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Einleitung 

Die periphere Nervenblockade (PNB) ist ein wirksames Therapieinstrument in einem 

multimodalen postoperativen Schmerzversorgungskonzept. Der Routineeinsatz des 

Ultraschalls in der Regionalanästhesie trug dazu bei, dass diese Verfahren effizienter 

und für den Patienten sicherer durchgeführt werden können. Ungeachtet dessen sind 

damit Nebenwirkungen und Komplikationen verbunden, die stets eine exakte Kosten-

Nutzen-Abwägung hinsichtlich einer Anwendung erforderlich machen. 

 

Periphere Nervenblockade Applikationsmodus 

Das Lokalanästhetikum mit eventuellen Medikamentenzusätzen kann als 

Einzelinjektion oder in Form einer Kontinuierlichen Peripheren Nervenblockade 

(CPNB) mittels eines Katheters, der dem Nerven bzw. Plexus anliegt, verabreicht 

werden.  
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Vor allem in den ersten 48 Stunden nach einer Operation hat die CPNB im Vergleich 

zur Einzelinjektion Vorteile: 

o Bessere Schmerzkontrolle 

o Reduzierter Opioid-Bedarf 

o Reduzierte Übelkeit 

o Gesteigerte Patientenzufriedenheit 

(Bingham 2012 Evidenzgrad A) (1) 

 

Obere Extremität 

 

Interskalenärer Nervenblock 

 

Der kontinuierliche interskalenäre Block für Operation an der Rotatoren-Manschette 

reduziert das Schmerzniveau bis zum 7 postoperativen Tag im Vergleich zur 

Einzelinjektion oder Allgemeinanästhesie (Salviz 2013 Evidenzgrad A). (2) 

Zusätzlich kann eine frühere Entlassungsfähigkeit und gesteigerte 

Patientenzufriedenheit damit erreicht werden (Ilfeld 2006 Evidenzgrad A). (3) 

 

Empfehlung Grad I 

Der kontinuierliche interskalenäre Block mit Ropivacain 0,2 % ist effizienter als mit 

Ropivacain 0,1 % (Yang 2013 Evidenzgrad A). (4) 

 

Sicherheitsrelevante Überlegungen bei der Durchführung 

Neuroaxiale oder kontralaterale Ausbreitung des Lokalanästhetikums sind bekannte 

Komplikationen eines interskalenären Blocks. Infolge dessen sollte vor einer 

kontinuierlichen Lokalanästhetikum-Applikation über den liegenden Katheter eine 

Lokalanästhetika-Testdosis verabreicht werden. 

 

Die Lähmung des N. phrenicus ist die häufigste Nebenwirkung eines interskalenären 

Blocks. 

Strategien diese zu reduzieren sind: 

o Lokalanästhetikum-Dosisreduktion 

o Injektion auf Höhe C 7 

o Wahl einer anderen Analgesie-Technik 
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(Verelst 2013) (5) 

 

Suprascapulärer Block 

 

Empfehlung Grad I 

Die Anlage eines suprascapulären Blocks für Schulteroperationen geht ohne Risiko 

einer Lähmung des N. phrenicus einher. 

(Jeske 2011 Evidenzgrad A) (6) 

 

Axillärer Block 

 

Die kontinuierliche axilläre Katheter-Analgesie ist bei handchirurgischen Eingriffen 

der Einzelinjektionstechnik nicht überlegen (Salonen 2000 Evidenzgrad A). (7) 

 

Infraclaviculärer Block 

 

Gleiches gilt für einen kontinuierlichen infraclaviculären Block (Mariano 2011 

Evidenzgad A). (8) 

 

Untere Extremität 

 

Stürze nach Operationen an der unteren Extremität sind ein bekanntes Risiko. PNB 

sollen dieses im Allgemeinen nicht erhöhen (Memtsoudis 2014 Evidenzgrad D). (9) 

 

Plexus lumbalis Block 

 

Der kontinuierliche Block des Plexus lumbalis geht mit einem höheren Sturzrisiko 

einher verglichen mit der Einzelinjektionstechnik oder keiner Blockade (Johnson 

2013 Evidenzgrad C). (10) 

 

Nervus femoralis Block (FNB) 

 

Empfehlung Grad I 

FNB als postoperatives Schmerzverfahren bei totalem Kniegelenksersatz 
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Im Vergleich zur IV PCA alleine zeigt der FNB bei totalem Kniegelenksersatz eine 

verbesserte Schmerzreduktion in Bewegung, reduzierten Morphinverbrauch und 

weniger Übelkeit (Paul 2010 Evidenzgrad A). (11) 

 

Im Vergleich zur periartikulären Infiltration von Lokalanästhetika (LIA) zeigt der 

kontinuierliche FNB bei totalem Kniegelenksersatz reduzierten Opioid-Bedarf und 

verbesserte Funktionalität (Carli 2010 Evidenzgrad A). (12) 

 

Fascia iliaca Block 

 

Die Anlage eines Fascai iliaca Blocks zeigt eine ähnliche postoperative Analgesie-

Qualität bei vorderer Kreuzbandreparatur wie ein FNB (Farid 2010 Evidenzgrad A). 

(13) 

 

Der Fascia iliaca Einzelinjektions-Block erzeugt bei Kniegelenksarthroskopie und 

Meniskusoperationen eine ähnliche postoperative Analgesie wie die „3-in-1“ 

Nervenblockade (Wallace 2012 Evidenzgrad A). (14) 

 

Empfehlung Grad I 

Der Fascia iliaca Block ist eine Alternative zur FNB bei totalem Kniegelenksersatz. 

 

Der kontinuierliche Fascia iliaca Block erzeugt in den ersten 48 Stunden nach einem 

totalen Kniegelenksersatz ähnliche Analgesie-Qualitäten wie der kontinuierliche FNB 

(Brisbane 2010 Evidenzgrad A). (15) 

 

Adduktoren-Kanal Block (Nervus Saphenus  Block) 

 

Der N. saphenus und Äste des N. obturatorius verlaufen gemeinsam im Adduktoren-

Kanal. Der Block an beide Nerven wirkt analgetisch bei Knieoperationen. 

 

Empfehlung Grad I 
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Im Hinblick auf die geringer ausgebildete motorische Schwäche des M. quadriceps 

kann der Adduktoren-Kanal Block als eine Alternative zum FNB gewertet werden 

(Jaeger 2013 Evidenzgrad A). (16)  

 

Der Adduktoren-Kanal Block zeigt eine mit dem FNB vergleichbare Analgesie-

Qualität in den ersten 8 Stunden nach totalem Kniegelenksersatz (Kim 2014 

Evidenzgrad A). (17) 

 

Die Anlage eines Katheters an den N. saphenus mit intermittierender Bolus-

Applikation zeigt im Vergleich zu einer Single-Dosis-LIA bessere Schmerzreduktion 

und Mobilität. Dieser Effekt konnte nur am Operationstag festgestellt werden 

(Andersen 2013 Evidenz A). (18) 

 

Nervus ischiadicus Block 

 

Empfehlung Grad I 

Die kontinuierliche Analgesie über einen popliteal liegenden Katheter am N. 

ischiadicus zeigt eine bessere Schmerzreduktion als die alleinige Opioid-Gabe nach 

Operationen an der unteren Extremität (Ilfeld 2002 Evidenzgrad B) und am Fuß 

(White 2003 Evidenzgrad B). (19, 20) 

 

Lumbaler Plexus Block 

 

Der kontinuierliche hintere lumbale Plexus Block zeigt im Vergleich zum 

kontinuierlichen FNB keine Unterschiede in der postoperativen Schmerzstärke, 

jedoch weniger motorische Beeinträchtigung (Ilfeld 2011 Evidenzgrad A). (21) 

 

Thorax 

 

Paravertebral Block (PVB) 

 

Die Katheter-Lagekontrolle bei kontinuierlicher PVB mittels Ultraschall wird 

wahrscheinlich zweckdienlich sein, da die Landmark-gestützte Technik mit einem 

hohen Maß an Fehlpositionierungen einhergeht (Luyet 2010 Evidenzgrad D). (22) 
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Empfehlung Grad I 

PVB zur Analgesie bei Brustoperationen 

Alle Formen einer PVB (Einzel-Injektion, Mehretagen-Injektion und kontinuierliche 

Applikation mittels Katheters) sind hinsichtlich der Analgesie-Qualität in den 48 

Stunden nach einer Brustoperation einer systemischen Analgesie überlegen. 

Zusätzlich ist die Inzidenz an PONV reduziert (Schnabel 2010 Evidenzgrad A). (23) 

 

Die PVB trägt dazu bei das Risiko für persistierenden postoperativen Schmerz 

(PPSP) nach Mastektomie zu reduzieren (Andreae 2012 Evidenzgrad A, Ilfeld 2015 

Evidenzgrad A). (24, 25) 

 

Bei einer Thorakotomie ist die kontinuierliche thorakale PVB verglichen mit einer 

thorakalen Epidural-Analgesie gleich effizient in der Schmerzreduktion, hat aber ein 

besseres Nebenwirkungsprofil hinsichtlich Harnretention, Hypotension, Übelkeit und 

Erbrechen (Davies 2006 Evidenzgrad A). (26) 

  

Zusätzlich war die Inzidenz an postoperativen Lungenkomplikationen im Vergleich zu 

einer systemischen Analgesie reduziert (Joshi 2008 Evidenzgrad A). (27) 

 

Empfehlung Grad I 

PVB bei Patienten mit pulmonalem Risikoprofil und Thorakotomie 

 

Intercostaler Block (ICB) und interpleuraler Block (IPB) 

 

Ein intercostaler Block in mehreren Etagen verbessert die Analgesie-Qualität im 

Vergleich zur alleinigen systemischen Opioid-Analgesie, vor allem während des 1 

postoperativen Tages (Detterbeck 2005 Evidenzgrad A). (28) Dies konnte 

beispielsweise bei der perkutanen Nephrolithotomie beobachtet werden (Ozkan 2013 

Evidenzgrad A).  (29) 

Es gibt keine Unterschiede im analgetischen Outcome zwischen Epidural-Analgesie 

und Mehretagen-Intercostal-Blocks (Detterbeck 2005 Evidenzgrad A). (28) 
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Durch Platzierung eines Katheters in den interpleuralen Spalt im 

Zwischenrippenbereich (paravertebral oder lateral davon) kann eine kontinuierliche 

Lokalanästhetika-Analgesie erzielt werden. 

Bei einer posteriolateralen Thorakotomie ist dieses Verfahren einer thorakalen 

Epidural-Analgesie jedoch unterlegen (Debreceni 2003 Evidenzgrad A; Kanazi 2012 

Evidenzgrad A). (30, 31) 

 

Nervus pectoralis Block 

 

Darunter versteht man einen Ultraschallgezielten Block des medialen und lateralen 

N. pectoralis. Diese Technik wurde als Alternative für die Analgesie nach einer 

Brustoperation entwickelt, da diese im Vergleich zur Epidural- oder  PVB-Analgesie 

als weniger invasiv und hinsichtlich des technischen Könnens als weniger 

anspruchsvoll eingeschätzt wird (Bashandy 2015 Evidenzgrad A). (32) 

 

Empfehlung Grad I 

Die Anlage eines Blocks an den N. pectoralis ist eine weniger invasive und technisch 

einfachere Analgesie-Alternative bei Brustoperationen. 

 

Bauch 

 

Bauchwand Block: Tranversus Abdominis Plane (TAP)- Block 

 

Der Bauchwand Block wird für die Schmerzreduktion nach Bauchchirurgischen 

Eingriffen eingesetzt. Ursprünglich handelte es sich hierbei um eine Landmark-

gestützte Technik im Bereich des Trigonum lumbale. Heute wird diese in der Regel 

Ultraschallgezielt durchgeführt. 

Bei laparoskopischen Bauchoperationen reduzieren TAP- Blöcke den Ruheschmerz 

in den ersten 4 Stunden im Vergleich zu Kontrollgruppen (De Oliveira 2014 

Evidenzgrad A). (33) 

 

Der TAP Block bringt keinen Vorteil bei: 

o Gynäkologischer Krebschirurgie im Vergleich mit systemischer Analgesie 

(Griffiths 2010 Evidenzgrad A) (34) 
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o Inguinaler Hernien-Verschluss  im Vergleich mit Lokalanästhetika-Infiltration 

(Petersen 2013 Evidenzgrad A) (35) 

o Laparoskopischer Cholezystektomie im Vergleich mit Epidural-Analgesie (Nirja 

2014 Evidenzgrad A) (36) 

 

Verglichen mit einer systemischen Analgesie lässt sich unter vorsichtiger 

Betrachtung bei folgenden Eingriffen eine verbesserte Analgesie-Qualität erkennen: 

o Nierentransplantation Spender- (Parikh 2013 Evidenzgrad A) und 

Empfängerseitig (Soltani Mohammadi 2014 Evidenzgrad A) 

o Gastrektomie (Wu 2013 Evidenzgrad A) (37, 38, 39) 

 

Periartikuläre und intraartikuläre Analgesie 

 

Ein analgetischer Effekt für intraartikuläres Morphin nach einer Arthroskopie 

verglichen mit Plazebo konnte nicht gezeigt werden (Rosseland 2005 Evidenzgrad 

A). (40) 

Tierexperimentelle Untersuchungen unterstützen den Verdacht einer 

knorpelschädigenden Wirkung von Bupivacain (Gomoll 2006). (41) 

 

Lokale Infiltrationsanalgesie (LIA) 

 

Darunter versteht man die systematische intraoperative Injektion von 

Lokalanästhetika in die periartikuläre und intraartikuläre Region. 

 

LIA-Studien zeigen eine Vielzahl an methodologischen Limitationen (Andersen 2014 

Evidenzgrad A). (42) 

Folglich kann hinsichtlich der Bedeutung dieser Technik in einem postoperativen 

Schmerztherapiekonzept, z. B. für den totalen Ersatz eines Knie- oder Hüftgelenkes, 

keine eindeutige Aussage getroffen werden (Expertenmeinung). 

 

Wundinfiltration und Wundkatheter 
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Die kontinuierliche Wundinfiltration mit Ropivacain im Vergleich zu Placebo führt zu 

einer signifikanten Schmerzreduktion und Verbrauch an Opioiden (Raines 2014 

Evidenzgrad A). (43) 

Wundkatheter im Bauchbereich, die mit Lokalanästhetika infundiert werden, zeigen 

im Vergleich mit der Epidural-Analgesie eine gleiche analgetische Wirksamkeit für die 

ersten 48 h nach der Operation, bei gleichzeitig reduzierter Häufigkeit an Harnsperre 

(Ventham 2013 Evidenzgrad A). (44) 

 

Postoperativer Bauchschmerz in der frühen Phase nach laparoskopischer 

Cholezystektomie ist nach der Anwendung von intraperitoneal appliziertem 

Lokalanästhetikum verbessert. Dieser Effekt ist stärker ausgebildet, wenn das 

Lokalanästhetikum am Anfang der Operation gegeben wird (Boddy 2006 

Evidenzgrad A). (45) 

 

Die präperitoneale Infusion von Ropivacain bei Colorektal-Chirurgie führt zu einer 

verbesserten Schmerzreduktion, ist Opioid sparend und führt zu einer früheren 

Erholung der Darmfunktion (Beaussier 2007 Evidenzgrad A). (46) 

 

Intraperitoneal appliziertes Lokalanästhetikum bei laparoskopischen 

Magenoperationen reduzierte den postoperativen Bauchschmerz, die Häufigkeit von 

Schulterschmerzen und den Verbrauch an Opioiden (Kahokehr 2011 Evidenzgrad 

A). (47) 

 

Verfahrenstechnik allgemein 

 

Nadel- und Katheter-Lokalisation 

 

3 Haupttechniken 

o Anatomische Landmarks 

o Periphere Nervenstimulation (PNS) 

o Ultraschallgezielt 

  

Der direkte Vergleich brachte folgende Ergebnisse: 

Ultraschall versus PNS 
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o Verkürzte Durchführungszeit 

o Schnellerer Wirkbeginn  

o Längere Wirkdauer (Abrahams 2009 Evidenzgrad A) (48) 

 

Ultraschall versus alle Nicht-Ultraschall-Techniken und PNS alleine 

Gesteigerte Rate an erfolgreich durchgeführten Nervenblöcken (Gelfand 2011 

Evidenzgrad A) (49) 

 

Die Verwendung des Ultraschalls geht mit einer geringeren Rate an 

Gefäßpunktionen einher (McCartney 2010 Evidenzgrad A). (50) 

 

Empfehlung Grad I 

Verwendung des Ultraschalls bei PNB 

 

Stimulationskatheter 

Stimulationskatheter bringen im Vergleich zu nichtstimulierbare Katheter keine klaren 

Vorteile (Barrington 2008 Evidenzgrad A) (51) 

 

Empfehlung Grad I 

Die Kombination von Ultraschall und Stimulationskatheter brachte beim 

kontinuierlichen  infraclaviculären Plexus brachialis Block die höchste primäre 

Erfolgsrate und reduzierte die Häufigkeit einer Katheter-Fehlfunktion (Dhir 2008 

Evidenzgrad A). (52) 

 

Bei der Anlage eines poplitealen Katheters an den N. ischiadicus konnte durch die 

Kombination von Ultraschall und PNS keine besseren Ergebnisse erzielt werden als 

bei der alleinigen Verwendung von Ultraschall (Farag 2014 Evidenzgrad A). (53) 

 

 

PNB und Risiko 

 

Regionalanästhesiologische Verfahren werden häufig angewandt und sind bei 

Beachtung von entsprechenden Vorsichtsmaßnahmen als sicher einzuschätzen 

(Barrington 2013 Evidenzgrad D). (54) 
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Mögliche Komplikationen während derartiger Verfahren können jedoch 

schwerwiegend sein und erfordern sofortige Maßnahmen (Lee 2011 Evidenzgrad D). 

(55) 

 

Blutung und PNB 

 

Signifikanter Blutverlust und das Auftreten von Hämatomen scheinen diesbezüglich 

die Hauptrisiken zu sein – nicht so sehr neurologische Defizite (Horlocker 2010). (56) 

Fallberichte über Blutungskomplikationen nach dem Entfernen eines Katheters am 

Nervus femoralis oder ischiadicus unter LWMH unterstreichen, dass entsprechende 

Vorsicht angebracht ist (Bickler 2006 Evidenzgrad D; Horlocker 2010). (56, 57) 

Der anatomisch tief gelegene PNB geht mit einem größeren Risiko für 

Blutungskomplikationen einher im Vergleich zum oberflächlichen Block, wo in der 

Regel eine Kompression der Blutung möglich ist.  

 

Entsprechend den ASRAPM-Guidelines gelten für Patienten mit Antikoagulation, die 

einen tiefen Plexus- oder Nerven-Block erhalten, dieselben Empfehlungen wie bei 

einem neuroaxialen Block (Horlocker 2010; ASRAPM 2015). (56, 58) 

 

Empfehlung aus der klinischen Erfahrung und Expertenmeinung 

Experten-Konsensus-Statements geben Orientierung hinsichtlich des Zeitpunkt und 

der Wahl des regionalanästhesiologischen Verfahrens im Zusammenhang mit einer 

bestehenden Antikoagulation. Diese sind kein Ersatz für ein individualisiertes Risiko-

Nutzen-Assessment. 

 

Nervenverletzung bei PNB 

 

Die Inzidenz an Blockbedingten Nervenschäden variiert zwischen 0,3 – 0,4 Fällen 

pro 1000 Interventionen (Orebaugh 2012 Evidenzgrad D). (59) 

Postoperative Nervenläsionen können auch andere Ursachen haben wie z. B. den 

operativen Eingriff selbst. So konnte gezeigt werden, dass nach totalem 

Kniegelenksersatz das Blockunabhängige Risiko für einen perioperativen 

Nervenschaden bei 0,79 % lag (Jacob 2011b Evidenzgrad D). (60) 
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Systemische Intoxikation von Lokalanästhetika 

 

Die Verwendung des Ultraschalls in der Regionalanästhesie scheint dazu 

beizutragen, dass die Inzidenz von systemischen Lokalanästhetika Intoxikationen 

nach PNB abnimmt (Barrington 2013 Evidenzgrad D). (54) 

 

Hygienemaßnahmen und  PNB 

 

Starke Empfehlungsrelevanz als Infektionspräventive Maßnahmen bei der PNB 

gemäß UK epic 2 Nation Guidelines haben (Pratt 2007): 

o Händedesinfektion 

o Alkoholbasierte Chlorhexidinhältige Hautdesinfektionsmittel (61) 

 

Für die Anlage einer kontinuierlichen PNB mittels Katheters wird die gleiche 

aseptische Vorgangsweise wie bei anderen chirurgischen Eingriffen empfohlen 

(Capdevilla 2009). (62) 

 

Risikofaktoren für lokalisierte Entzündungen bei liegenden Kathetern für eine 

kontinuierliche Nervenblockade sind: 

o ICU-Aufenthalt 

o Katheter-Liegedauer > 48 Stunden 

o Fehlende antibiotische Prophylaxe 

o Katheter-Lokalisation axillär oder femoral 

o Häufiger Verbandswechsel im Bereich der Katheter-Insertionsstelle 

 

Empfehlung Grad I 

Im Vergleich zu Povidon Iod ist Chlorhexidin das überlegene Hautdesinfektionsmittel 

bei der Anlage von Kathetern zur kontinuierlichen Nervenblockade (Krobbuaban 

2011 Evidenzgrad A). (63) 

 

Empfehlungsgrad II 

Die Verwendung des Ultraschalls hat möglicherweise ein neues Risiko für die 

Kontamination der aseptischen Hautregion durch die Ultraschallsonde geschaffen. 
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Die Verwendung von sterilen Ultraschallsonden-Schutzhüllen reduziert das 

entsprechende Risiko (Chuan 2013 Evidenzgrad D). (64) 

 

Kernaussagen 

 

Der paravertebrale Block ermöglicht eine bessere Analgesie-Qualität in den ersten 

48 Stunden nach einer Brustoperation im Vergleich zur systemischen Analgesie und 

gleichzeitig  reduzierten PONV-Inzidenz (Evidenzgrad A). 

 

Die kontinuierliche thorakale Paravertebral-Analgesie zeigt im Vergleich zur 

thorakalen Epidural-Analgesie eine vergleichbare Analgesie-Qualität, aber ein 

besseres Nebenwirkungsprofil (Harnsverhalten, Hypotension, Übelkeit und 

Erbrechen) und führt zu einer geringeren Inzidenz an postoperativen pulmonalen 

Komplikationen (Evidenzgrad A). 

 

Der kontinuierliche PNB mittels Katheter zeigt im Vergleich zur 

Einzelinjektionstechnik eine verbesserte Schmerzkontrolle, einen reduzierten Opioid-

Bedarf, weniger Übelkeit und gesteigerte Patientenzufriedenheit (Evidenzgrad A). 

 

Der Nervus Femoralis Block, kontinuierlich oder als Einzelinjektionstechnik, 

ermöglicht eine bessere Analgesie-Qualität und reduziert die Übelkeitsrate bei 

Totalem Kniegelenksersatz im Vergleich zur parenteralen Opioid-Gabe (Evidenzgrad 

A). 

 

Im Vergleich zur Opioid-Analgesie ermöglicht die kontinuierliche PNB, unabhängig 

von der Katheter-Lokalisation, eine bessere postoperative Analgesie und führt zu 

einem reduzierten Bedarf an Opioiden und in weiterer Folge einer reduzierten 

Häufigkeit an Übelkeit, Erbrechen, Juckreiz und Müdigkeit (Evidenzgrad A). 

 

Die Verwendung des Ultraschalls bedingt im Vergleich zur Nervenstimulation: 

o Höhere Erfolgsrate  

o Schnellere Durchführung 

o Schnelleren Wirkbeginn 

o Längere Wirksamkeit (Evidenzgrad A) 
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Die intraartikuläre Injektion von Morphin nach einer Kniearthroskopie verbessert nicht 

die Analgesie im Vergleich zu Placebo (Evidenzgrad A). 

 

Nach einem totalen Kniegelenksersatz reduziert die Lokalanästhetika-Infiltration bis 

zu 32 h den postoperativen Schmerz, im Vergleich zur systemischen Analgesie 

allein; Der Benefit im Vergleich zum Nervus Femoralis Block ist gering (Evidenzgrad 

A). 

 

Lokalanästhetika Injektionen mittels eines liegenden Wundkatheters verbessern die 

Analgesie nach gynäkologsichen und geburtshilflichen Eingriffen, aber nicht nach 

anderen nichtorthopädischen Operationen (Evidenzgrad A). 

 

Der kontinuierliche interskalenäre Block mittels Katheters liefert im Vergleich zur 

Einzelinjektionstechnik oder intravenösen PCA bei offenen Schulteroperationen eine 

verbesserte Analgesie-Qualität, weniger Opioidbedingte Nebenwirkungen und 

erhöhte Patientenzufriedenheit (Evidenzgrad A). 

 

Der Adduktoren-Kanal-Block erzeugt für die ersten 8 postoperativen Stunden eine 

mit der Einzelinjektion an den Nervus Femoralis vergleichbare Analgesie-Qualität, bei 

reduzierter Quadrizepsschwäche (Evidenzgrad A). 

 

Die intraartikuläre Injektion von Bupivacain wird mit Chondrolysen in Zusammenhang 

gebracht (Evidenzgrad D). 

 

Empfehlung aus der klinischen Erfahrung und Expertenmeinung 

Die kontinuierliche PNB ist mit einem Infektionsrisiko verbunden. Die 

Hautdesinfektion mit Alkoholbasiertem Chlorhexidin und das Tragen steriler 

Schutzkleidung inklusive eines Mundschutzes, werden für die Anlage eines 

peripheren Nervenkatheters empfohlen. 

 

Die Ultraschall gestützte PNB erfordert ein hohes Maß an Können und Vorsicht. Eine 

aseptische Vorgangsweise ist erforderlich. Durch die Verwendung des Ultraschalls 
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wird das Risiko für Gewebeschäden, systemischer Lokalanästhetika-Intoxikation und 

Kontamination nicht eliminiert 
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