akutsituation gut praktikable Technik.

Es konnte gezeigt werden, dass durch die Zuhilfenahme eines Ultraschallgerites der Wir-
kungseintritt des Lokalandsthetikums verkirzt und die Qualitit der Betdubung verbessert

werden kann. Vor allem unter schwierigen anatomischen Verhiltnissen, wie z. B. Adiposi-
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tas, voroperierten Patienten oder bei Patienten mit anatomischen Anomalien, bietet das

ultraschallgestiitzte Verfahren einen klaren Vorteil gegentiber der herkémmlichen ,,Land-

mark® -Technik (Marhofer et al. 1997).

Auch bietet der Einsatz von Ultraschall einen guten Schutz vor der versehentlichen Injek-
tion von Lokalandsthetikum in die femoralen Gefil3e, was lebensbedrohliche Konsequen-
zen nach sich ziehen kann. Bupivacain, das am haufigsten benutzte Lokalanisthetikum,
birgt beispielsweise die Gefahr ventrikuldrer Arhythmien, Hypotonien und Atemstillstand,
wenn es filschlicherweise in die systemische Zirkulation injiziert wird (Beaudoin et al.

2010).

Im operativen Bereich kann eine Nervus-femoralis-Blockade auch mittels eines Nervensti-
mulators durchgefithrt werden. Allerdings sind Nervenstimulatoren in der Akutsituation
meist nicht verfiigbar und bedeuten einen zusitzlichen Kostenaufwand sowie eine spezielle
Schulung fiir das Personal. Die Verwendung eines Nervenstimulators, ist bei der Versor-
gung frischer Frakturen auch deshalb kritisch zu sehen, da durch die elektrische Stimulation
des Nervens schmerzhafte Muskelkontraktionen hervorgerufen werden. Im Hinblick auf
den Wirkungsbeginn und die Menge an verwendetem Lokalandsthetikum scheint ohnehin

der ultraschallgestiitzte Nervenblock vorteilhafter zu sein (Marhofer et al. 1997).

Durch die DIVS wurden relative und absolute Kontraindikationen definiert. Zu den abso-
luten Kontraindikationen zdhlen eine Ablehnung durch den Patienten, eine Infektion an
der Punktionsstelle sowie eine bekannte Allergie auf Lokalanisthetika. Das Vorhandensein
einer Gerinnungsstérung sowie eine vorbestehende Nervenschidigung gelten als relative
Kontraindikationen fiir die Anlage einer Nervenblockade. Das Vorbestehen einer Nerven-
schidigung erfordert eine sorgfiltige Dokumentation der Schidigung (DIVS Leitlinie
2009).

Generell kénnen durch den Gebrauch von Lokalanidsthetika verschiedene Nebenwirkun-
gen induziert werden. Hierzu zihlen allergische Reaktionen, die hdufiger bei Lokalanésthe-
tika vom Aminoester-Typ auftreten. Weiterhin haben Benzocain und Prilocain dosisabhin-
glg das Potential zur Bildung von Methimoglobin durch Oxydation von Himoglobin-
Eisen (Dullenkopf und Borgeat 2003). Auf systemischer Ebene besteht die Gefahr von
Nebenwirkungen, vor allem durch die versehentliche intravasale Applikation von Lokalan-
dsthetika. Bei einer intravasalen Applikation besteht die Gefahr der Wirkung auf Natrium-
kandle an Herz-, Muskel- und Nervenzellen im Gehirn. Das Ausmal3 der Symptome wird

hierbei durch die Plasmakonzentration des Lokalanasthetikums bestimmt.



1 Einleitung 9

Eine Vielzahl von Symptomen kann hierdurch hervorgerufen werden. Dazu zihlen neuro-
logische Symptome wie periorales Kribbeln oder Taubheitsgefiihle, Kopfschmerzen und
Benommenheit, Schwindel und Ohrensausen, Seh- und Sprechstérungen, Muskelfaszikula-
tionen und Verwirrtheit. Schwerere Symptome bis hin zur Bewusstlosigkeit, Krampfanfille

und Koma mit Atemstillstand sind méglich.

Kardiale Symptome treten nach den ersten neurologischen Symptomen auf und bieten
einen extrem heterogenen Symptomkomplex. Es kann zu Hyper- und Hypotension kom-
men, EKG-Verinderungen wie Tachy- und Bradykardien, AV-Dissoziationen kénnen auf-
treten und Myokardischimien bis hin zur Asystolie mit Kreislaufstillstand (Dullenkopf und
Borgeat 2003; Zink und Graf 2003).

Die Wahrscheinlichkeit einer durch eine Nervus-femoralis-Blockade induzierte periphere

Neuropathie wird mit ca. 3/10000 angegeben (Auroy et al. 2002).

Auf lokaler Ebene sind in héheren Dosierungen Neurotoxizitit und Myotoxizitit von

Lokalanisthetika beschrieben worden (Heavner 2007).

Es wurden des Weiteren direkte Nervenverletzungen und intraneurale Injektionen von
Lokalanisthetikum beschrieben, allerdings ohne ernsthafte Folgeerscheinungen zu hinter-
lassen (Schafhalter-Zoppoth et al. 2004). Generell konnen Nervenlisionen bei einer peri-
pheren Regionalanisthesie durch direkte toxische Effekte der Lokalanisthetika, durch Ner-
venkompression bei schneller Applikation, durch Odembildung, durch eine Verletzung des
Perineuriums, durch Ischimien oder durch eine intrafaszikulire Injektion hervorgerufen
werden (Hogan 2008). Permanente Nervenschiden wurden nur in Einzelfillen beschrie-
ben, und die Inzidenz von Nervenldsionen nach einem Regionalanisthesieverfahren wird je
nach Studie mit 0,02% bis 0,04% angegeben (Auroy et al. 2002; Capdevila et al. 2005; Brull
et al. 2007; Barrington et al. 2009).

Variationen in der interindividuellen Effektivitit der Nervenblockade lassen sich unter an-
derem auf unterschiedliche sensorische Innervationen der Hiifte zuriickfihren. Der
Femurschaft sowie die distale Epiphyse werden fast ausschlieSlich durch den Nervus femo-
ralis innerviert. Anatomische Studien zeigen allerdings, dass die Hiifte einer groBBeren Varia-
tion hinsichtlich der Innervation unterliegt. Hauptsiachlich wird die Hufte vom Nervus
femoralis, Nervus obturatorius und dem Nervus lateralis cutaneus innerviert, gelegentlich
kommt ein Teil der sensiblen Innervation jedoch vom Nervus glutealis superior und vom

Nervus ischiadicus (Birnbaum et al. 1997).
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Die Inzidenz einer behandlungsbediirftigen Artherofibrose bei totaler Knieartheroplastie
kann durch den Einsatz einer Nervus-femoralis-Blockade gesenkt werden. Dieser Effekt ist
wahrscheinlich auf die verbesserte Mobilisierbarkeit der Patienten aufgrund der verbesser-
ten postoperativen Analgesie zuriickzufithren und kénnte auch auf eine Hiiftoperation

zutreffen (Sharma et al. 2010).

1.4  In- und Out-of-plane-Katheteranlagetechniken

Bei der Out-of-plane-Technik zur Anlage eines Nervus-femoralis-Katheters wird die Nadel
entgegen der horizontalen Achse des Ultraschallkopfes eingebracht (s. Abbildung 4). Die

Stichrichtung entspricht hierbei dem natirlichen Verlauf des Nervus femoralis. Die Nadel

ist als hyperdenser Punkt auf dem Ultraschallbild zu Erkennen.

Abbildung 4: Out-of-plane-Sonographie

Fir die In-plane Anlage erfolgt die Stichrichtung hingegen entlang der Achse des Ultra-
schallkopfes. Die Nadel trifft somit in einem 90° -Winkel auf den Nerven. Die Nadel ist in
ihrer kompletten Linge einsehbar (s. Abbildung 5).
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Abbildung 5: In-plane-Sonographie

In- bzw. Out-of-plane Anlagetechniken sind zwei bislang gleichwertig anerkannte Verfah-
ren zur Anlage eines Nervus-femoralis-Katheters und werden in der klinischen Routine
gleichermaf3en angewandt (Fredrickson und Danesh-Clough 2013). Der Einsatz der beiden
etablierten ultraschallgefiihrten Anlagetechniken fiir den Nervus-femoralis- Katheter bietet
in der Theorie fiir sich genommen jeweils Vor- und Nachteile. Fir die In-plane-Technik
spricht etwa die gleichzeitige Darstellbarkeit von Spitze und Nadelkérper, was eine bessere
anatomische Orientierung ermoéglichen kann. Die Out-of-plane-Technik hingegen kénnte
eine bessere Anlagemoglichkeit bieten, da die Nadel in anatomischer Laufrichtung des
Nerven gefuhrt wird (Fredrickson und Danesh-Clough 2013). Aus diesen Gegebenheiten
lasst sich postulieren, dass eine Anlage in der In-plane-Technik zu mehr Luxationen bzw.
Fehllagen des Katheters fithren kénnte, da dieser iiber einen 90° -Winkel zum Nerv einge-
fihrt werden muss. Zum Vergleich dieser beiden Ultraschalltechniken existiert bislang nur
eine Untersuchung zur interscalindren Katheteranlage bei Schulteroperationen (Fredrickson
et al. 2011) und zur Nervus-femoralis-Katheteranlage bei Knieoperationen (Fredrickson
und Danesh-Clough 2013), die sich mit der Qualitit der postoperativen Analgesie befassen.
Diese Studien konnten jedoch bislang keinen eindeutigen Vorteil fiir eines der beiden Ver-
fahren herausarbeiten. Fine weitere Studie von Ruiz et al. beschiftigt sich mit der Wahr-
scheinlichkeit einer intraneuralen Punktion je nach Anlagetechnik. Hier zeigte sich ebenfalls
ein leichter Vorteil fir die In-plane Technik. Unter Verwendung der IP-Technik sind die
Nadel und die Zielstruktur jederzeit einsehbar, wohingegen bei Verwendung der OOP-
Technik die Nadel zunichst blind vorgeschoben werden muss. Eine akzidentelle Punktion

des Nervs ist deshalb wahrscheinlicher (Ruiz et al. 2014).
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1.5 Proximale Femurfrakturen

Gegenstand dieser Arbeit ist die anisthesiologische Behandlung von Patienten mit einer

Schenkelhalsfraktur mittels einer perioperativen Nervus-femoralis-Blockade.

Besondere Relevanz erhilt dieses Thema durch die eminente Problematik und die hohen
Fallzahlen der Schenkelhalsfrakturen bei geriatrischen Patienten. So gab es allein im Jahr
2004 Schitzungen zufolge 116 281 Patienten mit mindestens einem Krankenhausaufenthalt
wegen einer Hiftfraktur; dies entspricht einer Inzidenz von 140,9 pro 100.000 Einwohnern
(Icks et al. 2008). In den Industrienationen wird die Inzidenz mit 150-250/100.000 angege-
ben (Kanis et al. 2012). Mit einer Verschirfung der Problematik ist aufgrund des demogra-
phischen Wandels und der damit einhergehenden zu erwartenden steigenden Inzidenz die-
ser Frakturen zu rechnen (Konnopka et al. 2009). Zahlen aus England beziffern die post-
operative 30-Tage-Mortalititsrate fiir Femurfrakturen mit 5-10% (diese Zahl blieb in den

letzten 20 Jahren unverindert) (Foss 2004).

Die grofie Masse der Patienten mit einer proximalen Femurfraktur bildet ein recht homo-
genes Patientenkollektiv. Laut einer Studie des NHS Hip Fracture Anaesthesia Network
betrigt das durchschnittliche Alter dieser Patienten 81 Jahre, und es handelt sich dabei zu
73% um Frauen. Generell nimmt die Inzidenz von proximalen Femurfrakturen mit stei-
gendem Lebensalter deutlich zu. Postmenopausale Frauen sind am hiufigsten von Osteo-
porose betroffen. Im Alter von 55 Jahren liegt die Pravalenz bereit bei 7% und steigt auf
19% bei 80-jahrigen Frauen an (Leitlinie Osteoporose 2017). Weiterhin weist die Mehrzahl
dieser Patienten, im Durchschnitt mit einer ASA-Stufe III, signifikante Co-Morbidititen

auf (White et al. 2010).

Femurfrakturen stellen eine besonders schmerzhafte Knochenverletzung dar, da das Peri-
ost hier eine besonders geringe Schmerzschwelle aufweist (Duc et al. 1994). Daten einer
Metaanalyse aus dem Jahre 2010 weisen darauf hin, dass das perioperative Komplikations-
risiko wie etwa durch Delire, Pneumonien, Beinvenenthrombosen und pulmonale Embo-
lien durch den Einsatz von Regionalanisthesieverfahren gesenkt werden kann (Luger et al.
2010). Ob sich hierdurch ein positiver Einfluss auf die Mortalitit bei Patienten mit Femur-
frakturen ergibt, konnte bisher nicht nachgewiesen werden (Parker et al. 2001; Luger et al.

2010).

Proximale Femurfrakturen beschreiben Schenkelhalsfrakturen sowie per- und subtrochan-
tire Femurfrakturen. Als Einteilung fiir Schenkelhalsfrakturen dient sowohl die Pauwels-

Klassifikation als auch die Klassifikation nach Garden. In der Klassifikation nach Pauwels
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werden drei Frakturtypen unterschieden. Die Typisierung richtet sich nach dem Winkel der

Frakturlinie im Verhaltnis zu einer Horizontalen (Pauwels I-111I).

Die Gardenklassifikation richtet sich nach dem Dislokationsgrad der Fraktur. Hierbei wer-
den Typ I-IV voneinander unterschieden. Anhand dieser Einteilung ist auch das Risiko
einer gestérten Blutversorgung des Femurkopfs abschitzbar, dass mit einer zunehmenden
Dislokation einhergeht. Somit ist die Gardenklassifikation ein wichtiger Parameter in der
Entscheidung, ob eine gelenkerhaltende Therapie moglich ist oder ob ein kompletter Ge-

lenkersatz stattfinden muss.

Pertrochantire Femurfrakturen werden nach der AO-Klassifikation eingeteilt. Hier wird
jeweils in drei Frakturtypen unterschieden. Typ Al bezeichnet eine einfache Fraktur mit
medialer Abstiitzung, Typ A2 eine mehrfragmentire Fraktur unter Beteiligung des Trocha-

nters minor ohne medialer Abstitzung, und Typ A3 eine intertrochantire Fraktur.

Subtrochantire Femurfrakturen werden nach der AO-Klassifikation fiir lange Réhrenkno-
chen eingeteilt (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen 2010). Fir die Versorgung
der Schenkelhalsfrakturen stehen sowohl osteosynthetische Verfahren als auch endo-
prothetische und konservative MaB3nahmen zur Verfigung. Eine osteosynthetische, also
gelenkerhaltende Therapie bei medialen Schenkelhalsfrakturen erfolgt meist tiber den Ein-
satz einer dynamischen Hiftschraube (DHS). Fir endoprothetische Maflnahmen stehen

Hemiprothesen (zumeist Duokopfprothesen) und Totalendoprothesen (TEP) zur Verfi-
gung.
Stabile pertrochantire Femurfrakturen kénnen ebenfalls mit einer DHS versorgt werden,

bei Instabilitit muss auf einen Marknagel zuriickgegriffen werden. Der Marknagel dient

ebenfalls zur Versorgung der subtrochantiren Frakturen (Hack et al. 2015).
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2 Material und Methoden

Diese prospektiv randomisierte Studie erhielt ein positives Votum (Antrag: 11/5/14) von
der Ethikkommission der Georg-August-Universitit Gottingen am 20.01.2015 und ist im

Deutschen Register fiir Klinische Studien (DRKS: 00011585) am 18.1.17 registriert wor-

den.

2.1 Rekrutierung der Patienten

In die Studie eingeschlossen wurden Patienten mit einer ASA-Klassifikation I-IIT im Alter
von 18 bis 100 Jahren, die sich einer hiftgelenksnahen Operation (totale Endoprothese
(Huft-Tep), dynamischer Hiftschraube (DHS) oder intramedulirem Marknagel (PFN))
unterzogen und keine Kontraindikationen fur eine kontinuierliche Nervus-femoralis-
Blockade aufwiesen. Die Rekrutierung der Patienten fand vom August 2016 bis zum Ende
Januar 2017 statt. Im Rahmen der perioperativen Evaluation der Patienten wurde das
Schmerzniveau mittels der NRS sowohl in Ruhe als auch bei Bewegung, perioperativer
Analgetikaverbrauch, vorbestehende Paridsthesien an der zu operierenden Extremitit und
allgemeine Patientendaten erfragt (s. Anhang 6.1). Nachdem die Patienten in die Operation,
das Narkoseverfahren und die Teilnahme an der Studie eingewilligt hatten (s. Anhang 6.2),
wurden sie mittels eines online Randomisierungsprogramms (Research Randomizer©, Urbani-

ak GC, Plous ) entweder der In-plane-Gruppe oder der Out-of-plane-Gruppe zugeteilt.

2.1.1 Anlage des Nervus-femoralis-Katheters

Die Patienten wurden in iblicher Weise auf die Operation und Anisthesie vorbereitet:
Blutdruckmanschette, Pulsoximeter, EKG-Elektroden und ein peripher ventser Zugang
wurden angebracht. Zur Primedikation erhielten die Patienten 60 Minuten vor der geplan-
ten Operation gewichtsadaptiert 3,75-7,5 mg Midazolam p.o. Die Anlage des Nervus-
femoralis-Katheters erfolgte prioperativ im Bett, um bereits vor Umlagerung des Patienten
auf den Op-Tisch eine entsprechend gute Analgesie zu erméglichen. War dies aufgrund der
Nihe zum OP-Gebiet aus Sterilititsgriinden nicht méglich, erfolgte die Anlage direkt post-

operativ.

Mit dem Ultraschallgerit (12 MHz Schallkopf, M-Turbo, FUJIFILM SonoSite, Bothell,
USA) wurde im Bereich der Leistenfalte der Nervus femoralis aufgesucht und die Femo-

ralarterie, die Femoralvene und der Nervus femoralis in der kurzen Achse dargestellt. Nach
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Desinfektion und steriler Abdeckung der Leistengegend und des Ultraschallkopfes wurde
die geplante Punktionsstelle mit 2 ml Mepivacain 1% lokal anisthesiert. Unter Ultraschall-
sicht wurde mit einer Punktionsnadel der Nervus femoralis aufgesucht. Dies geschah, je
nach Studiengruppe, entweder in der In-plane- oder in der Out-of-plane- Technik. Fir die
Punktion mittels Out-of-plane Technik wurde eine Facettenschliffnadel (Sonol.ong Nano-

line; 19Gx 50mm; Pajunk GmbH, Geisingen, Deutschland) gewihlt (s. Abbildung 06).

a b
—— i

Abbildung 6: Nadelschliff (a) Facettenschliff, (b) Tuohy-Nadel

Die Punktion erfolgte ca. 3 cm distal des Ultraschallkopfes. Die Nadel wurde in einem 45°
-Winkel mittels der ,,Walk down Technik® eingeftihrt (T'sui und Dillane 20006). Es erfolgten
mehrere Aspirationsversuche, um eine akzidentielle Gefi3punktion auszuschlieen. Nach
sicherer Darstellung des Nervs wurden zunichst 10 ml Ropivacain 0,75% sowie 10ml Pri-
locain 1% unter Ultraschallkontrolle durch die liegende Nadel verabreicht, bis der Nerv in
Ginze von Lokalanidsthetikum umgeben war. AnschlieBend wurde der Katheter (Sono-
Long Nano Line; 18Gx 50 mm Sono Katheter; 20Gx 50 cm; Pajunk GmbH, Geisingen,
Deutschland) iber die Nadel eingebracht. Die Spitze des Katheters wurde so einen bis
sechs Zentimeter tiber die Nadelspitze hinaus, je nachdem ob ein signifikanter Gewebs-

wiederstand auftrat, entlang des Nervs vorgeschoben (s. Abbildung 7).
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Abbildung 7: Anlage des Nervenkatheters

AbschlieSend wurden einige Milliliter Natriumchlorid tiber den liegenden Katheter verab-
reicht, um mittels Farbduplexsonographie tiber das entstehende visuelle Signal die korrekte
Lage der Katheterspitze zu verifizieren. Analog zu dieser Technik wurde fiir die Anlage der
In-plane-Katheter eine 18 G Tuohy-Nadel (SonoL.ong; Nano Line; Pajunk GmbH, Geisin-
gen, Deutschland) verwendet (s. Abbildung 6). Die Punktion erfolgte hier ca. einen Zenti-

meter lateral zum Ultraschallkopf.

Wihrend der Injektion wurden die Patienten engmaschig tiberwacht. AnschlieBend erfolgte
die Annaht, und ein steriler Verband auf die Punktionsstelle wurde angelegt. Nach Feststel-
lung der Wirksamkeit der regionalen Blockade durch sensorische und motorische Testung
wurden die Patienten fiir die Operation freigegeben und mit der Allgemeinanisthesie bzw.
mit der Spinalanisthesie begonnen. Zirka dreilig Minuten vor dem Operationsende erhiel-
ten die Patienten ohne Spinalanisthesie eine gewichtsadaptierte Einmalgabe Metamizol i.

V. Die Dokumentation der Katheteranlage erfolgte im Anlageprotokoll (s. Anhang 6.3).

Postoperativ wurden die Katheter an Schmerzpumpen angeschlossen (PEGA PCA; Ven-
ner Medical; Dinischhagen, Deutschland). Die Schmerzpumpen verfiigten sowohl iiber
eine basale Laufrate als auch tber eine Bolusfunktion, die vom Patienten selbst ausgelost
werden konnte. Der Patient erhielt initial eine basale Laufrate von 5ml/h Ropivacain 0,2%,
bei Schmerzen konnten die Patienten 5ml Boli mit einer Sperrzeit von 30min abfordern.
Im Rahmen der tiglichen Schmerzvisite wurde die basale Laufrate der Pumpen bedarfs-
gerecht nachjustiert. Bei einem NRS> 3 erhielten die Patienten im Aufwachraum zusitzli-

che Gaben von Oxycodon 1. V.
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2.1.2 Allgemeinanisthesie

Die Allgemeinanisthesie wurde in der totalintravenésen Technik (TIVA) durchgefiihrt.
Hierbei wurden Sufentanil und Propofol zum Einsatz gebracht. Die Anidsthesie wurde be-
gonnen durch die Verabreichung eines Sufentanil-Bolus (0,3 ng/kgKG), gefolgt von einer
Bolusinjektion von Propofol (2 mg/kgKKG tber zwei Minuten). Nach Relaxierung mit
Rocuronium (0,6mg/kglkKG) wurde der Patient, bei ausreichender Narkosetiefe, intrat-
racheal intubiert. Die initiale Beatmung des Patienten wurde mit einer 40 prozentigen
Sauerstoffkonzentration und einem Tidalvolumen von initial 7ml/kgKKG und einer Fre-
quenz von 15/min begonnen. Diese Einstellungen wurden im Verlauf an das end-
expiratorische CO2 angepasst, so dass dieses zwischen 35 und 45 mmHG lag. Die Auf-
rechterhaltung der Narkose erfolgte durch eine kontinuierliche Gabe von Propofol iiber
einen Perfusor mit initial 4 mg/kg KG/h und repetetiven Sufentanilboli (0.1 pug/kg KG).
Die Rate der Propofolinfusion und die Menge des verabreichten Sufentanil wurde so ge-
wihlt, dass der mittlere arterielle Druck (MAD) zwischen 60 und 100 mmHG und die
Herzfrequenz zwischen 50 und 100/min lag. Die Extubation des Patienten erfolgte, nach-
dem der Patient Uber ausreichende Schutzreflexe und eine Atemfrequenz von >10/min

verfiigte. Dies war zumeist wihrend oder kurz nach der Anlage des Verbandes der Fall.

2.1.3 Spinalanisthesie

Die Durchfiihrung der Spinalanisthesie erfolgte in der Regel am sitzenden Patienten. War
das Sitzen aufgrund von Mobilititseinschrinkung oder Schmerzen nicht méglich, so wurde
der Patient gebeten sich auf die Seite zu legen, so dass die zu operierende Hufte nach oben
zeigte. Der 1.4 Dornfortsatz wurde durch Palpation, in der Mitte einer gedachten Linie
zwischen den Crista iliaca superior, identifiziert. AnschlieBend wurde eine lokale Betiubung
der Haut mit Mecain 1% durchgefiihrt. Zunichst wurde eine 26 G Spinalnadel (Atraucan,
B. Braun Melsungen, Melsungen Deutschland) in den Zwischenraum L4/L5 eingefiihrt.
War dies aufgrund schlechter anatomischer Voraussetzungen nicht méglich, so erfolgte
eine zweite Punktion in Héhe L.3/1.4. Sobald der Spinalkanal erreicht wurde und Liquor im
Konus der Spinalnadel erschien, wurde 0,5% isobares Bupivacain (Carbostesin, AstraZene-
ca, London, United Kingdom) appliziert. Die regelrechte Ausbreitung der Spinalanisthesie
wurde nach ca. 10-15 min mittels eines Kiltesprays tberprift und der Patient zur Operati-
on freigegeben. Eine adiquate Riickbildung der Spinalanisthesie wurde postoperativ durch

das Personal des Aufwachraumes tberprift.
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2.1.4 Schmerzpumpen und Schmerzvisite

Im Aufwachraum wurden die Nervenkatheter an eine mobile Infusionspumpe angeschlos-
sen (PEGA PCA; Venner Medical; Dinischhagen, Deutschland), tber die kontinuierlich
Ropivacain 0,2% (initial 5 ml/h) injiziert wurde. Bei Bedarf konnten sich die Patienten
halbstundlich einen Bolus (5 ml Ropivacain 0,2%) tber einen Druckknopf selbst verabrei-
chen. Patienten mit einer Schmerzintensitit >3 auf der Numerischen Rating Skala (NRS)
bekamen zusitzlich 1mg Oxycodon intravends verabreicht. Die Patienten wurden an den
Folgetagen tiglich von einer Pain Nurse visitiert. Bei weiterhin bestehender Schmerzsymp-
tomatik (NRS > 3) wurde die Laufrate der Infusionspumpe in 2ml Schritten erhoht. Fir
die ersten zwei postoperativen Tage erhielten die Patienten zusitzlich ein festes analgeti-
sches Regime, bestehend aus einer oralen Gabe von drei mal 600mg Ibuprofen und zwei

mal 10/5mg Targin pro Tag.

2.1.5 Studienprotokoll und Datenerhebung

Prioperativ wurden die Patienten wie tblich im Rahmen der Narkoseaufklirung visitiert.
Im Rahmen dieser prioperativen Visite wurden die Patienten tiber mégliche Narkose- und
Katheterverfahren sowie tber deren jeweilige Risiken und Nebenwirkungen aufgeklirt.
Kam fir die Patienten ein Nervus-femoralis-Katheter in Frage und waren die Patienten
damit einverstanden, erfolgt eine zweite Visite. In der zweiten Visite wurden die Patienten
Uber den Studienablauf informiert und um eine Einverstindniserklirung zur Studie gebeten
(s. Anhang 6.2). Im Rahmen dieses Gesprichs werden aulerdem allgemeine Daten erho-
ben, hierzu zihlen: Alter, Geschlecht, Gr6Be, Gewicht, Diagnose(n), Art der operativen
Versorgung, ASA-Klassifikation, vorbestehende chronische Schmerzen sowie der Ge-

brauch von Schmerzmitteln (s. Anhang 6.1).

Des Weiteren wurde eine Schmerzanamnese erhoben. Der Schmerzgrad der Patienten

wurde anhand der numerischen Rating-Skala belegt (s. Abbildung 8).

Keine Starkste vorstellbare
Schmerzen Schmerzen

Abbildung 8: Numerische Rating-Skala Schmerz

Die Patienten wurden anhand der NRS gebeten, den Schmerzgrad in Ruhe und bei Bewe-

gung zu beziffern.
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Die Muskelkraft der zu operierenden Extremitit wurde anhand des Kraftgrades nach Janda
angegeben. Hierbei handelt es sich um eine semiquantitative Methode zur Abschitzung der
Muskelkraft; in Anlehnung an das Britisch Medical Research Council wird sie in 6 Kraft-
grade eingeteilt (0-5):

Tabelle 1: Kraftgrad nach Janda

0 1 2 3 4 5

Keine mus- | Sichtbare und | Bewegungen | Bewegungen | Bewegungen | Normale
kulire Akti- | oder tastbare | unter  Aus- | gegen  die | gegen leich- | Muskelkraft
vitit  vor- | Kontraktionen | schaltung der | Schwerkraft | ten  Wider-
handen ohne  Bewe- | Schwerkraft | moglich stand

gung moglich

Im Zusammenhang mit den Kraftgraden erfolgte auch eine Erfassung des Grades der Mo-
bilisation des Patienten. Die Mobilisierbarkeit wurde anhand von 4 Graden klassifiziert und

dokumentiert:

Tabelle 2: Mobilisationsgrade

0 1 2 3
Liegt Sitzt Eingeschrianktes Uneingeschrinkt
Gehen

Diese Parameter wurden nochmals am OP-Tag sowie am ersten und zweiten posto-
perativen Tag abgefragt. Zusitzlich wurden die Patienten gebeten, unter laufender Analge-
sie mit dem Nervus-femoralis-Katheter die sensorische Sensibilitit in den Gebieten der
Rami cutanei anteriores des Nervus femoralis (anteriorer Oberschenkel), des Nervus cuta-
neus femoris lateralis (lateraler Oberschenkel) und des Nervus obturatorius (kleine Ausspa-
rung am medialen Oberschenkel) anzugeben. Die Einschitzung der Paristhesie erfolgt
taglich. Die Patienten wurden hierbei gebeten, den Grad der Paristhesie im jeweiligen Ge-

biet anzugeben. Die Einschitzung der Paristhesie erfolgte anhand von 3 Graden:
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Tabelle 3: Einschitzung von Paristhesien

0 1 2

Keine Paristhesie im be- Vermindertes Kilte- Ausgeschaltetes Kilte-

troffenen Gebiet empfinden und leichte empfinden und komplettes
Taubheit Taubheitsgefiihl

An allen drei Tagen wurde auch die Patientenzufriedenheit auf einer Skala von 1-10 (analog
zur NRS) abgefragt. Laufrate und Abfrage gebrauchter zusitzlicher Boli durch die
Schmerzpumpe wurden jeweils im Rahmen der morgendlichen Schmerzvisite erfasst (s.

Anhang 6.4).

2.1.6 Das postoperative Rontgenbild

Die radiologische Kontrolle der versorgten Hufte/Femur erfolgt normalerweise am zwei-
ten postoperativen Tag nach Entfernung der eingebrachten Wunddrainagen. Ist am zwei-
ten postoperativen Tag noch eine Zunahme des Blutvolumens in der Drainage festzustel-
len, wird die Drainage vorerst noch belassen. Zunichst erfolgt eine A.P. (Anteri-
or/Posterior)- Aufnahme des Beckens (Beckentbersicht). Der Patient befindet sich in Ru-
ckenlagerung, die Beine sind leicht gespreizt und die FuB3spitzen nach innen rotiert. Hierbei
stellt sich das Becken vollstindig symmetrisch dar, beide Hiiftgelenke und die Trochante-
ren sind einsehbar. Des Weiteren erfolgt eine A.P. -Einzelaufnahme des operierten Huft-
gelenkes. Nach einer Versorgung mit einer totalen Endoprothese erfolgt auBlerdem eine
axiale Hiftaufnahme nach Lauenstein. Hierbei befindet sich der Patient ebenfalls in Ri-
ckenlage, das zu untersuchende Bein wird so stark gebeugt, bis die Fu3sohle flach auf dem
Tisch steht. Der Femur steht nun fast senkrecht zum Tisch und wird dann 15° nach auflen
gekippt, um den Schenkelhals zu untersuchen, oder er wird stark nach auflen in rund 45°
gekippt, um den Hiuftgelenkkopf zu untersuchen. Hierbei ist eine gute Beurteilung des
Hiftkopfes, der Pfanne und des Schenkelhalses méglich. Zur genauen Feststellung der
Katheterlage und zur genaueren Analyse erfolgte die Auswertung der Rontgenbilder unter

Mithilfe des radiologischen Oberarztes Dr. med. Alexander Schwarz.
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2.1.7 Definierung des Zielgebietes

Um eine standardisierte Beurteilung des Katheterverlaufs und insbesondere der Katheter-
spitze vornehmen zu kénnen, wurden fir die A.P.-Réntgenaufnahmen eine Zielregion (Re-
gion 0) und vier weitere angrenzende Regionen (Regionen 1a, 1b, 2, 3) definiert. Die Ziel-
region (Region 0) projiziert sich hierbei in den Roéntgenaufnahmen iber dem Huftkopf,
welcher an dieser Stelle von dem Stamm des Nervus femoralis gekreuzt wird. In diesem
Bereich verlauft der Nerv auf dem Musculus iliacus und lateral des Musculus psoas major.
Unter dem Ligamentum inguinale vereinigen sich diese beiden Muskeln und ziehen iber
das Hiftgelenk zum Trochanter minor des Femurs. Linie 1 verliuft proximal des Trochan-
ters minor in das Zentrum der Zielregion (=Huftkopf). Im Zentrum der Zielregion schnei-
det Linie 1 eine Linie 2, welche parallel zum Ligamentum inguinale angeordnet ist (s. Ab-
bildung 9). Linie 1 und Linie 2 teilen die Zielregion in die folgenden vier Quadranten:
proximal-lateral (1a) und proximal-medial (1b) nach der Gruppe 3 und der Gruppe 2 defi-
niert durch Capdevila et al. (Capdevila et al. 2002), sowie distal-lateral (2) und distal-medial
(3) (s. Abbildung 9).

Abbildung 9: Zielgebiet, Linie 1 (griin), Linie 2 (rot), Zielgebiet (gelb)

Im Falle einer implantierten Endoprothese wurden die Umrisse des Kopfes der Prothese
dquivalent zum Hiftkopf als Zielregion gewertet. Konnte die Katheterspitze aufgrund ei-
ner Uberschattung durch die Hiiftprothese nicht einwandfrei zugeordnet werden, wurde

eine axiale Rontgenaufnahme zur besseren Beurteilbarkeit herangezogen. Die Katheter
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wurden als nach ,,distal umgeschlagen® gewertet, wenn die Ausrichtung des 4,5 cm langen

Katheterendes von Linie 1 > 90° abwich.

2.1.8 Statistische Auswertung

Der primire Endpunkt der Studie wurde durch die Lokalisation der Katheterspitze inner-
halb der Zielregion (Ja/Nein) definiert. Sekundirer Endpunkt der Studie war die Entfer-
nung der Katheterspitze zur Zielregion und ihre Orientierung in den angrenzenden Regio-
nen. Weitere sekundire Endpunkte der Studie umfassten das Schmerzempfinden, die Pati-
entenzufriedenheit, den Verbrauch von Lokalanisthetika via Infusionspumpen, Sensibili-
titsverlust und Muskelkraft in der operierten Extremitit sowie den postoperativen Grad
der Mobilisierung. Die statistische Auswertung erfolgte mittels des StatSoft (Dell Inc.,
Texas, USA) Programms sowie Microsoft Office Excel 2011 (Microsoft Corporation,
Redmond, USA). Die Testung der Daten auf Normalverteilung erfolgte mit dem Kolmo-
gorov-Smirnov-Test. Wurde eine Normalverteilung angenommen, wurden ordinalskalierte
Daten als Mittelwert und Standardabweichung angegeben. Kategoriale Daten wurden als
prozentuale Anteile angegeben. Die Testung auf Unterschiede zwischen den Gruppen er-
folgte fiir ordinalskalierte Daten mit dem Student-t-Test. Ein p-Wert kleiner als 0,05 wurde

als statistisch signifikant erachtet.



3 Ergebnisse 23

3  Ergebnisse

In dieser Studie wurden 34 Patienten untersucht und in die Studie aufgenommen.

Bei 16 Patienten wurde ein Nervus-femoralis-Katheter mittels In-plane-Technik angelegt
(IP-Gruppe). Bei weiteren 18 Patienten wurde ein Katheter mittels Out-of-plane-Technik
angelegt (OOP-Gruppe). In Bezug auf die allgemeinen Patientendaten wie Alter, Ge-
schlecht, GroBe, Gewicht, ASA- und NYHA-Klassifikation waren beide Gruppen ver-
gleichbar (s. Tabelle 4).

3.1 Allgemeine Patientendaten

In der In-Plane Gruppe erhielten 15 Patienten eine Huft-TEP sowie zwei weitere Patienten
einen pertrochantiren Femurnagel. Vergleichbares gilt fir die Out-of-plane-Gruppe mit 16
Hift-TEPs, einem PFN und einer DHS. Davon wurden in der IP-Gruppe sieben dringlich
durchgefithrt und neun unter elektiven Rahmenbedingungen. Bei der OOP-Gruppe waren
es 6 dringlich und 12 elektiv durchgefithrte Operationen. Es erhielten 11 Patienten der IP-
Gruppe ecine Spinalanisthesie und 10 in der OOP-Gruppe, eine Vollnarkose erhielten finf
Patienten der IP-Gruppe und acht Patienten der OOP-Gruppe.

Tabelle 4: Allgemeine Patientendaten

1P 0OP P
n=16 n=18
Alter (Jahren)
69,0£13,4 65,4%£18,9 0.53
Geschlecht (minnlich/weiblich), n 7/9 8/10 0,97
Grofe (cm) 171,7410,1 170.0+7,5 0.58
. 0,53
Gewicht (kg) 78,8194 76,1414,7
SPA/VN, n 11/5 10/8 0,43
Dringlich/ elektiv, n 7/9 6/12 0,53

TEP/PFN/DHS, n 15/2/0 16/1/1 0,47
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ASA (I/11/110), n 0/10/6 3/10/5 0,22

NYHA (I/11/111), n 11/4/0 15/2/1 0,36

3.2 Numerische Rating-Skala

In der IP- sowie in der OOP-Gruppe gaben 16 Patienten an, prioperativ Schmerzen ge-
habt zu haben. In der OOP-Gruppe waren zudem zwei Patienten priaoperativ schmerzfrei.
In der IP-Gruppe bestand prioperativ ein Mittel von 1,6 (+1,2) auf der NRS in Ruhe so-
wie 5,4 (£1,5) unter Bewegung. Es bestand ein leicht erh6htes Schmerzniveau in der OOP-
Gruppe mit 2,6 (£1,9) in Ruhe und 5,8 (£1,8) in Bewegung. Postoperativ gaben 9 Patienten
der IP-Gruppe und 8 Patienten der OOP-Gruppe Schmerzen an (p=0.49). Die NRS der
IP-Gruppe lag in Ruhe bei 1,4 (£1,0) und bei 3,0 (£2,1) in Bewegung. Die postoperative
NRS der OOP-Gruppe lag etwas hoher bei 3,1 (£2,0) in Ruhe sowie bei 4,3 (+2,0) in Be-
wegung. Am ersten postoperativen Tag gaben 14 Patienten der IP-Gruppe Schmerzen an (2
schmerzfreie Patienten). In der OOP-Gruppe gaben alle 18 Patienten Schmerzen am ersten
postoperativen Tag an. Das Schmerzempfinden war in der IP- Gruppe etwas niedriger mit
1,6 (£1,1) in Ruhe und 2,9 (£1,2) in Bewegung als in der OOP-Gruppe mit 2,3 (£5,2) in
Ruhe und 3,6 (£2,0) in Bewegung, Am zweiten postoperativen Tag gaben bereits vier Pati-
enten der IP-Gruppe an, schmerzfrei zu sein (12 Patienten mit Schmerzen). In der OOP-
Gruppe gaben weiterhin alle 18 Patienten Schmerzen an. Dabei zeigte sich auf der NRS in
der IP-Gruppe 1,3 (£0,6) in Ruhe und 2,0(+1,2) bei Bewegung zu 1,9 (¥1,4) in Ruhe und
2,9 (£1,8) in Bewegung bei der OOP- Gruppe.
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Tabelle 5: Schmerzskala NRS

P OOP p
n=16 n=18
NRS prioperativ in Ruhe 1,612 2,6£1,9 0,05
NRS prioperativ bei
54+1,5 58+1,8 0.41
Bewegung
Schmerzen prioperativ, n 16 (100%) 16 (88,9%) 0,17
Schmerzen postoperativ 9/7 8/10 0.49
(ja/nein), n
NRS postoperativ in Ruhe 1,4£1,0 3,120 0,04
NRS postoperativ bei
3,0+2,1 43120 0.23
Bewegung
Schmerzen am ersten
postoperativen Tag 14 (87,5%) 18 (100%) 0,12
(ja/nein), n
NRS am ersten
postoperativen Tag in 1,6£1,1 2,3%£52 0.16
Ruhe
NRS am ersten
postoperativen Tag bei 2,9+1,2 3,61£2,0 0,31
Bewegung
Schmerzen am zweiten
postoperativen Tag 12 (75%) 18 (100%) 0,02
(ja/nein), n
NRS am zweiten
postoperativen Tag in 1,3%£0,6 1,9+1.4 0,01
Ruhe
NRS am zweiten
postoperativen Tag bei 2,012 2,9+1,8 0,15

Bewegung
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3.3 Patientenzufriedenheit

Postoperativ lag die Patientenzufriedenheit in der IP-Gruppe mit 8,5 (£1,2) geringfiigig
héher als in der OOP-Gruppe mit 8,1 (£2,3). Am ersten Tag lag die Patientenzufriedenheit
in der IP-Gruppe mit 9,3 (£1,0) um 1,7 Punkte héher (p=0,02) als in der OOP-Gruppe
mit 7,6 (£2,6). Am zweiten postoperativen Tag gaben die Patienten der IP-Gruppe durch-
schnittlich eine Zufriedenheit von 9,5 (£0,9), die Patienten der OOP-Gruppe durchschnitt-
lich von 8,4 (£1,8) an. Damit lag auch am zweiten postoperativen Tag die Patienten-

zufriedenheit in der IP-Gruppe hoher (durchschnittlich 1,1, p=0,03).

Tabelle 6: Patientenzufriedenheit

P OOP p
n=16 n=18
Patientenzufriedenheit postoperativ (1-
8,5+1,2 8,123 0,5
10)

Patientenzufriedenheit am ersten

9,3+1,0 7,6+2,6 0,02
postoperativen Tag (1-10)

Patientenzufriedenheit am zweiten

9,5+0,9 8,4+1,8 0,03

postoperativen Tag (1-10)

3.4  Schmerzpumpen

Die basale Laufrate der Schmerzpumpen betrug in der IP-Gruppe unmittelbar postoperativ
0,4 (£1,2) sowie 5,8 (£1,0) in der OOP-Gruppe. Am ersten postoperativen Tag betrug die
durchschnittliche Laufrate in der IP-Gruppe 5,8 (2,0) und 6,0 (£1,0) in der OOP-Gruppe.
Auch die Anzahl der vom Patienten abgerufenen Boli zeigte sich nahezu identisch bei 5,5
(£4,2) in der IP-Gruppe und 5,2 (£7,0; p=0,85) in der OOP-Gruppe. Am zweiten posto-
perativen Tag lag die basale Laufrate der IP-Gruppe bei 4,0 (£3,5) und bei 3,7 (£3,2) in der
OOP-Gruppe. Es wurden durchschnittlich 3,5 (£4,5) Boli in der IP-Gruppe und 2,2 (£3,0)
in der OOP-Gruppe abgerufen.
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Tabelle 7: Schmerzpumpen

P OOP P

n=16 n=18
PCA basale Laufrate postoperativ (1-10) 6,4+1,2 5,8+1,0 0,14
PCA Boli abgerufen postoperativ, n 0£0 0,3+0,7 0,12
PCA basale Laufrate am ersten

5,8+2,0 6,0+1,0 0,73
postoperativen Tag (1-10)
PCA Boli abgerufen am ersten

5,5+4.2 52+7,0 0,89
postoperativen Tag, n
PCA basale Laufrate am zweiten

4,0£3,5 37+32 0,81
postoperativen Tag (1-10)
PCA Boli abgerufen am zweiten

34145 22+36 0,37

postoperativen Tag, n

3.5 Taubheit im Wirkungsgebiet

In beiden Gruppen gab es keinen Patienten, der im Vorfeld der Operation eine Taubheit
im zu untersuchenden Gebiet angab. Postoperativ gaben in der IP-Gruppe fiir den latera-
len Oberschenkel sechs Patienten eine Taubheit Grad II an, neun Patienten eine Taubheit
Grad I und ein Patient keine Taubheit an. In der OOP-Gruppe gaben 11 Patienten eine
Taubheit Grad II an, sechs Patienten eine Taubheit Grad I, und ein Patient gab an, keine

Taubheit im lateralen Oberschenkel zu versptiren (p=0,38).

Eine Taubheit Grad II am anterioren Oberschenkel gaben postoperativ fiinf Patienten der
IP-Gruppe und 12 Patienten der OOP-Gruppe an. Eine Taubheit Grad I versplirten neun
Patienten der IP-Gruppe und finf Patienten der OOP-Gruppe am anterioren Oberschen-
kel. Zwei Patienten der IP-Gruppe und ein Patient der OOP-Gruppe verspiirten direkt
postoperativ keinerlei Taubheit im anterioren Oberschenkel (p=0,12). Fir das Innervati-
onsgebiet des Nervus obturatorius gaben in der IP-Gruppe vier Patienten eine komplette,
vier Patienten eine Taubheit Grad I und acht Patienten keinerlei Taubheit an. In der OOP-
Gruppe gaben zwei Patienten eine Taubheit Grad II, neun Patienten eine Taubheit Grad 1
und sieben Patienten keinerlei Taubheit im Obturatoriusgebiet an (p=0,28). Am ersten
postoperativen Tag gaben sechs Patienten der OOP-Gruppe und ein Patient der IP-
Gruppe ecine Taubheit Grad II des lateralen Oberschenkels und je 11 Patienten beider
Gruppen eine Taubheit Grad I an. Keine Taubheit im lateralen Oberschekel verspurten
vier Patienten der IP-Gruppe und ein Patient der OOP-Gruppe am ersten postoperativen

Tag (p=0,07). Fir das Gebiet des Nervus obturatorius gab lediglich noch ein Patient der
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OOP-Gruppe eine Taubheit zweiten Grades an und kein Patient der IP-Gruppe. Eine
Taubheit Grad I versptrten nur noch drei Patienten der OOP-Gruppe und ein Patient der
IP-Gruppe am ersten postoperativen Tag (p=0,38). Am zweiten postoperativen Tag gab je
ein Patient beider Gruppen ein Taubheitsgefiihl Grad II fir den anterioren Oberschenkel
an, 10 der OOP-Gruppe und acht der IP-Gruppe ein Taubheitsgefithl Grad I und je sieben
Patienten beider Gruppen gaben an, keinerlei Taubheit in dem Gebiet zu verspiiren
(p=0,64). Im Innervationsgebiet des Nervus obturatorius gaben lediglich noch zwei Patien-
ten der OOP-Gruppe am zweiten postoperativen Tag ein Taubheitsgefithl Grad I an. Die

restlichen Patienten beider Gruppen verspirten zu diesem Zeitpunkt keine Taubheit mehr

(p=0,17).

Tabelle 8: Taubheit im Wirkungsgebiet

1P 0OP P
n=16 n=18

Taubheit postoperativ: lat. OS (0/1/2), n 1/9/6 1/6/11 0,38

Taubheit postoperativ: ant. OS (0/1/2), n 2/9/5 1/5/12 0,12

Taubheit postoperativ: N. obturatorius (0/1/2), n 8/4/4 7/9/2 0,28

Taubheit am ersten postoperativen Tag: lat. OS 4/11/1 1/11/6 0,07

(0/1/2),n

Taubheit am ersten postoperativen Tag: ant. OS 3/12/1 2/8/8 0,04

©/1/2).n

Taubheit am ersten postoperativen Tag: N. 15/1/0 14/3/1 0,38

obturatorius (0/1/2), n

Taubheit am zweiten postoperativen Tag: lat. OS 7/8/1 7/10/1 0,95

(0/1/2),n

Taubheit am zweiten postoperativen Tag: ant. OS 7/8/1 7/8/3 0,64

(0/1/2),n

Taubheit am zweiten postoperativen Tag: N. 16/0/0 16/2/0 0,17

obturatorius (0/1/2), n
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3.6 Kraftgrade nach Janda und Mobilisierung

Vor der dem Eingriff zeigte sich bei der IP-Gruppe bei 12 Patienten ein Kraftgrad nach
Janda im zu operierenden Bein von V, bei einem Patienten von II und bei drei Patienten
von I. In der OOP-Gruppe waren es 14 mit einem Kraftgrad V, ein Patient mit einem
Kraftgrad IV, zwei Patienten mit einem Kraftgrad III und ein Patient mit einem Kraftgrad
II. Nach stattgehabter Operation zeigten 12 Patienten beider Gruppen einen Kraftgrad I
auf. Weiterhin zeigte in der IP-Gruppe ein Patient einen Kraftgrad 11, zwei Patienten einen
Kraftgrad 111 und ein Patient einen Kraftgrad IV auf. Fur die OOP-Gruppe zeigten sich
postoperativ drei Patienten mit dem Kraftgrad II und je ein Patient mit den Kraftgraden
III, IV und V. Am ersten postoperativen Tag hatten bereits 14 Patienten der OOP-Gruppe
und 13 Patienten der IP-Gruppe einen Kraftgrad IV wiedererlangt. In der IP-Gruppe zeig-
ten zudem zwei Patienten einen Kraftgrad II und ein Patient einen Kraftgrad III. In der
OOP-Gruppe waren es zudem je zwei Patienten mit einem Kraftgrad I und III. Am zwei-
ten postoperativen Tag hatten bereits 17 Patienten der OOP-Gruppe und 14 Patienten der
IP-Gruppe einen Kraftgrad nach Janda von IV wiedererlangt, je ein Patient beider Grup-
pen einen Kraftgrad III sowie ein Patient der IP-Gruppe einen Kraftgrad II.

Prioperativ erreichten 11 Patienten beider Gruppen einen Mobilisationsgrad III, je ein
Patient einen Mobilisationsgrad I und vier Patienten der IP-Gruppe sowie sechs Patienten
der OOP-Gruppe einen Mobilisationsgrad I. Postoperativ waren beide Patientengruppen
lediglich bis Grad I mobilisierbar. Am ersten postoperativen Tag konnten bereits 13 Patien-
ten der IP-Gruppe und neun Patienten der OOP-Gruppe bis zu einem Grad II mobilisiert
werden, drei Patienten der IP-Gruppe und weiter neun Patienten der OOP-Gruppe zu
einem Grad 1. Ahnliches war am Tag zwei nach der Operation zu beobachten. Hier waren
es 13 Patienten der IP-Gruppe und 15 der OOP-Gruppe, die bis zu einem Grad II mobili-
siert werden konnten. Drei Patienten der OOP-Gruppe und zwei Patienten der IP-Gruppe

wurden bis Grad I mobilisiert.
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Tabelle 9: Kraftgrade nach Janda und Mobilisierungsgrade

P oor
n=16 n=18 P
Janda prioperativ (0/1/2/3/4/5),n 0/3/1/0/0/12 0/0/1/2/1/14 0,19
Mobilisation prioperativ (0/1/2/3), n 0/4/1/11 0/6/1/11 0,87
Janda postoperativ (0/1/2/3/4/5),n 0/12/1/2/1/0 0/12/3/1/1/1 0,69
Mobilisation postoperativ (0/1/2/3), n 0/16/0/0 0/18/0/0
Janda am ersten postoperativen Tag
0/0/2/1/13/0 0/0/2/2/14/0 0,88
(0/1/2/3/4/5);n
Mobilisation am ersten postoperativen Tag
0/3/13/0 0/9/9/0 0,06
0/1/2/3),n
Janda am zweiten postoperativen Tag
0/0/1/1/14/0 0/0/0/1/17/0 0,56
(0/1/2/3/4/5),n
Mobilisation am zweiten postoperativen Tag
0/2/13/1 0/3/15/0 0,54

(0/1/2/3),n

3.7 Katheteranlage

Die Anzahl der Versuche, die zur Platzierung des Katheters ndtig waren, unterschied sich

in beiden Gruppen kaum (IP-Gruppe 1,1 (£0,3) und OOP-Gruppe 1,2 (£0,06).

Auch die Tiefe des Nervs unter dem Hautniveau bzw. die Eindringtiefe der Nadel war in
beiden Gruppen vergleichbar ((5,1cm (£1,5) in der IP-Gruppe und 4,8cm (£1,2 in der
OOP-Gruppe)). Die Einlagetiefe des Katheters war in der OOP-Gruppe mit 9,3cm (+1,7)
um 0,7cm tiefer als in der IP-Gruppe mit 8,6cm (£2,8; p=0,33). Die Entfernung des Ka-
theters erfolgte in der IP-Gruppe durchschnittlich nach 3,9 Tagen (£1,0) und nach 3,3 Ta-
gen (£1,4) in der OOP-Gruppe.

Tabelle 10: Katheteranlage

IP OOP p

n=16 n=18
Versuche, n 1,1£0,3 1,240,6 0,55
Menge Ropivacain (ml) 10,0£0 11,6%5,1 0,21
Menge Prilocain (ml) 20,9427 19,4+54 0,33
Katheter Einbringtiefe vom 8,6+2,8 9,3+1,7 033

Hautniveau (cm)
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Nadeltiefe (cm) 5,115 48+1,2 0,62

Katheter entfernt (Tag) 3,9%1,0 3314 0,26

3.8 Katheterverlauf im Rontgenbild

Die Auswertung des Nervenkatheterverlaufs konnte bei 13 IP-Patienten und bei 10 Patien-
ten der OOP-Gruppe anhand postoperativer Rontgenaufnahmen am zweiten bis zum funf-
ten postoperativen Tag erfolgen. Im Vergleich beider Gruppen ergaben sich hinsichtlich
der Lokalisation der Nervenkatheterspitze innerhalb der Regionen 0, 1a, 1b, 2 und 3 auf
den Rontgenaufnahmen keine Unterschiede (p=0.20). Innerhalb der Zielregion 0 lag die
Nervenkatheterspitze bei 38.5% der IP-Patienten und bei 50.0% der OOP-Patienten. Die
auBerhalb der Zielregion 0 liegenden Nervenkatheterspitzen waren in beiden Gruppen am
héufigsten in Region 3 (distal-medial zur Zielregion) zu sehen (IP: 46.2%, OOP: 30.0%). In
proximal lokalisierten Regionen waren nur zwei Katheterspitzen aus der OOP-Gruppe

(20.0%, Region 1a) lokalisiert.

Verteilung Katheterspitzen IP- Gruppe Verteilung Katheterspitzen OOP- Gruppe

Region 3

Region 13 Region 1b
0% 0%

Region 16 resion2
0% egion
0%

Abbildung 10: Verteilung der Katheterspitzen in der IP- und in der OOP-Gruppe

Die mittlere Spannbreite zwischen der Katheterspitze und der Zielregion war 0.00 cm [-
3.80 - 3.84] in der OOP-Gruppe verglichen mit einer deutlichen Abweichung nach distal -
1.19 ecm [-12.27 - 0.00] (p=0.045) in der IP-Gruppe. Die Katheter in der IP-Gruppe waren
héufiger nach distal umgeschlagen (IP: 61.5%, OOP: 10.0%; p=0.01).
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Tabelle 11: Katheterverlauf im Roéntgenbild

P oor p
n=13 n=10
Rontgenbild am 2.POD 7 (53.9%) 6 (60,0%)
3.POD 4 (30.8%) 3 (30,0%)
4.POD 1(7,7%) 1 (10,0%)
5.POD 1(7,7%) 0 (0,0%) 0,84
Katheterspitzen in der Zielregion 0, n 5 (38,5%) 5 (50,0%)
Region 1a, n 0 (0,0%) 2 (20,0%)
Region 1b, n 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Region 2, n 2 (15,4%) 0 (0,0%)
Region 3, n 6 (46,2%) 3 (30,0%) 0,20
Distanz zur Zielregion, cm -1.19 [-12.27 - 0.0 [-3.80 —
0.00] 3.84] 0.045
Katheter nach distal umgeschlagen, n 8 (61,5%) 1 (10.0%) 0,01
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4 Diskussion

In der vorliegenden Studie wurde der Verlauf von réntgendichten Nervus-femoralis-
Kathetern auf der Basis von postoperativen Rontgenbildern des Huftgelenks evaluiert. Die
Katheter wurden mit der In-plane- beziehungsweise mit der Out-of-plane-Methode ange-
legt. Es zeigte sich, dass die Katheter, die mittels der Out-of-plane-Methode angelegt wur-
den, mit einer deutlich erhéhten Wahrscheinlichkeit in dem vordefinierten Zielgebiet zu
liegen kamen. Die mittels der In-plane-Methode gelegten Katheter zeigten hingegen ein
deutlich erhohtes Risiko, nach distal umzuschlagen. Uberraschenderweise zeigte sich, trotz
der sehr unterschiedlichen Verldufe der Katheter, kein signifikanter Effekt auf das post-

operative Schmerzempfinden innerhalb der beiden Patientengruppen.

4.1 Bewertung der eigenen Ergebnisse

Der Grad des postoperativen Schmerzniveaus nach Hiiftoperationen beeinflusst mal3-
geblich die Linge des Krankenhausaufenthaltes und das funktionelle Ergebnis der Opera-
tion (Morrison et al. 2003). Die Bedeutung einer adiquaten postoperativen Schmerz-
therapie wird neben der geringeren Krankenhausverweildauer auch durch ein niedrigeres
Morbiditats- und Mortalititsrisiko verdeutlicht (Carr und Goudas 1999; Kehlet und
Wilmore 2002). Die kontinuierliche Blockade des Nervus femoralis ist eine zuverldssige
Form der postoperativen Analgesie nach Hiftoperationen und weist eine geringe Kompli-
kationsrate auf (Capdevila et al. 2005; Richman et al. 2006; Chaudet et al. 2016). Die Kathe-
ter konnen sowohl mittels der In-plane- als auch mittels der Out-of-plane- Methode ange-
legt werden. Die korrekte Lage der Katheterspitze - nahe des zu betiubenden Nervs - ist
dabei von besonderem Interesse, um eine sichere postoperative Analgesie zu gewihtleisten.
Zu den hidufigsten Problemen zihlen die korrekte Anlage sowie die Migration und die
Dislokation der Katheterspitze (Elsharkawy et al. 20106). Bislang existieren keinerlei Studien
zu der Frage, ob die verschiedenen ultraschallgestiitzten Anlagetechniken einen Einfluss
auf den Verlauf des Katheters, die Lage der Katheterspitze und ein daraus resultierendes
verindertes Schmerzempfinden der Patienten haben. In einer Studie von Capdevila et al.
wurde die Position der Katheterspitze fir 3-in-1-Katheter untersucht. Hierzu wurde tber
die Katheter ein Rontgenkontrastmittel injiziert und anschlieBend eine Beckentibersichts-
aufnahme angefertigt. Als Anlagetechnik wurde in dieser Studie ausschlieBlich die Out-of-

plane-Methode angewendet. Im Unterschied zu der hier vorliegenden Studie wurden die
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Katheter sehr viel weiter (bis 17,5 cm) iiber die Nadelspitze hinausgeschoben. Uberein-
stimmend mit den Ergebnissen dieser Studie befanden sich mehr als 90% der Katheter-
spitzen, die in dieser Technik angelegt wurden, proximal des Hiiftgelenks, wohingegen ein
abweichender Katheterverlauf nur selten auftrat (Capdevila et al. 2002). Die in der vorlie-
genden Studie angelegten In-plane-Katheter hingegen rotierten zu 60% entgegen der ei-
gentlich intendierten Zielregion proximal des Huftkopfes und kamen in der Folge distal zu
dieser Region zu liegen. Diese Ergebnisse stiitzen die These, dass Katheter, die unter Ver-
wendung der In-plane-Technik senkrecht zum Nerven eingebracht wurden, nach Verlassen

der Nadel kaum zu kontrollieren sind (Ilfeld et al. 2010).

Abbildung 11: (A) OOP-Katheter, (B) IP-Katheter

(A) Die gepunktete Linie markiert die Zielregion, die angrenzenden Regionen werden durch
die Linien 1 und 2 geteilt (siche Material und Methoden). Die Pfeile matkieren das End-
stiick eines OOP-Nervus-femoralis-Katheters. Der Stern markiert das Ende des Nerven-
katheters in der Region Nr. 2 proximal der Zielregion.

(B) Die Pfeile markieren das Endstiick eines IP-Nervus-femoralis-Katheters, der nach distal
umgeschlagen ist. Der Stern markiert das Ende des Nervenkatheters in der Region Nr. 3
deutlich distal der Zielregion.

Da sich der Stamm des Nervus femoralis distal der vordefinierten Zielregion, also distal des

Ligamentums inguinale, in seine verschiedenen Aste spaltet, war von einer verminderten
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oder inkompletten Wirkung der neuralen Blockade auszugehen. Uberraschenderweise zeig-
te sich jedoch in beiden Gruppen eine dhnliche Qualitit der postoperativen Analgesie und
dies, obwohl die Katheterspitzen in der In-plane Gruppe teilweise deutlich von der Zielre-
glon weg rotiert und auch insgesamt signifikant distaler lagen als die Katheter aus der Out-
of-plane Gruppe (s. Abbildung 11). Diese Erkenntnis deckt sich mit den Ergebnissen zwei-
er weiterer Studien, in denen die Out-of-plane und die In-plane Methode in Bezug auf die
postoperative Analgesie fiir Nervus-femoralis-Katheter verglichen wurden. Auch in diesen
Studien konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen festgestellt

werden (Wang et al. 2010; Fredrickson und Danesh-Clough 2013).

Trotz der vermeintlich besseren Platzierung der Katheterspitze zeigte sich am zweiten
postoperativen Tag ein leicht erhohtes Schmerzniveau in der Out-of-plane-Gruppe
(1,911,4) im Vergleich zur In-plane-Gruppe (1,3£0,6; p=0,01). Analog zu diesem Ergebnis
zeigte die Out-of-plane-Gruppe mit 8,4(+1,8) auch eine geringere allgemeine Patienten-
zufriedenheit als die In-plane-Gruppe mit 9,5(£0,9; p=0,03). Jedoch hatten die Patienten
der Out-of-plane-Gruppe bereits praoperativ mit 2,6(£1,9) ein leicht erhohtes Schmerz-
niveau auf der NRS angegeben als die Patienten der In-plane-Gruppe mit 1,6(£1,2;
p=0,05). Diese Erklirung wird unterstiitzt durch die Tatsache, dass in beiden Gruppen ein
nahezu identischer Verbrauch an Lokalanisthetika und kein relevanter Unterschied in der

Abforderung von PCA-Boli bestand.

Diese Ergebnisse legen nahe, dass die Position der Katheterspitze entlang der medio-
lateralen bzw. der kranio-kaudalen Achse nicht alleinig ausschlaggebend fiir den letztend-
lichen Effekt der postoperativen Analgesie ist. Diese Interpretation wird von zwei Studien
geteilt, die die Position von 3-in-1 Kathetern mittels Computertomographie (Ganapathy et
al. 1999) und mittels motorischer Antwort bei Nervenstimulation (Pham Dang et al. 2009)
untersuchten. In beiden Studien zeigten sich verschiedenste Positionierungen der Katheter-
spitze, ohne jedoch eine entscheidende Korrelation zwischen der Wirkung und der Lokali-

sation zu ermoglichen (Ganapathy et al. 1999; Pham Dang et al. 2009).

Mehrere Studien haben diesen Umstand bereits beschrieben und schlussfolgern hieraus,
dass eine effektive Blockade des Nervus femoralis vor allem von der Applikation des
Lokalanisthetikums in das Kompartiment unter der Fascia iliaca abhingig ist (Dalens et al.
1989; Capdevila et al. 1998; Ganapathy et al. 1999; Capdevila et al. 2002; Fredrickson und
Danesh-Clough 2013; Swenson et al. 2015). In diesem Kompartiment liegt der Nervus
femoralis direkt unter der Fascia iliaca und verlduft zwischen dem Musculus iliacus und

dem Musculus psoas major. Der Nervus cutaneus femoris lateralis verliuft ebenfalls in
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diesem Kompartiment auf der ventralen Seite des Musculus iliacus. Dieser Nerv ist hier
von besonderer Bedeutung fiir das postoperative Schmerzempfinden der Patienten, da sein
Innervationsgebiet tiblicherweise das des Hautschnittes bei Schenkelhalsoperationen ist.
Wie auch bei der herkémmlichen Punktion fur einen Fascia iliaca-Block, wurde auch in
dieser ultraschallgefiihrten Studie der Injektionsort durch den ,,.Doppelklick® unter der
Fascia iliaca charakterisiert. Dieser Doppelklick entsteht durch das Durchstechen des
Ligamentums inguinale bzw. der Fascia lata und der Fascia iliaca. Auf diesem Wege wird
das Lokalanisthetikum direkt in das Kompartiment injiziert und so eine addquate Analgesie

in beiden Gruppen erreicht (Wang et al. 2010; Fredrickson und Danesh-Clough 2013).

Auch im Vergleich mit der rein stimulationsgesteuerten 3-in-1-Blockade erzielt der Fascia
iliaca-Kompartimentenblock mit dem Doppelklick-Phinomen hiufiger eine kombinierte
Blockade des Nervus femoralis und des Nervus cutaneus femoris lateralis, da offenbar bei
der stimulationsgesteuerten 3-in-1-Blockade die Fascia iliaca nicht immer sicher perforiert
wird und sich das Lokalandsthetikum so nicht entlang der Fascia iliaca vom Nervus femo-
ralis bis zum Nervus cutaneus femoris lateralis in dem Kompartiment verbreiten kann
(Capdevila et al. 1998). Im Vergleich der IP- und der OOP-Anlagetechnik fir Nervenka-
theter liefern unsere Ergebnisse Hinweise darauf, dass die kombinierte Blockade des Ner-
vus femoralis und die des Nervus cutaneus femoris lateralis nach OOP-Anlage hiufiger
erzielt werden kann als nach IP-Anlage. Eine Erklirung hierfiir kénnte der unterschiedliche
Verlauf der Nervenkatheter sein. In der OOP-Gruppe waren 90% der Nervenkatheterspit-
zen nach proximal in Richtung beider Nerven gerichtet und begtinstigten somit eine Vertei-
lung des injizierten Lokalandsthetikums unter die Fascia iliaca in Richtung des Nervus
femoralis und des Nervus cutaneus femoris lateralis. Im Falle der nach distal umgeschlage-
nen IP-Katheter durfte die Verteilung des Lokalanisthetikums nach proximal weniger gut
moglich sein. Negative Auswirkungen auf den Wirkungsgrad der Nervenblockade bei Ner-
ven, die in einem weniger klar definierten Faszienkompartiment verlaufen, wie beispiels-
weise dem Nervus ischiadikus bei einem interskalindren Katheter, scheinen in diesem Kon-

text wahrscheinlich.

Ein Umschlagen der mittels der IP-Methode gelegten Nervenkatheter nach distal kénnte
moglicherweise dadurch vermieden werden, dass man die Katheter nur wenige Zentimeter
tber die Punktionsnadel und damit auch tber den Zielnerven hinaus vorschiebt. In einer
Untersuchung der IP-Anlage von Nervenkathetern an den Nervus ischiadicus wurden In-
sertionslingen von 0-1 cm mit einer Insertionslinge von 5-6 cm miteinander verglichen.
Hinsichtlich der postoperativen Analgesie konnte hier zwar kein Unterschied beider Me-

thoden nachgewiesen werden, allerdings neigten die nur kurzstreckig eingelegten Nerven-



4 Diskussion 37

katheter eher zur Dislokation (Ilfeld et al. 2011); letzteres diirfte in der Femoralregion, in
der ein Nervenkatheter im Gegensatz zu der den Nervus ischiadicus umgebenden Muskula-
tur nahezu ausschlieSlich durch Haut und subkutanes Gewebe fixiert wird, noch hiufiger

vorkommen.

In vorausgegangenen Studien wurde die Moglichkeit einer erhéhten Wahrscheinlichkeit
neuraler Verletzungen unter Verwendung der OOP-Methode diskutiert. Diese Annahme
beruht auf der nur punktuell einsehbaren Spitze der Nadel, wohingegen unter Verwendung
der IP-Methode die Nadelspitze sowie die Zielstruktur jederzeit voll einsehbar sind. Eine
versehentliche Punktion des Nervs und eine damit einhergehende Schidigung scheinen
deshalb unter Verwendung der OOP-Methode wahrscheinlicher. In einer Studie von Ruiz
et al. konnte auch tatsichlich eine erhohte Rate von Nadel-Nerven-Kontakten in der OOP-
Gruppe (64% der Fille) im Gegensatz zur IP-Gruppe (9% der Fille) festgestellt werden.
Diese beobachteten Nadel-Nerven-Kontakte fihrten jedoch weder in der IP- noch in der
OOP-Gruppe zu bleibenden Nervenschidigungen (Ruiz et al. 2014). Ein Nadel-Nerv-
Kontakt wurde in der hier vorliegenden Studie zwar nicht erfasst, jedoch wurden nach Be-
endigung des Katheterverfahrens auch hier weder in der IP- noch in der OOP-Gruppe

Folgeschiden im Innervationsgebiet des Nervus femoralis beobachtet.

Beide Studiengruppen waren hinsichtlich der Basisparameter wie Alter, Geschlecht, Gréfe,
Gewicht, ASA-Klassifikation, NYHA-Klassifikation, Art des Anisthesieverfahrens und
hinsichtlich der Dringlichkeit des operativen Eingriffs miteinander vergleichbar. Die Uber-
einstimmung dieser Parameter ermdglicht die Vergleichbarkeit der beiden Gruppen hin-
sichtlich subjektiver Parameter, wie des postoperativen Schmerzempfindens. Um einen
Qualititsunterschied zwischen den beiden hier untersuchten Techniken zur Anlage eines
Nervus-femoralis-Katheters darstellen zu kénnen, wurden im Vorfeld mégliche Storfakto-
ren reduziert. Die Patienten wurden Uber die beiden unterschiedlichen Techniken auf-
geklirt, eine Wahlmoglichkeit zwischen den beiden Verfahren bestand jedoch nicht. Es
erfolgte eine Randomisierung der Patienten in die beiden Studiengruppen, um eine Befan-
genheit einer der beiden Methoden gegentiber zu vermeiden. Die Anlage der Katheter er-
folgte in der zentralen Einleitung und wurde durch insgesamt vier Studienirzte durch-
gefiihrt. Alle Studienirzte verfiigten iiber ein fundiertes Wissen und ausreichend Erfahrung
in der Regionalanisthesie, insbesondere mit den hier verwendeten Techniken, so dass eine
Vergleichbarkeit in der Qualitit der Katheteranlage gewihrleistet war. Die Auswertung der
postoperativen Rontgenbilder erfolgte durch den Doktoranden in Zusammenarbeit mit

einem radiologischen Oberarzt, um méglichst genaue Messungen zu generieren.
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Die Anlage der Katheter erfolgte in beiden Gruppen problemlos, ohne dass mehrere Ver-
suche dafiir notwendig gewesen wiren. Die Nadeltiefe gibt die Entfernung vom Haut-
niveau bis zum Nerven an. In der IP-Gruppe lag der Nerv im Mittel bei 5,1+1,5 cm und in
der OOP-Gruppe bei 4,811,2 cm. Der Katheter wurde in der IP-Gruppe durchschnittlich
8,612,8 cm und in der OOP-Gruppe 9,3+1,7 cm tief eingebracht (p=0,33). Hieraus ergibt
sich ein netto Unterschied von 1cm. Eine geringere Eindringtiefe des Katheters kdnnte vor
allem durch die geringere Fixation im Gewebe und durch Mobilisierungsmal3nahmen zu
einer hoheren Rate an Dislokationen fihren (Ilfeld et al. 2011). Die Katheter wurden in der
IP-Gruppe durchschnittlich nach 3,941,0 und nach 3,3, £1,4 Tagen in der OOP-Gruppe

entfernt. Dislokationen wurden dabei nicht beobachtet.

Prioperativ wurde von keinem der Patienten ein Taubheitsgefiihl in der zu operierenden
Extremitit angegeben. In der Auswertung der Daten zeigte sich, dass direkt postoperativ,
bis auf je einen Patienten der IP- und einen Patienten der OOP-Gruppe, alle Patienten eine
Paristhesie des ventralen und des lateralen Oberschenkels versplirten. Am zweiten post-
operativen Tag gaben immerhin noch 11 Patienten der OOP-Gruppe und 9 Patienten der
IP-Gruppe Taubheitsgefithle im Bereich des lateralen und des ventralen Oberschenkels an.
Eine Taubheit im Versorgungsgebiet des Nervus obturatorius war bei der in dieser Studie
angewendeten Technik des reinen Nervus-femoralis-Katheters nicht zu erwarten. Dass bei
der hier vorliegenden Studie dennoch vor allem postoperativ bei 11 Patienten der OOP-
Gruppe und bei immerhin 8 Patienten der IP-Gruppe ein Effekt auf den Nerven zu be-
obachten war, ist in diesen Fillen wohl vor allem auf dem immer noch erhaltenen Effekt
der Spinalanisthesie begriindet. Am zweiten postoperativen Tag konnte eine Taubheit im
Innervationsgebiet des Nervus obturatorius bei keinem Patienten der IP-Gruppe und ledig-
lich bei zwei Patienten der OOP-Gruppe nachgewiesen werden. Da die Katheter der OOP-
Gruppe auch insgesamt weiter nach proximal reichten, kam es in diesen beiden Fillen wohl

zu einer teilweisen Mitwirkung des Katheters auf den Plexus lumbalis.

Neben den Paristhesien wurden auch die NRS-Werte prioperativ bis zum zweiten post-
operativen Tag erhoben, um so weitere Rickschlisse auf die Qualitit der Nervenblockade
zu erhalten. Die subjektive Bewertung des Schmerzes durch den Patienten ist hierbei nicht
unkritisch zu sehen und wurde deshalb im Zusammenspiel mit den abgeforderten PCA-
Boli und dem angegebenen Taubheitsgeftihl in der operierten Extremitit beurteilt. So zei-
gen die Patienten intraindividuell starke Schwankungen im subjektiven Schmerzempfinden.
Auch werden die Studienpatienten hédufiger visitiert und nach ihrem Befinden befragt. Be-
tagtere Patienten haben zudem hiufig Probleme bei der Anwendung der Schmerzskala und

konnen sich leicht unter Druck gesetzt fithlen, vermeintlich richtige Antworten geben zu
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miissen. Die Vergleichbarkeit und Anwendbarkeit der NRS fiir klinische Studien wird des-
halb kritisch betrachtet (Hartrick et al. 2003). Beide Gruppen erhielten ein standardisiertes
orales Analgetikaregime, bestehend aus drei mal 600 mg Targin, sowie zwei mal 10/5 mg
Targin am Tag. Wie bereits erwihnt zeigte sich in der OOP-Gruppe bereits prioperativ ein
erhohtes Schmerzniveau in Ruhe mit 2,6 (+£1,9) im Gegensatz zur IP-Gruppe mit 1,6
(£1,2; p=0,05). Diese Diskrepanz beider Gruppen setzte sich fiir die Dauer der Untersu-
chung fort und blieb auf einem konstanten Niveau. Die NRS-Werte in Bewegung verhiel-
ten sich dazu proportional (2,941,8 in der OOP-Gruppe und 2,0+1,2 in der IP-Gruppe am
zweiten postoperativen Tag p=0,15). Diese Ergebnisse decken sich mit den Studien, die
bereits die IP- und die OOP-Technik beztiglich ihrer postoperativen Analgesie verglichen
haben (Wang et al. 2010; Fredrickson und Danesh-Clough 2013).

Einen weiteren Indikator, um die Qualitidt der Nervenblockade zu quantifizieren, bieten in
dieser Studie die Laufrate sowie die abgeforderten Boli aus den PCA-Pumpen. Die basale
Laufrate variierte zwischen den Gruppen kaum und lag am zweiten postoperativen Tag
nahezu identisch in der IP-Gruppe bei 4,0 (£3,5) und in der OOP-Gruppe bei 3,7 (£3,2;
p=0,81). Auch die Anzahl abgeforderter Ropivacain-Boli variierte zunichst nicht (5,5%4,2
in der IP-Gruppe und 5,3£7,0 in der OOP-Gruppe am ersten postoperativen Tag p=0,89).
Am zweiten postoperativen Tag zeigte sich jedoch ein Anstieg in der Menge der abgefor-
derten Boli in der IP-Gruppe mit 3,4+4,5 im Gegensatz zu OOP-Gruppe mit 2,2+3,6 ab-
geforderten Boli. Interessanterweise geschah dies trotz oder gerade wegen des erhdhten

Schmerzniveaus in der OOP-Gruppe.

Ein weiterer Parameter, der in dieser Studie Berticksichtigung fand, ist die allgemeine Pati-
entenzufriedenheit. Sie wurde ebenfalls mit einer NRS (1-10) erhoben. Sie bietet aber, wie
auch die Schmerzskala, aufgrund der vielen Einfluss- und Storfaktoren hochstens einen
indirekten Blick auf die Qualitit der Analgesie (Avis et al. 1995). Die Ausgangswerte der
mittleren Patientenzufriedenheit lagen in der IP-Gruppe bei 8,5£1,2 und 8,1+23 in der
OOP-Gruppe (p=0,5). Bereits am ersten postoperativen Tag zeigte eine Verschlechterung
in der OOP-Gruppe auf 7,612,6, wohingegen die Zufriedenheit in der IP-Gruppe sogar
zunahm (9,3+1,0; p=0,02). Am zweiten postoperativen Tag erholte sich auch die Patienten-
zufriedenheit in der OOP-Gruppe und stieg mit 8,4+1,8 sogar tiber das Ausgangs-niveau,
blieb aber dennoch hinter dem der IP-Gruppe mit 9,5+1,8 zurtick p=0,03. Auch in der von
Fredrickson und Danesh-Clough durchgefiihrten vergleichenden Studie zu In- und Out-of-
plane-Nervus-femoralis-Katheteranlagen zeigte sich ein dhnlicher Unterschied in der Pati-

entenzufriedenheit. Hier lag die Patientenzufriedenheit allerdings in der OOP-Gruppe, mit
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durchschnittlich 10 Punkten auf der NRS, héher als in der IP-Gruppe mit durchschnittlich
9 Punkten (Fredrickson und Danesh-Clough 2013).

Durch die handelstiblichen Lokalanisthetika werden nicht nur sensorische (afferente), son-
dern auch motorische (efferente) Neuronen beeintrichtigt (Ilfeld und Yaksh 2009). Eine
Muskelschwiche des Musculus quadriceps femoris ist die Folge (Salinas 2004). Durch diese
Muskelschwiche ist eine erhohte Sturzneigung vor allem bei alteren Patienten zu beobach-
ten (Stevens et al. 2003). Bei den im Rahmen dieser Studie untersuchten Patienten ereigne-
ten sich in der Mobilisationsphase keinerlei Stirze. Aufgrund der durch den Nervus-
femoralis-Katheter verursachten muskuliren Schwiche wurde neben dem Kraftgrad nach
Janda auch der Mobilisationsgrad bestimmt. Bezogen auf den Kraftgrad nach Janda erga-
ben sich innerhalb der beiden Gruppen kaum Unterschiede. So erlangten in der IP-Gruppe
14 von 16 Patienten und in der OOP-Gruppe 17 von 18 Patienten am zweiten postoperati-
ven Tag bereits einen Kraftgrad 4 nach Janda (Bewegung gegen mifligen Widerstand). Fur
die Mobilisationsgrade stellt sich hier ein dhnliches Bild dar. Am zweiten postoperativen
Tag konnten 13/16 Patienten der IP-Gruppe und 15/18 der OOP-Gruppe bereits bis zum
Mobilisationsgrad 2 (eingeschrinktes Gehen) mobilisiert werden. Hieraus ergab sich kein
Anhalt fir einen héheren paretischen Effekt eines der beiden Verfahren auf die Muskeln

im Innervationsgebiet des Nervus femoralis.

Bei der Analyse der Réntgenbilder zeigten sich deutliche Unterschiede im Verlauf der Ka-
theter im Gewebe. Als besonders auffillig ist hier zu erwihnen, dass die Katheter der IP-
Gruppe im Mittel 1,19 cm distal der Zielregion zu liegen kamen, wohingegen die Katheter
der OOP-Gruppe im Mittel die Zielregion erreichten p=0.045. Dieser Umstand lasst sich
vor allem durch die hohe Rate an nach distal umgeschlagenen Kathetern in der IP-Gruppe
erkliren. So befanden sich in dieser Gruppe 8 (61,5%) Katheterspitzen in einer mindestens
90° Abweichung von der Linie 1. In der OOP-Gruppe konnte dies nur in einem einzigen
Fall beobachtet werden p=0,01. Insgesamt zeigte sich hier, dass diese 8 von der eigentlich
intendierten Richtung abgewichenen Katheter allesamt in den Regionen 2 und 3 zu liegen

kamen und somit deutlich distal des Zielgebietes.

In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass es bei der ultraschallgestiitzten Anlage von
Nervus-femoralis-Kathetern in der IP-Technik - im Gegensatz zur OOP-Technik - deutlich
hiufiger zu einem Umschlagen der Katheterspitze nach distal kommt. Dadurch kommt es
auch insgesamt zu einer Abweichung der Katheterspitzen nach distal von dem hier vorde-
finierten Zielgebiet in der IP-Gruppe. In Bezug auf die sekundiren Endpunkte dieser Stu-

die lieBen sich dennoch keine relevanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen fest-
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stellen. Eine mégliche Erklirung fir diesen Umstand scheint die Lage der Katheterspitze
innerhalb des Fascia iliaca-Kompartiments und der damit verbundenen Ausbreitung des
Lokalanisthetikums nach kranial. Da so der radiologische Befund in keinen Zusammen-
hang mit der postoperativen Analgesie gebracht werden kann, konnte fiir die klinische Pra-
xis kein klarer Vorteil fir die ultraschallgestitzte Anlage von IP- oder OOP-Kathetern

nachgewiesen werden.

4.2 Methodenkritik und Fehlermoglichkeiten

Die Patientengruppen waren beziiglich der allgemeinen Patientendaten wie Alter, Ge-
schlecht, Korpergrofie und Korpergewicht, NYHA- und ASA-Klassifikation sowie mit der
Art der Operation und des gewihlten Anisthesieverfahrens vergleichbar. Die Aussagekraft

der Studie wird jedoch durch die geringe Zahl an Studienteilnehmern limitiert.

Nervengewebe als solches ist im Rontgenbild nicht darstellbar. Deshalb wurde das Zielge-
biet, in dem der Nerv aller Wahrscheinlichkeit nach verlduft, durch die Loge zwischen dem
Musculus iliacus und dem Musculus psoas major im Bereich des Hiftkopfes definiert.
Anomalien im Nervenverlauf oder eine exakte Bezichung zwischen Nerv und Katheter

konnten so jedoch nicht ermittelt werden.

Fir diese Studie wurden Sonol.ong Katheter der Firma Pajunk verwendet. Diese sind der
aufgrund der im Inneren des Katheters verarbeiteten Edelstahlspirale im Rontgenbild dar-
stellbar. Fir die IP-Gruppe wurden Tuohy-Nadeln, fir die OOP-Gruppe Nadeln mit ei-
nem Facettenschliff verwendet. Die Verwendung anderer Katheter und Nadeltypen wie z.

B. einer Sprottennadel kénnten zu anderen Ergebnissen fihren.

Die erhobenen Daten beztiglich des Schmerzempfindens, der allgemeinen Patientenzufrie-
denheit und des Taubheitsempfindens sind stark subjektiv geprigt. Ein Riickschluss auf die
tatsdchliche Effektivitit der Nervenblockade muss deshalb unter Betrachtung aller erhobe-
nen Parameter inklusive der Laufrate und der abgeforderten Boli aus den PCA-Pumpen

erfolgen.



5 Zusammenfassung 42

5  Zusammenfassung

Die vorliegende Studie vergleicht zwei ultraschallgestiitzte Verfahren zur Anlage eines Ner-
vus-femoralis-Katheters. Eine perioperative Anlage eines Nervus-femoralis-Katheters ist
ein weithin etabliertes Verfahren zur postoperativen Analgesie nach Operationen des Hiift-
gelenks und des proximalen Femurs. Durch die Anlage von réntgendichten Kathetern je-
weils in der In-plane-Technik bzw. in der Out-of-plane-Technik, konnte der Verlauf der
Katheter im Gewebe im postoperativen Rontgenbild sichtbar gemacht werden. Dazu wur-
den 34 Patienten randomisiert einer der beiden Gruppen zugeteilt und im Rahmen einer
Hiftoperation mit einem Nervus-femoralis-Katheter versorgt. Die beiden Patienten-
gruppen waren beziiglich der allgemeinen Patientendaten wie Alter und Geschlecht etc.
miteinander vergleichbar. Die Anlage des Nervus-femoralis-Katheters erfolgte perioperativ
in einer zentralen Einleitung durch einen der vier Studienirzte. Postoperativ erhielten die
Patienten eine PCA-Pumpe. Die Pumpen ermdglichten den Patienten, neben einer basalen
Laufrate auch sich selbst Lokalanidsthetika-Boli zu verabreichen. Die Patienten wurden
prioperativ, postoperativ und an den nachfolgenden zwei Tagen visitiert. Es wurden tig-
lich Daten bezuglich des Schmerzempfindens, der allgemeinen Zufriedenheit, Taubheits-
empfinden an verschiedenen Stellen des Oberschenkels, Kraft- und Mobilisierungsrades,
basaler Laufrate und abgeforderter Boli aus den PCA-Pumpen erhoben. Bei der Anlage der
Katheter wurde die Nerventiefe, der Vorschub des Katheters tiber die Nadelspitze und die
verwendeten Lokalandsthetika dokumentiert. Zumeist am zweiten postoperativen Tag er-
folgte das Entfernen der Wunddrainagen durch die Kollegen der Unfallchirurgie und im

Anschluss das postoperative Rontgenbild.

Um den Verlauf des Katheters im Rontgenbild in Bezug zum Verlauf des Nervus femoralis
in Beziehung setzen zu kénnen, wurde ein Zielgebiet definiert. Dieses Zielgebiet befindet
sich iiber dem Hiiftkopf, da dort der Nervus femoralis zwischen dem Musculus iliacus und
dem Musculus psoas major, die beide zum Trochanter minor des Femurs ziechen, verlduft.
Das Zielgebiet wurde in 5 Regionen eingeteilt, um eine Beschreibung der letztendlichen
Lage der Katheterspitze zu ermdglichen. Die Auswertung des postoperativen Rontgenbil-

des erfolgte zusammen mit einem Oberarzt der Radiologie.

Bei der Auswertung der Rontgenbilder zeigte sich, dass 60% der Katheter, die mittels der
IP-Technik angelegt wurden, nach distal entgegen der eigentlich intendierten Richtung ro-

tiert waren. In der OOP-Gruppe war dies nur bei einem Katheter der Fall. Diese Beobach-
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tung stiitzt die These, die bereits in vorrausgegangenen Studien formuliert wurde, dass IP-
Katheter nach Verlassen der Nadelspitze unkontrollierbar im Gewebe vorgeschoben wer-
den, da diese iber einen Winkel eingebracht werden miissen. Auch der Abstand zur Ziel-
region war fur die IP-Katheter insgesamt nach distal verschoben. Entgegen den Erwartun-
gen aus diesem Ergebnis zeigten sich fur die sekundiren Endpunkte keine relevanten Un-
terschiede in den beiden Patientengruppen. In Bezug auf Taubheitsempfinden, Mobilisie-
rung und Kraftgrad waren beide Gruppen postoperativ miteinander vergleichbar. Ein leicht
erhohtes Schmerzniveau in der OOP-Gruppe bestand bereits praoperativ und blieb fur die
Dauer der Studie bestehen. Die gute Wirkung der nach distal umgeschlagenen Katheter
wurde, wie in vorrausgegangenen Studien bereits postuliert, iiber die Lage der Katheter
innerhalb des Fascia iliaca-Kompartimentes erklirt. Da der radiologische Befund nicht mit
der klinischen Praxis korreliert werden konnte, erwachsen aus dieser Studie keine eindeuti-
gen Handlungsempfehlungen fir die Wahl zwischen der IP- und der OOP-Technik zur

Anlage von Nervus-femoralis-Kathetern.
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6 Anhang

6.1 Studienprotokoll

Prioperativ:

Gruppe: Diagnose:

Narkoseverfahren:
on:

GrofBe: Gewicht:

Postoperativ:

NRS Moto-
bei rik
Be- nach
weg. Janda

NRS

Pra
0)
0
Tag
Post
OP 1
Post
OP2

Zusatz Schmerzmedikation:

Mobi-

li-
sie-
rung

Operation:

Taub-
heit
lat. OS

Chron. Schmerzen:

Taub-
heit
med.
(O

ASA:

Taub-
heit
Obtu-
rat.

Pat.
Zu-
frie-
den-
heit 1-
10

PONV: Delir: Sturz: Infektion Einstichstelle:

Datum Ro6:

Katheter Anlage:

Lagebeschreibung:

Schmerzmedikati-

Lauf-
rate/
Ge-
sammt
Pumpe

Boli
Pumpe

Anzahl Versuche: Katheter Hautniveau Tiefe Nerv: Sonogr. Lage-

kontr.
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Menge LA: Ropi: Prilo: Sonst.:

6.2 Patientenaufklirung

UNIVERSITATSMEDIZIN UMG
GOTTINGEN

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir mochten Sie um Thre freiwillige Teilnahme an der im Folgenden erklirten
wissenschaftlichen Studie bitten. Ein Widerruf Threr Einverstindniserklirung ist jederzeit
moglich.

1. Warum wird diese Studie durchgefiihrt?

Dies ist eine wissenschaftliche Untersuchung von zwei etablierten Verfahren zur Anlage eines
Schmerzkatheters in die Leiste um Thnen nach Threm Schenkelhalsbruch die Schmerzen zu
nehmen. Wir wollen durch diese Studie herausfinden, ob eine der beiden Techniken, die wir
mit einem Ultraschallgerit durchfiithren, vorteilhafter ist.

Fur die Versorgung Thres Schenkelhalsbruches wird Thnen vor der Operation ein grof3er Nerv,
der hauptsichlich fir die Schmerzen im Hiftgelenk verantwortlich ist betdubt. Dies ist fiir Sie
sowohl bereits vor Threr Operation wichtig, damit Sie z.B. bei der Umlagerung auf den OP-
Tisch keine Schmerzen haben. Aber auch nach der Operation kommt Ihnen diese
Schmerzausschaltung zugute. Sie brauchen dann so gut wie keine weiteren Schmerzmitte
mehr. Fur die eigentliche Operation erhalten Sie eine Vollnarkose.

2. Wie ist der Ablauf der Studie und was muss ich bei Teilhahme
beachten?

Die Teilnahme an dieser Studie stellt fiir Sie als Patient keine gesundheitliche Gefahr dar.
Wihrend Ihrer geplanten Operation werden Sie von einem/einer Anisthesist/in stindig
unter drztlicher Beobachtung begleitet. Es werden bei lhnen keine zusitzlichen
MafBnahmen zur Durchfithrung dieser Studie durchgefiihrt. Die Informationen, die wir fir
diese Studie bendtigen, bekommen wir alleine durch Beobachtung Ihrer Narkose. Dabei
dokumentieren wir unter anderen IThre Werte fur Blutverlust, Operationsdauer, sowie der
Entlassungszeitpunkt nach der Operation. Im Anschluss an den Eingriff erhalten Sie von
uns einen Fragebogen, wo Sie uns bitte einige Fragen zu der Anisthesie beantworten. Nach



6 Anhang 46

2 Tagen werden wir Thnen noch einmal einen solchen standardisierten Fragebogen
vorlegen.

3. Welchen personlichen Nutzen habe ich von der Teilnahme an der
Studie?

Sie personlich werden keinen zusitzlichen Nutzen durch die Teilnahme erfahren; allerdings
auch keine zusitzliche Belastung oder zusitzliches Risiko. Die Ergebnisse der Studie kénnen
aber moglicherweise dazu beitragen, uns zu zeigen, welches Anlageverfahren fiir die
Ausschaltung dieses Nerven am Oberschenkel am besten geeignet ist.

4. Welche Risiken sind mit der Teilnahme an der Studie vertbunden?

Mit der Teilnahme an dieser Studie sind keine weiteren Risiken verbunden.

5. Kann meine Teilnahme an der Studie vorzeitig beendet werden?

Sie kénnen jederzeit, auch ohne Angabe von Griinden, Thre Teilnahme beenden, ohne dass
Ihnen dadurch irgendwelche Nachteile bei Ihrer medizinischen Behandlung entstehen.

Sofern Sie sich dazu entschlie3en, vorzeitig aus der Studie auszuscheiden, miissen Sie es nur
dem/der behandelnden Arzt/Arztin mitteilen.

6. Was geschieht mit meinen Daten?

Die aufgezeichneten, personenbezogenen Daten werden absolut vertraulich und unter
Ausschluss der Offentlichkeit nur fiir Zwecke der Studie verwendet. Die Daten werden nicht
an dritte Personen ausgehindigt. Aullerdem werden die erfassten Daten in einer
pseudonymisierten Form (Pseudonymisierung bedeutet Verschlisselung von Daten ohne
Namensnennung, nur mit Nummern codiert. Die Zuordnung der Daten zu einer Person ist
nur méglich, wenn hierfiir der Schliissel eingesetzt wird, mit dem die Daten pseudonymisiert
wurden. Die personenbezogenen Daten werden unter besonderen Schutzvorkehrungen
getrennt von den pseudonymisierten Daten aufbewahrt. Eine Entschlisselung ist nur durch
die verantwortlichen Studienidrzte mdglich. Dritte erhalten keinen Einblick in  die
Originalunterlagen) mit einer Codenummer gespeichert, die nicht der Person zuzuordnen ist,
so dass diese fiir dritte Personen nicht erkenntlich sind. Die Datenspeicherungszeit ist auf 10
Jahre festgelegt.

Bei Widerruf der Studienteilnahme kénnen Sie die Léschung ihrer personenbezogenen Daten
verlangen.
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7. An wen wende ich mich bei weiteren Fragen?

Bei weiteren Fragen konnen Sie sich an den Projektleiter diese Studie,
Dr. Ingo Bergmann (Tel.: 0176/80260267), wenden.

Universititsmedizin Géttingen
Robert-Koch-Str. 40 37099 Géttingen
Zentrum Anaesthesiologie, Rettungs- und Intensivmedizin

Direktor: Prof. Dr. med. M. Quintel
Projektleiter:
Dr. Dr. med. Dr. med. I. Bergmann (Tel.: 0176/80260267)
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Einverstindniserklirung des Patienten

zur Studie:

,» Vergleichende Studie zur Inline und Out of Line Technik, bei Anlage eines Nervus- femo-
ralis-Katheters fur Patienten mit Schenkelhalsfraktur, in Hinblick auf die Qualitit des Anla-
geverfahrens und das postoperative Schmerzmanagement*

Patientenautkleber

Name, Vorname in Druckbuchstaben

Ich wurde von dem behandelnden Arzt vollstindig tiber Wesen, Bedeutung und Tragweite
der klinischen Prifung mit dem o.g. Titel aufgeklirt. Ich habe die Patienteninformation
gelesen und verstanden. Ich hatte die Moglichkeit, Fragen zu stellen, und habe die Antwor-
ten verstanden. Der behandelnde Arzt hat mich tber die mit der Teilnahme an der Studie
verbundenen Risiken und den méglichen Nutzen informiert. Ich hatte ausreichend Zeit,
mich zu informieren. Ich weil3, dass ich die Erklirung jederzeit und ohne Angaben von
Grinden diese Zustimmung widerrufen kann, ohne dass sich dieser Entschluss nachteilig
auf meine spitere Behandlung auswirken wird.

Mir ist bekannt, dass bei dieser klinischen Priifung personenbezogene Daten, ins-
besondere medizinische Befunde, iiber mich erhoben und pseudonymisiert gespei-
chert und ausgewertet werden. Die Daten werden nicht an Dritte weitergegeben.
Bei Widerruf der Studienteilnahme kann ich die Loschung meiner personenbezoge-
nen Daten verlangen.

Ich habe eine Kopie der Patienteninformation und dieser Erklirung erhalten. Ich erklire
mich hiermit bereit, an dieser klinischen Studie teilzunehmen.

Ort und Datum Unterschrift des Patienten
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Ort und Datum

Unterschrift des aufklarenden Arztes
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6.3 Anlageprotokoll
z -—
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6.4 Visitenprotokoll
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