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Zusammenfassung

In der vorliegenden Untersuchung wurde

anhand von 20 Blockaden des N. ischiadicus

durch den transglutealen Zugang nach

Labat der Distanzunterschied der Nadel-

spitze zum Nerv bei jeweils gleicher Strom-

stärke aber unterschiedlichen Impulsbreiten

(0,1 ms bzw. 1 ms) bestimmt. Ebenso wurden

bei gleicher Nadelposition äquivalente

Stimulationsstromstärken bezüglich der

Muskelkontraktion bei 1 ms und bei 0,1 ms

miteinander verglichen. Bei Benutzung einer

Impulsbreite von 0,1 ms mit 0,30 mA befin-

det sich die Nadelspitze im Durchschnitt

5,0 mm näher am Nerv als bei Wahl einer

Impulsbreite von 1 ms mit vergleichbaren

0,28 mA (Entfernungsunterschied: p<0,005).

Der Vergleich der Stromstärken verschiede-

ner Impulsbreiten bei gleicher Position der

Nadel zeigt, dass die Stromstärkendifferenz

bei Annäherung an den Nerven geringer

wird. Am entfernten Punkt entspricht eine

Stromstärke von 0,94 mA bei 0,1 ms einer

Äquivalenzstromstärke von 0,30 mA bei

1 ms (Differenz 0,64 mA), nach 5,5 mm

Annäherung an den Nerv ist dieser Unter-

schied signifikant geringer (0,30 mA bei

0,1 ms, 0,11 mA bei 1 ms, Differenz 0,18 mA;

p<0,01). Somit ist die Durchführung der

Stimulation mit 0,1 ms besser zu steuern, da

die gleiche zurückgelegte Strecke hier einer

größeren Stromstärkendifferenz entspricht.

Der Blockadeerfolg bei Vorliegen einer mini-

malen Muskelkontraktion im Bereich des

N. ischiadicus mit 0,30 mA bei 0,1 ms lag bei

95%. Nervenschäden oder ähnliche Kompli-

kationen waren nicht zu verzeichnen. Aus

Die Benutzung des Nervenstimulators
zur peripheren Nervenblockade ist in
den letzten Jahren zum Standard gewor-
den,da bei gutem Blockadeerfolg die be-
schriebenen Komplikationen [6, 20] mi-
nimiert werden können.

In der Praxis wird bei Anwendung
der Nervenstimulation zumeist auf die
eingestellte Stromstärke geachtet,die Be-
deutung der Impulsbreite des Stroms
tritt zu Unrecht in den Hintergrund. Bei
Durchsicht durch die Literatur herrscht
eine gewisse Unsicherheit, welche Im-
pulsbreiten und Stromstärken gefordert
werden müssen, um optimale Blockade-
erfolge zu erzielen bzw. um Nervenschä-
den zu vermeiden und es finden sich vie-
le Variationen bezüglich der benutzten
Impulsbreiten und angestrebten Strom-
stärken [1, 7, 21, 24]. Entsprechend unter-

schiedlich sind die beschriebenen Blocka-
deergebnisse (Übersicht bei [12, 23]).

Zusätzlich verwirren unterschiedli-
che Formulierungen im deutschen so-
wie im angloamerikanischen Sprach-
raum: Angegeben werden für die Im-
pulsbreite im deutschen Sprachraum
„ms“ für Millisekunden, „microns“ für
Mikrosekunden im angloamerikani-
schen Sprachraum: ein Unterschied um
den Faktor 1.000. Hier kann es gelegent-
lich zu Missverständnissen kommen.

Bereits in früheren Studien [8, 9, 10,
11] wurden Stromstärken verschiedener
Impulsbreiten bezüglich ihrer motori-
schen Antwort und des Blockadeerfolgs
bestimmt. Denn: Bei Toleranz hoher Im-
pulsbreiten oder hoher Reizstromstär-
ken ist die Nadel weiter vom Nerven ent-
fernt und die Gefahr einer inkompletten
Blockade erhöht; bei Anwendung zu
niedriger Reizstromstärken oder zu ge-
ringer Impulsbreiten steigt das Risiko
der intraneuralen Injektion bzw. der
Verletzung des Nerven durch die Nadel-
spitze [17].

In der vorliegenden Untersuchung
sollte deshalb erstmalig geklärt werden,
um welche Strecke man sich dem Ner-
ven nähern kann, indem man geringere
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dieser Untersuchung ergibt sich, dass bei

regionalen Blockaden unter Zuhilfenahme

des Nervenstimulators bei Patienten ohne

Polyneuropathie effektive und sichere

Blockadeerfolge zu erzielen sind, bei mini-

malen Stromstärken von 0,30 mA bei einer

Impulsbreite von 0,1 ms.
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Peripheral nerve stimulation.
A quantitative study

Abstract

In the present study the difference of the

distances of the tip of the needle to the

nerve at similar current intensities but differ-

ent pulse widths (100 µs vs. 1000 µs) were

determined by means of 20 blockades of the

sciatic nerve using the transgluteal approach

of Labat. Comparable current intensities at

different pulse widths (100 µs vs. 1000 µs)

were compared in the same way, using the

same position of the needle. At a pulse width

of 100 µs and a current intensity of 0.30 mA,

the tip of the needle is on an average of

5.0 mm closer to the nerve than with a pulse

width of 1000 µs and a comparable current

intensity of 0.28 mA (difference statistically

highly significant; p<0,005).The comparison

of the current intensities at different pulse

widths at the same needle-position shows

that the difference of the current intensities

becomes lower when approaching the

nerve. At the most distant point measured in

this study, a current intensity of 0.94 mA at

100 µs corresponds to an aquivalent current

of 0.30 mA at 1000 µs (difference 0.64 mA);

after an approach of 5.0 mm to the sciatic

nerve, this difference is significantly lower

(0.30 mA at 100 µs, 0.11 mA at 1000 µs, dif-

ference 0.18 mA; p<0,01).This means that

the control of peripheral nerve stimulation is

superior at a pulse width of 100 µs because a

similar distance corresponds to a greater dif-

ference of the current.The success rate of the

blockade was 95% at a current of 0.30 mA at

100 µs. Nerve lesions or other complications

have not been seen. In conclusion, safe and

successful nerve blocks in patients without

polyneuropathia using the peripheral nerve

stimulation seems to be obtained at a

current intensity of about 0.30 mA at a pulse

width of 100 µs.

Keywords
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Impulsbreiten benutzt und welches
äquivalente Stromstärken bei unter-
schiedlichen Impulsbreiten sind, die
man bei gleichem Abstand der Stimula-
tionsnadel zum Nerv benötigt, um eine
minimale Muskelkontraktion auszulö-
sen.

Patienten und Methode

Es wurden 20 Patienten (14–59 Jahre alt,
ASA I und II), die sich unterschiedlichen
Operationen an der unteren Extremität
unterzogen, nach einem Prämedikati-
onsgespräch und einer Aufklärung zur
Untersuchung sowie der Zustimmung
zur geplanten Anästhesie nach einem
Untersuchungsprotokoll auf neurologi-
sche Auffälligkeiten hin befragt. Aus-
schlusskriterien waren neurologische
Erkrankungen jeglicher Art sowie spe-
ziell Hinweise auf das Vorliegen einer
Polyneuropathie. Ein präoperativer Sta-
tus bezüglich Motorik, Sensorik und Re-
flexen wurde vom prämedizierenden
Anästhesisten anhand eines standardi-
sierten Untersuchungsprotokolls grob
neurologisch erhoben.

Die Blockade des N. ischiadicus er-
folgte mittels des transglutealen Zu-
gangs nach Labat [17]. Nach Hautdesin-
fektion und einer Lokalanästhesie der
Haut wurde die am Schaft isolierte Na-
del mit 15°-Schliff und der Länge
100 mm (Stimuplex D, Fa. B. Braun, Mel-
sungen, Germany) langsam unter Zuhil-
fenahme des Nervenstimulators (Stimu-
plex HNS 11, Fa. B. Braun, Melsungen,
Germany) vorgeschoben. Die Grundein-
stellung waren eine Impulsbreite von
0,1 ms und eine gemessene Reizstrom-
stärke von 1,00 mA (Abb. 1). Sobald sich
eine erste, minimale Muskelkontraktion
im Versorgungsbereich des N. isch-
iadicus (ischiokrurale Muskulatur,
M. triceps surae, M. tibialis anterior, Pe-
ronäusgruppe) zeigte, wurde der Vor-
schub gestoppt und der Abstand Haut-
Nadelende mit Hilfe einer handelsübli-
chen, sterilisierten Schieblehre (Skalie-
rung 0,1 mm) auf 0,5 mm (aufgrund des
Messfehlers gerundet) gemessen und
notiert (Punkt A). Die Reizstromstärke
wurde reduziert, die Impulsbreite auf
1 ms erhöht und die Äquivalenzstrom-
stärke, welche jetzt zur vergleichbaren,
minimalen Kontraktion führte, notiert.
Danach Vorschub der Nadel mit der
neuen Impulsbreite von 1 ms bis zum
Auftreten der vergleichbaren minimalen

Muskelkontraktion bei angestrebten
0,3 mA. Der Abstand Haut-Nadelende
wurde notiert (Punkt B).Umschalten auf
eine Impulsbreite von 0,1 ms, langsames
Erhöhen der Stromstärke und Notieren
der Äquivalenzstromstärke (vergleich-
bare, minimale Muskelkontraktion bei
0,1 ms). Sodann Vorschub der Nadel mit
der eingestellten Impulsbreite 0,1 ms bis
zur minimalen Muskelkontraktion bei
angestrebten 0,3 mA. Messung des Ab-
stands Haut-Nadelende (Punkt C – In-
jektionspunkt), Erhöhen der Impuls-
breite auf 1,0 ms und Bestimmung der
Äquivalenzstromstärke bei 1 ms (Abb. 1).
Injektion von 30 ml Prilocain 1,5% sowie
10 ml Bupivacain 0,5%. Zu keiner Zeit
wurde während des Stimulationsvor-
gangs die Nadel zurückgezogen.

Folgende Daten wurden erhoben:
Reizstromstärke bei 0,1 ms und Äquiva-
lenzstromstärke bei 1 ms an Punkt A,
Reizstromstärke bei 1 ms und Äquiva-
lenzstromstärke bei 0,1 ms an Punkt B,
Reizstromstärke bei 0,1 ms und Äquiva-
lenzstromstärke bei 1 ms an Punkt C (je-
weils bei vergleichbarer, minimaler
Muskelkontraktion); Distanz Haut-Na-
delende bei Punkt A, Punkt B und Punkt
C (auf 0,5 mm gerundet); die berechne-
te Distanz AB,BC und AC; die jeweils sti-
mulierte Muskelgruppe, Dauer bis zum
Auftreten erster Veränderungen im zu
blockierenden Gebiet (z. B. Wärmege-
fühl,Kribbelparästhesien),Dauer bis zur
kompletten Blockade des zu blockieren-
den Gebiets (definiert als OP-Fähigkeit),
Ort und Art einer evtl. inkompletten
Blockade sowie Notwendigkeit einer
Supplementierung oder eines Verfah-
renswechsels, Dauer bis zum vollständi-
gen Abklingen der Blockade. Alle Pati-
enten wurden entsprechend eines Un-
tersuchungsprotokolls auf eventuelle
Komplikationen bis zum vollständigen
Abklingen der Blockade nachunter-
sucht, in der Regel bis 24 h nach durch-
geführter Blockade.Analog zum präope-
rativen Vorgehen wurde ein postoperati-
ver Status bezüglich Motorik, Sensorik
und Reflexen erhoben.

Zur statistischen Auswertung wur-
de bezüglich des Distanzunterschieds an
den verschiedenen definierten Punkten
der Wilcoxon-Test für paarige Stichpro-
ben, bezüglich der Differenz von Strom-
stärke und Äquivalenzstromstärke an
den definierten Punkten der Wilco-
xon/Wilcox-Test für nichtparametrische
multiple Vergleiche mehrerer Stichpro-
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ben angewendet. Als Signifikanzniveau
wurde α=0,05 festgelegt.

Ergebnisse

Eine Zusammenstellung der Messergeb-
nisse zeigt Tabelle 1.

Der Distanzunterschied von Nadel-
spitze zu Nerv von Punkt B zu Punkt C
(Distanz BC) bei Verwendung von ver-
gleichbaren Stromstärken (Punkt B:
0,28 mA; Punkt C: 0,30 mA) aber unter-
schiedlichen Impulsbreiten (Punkt B:
1 ms; Punkt C: 0,1 ms) beträgt
5,0 mm±1,4 (Streubreite: 2,5–8,5 mm).
Der Distanzunterschied durch die nähe-
re Positionierung der Nadel am Nerv
mittels einer Impulsbreite von 0,1 ms ist
statistisch hoch signifikant (p<0,005;
Wilcoxon-Test). Kein statistisch signifi-
kanter Unterschied findet sich bei der
Distanzmessung zwischen Punkt A und
Punkt B (Distanz AB=1 mm±1,3;

p>0,05). Die errechnete Distanz AC be-
trägt 5,5 mm±1,5 (p<0,005).

Bei stationärer Nadel sind Reiz-
stromstärken und Äquivalenzstromstär-
ken an jedem der 3 Punkte hoch signifi-
kant unterschiedlich: An Punkt A ent-
spricht eine Reizstromstärke von
0,94 mA bei einer Impulsbreite von
0,1 ms einer Äquivalenzstromstärke von
0,30 mA bei einer Impulsbreite von 1 ms,
an Punkt B liefert der Vergleich 0,90 mA
(0,1 ms) und 0,28 mA (1 ms) und am
Punkt C (Injektionspunkt) entsprechen
sich 0,30 mA (0,1 ms) und 0,11 mA (1 ms)
(Abb. 1; jeweils p<0,01; Wilcoxon-Test).

Je näher man sich an den Nerven
annähert, desto geringer werden die Un-
terschiede in der Stimulationsstromstär-
ke bei Verwendung unterschiedlicher
Impulsbreiten: Während sich Reiz-
stromstärke und Äquivalenzstromstär-
ke an Punkt A um 0,64 mA±0,08 und an
Punkt B um 0,63 mA±0,1 unterscheiden,

liegt diese Differenz am Injektionspunkt
C signifikant niedriger bei 0,18 mA±0,03
(p<0,01; Wilcoxon/Wilcox-Test; Abb. 2).

Eine komplette Blockade im gesam-
ten Versorgungsbereich des N.ischiadicus
konnte in 95% der Fälle erreicht werden
(19 von 20 Patienten). Erste Veränderun-
gen im zu blockierenden Gebiet finden
sich nach durchschnittlich 1,8 min, eine
komplette Blockade liegt nach 8,2 min vor
und die durchschnittliche Dauer der
Blockade liegt bei 13,8 h (Tabelle 1). Be-
trachtet man die verschiedenen stimulier-
ten Muskelgruppen,so lässt sich kein Zu-
sammenhang bezüglich Blockadeerfolg,
Anschlagszeit oder Wirkdauer finden. In
keinem Fall lässt sich bei einem der Pati-
enten bei der protokollierten Nachunter-
suchung ein Anzeichen für eine stattge-
habte Nervenläsion nachweisen.

Diskussion

Die Idee der Nervenstimulation geht ur-
sprünglich auf Perthes zurück, welcher
bereits 1912 eine Methode zur elektri-
schen Stimulation eines Nerven be-
schrieb [19]. Erst 1955 wurde diese Idee
von Pearson wieder aufgegriffen [18],
durch Greenblatt u.Denson 1962 [5] bzw.
Chapman 1972 [2]) konkretisiert sowie
durch die Konstruktion von entspre-
chenden Nervenstimulatoren praktika-
bel gemacht. Sie dient heute dazu, sich
den zu blockierenden Nerven einerseits
in optimaler Art und Weise zu nähern,
ohne sie andererseits durch direkten
Kontakt zu schädigen.

Dabei ist der Nervenstimulator je-
doch nicht als „Radargerät“ misszuver-
stehen,mit dem ohne fundierte anatomi-
sche Kenntnisse gleichwohl jeder Nerv
gefunden werden kann. Er dient viel-
mehr als „Taschenlampe“ mit kleinem
Lichtkegel, um den zu blockierenden
Nerven auch bei begrenzt kooperativen
Patienten frühzeitig zu identifizieren.

Durch frühere Arbeiten konnte
längst geklärt werden, inwieweit die
Wahl des Nervenstimulators sowie die
Richtung des Stromflusses Einfluss auf
den Blockadeerfolg hat [9, 10]. Ebenso
ist die richtige Wahl der – am Schaft iso-
lierten – Stimulationsnadel ein entschei-
dendes Kriterium [3, 4].

Wichtige Parameter bei der Einstel-
lung des Nervenstimulators sind die flie-
ßende, gemessene Reizstromstärke so-
wie die Dauer dieses abgegebenen
Stromimpulses, die Impulsbreite.
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Abb. 1 � Gesamtübersicht über Untersuchungsplanung und Ergebnisse. Zur besseren Veranschauli-
chung wurden die wesentlichen Ergebnisse von Tabelle 1 übertragen. Der Untersuchungsablauf er-
gibt sich beim Lesen der Grafik von oben nach unten. Die durchgezogenen Pfeile bedeuten, dass die
Nadel vorgeschoben wurde. Angabe der gemessenen Reizstromstärken sowie Äquivalenzstrom-
stärken mit Standardabweichung (Differenz der Stromstärken an den jeweiligen Punkten signifikant
unterschiedlich; p<0,01). Die zurückgelegte Strecke der Stimulationsnadel wurde auf 0,5 mm 
gerundet
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Elektrophysiologisch erscheint es
sinnvoll, bei Patienten ohne neurologi-
sche Vorerkrankungen eine Breite des
elektrischen Impulses von weniger als
0,15 ms zu wählen. Hierbei werden bei
üblichen Stromstärken die sensiblen Aδ-
und C-Fasern nicht oder nur minimal
stimuliert [17], was den Patientenkom-
fort deutlich erhöht.

Bei aktueller Durchsicht der Litera-
tur finden sich in den meisten Arbeiten
unterschiedliche Daten über die verwen-
deten Nervenstimulatoren, gewählten
Impulsbreiten und angestrebten mini-
malen Stromstärken (Literaturübersicht
bei [12,23]).So werden verschiedene An-
gaben gemacht bezüglich der Grundein-
stellungen der Nervenstimulatoren,
wenn Regionalanästhesien durchge-
führt werden (1 ms bis zu 0,04 ms als
Impulsbreite; 5 mA bis 1 mA als Start-
stromstärke, 0,05 bis 1,00 mA als Injek-
tionsstromstärke) [1, 7, 21, 24]. Entspre-

chend unterschiedlich sind die beschrie-
benen Blockadeerfolge.

Zur Klärung, wie weit man sich –
bei Patienten ohne Polyneuropathie –
durch die Wahl der entsprechenden
Stromstärke und Impulsbreite an einen
Nerven annähern kann, wurden in der
durchgeführten Untersuchung an 20 Pa-
tienten bei der transglutealen Isch-
iadicusblockade nach Labat erstmalig
entsprechende Messungen durchge-
führt. Diese Blockadetechnik ist durch
die natürliche Fixierung der Stimulati-
onsnadel in der Gesäßmuskulatur be-
sonders geeignet, Messfehler durch Ver-
schieben der Nadel beim Messvorgang
zu vermeiden.

Bereits in früheren Studien wurden
die Stromstärken, die zu vergleichbaren
Muskelkontraktionen führten, bei Im-
pulsbreiten von 1 ms und 0,1 ms vergli-
chen [8, 11].Hier kommt man zu dem Er-
gebnis, dass Reizstromstärken von

0,2–0,5 mA bei einer Impulsbreite von
0,1 ms vergleichbar sind mit Äquivalenz-
stromstärken von 0,05–0,2 mA bei einer
Impulsbreite von 1 ms.

Die Zahlen dieser Untersuchung
können diese Ergebnisse bestätigen. In
der vorliegenden Untersuchung ent-
spricht die durchschnittliche zur Blocka-
de angestrebte Reizstromstärke von
0,30 mA (0,25–0,34 mA) bei einer Im-
pulsbreite von 0,1 ms einer Äquivalenz-
stromstärke von 0,11 mA (0,07 mA-
0,17 mA) bei einer Impulsbreite von
1 ms.

Ebenfalls vorbeschrieben [9] und
hier bestätigt ist der geringer werdende
Unterschied der Reizstromstärken bei
verschiedenen Impulsbreiten, wenn
man sich dem Nerven nähert: Am ent-
ferntesten Punkt A ist die Differenz der
Reizstromstärken unterschiedlicher Im-
pulsbreiten, welche zu gleicher Muskel-
kontraktion führte, 0,64 mA. Am näch-
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Tabelle 1
Gesamtergebnis der Untersuchung. Die Ergebnisse der Messung der Stromstärke wurden auf die zweite Stelle nach dem
Komma gerundet. Die Distanzmessung wurde aufgrund der Messgenauigkeit auf 0,5 mm gerundet. Die wesentlichen
diskutierten Ergebnisse sind grau unterlegt hervorgehoben (ms: Millisekunden; mA: Milliampère; Delta: Differenz der
Stromstärken; mm: Millimeter; min: Minuten; h: Stunden) Patient 1: keine Auswertung, da Blockade inkomplett; Patienten 8,
19: keine Beurteilung nach 24 h, da Patienten ambulant

Patient N Punkt A Punkt A Delta Punkt B Punkt B Delta Punkt C Punkt C Delta Distanz Distanz Blockade- OP- Blockade-
0,1ms 1ms a 1ms 0,1ms b 0,1ms 1ms c AB BC Beginn bereit Dauer
[mA] [mA] [mA] [mA] [mA] [mA] [mA] [mA] [mA] [mm] [mm] [min] [min] [h]

1 1 0,25 0,25 1 0,3 0,12 4,5
2 0,65 0,18 0,18 0,65 0,3 0,07 4 1 5 13,5
3 1 0,25 0,25 1 0,3 0,15 2,5 2 10 10,5
4 0,91 0,4 0,28 0,69 0,25 0,08 0,5 3,5 2 9 14
5 0,85 0,25 0,25 0,85 0,28 0,12 3,5 1,5 10 6
6 1 0,25 0,25 1 0,28 0,09 6,5 2 10 9
7 1 0,35 0,3 0,9 0,3 0,09 0 5,5 2 8 14
8 0,98 0,34 0,34 0,98 0,28 0,1 4,5 0,5 5
9 1 0,35 0,3 0,95 0,25 0,04 1 5,5 2 8 10

10 0,97 0,28 0,28 0,97 0,31 0,09 5,5 0,5 4 14
11 1 0,35 0,3 0,8 0,3 0,16 4 4,5 2 13 16
12 1 0,25 0,25 1 0,3 0,1 5 0,5 8 32
13 0,91 0,31 0,31 0,91 0,28 0,09 5 1,5 8 9
14 0,95 0,22 0,22 0,95 0,32 0,13 6 4 12 13
15 0,84 0,24 0,24 0,84 0,34 0,16 8,5 1 6 12
16 1 0,35 0,3 0,95 0,3 0,2 0 3,5 5 10 31
17 0,95 0,38 0,31 0,85 0,32 0,12 1 5,5 0,5 4 12,5
18 0,85 0,31 0,31 0,85 0,34 0,17 6 3 10 9
19 1 0,35 0,3 0,9 0,3 0,08 1 4 2 10
20 0,95 0,36 0,3 0,9 0,28 0,13 0,5 7 0,5 5 8,5

Mittelwert 0,94 0,3 0,64 0,28 0,9 0,63 0,3 0,11 0,18 1 5 1,8 8,2 13,8
Standard- 0,09 0,06 0,08 0,04 0,1 0,1 0,02 0,04 0,03 1,3 1,4 1,2 2,8 7,2
abweichung



sten Punkt nach 5,5 mm (Injektions-
punkt Punkt C) ist dieser Unterschied si-
gnifikant geringer, nämlich 0,18 mA. Bei
gleicher zurückgelegter Strecke (Distanz
AC) liegt bei einer gewählten Anfangs-
impulsbreite von 0,1 ms ein Spielraum
von 0,64 mA vor, bei einer Impulsbreite
von 1 ms lediglich ein Spielraum von
0,19 mA (Tabelle 1). Das Vorschieben der
Nadel ist also mit der gewählten Impuls-
breite von 0,1 ms besser zu steuern.

Erstmals in dieser Untersuchung
wurde der Distanzunterschied Nadel-
Nerv bei verschiedenen Impulsbreiten
und Reizstromstärken festgestellt und
quantifiziert. Es konnte gezeigt werden,
dass bei den verschiedenen, in der Pra-
xis üblichen Einstellungen des Nerven-
stimulators relevante Unterschiede vor-
liegen.Während der Distanzunterschied
der Punkte A und B nur minimal ist,
lässt sich ein relativ großer Distanzun-
terschied von 5,0 mm nachweisen (Di-
stanz BC) beim Vergleich von 0,28 mA
als Reizstromstärke bei 1 ms (Punkt B)
bzw. 0,30 mA als Reizstromstärke bei
0,1 ms (Punkt C). Dieser Unterschied in
der Annäherung an den Nerven ist be-
achtenswert, da es sich bei beiden Para-
meterkombinationen an Punkt B und an
Punkt C um in der Literatur häufig be-
schriebene Injektionskriterien handelt,
für welche eine gleiche Komplikations-
rate, aber unterschiedliche Erfolgsraten
beschrieben sind [1, 7, 21, 24]. Die Annä-
herung an den Nerven um 5,0 mm durch
Wahl der Impulsbreite von 0,1 ms mag
bei der Blockade des N. ischiadicus über
den transglutealen Zugang bei diesem
kräftigen Nerven wenig Einfluss auf den
Blockadeerfolg haben, kann das Lokal-
anästhetikum doch die relativ kurze Di-
stanz gut durch Diffusion überbrücken.
Einfluss hat der Distanzunterschied auf

die Anschlagszeit der Blockade. Sehr
wichtig erscheint der Distanzunter-
schied zu werden, wenn sich innerhalb
dieser Strecke ein anatomisches Hinder-
nis befindet, welches die Diffusion er-
schwert und die Überbrückung des Hin-
dernisses durch Annäherung der Nadel
an den Nerv wünschenswert macht: bei
der Blockade des Plexus brachialis oder
bei der inguinalen paravaskulären
Blockade des Plexus lumbalis (3-in-1-
Block).

Hier liegt durch das Vorhandensein
einer den Plexus umscheidenden Faszi-
enhülle ein derartiges anatomisches
Hindernis vor. Es ist vorstellbar und
wird durch unterschiedliche Blockade-
erfolge in der Literatur bestätigt, dass
durch die Wahl einer zu hohen Reiz-
stromstärke oder einer zu langen Im-
pulsdauer teilweise der Plexus durch die
Faszienhülle hindurch gereizt wird. Das
Lokalanästhetikum würde dann außer-
halb der Faszienhülle deponiert,was den
Blockadeerfolg reduzieren kann bzw.die
Anschlagszeit deutlich verlängern dürf-
te. Durch das Spüren des Faszienklicks
oder das Auslösen von Parästhesien
wurde versucht, den Blockadeerfolg zu
erhöhen [15]. Allerdings ist der Blocka-
deerfolg dann stark von der Erfahren-
heit des Durchführenden abhängig [22],
zum anderen kann das Risiko von Ner-
venschäden steigen [6, 20].

Einige Nebenaspekte werden noch
kurz diskutiert: Die stimulierte Muskel-
gruppe hatte keinen Einfluss auf das
Blockadeergbnis,womit andere Untersu-
chungen zumindest in Frage gestellt wer-
den bzw. deren Kritik gestützt wird [24].

Bezüglich der Dauer der Nerven-
blockade fiel auf, dass neben der wün-
schenswerten und im Rahmen liegen-
den Blockadedauer von durchschnittlich

13,8 h im Einzelfall kleine Hautareale
von sehr lange anhaltenden, aber immer
reversiblen Hypästhesien betroffen wa-
ren (Tabelle 1). Dies ist in keinem Fall als
Nervenschaden zu werten und sollte den
Durchführenden nicht verunsichern;
hier liegt lediglich eine – in der Litera-
tur auch in Einzelfällen beschriebene –
langandauernde Blockade bei Injektion
von Bupivacain 0,5% vor [13, 14].

Nervenverletzungen oder Anzei-
chen für Nervenschäden konnten in der
Untersuchung nicht gefunden werden.
Die Stimulation mit 0,1 ms und die In-
jektion bei dann 0,3 mA ist ein in der Li-
teratur oft durchgeführtes Verfahren,bei
welchem nie Nervenschäden beschrie-
ben worden sind [8, 9, 10, 11, 16, 17].

Fazit für die Praxis

Zusammenfassend kann gesagt werden,
dass für periphere regionale Blockaden
mittels Nervenstimulator unter den ge-
nannten Voraussetzungen die Stimulation
mit einer Impulsbreite von 0,1 ms eine gut
zu steuernde und für den Patienten wenig
belastende Einstellung des Nervenstimu-
lators darstellt und dass dann bei einer
minimalen Reizstromstärke von 0,3 mA als
Injektionsstromstärke eine effektive und
sichere Blockade des Nerven bzw. des
Plexus erreicht werden kann.
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