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Gliederung 

• Indikationen 

• Grundlagen der Nervenlokalisation und –infiltration 

• einige in der Schmerztherapie häufiger vorkommende periphere Nervenblockaden 

• 3 Fallbeispiele 



periphere Nervenblockaden 

therapeutische Nervenblockaden: 

• postoperativ  

• schmerz-therapeutisch: wiederholte Blockaden, Katheter 

diagnostische Nervenblockaden: 
 zur Prüfung des Zusammenhangs zwischen Schmerz und bestimmter neuraler 

Struktur oder anatomischer Region (peripher vs. zentral) 

diagnostische Nervensonografie 



diagnostische Blockaden 

 

• standardisierte Erfassung der Schmerzstärke (NRS 0-10) vor der Blockade 

• optimale Nadelposition, idR. ultraschallgesteuert 

• Verwendung geringer LA-Mengen 

• Verwendung verschieden lang wirksamer Lokalanästhetika (Lidocain 2%, Bupivacain 0,5%) 

• Beurteilung der Veränderungen im Versorgungsgebiet des blockierten Nerven: Sensibilität, 

Motorik, ev. Messung der Hauttemperatur im Seitenvergleich 

• standardisierte Erfassung der postinterventionellen Schmerzintensität (Ausmass der 

Schmerzreduktion, Kongruenz zum verwendeten Lokalanästhetikum) inklusive zeitlicher 

Verlauf 



therapeutische Blockaden 

 

• Verbesserung des Bewegungsumfangs in Kombination mit physiotherapeutischen und 
ergotherapeutischen Massnahmen (zB. Bei CRPS, Frozen Shoulder, nach Frakturen...) 

 

• Desensibilisierung durch wiederholte Blockaden, Unterbruch des nozizeptiven Inputs 

 

• allenfalls neurodestruktive Verfahren: Kryoanalgesie, Phenol 

 

• Neuromodulation mittels gepulster Radiofrequenztherapie? 





Placeboeffekt? 



kontinuierliche periphere Nervenblockaden 

In der Literatur beschriebene Indikationen: 

 

• postoperative Schmerztherapie (Mehrzahl der Publikationen) 

• Behandlung von Vasospasmen bei Morbus Raynaud 

• Sympathectomie und Vasodilatation nach vaskulärer Chirurgie oder Trauma 

• Replantationen oder Erhalten von Extremitäten 

• Behandlung peripherer Embolien 

• Behandlung chronischer Schmerzen: Trigeminusneuralgie, CRPS, Tumorschmerzen, 

Phantomschmerzen, periphere neuropathische Schmerzen 

 

Aber: postoperative Schmerztherapie ist die einzige Indikation, welche durch RCT's 

validiert wurde (bessere Analgesie, weniger Nebenwirkungen, Outcome-

Verbesserung??)  

José Aguirre, Alicia Del Moral, Irina Cobo, Alain Borgeat, Stephan Blumenthal. The Role of Continuous Peripheral 

Nerve Blocks. Review Article. Anesthesiology Research and Practice; Volume 2012: Article ID 560879 





Inzidenz persistierender Schmerzen nach 

chirurgischem Eingriff 

Starke persistierende postoperative Schmerzen sind als Risikofaktor für die Entwicklung 

chronischer Schmerzen beschrieben. 

Somit könnte die Optimierung der perioperativen Schmerztherapie ein wichtiger Faktor 

sein, um die Chronifizierung zu vermindern. 

H. Kehlet, T.S. Jensen, C.J. Wolf. Persitent postsurgical pain: risk factors and prevention. Lancet, vol 367, no. 9522, 

pp 1123-1133, 2000. 

Chirurgie Inzidenz 

         Amputation  30-85% 

Thorakotomie 5-67% 

Inguinalhernien-Chirurgie 10-30% 

Mamma-Chirurgie 11-65% 

Kaiserschnitt 10-18% 



CRPS und periphere Nervenblockaden 

Berichte aus der Literatur weisen darauf hin, dass sympathische Blockaden und 

periphere Nervenblockaden durchaus Sinn machen können. 

 

Sollten früh in Erwägung gezogen werden, insbesondere, wenn Physio- und 

Ergotherapie trotz adäquater Analgesie schmerzbedingt limitiert werden. 

 

Periphere Nervenblockaden können helfen. 

Interventionelle Massnahmen können nach ausgeschöpften medikamentösen und 

nichtmedikamentösen Therapien zur Schmerzbehandlung evaluiert werden. 

 

Es gibt jedoch keine allgemein akzeptierten Richtlinien, klare Evidenz fehlt. 

Van Eijs F, Stanton-Hicks M, Van Zundert J et al. Evidence based interventional pain Medicine according to clinical 

diagnoses. Complex regional pain Syndrome. Pain Practice 2010.11:70-87 

 

Pouskoulas, Aeschbach, Ruppen. Patienten mit einem komplexen regionalen Schmerzsyndrom (CRPS). 

Anästhesiologie Intensivmedizin Nottfallmedizin Schmerztherapie 2012; 47: 688-694. 

 

F. Brunner. Komplexes regionales Schmerzsyndrom. Z. Für Rheumatologie 4/2017 



Nerven-Lokalisation 

• sichere Nervenidentifizierung/ 
Nadelidentifizierung 

• Sichtbarkeit umliegender anatomischer 
Strukturen (Gefässe, Lunge...) 

• schnellere Anschlagzeit 

• reduziertes LA-Volumen 

Verfügbarkeit 

Vorbereitungszeit ? 

längere Durchführungszeit ? 



Begriffsklärung 
 
kurze Achse/ lange Achse 

Bild lange Achse 



Begriffsklärung 
 
in-plane/ out-of-plane 



Medikamente 

diagnostisch:  
Lidocain 2% (Lidocain max. 4,5 mg/kg) 
Bupivacain 0,5% (Bupivacain max. 3mg/kg) 
Naropin 0,5-0,75% (Ropivacain max. 3,5mg/kg) 
 

therapeutisch: 
Bupivacain 0,25% 
Chirocain 0,25% (Levobupivacain max. 2 mg/kg) 
Naropin 0,2% 
allenfalls Zusätze: Steroide, Catapresan? 
 
 
toxische Gesamtdosis beachten 



Komplikationen 

bei single shot Injektionen im Rahmen der Schmerztherapie sehr gering: 

kleine LA-Volumina, ein Stich, dünne Nadel, kleines Trauma 

 

• Infektion  

 

• Nervenverletzung 

 

• Blutung, Gefässpunktion, intravasale Nadellage 

 

• Toxische/ allergische Reaktion auf Lokalanästhetika oder verwendete Adjuvantien    (Steroide) 

darauf vorbereitet sein: iv-Zugang bei grösseren Volumina und 

Kathetereinlage, dann auch Intubationsbereitschaft, Intoxikationen 

erkennen und behandeln können 







Occipital Nerve Block 

Nervus-Occipitalis-Blockaden werden seit den 70er Jahren bei occipitalen und 

zervikalen Schmerzsyndromen eingesetzt.   

 

 

Beschriebene Indikationen: 

• Cervikogene Kopfschmerzen 

• Migräne 

• Cluster Headache 

• Trigeminus-Neuralgie 

• Occipitalis-Neuralgie 

 

Medikamente:  

Lidocain 2%, Bupivacain 0,5% (2-5ml) 

Kenacort (Triamcinolon) 10-80mg, Dexamethason 4-8mg 

Tobin J, Flitman S. Occipital nerve blocks: when and what to inject? Headache 2009; 49(10): 1521-1533. 

 

Jürgens TP et al. Occipital nerve block is effective in craniofacial neuralgias but not in persistent facial pain.  

J Headache Pain 2012; 13: 199-213. 

? 



Wirkmechanismus ? 

• der exakte Wirkmechanismus ist unklar 

• Occipitalis-Neuralgie: direkte Inhibition der neuralen Erregbarkeit? 

• Funktionelle Verbindung zwischen hohen nozizeptiven Afferenzen (C1-3) 

und trigeminalen nozizeptiven Afferenzen des ersten Trigeminusastes mit 

Konvergenz im Trigemino-Cervikalen-Komplex. 

                 Schmerzmodulation? 

Bartsch T, Goadsby PJ. Stimulation of the greater occipital nerve induces increased excitabilitiy of dural afferent 

input. Brain 2002; 125: 1496-1509. 











Suprascapular Nerve Block 

Indikationen: 

• Schmerzen bei Läsionen der Rotatorenmanschette 

• Arthrose  

• Schmerzen aus der Schulterkapsel (Frozen Shoulder) 





Perioperativ  



Suprascapular Nerve Block 

• Lidocain versus gepulste RF 

• 13 von 22 Patienten sind der Studie bis zum 6-Monate Follow-up gefolgt 

• Ein signifikanter linearer Trend zur Verbesserung von NRS und Shoulder Pain-

and-Disability-Index wurde in der RF-Gruppe beobachtet 
  



Suprascapular Nerve Block 



Suprascapular Nerve Block 



Processus coracoideus 

Acromion 











Interkostale Nervenblockaden 

Indikationen: 
• Rippenfrakturen, persistierende Schmerzen nach Trauma 
• Postthorakotomie-Schmerzen 
• Zoster-Neuralgien 
• Brustwandmetastasen 
 
Medikamente:  
Lidocain 2%, Bupivacain 0,25-0,5% (2-5ml) 
Phenol 6%, Kryoanalgesie?? 



Interkostale Nervenblockaden 





N. ilioinguinalis/ N. iliohypogastricus 

Indikationen:  

• Schmerzen nach Inguinalhernien-Operation 

• diagnostische Blockaden bei Leistenschmerzen 

• testikuläre Schmerzen 



• Inguinalhernienoperationen gehören zu den am häufigsten durchgeführten operativen 

Eingriffen weltweit. 

 

• Chronische postoperative Schmerzen sind häufig: mittlere Inzidenz von 11% (0-43%). 

 

• Retrospektive Analyse einer Fallserie von Januar 2003 - October 2010 (38 Patienten) 

• 4 ml Bupivacain 0,5% plus 80mg Triamcinolon 

• der Block wurde bei Bedarf nach einigen Monaten (?) wiederholt (durchschnittlich 2x) 

• Medianes Follow-up von 20 Monaten 

• 55% der Patienten gaben an, nach der Behandlung keine neuropathischen Schmerzen 

mehr zu haben 

 

Wie oft, mit welchen Medikamenten??? 

Keine Daten im Vergleich zu anderen Therapien  



N. ilioinguinalis/ N. iliohypogastricus 





N. cutaneus femoris lateralis 

Indikationen: 

• Meralgia parästhetica 

L2 

L3 



N. cutaneus femoris lateralis 





N. Peroneus superficialis 





Extensor digitorum longus  Peron. brevis 

Peron. longus  

Fascia cruralis 

medial 



Frau V. A. 1990 

Zuweisung durch den behandelnden Gynäkologen zur Infiltration des N. Pudendus bei 

Va. Pudendus Neuralgie 

Seit ca. 12 Monaten Schmerzen und Dysästhesie im Vulva-Bereich, initial 

Taubheitsgefühl, aktuell intermittierende, ziehende, teilweise krampfartige 

Schmerzen, ca. 2x pro Woche, perimenstruell täglich auftretend, Schmerzen bei 

längerem Sitzen, Dyspareunie 

Gynäkologische und neurologische Abklärung erfolgt 





N. pudendus 

S. Narouze, Atlas of Ultrasound Guided Procedures in Interventional Pain Management  

Lig. sacrospinale 

Lig. sacrotuberale 









Herr E. P. 1972 

 

St. nach Unterschenkelamputation rechts 12/2017 bei PAVK IV und Bypassverschluss 

lange Vorgeschichte bei mycotischem, thrombosiertem Poplitealaneurysma 12/2009 

  St. Nach IV-Drogenabusus 

 

12/2018 Zuweisung Gefässchirurgie bei druckinduziertem Stumpfschmerz rechts und  

  Verdacht auf Neurom im Bereich des N. peroneus 

 

21.12. diagnostische Infiltration N. peroneus proximal im Stumpfbereich  

28.12 therapeutische Infiltation N. peroneus proximal im Stumpfbereich  

 







Frau Z. M. 1974 

Neuropathische Schmerzen mit ausgeprägter Allodynie am distalen ulnarseitigen  

  Oberarm und Unterarm links 

Ausfall der motorischen Funktion FPL und FDP II 11/2017 eine Woche nach lap. HE 

Nervensonografie mit progredienter hypoechogener Auftreibung mit partieller  

  faszikulärer Torsion des N. medianus links im Bereich der Ellenbeuge 3/2018 

Revision des Nervus medianus links am distalen Oberarm unter doppelter Interposition  

  des Nervus cutaneus antebrachii medialis 4/2018 

 

Vorstellung in der Schmerzsprechstunde Ende 5/2018 mit NRS 7-9/10 Unterarm ulnar 

 

Beginn Pregabalin und topische Medikation (Lidocain Patch, Ketamin/ Amitriptylin) 

 

Diagnostische Infiltration N. cutaneus antebrachii medialis links 7.6.2018 

Therapeutische Infiltration N. cutaneus antebrachii medialis links 22.6.2018 

Therapeutische Infiltration N. cutaneus antebrachii medialis links 17.1.2018 

 

  









Quellen/ Websites 





TAP-Blockade  
(Transversus Abdominis Plane) 

• Rafi A. Abdominal field block: a new approach via the lumbar triangle. Anaesthesia 2001; 56: 1024- 26. 

• Hebbard P, Fujiwara Y, Shibata Y, Royse C. Ultrasound-guided transversus abdominis plane (TAP) block. 

Anaesthesia and Intensive Care 2007; 35: 616-7. 

Blockade mehrerer Bauchwandnerven über eine Injektionsstelle 



TAP-Blockade 

Volumen: 15-20ml 

Lokalanästhetikum 



TAP-Blockade  
(Transversus Abdominis Plane) 

Indikationen: 

• diagnostische Blockaden (Bauchwand versus viszerale Schmerzen) 

• ev. therapeutische Blockaden: einzelne Case Reports 

Continous Infusion über 2 

Wochen: Ropivacain 0,2% 

8ml/h mit 12ml Bolus 60min. 

Lock out 






