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Knochen konnen ganz schon weh tun!




Aber: Die Innervation des knochernen Skeletts
kommt in der Mediziner-Ausbildung nicht vor

Aus Schmidt Lang Heckmann, Physiologie des Menschen,
Springer Verlag



Trotzdem sind Knochen sehr gut innerviert, Uberwiegend mit
C-Fasern und Fasern des sympathischen Nervensystems

Mach et al., Neuroscience 113, 155-166, 2002



Hautinnervation: 2 Typen von Schmerzfasern: peptiderge
(CGRP positiv) und nicht peptiterge (IB4-Positiv) Fasern mit
unterschiedlicher Termination und zentraler Verarbeitung

Zylka et al., Neuron 45, 17-25, 2005



Hautinnervation versus Knocheninnervation:

Im Knochen fehlen die nicht-peptidergen, fir das Lektin IB4 positiven
C-Fasern, fast alle Fasern exprimieren den NGF-Rezeptor TrkA

Skin Bone

: iqg.gigﬁs} Ad fibers

" 5§

(sind vermutlich
verantwortlich fur Hitze- und verantwortlich far grobe

mechanische _ Tastempfindung und Schmerz
Schmerzemnpfindung) durch grobe mechanische

Jimenez-Andrade et al., Neuroscience 178,196-207, 2011. Reize der Haut)

(sind vermutlich



Bel Tumoren (Prostatakarzinom) kommt es zum Aussprossen

der C-Fasern mit entsprechenden Schmerzsyndromen
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CGRP+-Nervenfasern
weiss
Tumorzellen grin

Jimenez-Andrade et al.,
PAIN 152, 2564-2574,
2011.



Anti-NGF Therapie reduziert die Neurombildung und
vermindert schmerztypisches Verhalten der Versuchstiere

Jimenez-Andrade et al.,
PAIN 152, 2564-2574,
2011.



Die periphere
Innervation erfolgt
via Spinalnerven,
aus denen die
peripheren Nerven
hervorgehen. Die
segmentale
Gliederung der
sensiblen
Innervation bleibt in
den sog.
Dermatomen
sichtbar, die das
Versorgungsgebiet
eines Spinalnerven
beschreiben.

Spinalnerven

Dermatome



Was ist ein Dermatom, Myotom, Sklerotom?




In allen Lehrblchern finden sich detaillierte Karten zur sensiblen
Innervation der Haut durch Hautnerven und zu den Dermatomen der
Hautinnervation, aber keine Informationen zur sensiblen Innervation der
tiefen Weichteile und Knochen. Es fallt auf, dass an der Innervation der
Exremitaten viele Dermatome betelligt sind.

Aus Prometheus, Lernatlas der Anatomie,
Thieme Verlag.



Wie kommt es zum komplizierten Muster der Dermatome an den
Extremitaten?




Abbildung der Nervensegmente auf die Armanlage
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Dermatome an Armen und Beinen

Bein:
ventral - dorsal

Arm:
radial - ulnar

Aus Prometheus, Lernatlas der Anatomie,
Thieme Verlag.



Abschnitte von Armen und Beinen umfassen
eine relativ grosse Zahl von Dermatomen,

weil die Dermatome nicht
proximal - distal angeordnet sind,
sondern ulnar- radial (Arme)
bzw. ventral - dorsal (Beine).

Aus Prometheus, Lernatlas der Anatomie,
Thieme Verlag.




Sensible Wahrnenhmung und Schmerzempfindung ist
nicht auf die Haut beschrankt, vielmehr sind auch
Weichteile (Muskeln und Bindegewebe) sowie die

Knochen schmerzempfindlich

Aus Prometheus, Lernatlas der Anatomie,
Thieme Verlag.



Die Knochen als zentral liegende Anteile kobnnen sowohl von
dorsalen als auch von ventralen Nerven versorgt werden, die
Knocheninnervation kann somit mehrere Segmente umfassen
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Aus Prometheus, Lernatlas der Anatomie,
Thieme Verlag.



Die Kontinuitat der Dermatome in die tiefen Regionen,
Insbesondere zum Knochen, ist wenig bekannt

Modifiziert nach Takahashi et al., J Pain.
11:652-662, 2010.



Die Nervenaste zur Innervation der Knochen kénnen auch von
Muskelasten der jeweiligen Nerven abgehen, diese liegen haufig
knochennah. Deshalb ist die Kenntnis der Muskelinnervation fur

die sensible Knocheninnervation von Bedeutung.

dorsale Huftmuskeln:
Strecker Oberschenkel:
Adduktoren Oberschenkel:
Flexoren Oberschenkel:

Extensoren Unterschenkel:
Fibularisgruppe Untersch.
Flexoren Unterschenkel:

Myotome
L4 -S2  (Nn. gluteus sup et inf, Aeste Pexus sacralis)
L2 -L4  (N. femoralis)
L2 - L4  (N. obturatorius)
L5-S2  (N.ischiadicus, tibialer Anteil)
L4 -S1  (N. fibularis profundus)
:L5-S1  (N. fibuaris superficialis)
L5-S2  (N. tibialis)



Es gibt keine neuen systematischen Studien zur Innervation
der Knochen beim Menschen, die Lehrbuchangaben beruhen

auf Studien vom Beginn des 20. Jahrhunderts
XX,

Aus der nearopathologischen Klinik der Komigl. Universitil in Rom
(Leiter: Prof. Mingazzini).
Die Storungen des Vibrationsgefiihls
bei den traumatischen Verletzungen der peripheren
Nervenstiimme?.
(Anatomischer und klinischer Beitrag.)
Von

Privatdozent Dr. Casimir Frank,
Assistont dar Klinik.

(Hierzu Tafeln I—V und 4 Abbildungen im Text.)

Archiv fur Psychiatrie und Nervenkrankheiten
January 1921, Volume 62, Issue 3, pp 627-727



Die Dejerine Tafeln



Die Dejerine Tafeln

+ -

Klare, eindeutige Angaben zur Im Lehrbuch keinerlei Hinweise tber die
Innervation durch periphere Nerven Methodik, mit der die Daten fir die

und zur segmentalen Innervation Karten erhoben worden sind (vermutlich
(Sklerotome) Kombination aus anatomischer

In guter Ubereinstimmung mit den Dissektion, Stimmgabeltestung der
Dermatomschemata Knochen und Interpretation von Ausfallen
Bilden die Vorlage flur die meisten am Patienten)

Sklerotomkarten in Lehrbtchern Karte der Nerveninnervation teilweise
Sind die Grundlage der Sklerotomkarten nach heutigem Wissen fehlerhatft,

von Inman und Saunders (1944) Verlasslichkeit der Dermatomkarte unklar

Warum die Tafeln ausgerechnet in diesem Buch: Zur Zeit der Veroffentlichung war eine
der dominierenden Krankheiten in der Neurologie das Quartarstadium der Syphilis,
iInsbesondere die Tabes dorsalis. Diese befiel haufig einzelne Spinalnerven und
Spinalganglien und fuhrte so zu segmentalen Ausfallen des Vibrationssinns. Die
Kartierung der Empfindungsstorung fur den Vibrationssinn der Knochen war eine
wichtige diagnostische Massnahme bei dieser Erkrankung.



Die Nervenkarten von
Casimir Frank 1921

Um die von mir bei den Verletzungen der peripherischen Nerven
beobachteten Pallisthesiestérungen besser verstehen zu kénnen, erachte
ich es fiir angebracht, kurz die Knochen-Periostinnervation zu erértern,
Vor allem ist es notwendig hervorzuheben, dass diese Innervation von
den Anatomen etwas vernachlissigt worden ist. Von den Arbeiten
dlterer Anatomen, wie Henle, Riidinger, Rauber, Schwalbe,
Beck und Cruveilhier, welche die hauptsichlichsten Knochen- und
Gelenknerven beschrieben haben, absehend, hat sich in den letzten
Jahren niemand mit dieser Frage beschiiftigi; mir schien es deshalb
angebracht, die anatomischen Forschungen wieder aufzunehmen, um
besser den Verlanf und die Verteilung der Knochenperiostnerven zu be-
stimmen. Durch meine Forschungen habe ich einerseits das Bestehen
einiger bisher noch nicht beschriebener Periostnerven wahrnehmen
konnen, andererseits war es mir maglich, genau den Verlauf einiger
wichtiger Knochen-Periostzweige feststellen zu kénnen. Ausserdem habe
ich geglaubt, dass es sich verlohne, in Form von Zeichnungen und
- Schemas, die getreu nach den von mir hergestellten anatomischen
Priparaten apgelegt wurden, die ganze Knochen-Periostinnervation der
Glieder wiederzugeben [siehe Zeichnung 1 und 2 (Taf. IIT) und Fig. 1 und 2
(Taf. T} und Fig. 3 u. 4 (Taf. II)].



Huftgelenk, Oberschenkel: Vergleich Dejerine - Frank
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Bei Collum und Caput femoris
Beitrag von N. gluteus inferior,
hier auch sacrale Segmente
beteiligt.
Im medialen Anteil Beteiligung
des N. obturatorius an der
Knochenversorgung,

N. obturatorius  posterior N. ischiadicus,
anterior N. femoralis.
Deshalb relativ viele Segmente N gbturatorius
an Knocheninnervation des
Femur beteiligt, L2 — S1 (evtl.
S2).

N. ischiadicus

N. femoralis



N. fibularis
communis

Knieregion: Vergleich Dejerine - Frank

N. femoralis

AU

O

Anterior dominiert der

N. femoralis incl. N. saphenus,
medial bei Dejerine
N.obturatorius, unterhalb des
Gelenkspaltes lateral

N. fibularis superficialis und
profundus.

Posterior N. ischiadicus und
N. tibialis, lateral Anteil des
N. fibularis communis, medial
Beteiligung N. saphenus (aus
N. femoralis)

Segmente L3 - S1

N. saphenus
N. fibularis

communis

N. tibialis



Unterschenkel: VergJeich Dejerine - Frank

-l

Vorderseite Tibia und Fibula:
Dejerine N. tibialis (eher
unwahrscheinlich), ebenso Malleolus
lateralis durch N. tibialis vermutlich
falsch,

Frank jeweils N. fibularis profundus
und superficialis,

Ruckseite beide N. tibialis. N. tibialis
Fussskelett dorsal beide N. fibularis
profundus und superficialis,

plantar N. tibialis.

Am lateralen Fussskelett vermutlich
Beitrag des N. suralis.

Segmente L5 — S2.

N. fibularis
profundus



Zusammenfassung Innervation Beinskelett

Im Bereich des Caput und Collum femoris bzw. des Huftgelenks sind vermutlich alle
3 Beinnerven an der sensiblen Innervation des Knochens beteiligt.
Segmentbeteiligung umfangreich, vermutlich L2 — S1.

Im Bereich des Femurschafts dominiert der N. femoralis, dorsal ist aber sicher der
tibiale Anteil des N. ischiadicus beteiligt. Inwieweit der N. obturatorius sich an der
Innervation des Femurschafts beteiligt, ist nicht sicher und mdglicherweise auch
variabel. Segmentbeteiligung vermutlich L3 — S1, L2 bei Beteiligung des N.
obturatorius ebenfalls moglich.

Im Bereich des Kniegelenks ebenfalls alle 3 Nerven beteiligt: N. femoralis dominiert,
ist auch unterhalb des Gelenkspaltes via N. saphenus beteiligt. N. tibialis dorsal
medial, N. fibularis communis dorsal lateral, N. obturatorius medial vermutlich
ebenfalls beteiligt, Segmente vermutlich L3 — S1.

Unterschenkel und Fuss: ventrale Seite von Tibia und Fibula sowie Fussrtcken:
N. fibularis profundus (Tibia), und N. fibularis superficialis (Fibula), dorsaler Anteil
und Fussohle: N. tibialis, Segmente L5-S2.



Die segmentale Knocheninnervation der unteren
Extremitat bel der Ratte

Darstellung der Nervenzellen, die
eine Region versorgen, durch
retrogrades Tracing

Injektionsstellen flr die
Dartstellung der sesiblen
Innervation des Beinskeletts bei
der Ratte

Takahashi et al., J Pain. 11:652-662, 2010.



Die segmentale Knocheninnervation der unteren Extremitat bei der Ratte:
jede Injektionsstelle erzeugt Markierung in 2 — 4 Segmenten!

L1 L2 L3 L4 L5 S1 S2
No Bone Site n neuron T9 lﬂ Ti1 112 T13 L1 L2 L3 L4 L5 L6 S1 S2 S3
22 Acetablum 7 141 n.e.| ne., ne| 00 00 03 1.8 8.2 63.7 180 6.7 1.2%%[
23 Hip Joint, dorsal 6 174 n.e.| ne. ne| 00 00 00 04 75 414 478 26 0.2/ 0.0 0.0'
24 Hip Joint, ventral 6 85 ne. ne| ne| 00 00 30 154 615 166 18 1.8 0.0 0. U.Ol
33 Trochanter Major 5 175 n.e| ne| ne| ne| 00 06 57 188 60.2 131 1.7 D.D‘ 0.0 n.ell
34 Trochanter Minor 8 207 n.e.,| ne.) nel| ne| 00 14 140 69.6] 13.0 05 05 1.0 0.0 n.e
35 Shaft, rostral 12 172 ne| ne.| ne| ne| 00 06 26 503|444 19 0.1 0.0 00 n.e
36 (Femur |Shaft, caudal 12 110] ne.| ne.| ne| ne| 0.0 00 32 339 474 134 20 00 0.0 n.e
37 Lateral Condyle 6 241 ne.| ne,| ne| ne| 00/ 00 09 449 504 3.7 0.0/ 0.0 0.0 n.g
38 Medial Condyle 6 113] ne.| ne,| ne| ne| 00 00 49 93 13 0.0 0.0 0.0 n.el
39 Popliteal Fossa 6 166] n.e.| ne.| ne| nel| 0.0 00 1.8 41.1] 35.7 16.7 48 0.00 0.0 n.el
40 Patella Tendon 5 180} n.e| n.e.,| ne| ne| 00 83 17.8 42.2] 31.7 0.0‘ 0.0 0.0 0.0 n.e
41 Tibia Medial Condyle 6 272 n.e.,| ne)| nel| ne| 00 02 1.7 53.7140.3 4.2 0.0 0.0 0.0 ne
42 Ankle, dorsal side 6 169] n.e.| ne.| ne| ne| 0.0 00 0.6 14.6- 70 06 0.0 0.0 n.e
43 Ankle, Tarsal Tunnel 6 526 ne.| ne| ne| ne| 00 02 04 415 371 152 57 0.0 0.0 n.g
44 Fiblula Head 5 218] n.e. ne.| ne,| ne| 00 00 13 38.0] 546 60 0.0 0.0 0.0 n.el
45 Lateral Malleolus 4 800] n.e.| ne,| nel| ne| 0.0 0.0 00 1.0 193 69.5 101 0.0f 0.0 0.0|
46|, - |Distal Phalanx, dorsal | 5|  194] n.e| ne| ne| ne| 00 00 00 0.0 0.0 0.0 ne
47 Distal Phalanx, ventral 5 240l n.e.| ne. ne| ne| 00 0.0 0.0 0.0f 0.0[ 0.0 n.e
48 5th Toe Distal Phalanx, dorsal 6 164] n.e.| ne. ne| ne| 0.0 0.0 0.0 43 0.0 0.0 ne
49 Distal Phalanx, ventral 6 421] ne| ne.| ne| nel| 0.0] 0.0f 0.0 1.7 0.00 0.0 n.e




Zusammenfassung

Knochen werden durch ein dichtes Netzwerk von C-Fasern und Fasern des
Sympatikus innerviert. Diese Fasern sind sicher fur die Schmerzwahrnehmung im
Knochen verantwortlich.

Leider sind im Moment keine neueren anatomischen oder physiologischen Studien
zur Kartierung der peripheren Innervation der Knochen beim Menschen verflgbar.
Fast alle Lehrbuchangaben beziehen sich auf die Angaben im Lehrbuch von
Dejerine, das 1914 verdffentlicht wurde.

Auf der Grundlage der Dejerine Tafeln und gangigem Lehrbuchwissen lasst sich
aber trotzdem ein brauchbares Konzept der peripheren Knocheninnervation
entwickeln.

Da die Knochen in den Extremitaten meist zentral liegen, ist grundsatzlich mit der
Innervation durch ventrale und dorsale (Bein), bzw. radiale und ulnare (Arm) Nerven
zu rechnen, wodurch die mogliche Zahl der an der Innervation beteiligten Segmente
relativ hoch ist.

Diese Unscharfe in der segmentalen Innervation wird verstarkt durch die grosse
Ausbreitung einzelner Fasern innerhalb des Knochens, so dass die entsprechenden
Innervationsgebiete stark tberlappen.

Wird in der Praxis eine Ausschaltung der Schmerzempfindung am Knochen durch
Nerv-Blockaden oder Periduralanasthesie angestrebt, ist deshalb eine gewisse
verbleibende Sensibilitdt durch benachbarte Segmente bzw. Nerven mdglich.



Dejerine 1914



Dejerine 1914



Frank 1921



726 Casimir Frank,

Tafel II.,

Figur 3. Schema der Knochenperiostinnervation des unteren
Gliedes. Facies anterior. |
1 N. obturatorius et rami articulares coxae ant. mediales. — 2 N. femoralis et
rami articulares, r. m. recti ‘femoris, r. articul. coxae ant. laterales. — 3 N. epi-
. physarius femoris superior. —'4 N. arteriae femoralis proprius et ramuli
periostei femoris superiores. — &, 6, 7 N. saphenus et r. articul. genu ant. med. (7),
et ramus patellaris (6). — & Ramus m. vasti intermedii. — 9 N. epiphysarius
femoris inferior. — 10 R. articularis genu anterior intermedius, rami periostei
patellae intermedii. — 11, 72 Ramus m. vasti medialis et r. articularis (genu)
(Cruveilhier). — 13 Ramus articularis genu anterior medialis. — 74 Ramus
periosteus patellae medialis. — 15 N. articularis genu superior et ramus arti-
cularis genu superior ant. lat., rr. periostei patellae inf. laterales. — 77 R. arti-
-cularis genu inferior post. lat. — 18, 19 N. peroneus superficialis et rami
periostei fibulae ant. superiores. — 20, 21 N. peroneus profundus et n. epi-
physarius tibiae anterior, — 22 Id. et n. epiphysarius fibulae anterior. —
23, 24 Rawuli' membranae interosseae, ramuli periostei tibiae anferiores medii
et ramuli periostei fibulae ant. medii. — 25, 26 Ramul. periostei tibiae ant. inf.
et ramuli periostei fibulae ant. inferiores. — 27 Ramus articularis pedis ant. —
" 28 Nn. interossei pedis dorsales I—IV.

Figur 4. Schema der Knochenperiostinnervation des unteren
Gliedes. Facies posterior.
1 N. glutaeus inferior et ramus articularis coxae posterior superior. — 2 N. ischia-
dicus et ramus articularis posterior inferior. — 8 N. diaphysarius femoris superior.
~— 4 Ramuli pe,riostéi fem. post. inferiores et n. diaphysarius femoris inferior,
n. femoralis. — & N. obturatorius et r. m. adduct. magn. — 6 N. diaphysarius
femoris inferior. — 7 Ramus articularis genu posterior lateralis. — 8 N. articul.
genu superior et r. articul. sup. post. lateralis. — 9, 10 N. articularis genu inferior
et ramus arficul. inf. post. lateralis, — 17 Ramus. articul. genu post. ad articul.
tibio-fibul. proximalem, ramus periost. capituli fibulae post (r. articul. genu inferior
ant. lat. — sektioniert). — 7.2 N. saphenus et r. articul. genu post. medialis. —
13 N. tibialis (rr. articul. genn posteriores rr. ‘articul. sup. post. mediales,
1r. articul. inf. post. mediales, plexus’ popliteus). — 14, 15 N. tibialis et r. m.
poplitei cum n. ligamenti mterosse], n. epiphysarius tibiae post. superior et
n. epiphysarius fibulae post, superior. — 16 N. ligamenti- interossei et rr. mem-
branae interosseae post. superiores; weiter unten I perlostm tibiae post.
inferiores et rr. articul. post: ad articul. tibio-fibularem distalem. — 17 N. dia-

‘physarius tibiae. — 18 N. tibialis: oben r. m. poplitel eum ramulis periost.
" fibulae post. sup., welche zur Bildung des N. epiphysarius fibulae post. sup. bei-
tragen; unten R. m. tibialis post. tum n. interosseo fibulae. — 19 N. inter-

osseus fibulae (unterlassen weil: unbestandlg die Ramuli permstel fibul. post.
sup.); weiter unten die Ramuli periostei fibul, inferiores posteriores et laterales.
—m 20 N. diaphysarius fibulae. — 21, 22 Ramus m. flex. digit. long. (21), R. m.
tibialis postic. (22) cum ramuhs periost. tibiae posterior. inferior. — 23 Ram.
anastomoticus, r. m. tlblalls post. eum r. m. plex. digit. long. — 24 Rami articulares
pedis posteriores. — 25 N. suralis et rami articulares pedis laterales.



Blockaden des distalen
N. ischiadicus und des N. saphenus

hat der Fussblock ausgedient?

Daniel Borer




Unser Zielgebiet!
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Unser Zielgebiet!

deep peroneal
nerve

tibial nerve

saphenous nerve

sural nerve -
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Fussblock
Einschrankungen




Fussblock
mit Ultraschall?

= alles ist moglich
= Wer hat diese Zeit?

= \Welcher Patient will sich
viermal stechen lassen?

ULTRASOUND ARTICLE

Ultrasound Does Not Improve the Success Rate of a
Deep Peroneal Nerve Block at the Ankle

John G. Anwnakakis, MD,* David C. Scalz, MO, * Aric S. Jorgenson. MD,* Kase K. Figg, MD,*
Faul Ting, MD,* Zhiyi Zuo, MD, PhD,* and Brian D Sies, MD?
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delincite the cfficwy of sy me todnige We by pothe dood dus wlis-
sound woull mrose bah e tooss rae el the quality of & decp
peancd aove Bock o e ankle

Methods: Egheon heddiy vousors paticpacd in i sadoaseed
camliol pospocve dudy Fach adjot was redanly seigead ©
mebe o slsualgudad dop pavecad sove Bodk of ciher e
sglt oe e kel mide. The dop prmad acve m e oppaite dde wis
Bkl iy & oo otioad belmaek todmigie Subjosts wercbalal
0 e todmague wied Al Blaks wor prefrend with § sl of 3% 2
chloograsine We cvadustal both sonsoey sl swor Nods « 10-asn
o vady foe 60 asem

Results: Hods wore maing in bab gaug & 200 30 ssax Thoe
Wi & ssodly dgmfcet Effomes i rpouue sosation sd
oty Ration « 10 mis Svaring e ulssound goup. Thoe wasne
stiiced Sfeence in oty Raton, onpeadre, of pipack sos-
Gon between 20 sl 6) mins

Conclusions: The use of ulaunl o o mpave e oot of
decp povacyd acrve Bock & the mide bat doss st impeave e ovesl
qualiny of the black

(Reg Amexth Pain Med 01035 217-221)

tibial artery where it divides mto lateral and medial termimal
branches. As it descends, the nerve is first lateral 10 the amery,
then antenior, and finally lmem] again @ ®e ankle®

There seems ©0 be a pancity of dma serrounding deep po
romenl nerve blocks. An dectromic MEDLINE search wsing the
keywords “deep peromsnl merve” and “regiomal amesthesia®
genared o refarences. Litemtore surrounding deep peromenl
nere blocks foouses pamarily ontechniguss that wse supedfical
landmades

In mcent years, whtrasound technology has become populer
among amesthes inlogists for regional anes thesia. Our
previows 5 tadies demonstrated that whirasound Improves the suo-
cess rate for both seral and tibial nene blocks at the ankle*°
Given $e lack of evidence-based medicine sermending deep
pemneal nesve blocks, our primary objective was 1o compa a
conventional, landmark based techniges 10 an image based tach.
nigee wsing high-fregeency shtmeound We hypotheszad tha ul
tmsound would incmase both e success mie and the guality ofa
deep pemmen] nerve block & the ankle.

METHODS
The University of Virginia Institational Review Boaxd ap-
proved this mndomized contol tial mvolving 18 paid volen-
tees before enmllment. All sobjects gave their written infommed
consent for participation in the stady
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Fussblock
...Katheterverfahren?




Fussblock
Alternativen




Poplitealblock
Puntionsgeschwindigkeit

Ultrasound guided sciatic nerve block, in
comparision of the neurostimulation
during the popliteal sciatic nerve block:

a randomized clinical trial

(Yi et al, Beijing Jishuitan Hospital, China)

= Kein signifikanter Unterschied in der
Punktionsgeschwindigkeit




Poplitealblock

Analgesiequalitat postoperativ

T T A

10 20 30 40 50 60
- Block «~4~No block

FIGURE 1. Average visual analog score by number of hours
postoperatively for each group.

ORIGINAL ARTICLE

The Bovill Award Paper
2011 OTA Annual Meeting

f Popliteal Block in Postoperative Pain
Control nkle Fracture Fixation: A Prospective

Q ndomlzed Study
&e QG M ole Montero, MD,* Sudheer K. Jain, MD,
‘ Aametk A E Awl\lmd( Tejwani, MD*

tive fiuation of akle factwres. However, ptients who mceive

Recogaition of this “mbound pain™ with ewrly
may allow patienss 1o have mom effective
L

i Level IL See Instuctions for

Ax 0 of levels of evidence.
Key Werds: poplneal béﬂe facuwe, postoperative pam

g =gional aneshesia
Trouma 2012, 26 5575

TRODUCTIO

Raults: Fify-one patienss
Twenty-five patienss mceived
recaived GETA. There wem 2o

2, 4, and & bours postopemtively,

comtol However, by 24 haws, thoie who had n o
blocks had sigaificantly higher pain with no difference

Conclusions: Poplneal block provides eguivalent posiopeq . ‘zmi hlnds
paim comtol © general mesthesia alome I patients undef§ |||h
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Kontinuierliche Poplitealblockade
Ultraschall versus Nervenstimulation

ULTRASOUND ARTICLE

= signifikant hohere
Treffererfolgsquote
mit US (94% vs 79%)

Ultrasound Guidance Improves a Continuous Popliteal Sciatic
Nerve Block When Compared With Nerve Stimulation

Thomas F Bendtsen. MD, PhD,* Thomas D. Nielsen, MD,* Claus V. Rokhde, MD,* Kristian Kibak, MD,
and Frank Linde, MD, DMSet

= signifikant weniger
Maximalschmerzen
Im Ischiadicusgebiet

gegenuber

Saphenusgebiet mit

US (16% vs 44%)

Background and Objectives: Continuous soiic sorve Blak ek ot
e poplited leve cffotively allo s podoporaive pen slicr magor
Bt nd mide sugery No sadomi ol costraliad ik hane pecviowsdy
coapend fe sxossat of coatiuous o aove ensry bbckak
Beowes s dissound snd sorve steukifon gudese I hec o soaly,
we ed e hpaboi e decomd paded cdioter placomont
mpeves e ooss sge of omGmous e morve sy bbokade
oapaal with cdhoo ploonot with rene stmudn gadeue
Methods: Afs mucech oo amesges sppowd el mbenal
comeng 100 pien s schodulad Becb o emgr Botmd ekicsunge ey
wore sedoady diocad w pogiited ¢aoter plac et cither with -
smomd o sene sindaon padnce The riney cdoer wis e
soce i sde of sonsoey blak e fea 43 ponposfvchous Sucocudul
somoey Hodade wis defend o sosory b i bab de Gl od
coanon povecd e lorlodoi st ] 6 M, nd 43 he potoporah cly
Results: The ulscaund grup bad dgsficandy bijho saccs s
ofsmsoey blak cospand with Benoy oo ltion gaup (9954 s
TP, F « 003). Ussound coapand with sene smudaton il
moe deo ot cdical mopline cosuspiona (eede of 13 mg
frayge, 015 my] vortis 34 oy [rage, 012 myg), sopecivdy, P
202), Ewer ncollc pokck (eodis of | fmnge, 1-6] voss 2 [msmge,
=10}, s oy, F < 0.0005), sl groer pationt satiafaton (molien
mumoc g sode 9 fmnge, S-10] vess 3 [mnge, 3-10)] spasivay,
P« 0.0006) during cutheter plac cment

Conclusion: Utssauad guidienc mad e sciic choer phaomont
mpoves e mooos e of sosody bbbk, sumber of sccdie poscs,
put e sifation duriny cube e ploone o, ind morphine onsump-
G coepand with sove dimudtion guilemoe

(Reg Anexth Fain Med 2011 36 131-184)

of postopemtive postenor popliten] comtimsons scigtic nerve
sensory blockade; however, this hasnot been cleady established.
Marizo « al” found 2 catheter placement SR of 100% for ul
tmsound guidance and 0% for nerve stmulition gwidance
but did not estimage the semsory blockade For a comtimsows
popl el scatic block, wirasound guidmce has not been com-
pamd with nerve stimulgtion in $he phoement of nonstimal @-
ing cathetexs In the pesent study we tested e hypothesis
the whrasound guidmce improves the SR of postoperaive
posterior poplits] continpows soiatic nere sensory blockade

compamd with the dectncal nene stimulation guidance wsing
nonstimelating cathetes.

METHODS

The Centml Denmark Region Commitiee on Biomedical
Research Ethics gpproved the protocol of this stedy (identifier
20070079), and it was registred in the Clinical Triaks Database
(b iclimica beriaks gov; identifier NCTOO497276). A fier written
informad consent, 100 patients s cheduled for o ective major foot
or ankle surgery (calcaneal osteotomy, subtalar asthendesis, sotal
ankle replacement, or open ankle arfhrodesis) were incladed
the study Inclesion cnteria were minimum age of 18 years and
Amencan Sociaty of Anesthesiologists (ASA) cassification | ©
1L Exclesion oriteria wer newmpathy of the sciztic or famom!
nenes, impaimd sensory or motor finction of the lower ex-
temities, didbetic newmpathy, Chaxot-MarieTooth disease,
lacal mfection in the popliteal fossa, systemic mfection, coage-
Ipathy, significant perphem| vascdar disase, allrgy © local
ansshetics, mability © comprebend $he numeric rting soale
(NRS), communicative disability dementia, body mass imdex
(BMI) gmater $han 35 kg/m®, and need for bileeral sargery.

KoV

KANTONSSPITAL WINTERTHUR




Ambulante Chirurgie
Stellenwert des Politealblocks

REviEW ARTICLE

Peripheral Nerve Block Techniques for Ambulatory Surgery

Stephen M. Klein, MD, Holly Evans, MD, FRCP(C), Karen C. Nielsen, MD,
Marcy S. Tucker, MD, PhD, David S. Warner, MD, and Susan M. Steele, MD

Division of Ambulatory Anesthesia, Department of Anesthesiology, Duke University Medical Center, Durham,

North Carolina

Peripheral nerve blocks (PNBs) have an increasingly
impartant role in ambulatory anesthesia and have
many characteristics of the ideal outpatient anesthetic:
surgical anesthesia, prolonged postoperative analgesia,
and facilitated discharge. Critically evaluating the po-
tential benefits and supporting evidence is essential to
appropriate technique selection. When PNBs are used
for upper extremity procedures, there is consistent opi-
oid sparing and fewer treatment-related side effects
when compared with general anesthesia. This has been
demonstrated in the immediate perioperative period
but has not been extensively investigated after dis-
charge. Lower extremity PNBs are particularly useful
for procedures resulting in greater tissue trauma when
the benefits of dense analgesia appear to be magnified,
as evidenced by less hospital resdmassion. The majority
of current studies do not support the concept that a pa-
tient will have difficulty coping with pain when their

As ambulatory surgery continues to grow in
scope, more invasive and painful surgeries are
being performed. These include procedures
such as shoulder arthroplasty, multi-ligament knee
reconstruction, and ankle arthrodests. The challenge
for ambulatory anesthesiologists is to provide anes-

block resolves at home. Initial investigations of outpa-
tient continuous peripheral nerve blocks demonstrate
analgesic potential beyond that obtained with single-
injection blocks and offer proeise for extending the du-
ration of postoperative analgesia. The encouraging re-
sults of these studies will have to be balanced with the
resources needed to safely manage catheters at home.
Despite supportive data for ambulatory PNBs, most
studies have been either case series or rdatively small
prospective trials, with a narrow focus on analgesia,
opioids, and immediate side effects. Ultimately, having
larger prospective data with a broader focus on out-
come benefits would be more persuasive for anesthesi-
ologists to perform procedures that are still viewed by
many as technically challenging.

(Anesth Analg 2005;101:1663-76)

Pertpheral nerve blocks (PNBs) possess many char-
acteristics of the ideal outpatient anesthetic. They pro-
vide site-specific surgical anesthesia and minimize the
need for general anesthesia (GA). By providing dense
analgesia, opioid requirements are reduced, as are
opioid-related side etfacts. A comfortable, symptom-
free patient can be discharged home in a timely fash-
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Zu guter Letzt

= Der Poplitealblock

= ist nach kurzer Lernkurve ultraschallgestutzt schnell
durchfuhrbar

= hat eine hohe Erfolgsquote (94%)

= fUhrt als Singleshot nach 8 Stunden zu relevanten
Reboundschmerzen

= ist mit ultrschallgesteuerter Kathetereinlage effektiver in der
Analgesie als mit Nervenstimulation

= ist mit ultraschallgesteuerter Punktion billiger als mit NS-
gesteuerter
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Ultraschall in der Regionalanasthesie
Okonomische Uberlegungen

Cost-effectiveness of Ultrasound vs Nerve
Stimulation Guidance for Continuous Sciatic Nerve

Block

L. Enlers, J. M. Jensen, T. F. Bendtsen
BrJ Anaesth. 2012;109(5):804-805.

Abstract and Introduction

Abstract

Background This study assessed the cost-effectiveness of ultrasound (US) vs nerve stimulation (NS) guidance for
continuous sciatic nerve block in Danish elective patients undergoing major foot and ankle surgery.

Methods A cost-effectiveness analysis was conducted alongside a randomized controlled trial. A total of 100
consecutive patents were randomly assigned to either tradtional electrical NS or US technique for catheter insertion
gudance. Information on effects and costs were collected prospectively. An incremental cost-effectiveness ratio
(ICER) was calculated as the extra cost per extra successful nerve block. The robustness of the ICER was

investigated using 4000 non-parametric bias-corected bootstrap replicates to calculate the likelihood that US leads to
better effect and lower costs compared with NS guidance.

Results The mean ICER was negative, indicating that US was a dominating technology providing both higher quality
and lower costs. The likelihood of US being more effective and cheaper than NS was estimated to 84.7%.

Conclusions In this trid, US was cost-effective. Assuming that the results are fairly generalzable, US should be the
prefermed catheter insertion technique in larger anaesthesia departments.

Clinical Trials Database number: NCT00487276
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Abstecher ICER
Definition

= Gesundheitsokonomisches Mass zur Berechnung des
Mehrpreises zur Erlangung eines zusatzlichen Therapieeffekts

= |CER = (C1-C2)/(E1 - E2)




Cost-effectiveness of Ultrasound vs Nerve
Stimulation Guidance for Continuous Sciatic Nerve
Block

L. Ehlers, J. M. Jensen, T. F. Bendtsen
Br J Anaesth. 2012;109(5):804-808.

Einschlusskriterien
" Flektive, grosse Fuss- oder Fussgelekschirurgie
= Alter uber 18 Jahre
= ASA | bis Il
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Cost-effectiveness of Ultrasound vs Nerve

Stimulation Guidance for Continuous Sciatic Nerve
Block

L. Ehlers, J. M. Jensen, T. F. Bendtsen
Br J Anaesth. 2012;109(5):804-808.

® Ausschlusskriterien

Neuropathie der Nn. femoralis und ischiadicus
Eingeschrankte sensorische oder mororische Funktion der unteren Extremitat
Diabetische Polyneuropathie
Charcot-Marie-Tooth Erkrankung

Lokale Infektion in der Fossa poplitea
Systemischer Infekt

Signifikante vaskulare Erkrankung

Allergie auf Lokalanasthetika

Nicht begreifen der NRS

Kommunikative Einschrankung

Demenz

BMI Uber 35

Beidseitige Operation
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Cost-effectiveness of Ultrasound vs Nerve
Stimulation Guidance for Continuous Sciatic Nerve
Block

L. Ehlers, J. M. Jensen, T. F. Bendtsen
Br J Anaesth. 2012;109(5):804-808.

Methodik
® Studiendauer
= Mai 2007 bis September 2009

= mittels Computerprogramm randomisiert

» Die Katheterisierungszeit und die postoperative Uberwachung
wurde von unabhangigen Beobachtern ubernommen.
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Cost-effectiveness of Ultrasound vs Nerve
Stimulation Guidance for Continuous Sciatic Nerve
Block

L. Ehlers, J. M. Jensen, T. F. Bendtsen
Br J Anaesth. 2012;109(5):804-808.

" Punktion
" Nervenstimulator

® | oco classico

= Ultraschall

= quf Hohe Bifurkation
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INSTITUT FUR ANASTHESIOLOGIE UND SCHMERZTHERAPIE

Symposium
Regionalanasthesie

Dienstag, 5. Februar 2013
16.15-20.00 Uhr
Kantonsspital Winterthur, Aula Ul
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Liebe Kolleginnen, liehe Kollegen

Die Regionalanasthesie ist im Wandel! Noch vor kurzer Zeit als
Spielerei belachelt, ist die ultraschallgesteuerte Punktionstechnik

zur Standardmethode avanciert.

Auch urspriinglich komplexe Nervenblockaden werden plotzlich leicht
und sicher durchfiihrbar, erhéhen den Patientenkomfort relevant und
sind zeitsparend. Wir werden Thnen anhand von Blockaden der unteren
Extremitat unsere Erfahrungen aus dem KSW mitteilen.

Die Trefferquote in der Regionalanasthesie konnte am KSW durch den
Einsatz des Ultraschalls stark gesteigert werden. Trotzdem kommt es
gelegentlich zu Regionalanasthesie-Wirkversagen. Gerade bei Nerven-
blockaden vor Manipulationen an ossaren Strukturen mangelt es
manchmal an exaktem Grundlagenwissen. Professor Kapfhammer

vom Anatomischen Institut Basel wird uns diesbeziiglich ein Update
geben. Und schliesslich ware es doch attraktiv, postoperativ auf einen
Katheter zur kontinuierlichen Nervenblockade verzichten zu kénnen.

Dr. Aguirre wird uns die aktuellen Moglichkeiten und Ansatze aufzeigen.

Wir freuen uns zusammen mit den Referenten, Sie zu unserem Symposium
einladen zu dlrfen.

Freundliche Griisse

PD Dr. med. Michael Ganter Dr. med. Daniel Borer

Direktor Leitender Arzt

Institut fiir Anasthesiologie Institut fiir Anasthesiologie
und Schmerztherapie und Schmerztherapie
Kantonsspital Winterthur Kantonsspital Winterthur

Referenten

Dr. med. M.Sc. José Aguirre PD Dr. med. Michael Ganter

Oberarzt Anasthesie, Uniklinik Balgrist

Dr. med. Daniel Borer
Leitender Arzt Institut fiir Andsthesiologie und
Schmerztherapie, Kantonsspital Winterthur

Dr. med. Andreas Biirgi
Oberarzt Institut fiir Andsthesiologie und
Schmerztherapie, Kantonsspital Winterthur

Direktor Institut fiir Anasthesiologie und
Schmerztherapie, Kantonsspital Winterthur

Prof. Dr. med. Josef Kapfhammer
Anatomisches Institut Basel
Departement Biomedizin



Symposium Regionalandsthesie

Datum
Ort
Zeit

16.15-16.20 Uhr

16.20-17.05 Uhr

17.05-17.50 Uhr

17.50-18.20 Uhr

18.20-19.05 Uhr

19.05-19.50 Uhr

19.50-20.00 Uhr

Dienstag, 5. Februar 2013
Kantonsspital Winterthur, Aula Ul
16.15 his 20.00 Uhr

Erdffnung des Symposiums
PD Dr. med. Michael Ganter

Adjuvantien zum Lokalandsthetikum -
braucht es noch einen peripheren Schmerzkatheter?
Dr. med. M.Sc. José Aguirre

Dermatome, Myotome, Sklerotome — Anmerkungen
zur sensiblen Innervation des Extremitdatenskeletts,
inshesondere der unteren Extremitat

Prof. Dr. med. Josef Kapfhammer

Pause mit Apéro

Blockaden des distalen N. ischiadicus und des

N. saphenus - hat der Fusshlock ausgedient?

Dr. med. Daniel Borer

Periphere Nervenblockaden der unteren Extremitat -
die Erfahrungen am Kantonsspital Winterthur

Dr. med. Andreas Blirgi

Diskussion

Die Veranstaltung wird von der SGAR mit 3 Credits anerkannt.



KANTONSSPITAL
WINTERTHUR

Brauerstrasse 15
Postfach 834
CH-8401 Winterthur
Tel. 052 266 21 21
www.ksw.ch

Kontakt
Institut fiir Andsthesiologie und Schmerztherapie

Organisation
Dr. med. Daniel Borer
Leitender Arzt

PD Dr. med. Michael Ganter
Direktor

Information und Anmeldung

Regina Broger

Chefsekretariat

Tel. 052 266 27 92

Anmeldung bis spatestens 3. Februar 2013
an anaesthesiologie@ksw.ch

12/2012



Weitere Symposien

am Institut fir Anasthesiologie
und Schmerztherapie

|||||

Dienstag, 11. Juni 2013
16.15-20.00 Uhr

Symposium Geburtshilfliche Anasthesie

Dienstag, 22. Oktober 2013
16.15-20.00 Uhr

Symposium Gesundheitsokonomie
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