Rev Bras Anestesiol
2006; 56: 3: 230-238

ARTIGO CIENTIFICO
SCIENTIFIC ARTICLE

Bloqueio do Nervo Isquiatico por Abordagem Posterior
Simplificada no Ponto Médio do Sulco Gluteo-Femoral:
Estudo com Diferentes Volumes de Lidocaina a 1% *
Simplified Posterior Sciatic Nerve Block at Mid Gluteofemoral Sulcus:
Compatrison of Different 1% Lidocaine Volumes

Neuber Martins Fonseca, TSA', Beatriz Lemos Mandim, TSA?, Roberto Aradjo Ruzi, TSA? Fabiana Rosa Tavares®.

RESUMO

Fonseca NM, Mandim BL, Ruzi RA, Tavares FR — Bloqueio do Nervo
Isquidtico por Abordagem Posterior Simplificada no Ponto Médio do
Sulco Gluteo-Femoral: Estudo com Diferentes Volumes de Lidocaina
al1%

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O bloqueio do nervo isquidtico por
via subglitea foi descrito com sucesso em estudo anterior, sendo
mais uma op¢ao entre as vdrias abordagens possiveis. O nervo
isquidtico torna-se superficial na borda inferior do musculo gluteo
maximo, permitindo seu acesso com féacil localizagédo, pouco
desconforto e baixo risco de pungéo acidental de grandes vasos. O ob-
jetivo deste estudo foi avaliar o bloqueio do nervo isquidtico por esta
abordagem simplificada com diferentes volumes de lidocaina a 1%.

METODO: Foram estudados 40 pacientes com intervencées cirtirgi-
cas na perna ou no pé distribuidos em dois grupos. Apds monito-
rizagdo, eles foram posicionados em decubito ventral e realizado
bloqueio no ponto médio do sulco gluteo-femoral, com auxilio de
neuroestimulador e agulha de 5 cm eletricamente isolada, utilizan-
do 300 mg (G1) ou 200 mg (G2) de lidocaina a 1% sem adrenalina.

RESULTADOS: Obteve-se anestesia adequada em todos os casos
com o volume e a concentragdo usados. O tempo de execugao do
bloqueio foi de 8,6 + 5,7 min (G1) e 5,6 + 5,7 min (G2). A laténcia foi
de 5,98 + 1,4 min (G1) e 6,7 + 2,9 min (G2). A duragé&o sensitiva e
motora do bloqueio foi de 243 + 37 min e 152 = 30 min (G1) e 235 +
39 min e 149 + 59 min (G2), respectivamente. N&o foram observa-
das diferencas estatisticas significativas entre os grupos estudados.

CONCLUSOES: Essa abordagem é eficaz e de f4cil execugéo, po-
dendo a dose total de anestésico ser reduzida sem comprometi-
mento da qualidade.
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Unitermos: ANATOMIA: nervo isquiatico; ANESTESIA, Regional;
ANESTESICOS, Local: lidocaina; TECNICAS ANESTESICAS, Regional:
blogueio do nervo isquiatico.

SUMMARY

Fonseca NM, Mandim BL, Ruzi RA, Tavares FR — Simplified Posteri-
or Sciatic Nerve Block at Mid Gluteofemoral Sulcus: Comparison of
Different 1% Lidocaine Volumes

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Subgluteus sciatic nerve block
has been successfully described in a previous study and is one
more option among several possible approaches. The sciatic nerve
becomes superficial at inferior gluteus maximus muscle where it
is easily located and accessed with minor discomfort and low risk
of accidental great vessels puncture. Our study aimed at evaluating
this simplified sciatic nerve block approach with different 1%
lidocaine volumes.

METHODS: Participated in this study 40 patients submitted to leg
or foot procedures, who were distributed in two groups. Patients
were placed in the prone position after monitoring and blockade was
induced at mid gluteofemoral sulcus with the aid of neurostimulator
and with beveled insulated 5 cm needle, with 300 mg (G1) or 200
mg (G2) of 1% plain lidocaine.

RESULTS: Used volumes and concentrations have promoted
adequate anesthesia in all patients. Blockade time was 8.6 + 5.7 min
(G1) and 5.6 + 5.7 min (G2). Onset time was 5.98 + 1.4 min (G1)
and 6.7 = 2.9 min (G2). Sensory and motor block duration was 243
+ 37 min and 152 = 30 min (G1), and 235 + 39 min and 149 + 59
min (G2), respectively. There were no statistically significant diffe-
rences between groups.

CONCLUSIONS: This is an effective and easy approach and total
anesthetic dose may be decreased without impairing quality.

Key Words: ANATOMY: sciatic nerve; ANESTHESIA, Regional;
ANESTHETICS, Local: lidocaine; ANESTHETIC TECHNIQUES, Regional:
sciatic nerve block

INTRODUGCAO

Para que os bloqueios de nervos periféricos sejam pro-
cedimentos de rotina na pratica clinica anestésica, algu-
mas condi¢cdes sdo necessarias, como serem praticas e
simples de realizar, com facil identificagdo dos pontos de re-
feréncia, e ndo serem desconfortaveis para o paciente, pro-
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movendo anestesia adequada ao procedimento cirurgico pro-
posto. Apesar das varias propostas com diferentes vias de
acesso para o bloqueio do nervo isquiatico "%, ele tem sido
pouco realizado, por falta de adequado treinamento ou difi-
culdades técnicas ®''. Outro fator limitante para a aplicagdo
pratica desse bloqueio é a falta de padronizacdo para via de
acesso e a queixa de desconforto pelo paciente em muitas
das técnicas propostas. Algumas limitagbes de aceitacdo re-
lacionam-se com a dificuldade de identificacdo dos pontos de
demarcagéo (sobretudo em pacientes obesos), enquanto ou-
tras, a dificuldades técnicas para realizar o bloqueio, por uti-
lizar agulhas longas e que devem atravessar uma densa
musculatura, como o gluteo, antes de atingir o ponto neces-
sario ao bloqueio. Outras exigem injecdes mudltiplas, com o
bloqueio dos nervos tibial e fibular na fossa poplitea.
Recentes estudos 28 propdem simplificagéo da técnica do
bloqueio do nervo isquiatico por método de injegao unica,
agulha curta e eletricamente isolada, por abordagem pos-
terior no ponto médio do sulco gluteo-femoral, identificando
0 nervo com auxilio de estimulador de nervo periférico. Esta
considera a anatomia do nervo isquiatico que emerge do
plexo sacral, formado pelas raizes ventrais de L,a S,, sain-
do da pelve através do forAmen isquiatico maior, passan-
do abaixo do musculo piriforme, descendo entre o trocanter
maior do fémur e a tuberosidade isquiatica, e ao longo do
dorso da coxa, anterior aos musculos biceps femoral e
semitendinoso, dirigindo-se para a fossa poplitea, onde se
dividem em dois grandes ramos denominados nervos tibial
e fibular comum. Essa disposicdo anatdmica permite seu
acesso por diferentes vias, do espago parassacral a fossa
poplitea.

A anestesia regional de membros inferiores tornar-se-a ro-
tina, como pode ser observado atualmente com a anestesia
do neuroeixo, quando as vantagens forem bem estabele-
cidas, sobretudo com redugéo dos efeitos adversos. Este fato
foi observado por Fonseca e col. 2, quando obtiveram bons
resultados ao utilizar a técnica em pacientes com altera¢des
cardiorrespiratdrias sem aumento da morbimortalidade.
Por essa técnica, com abordagem simplificada no ponto mé-
dio do sulco gluteo-femoral, observa-se vantagem relacionada
com a facilidade de identificacdo do ponto de referéncia, em con-
traposicéo a proposta de di Benedetto e col. 8, que adotaram
referéncias 6sseas como o grande trocanter e a tuberosidade
isquiatica, desconsiderando o biotipo individual. Outra vanta-
gem da técnica é o baixo risco de acidente vascular e impos-
sibilidade de raquianestesia total ou peridural, como ocorre
com o acesso proposto por Mansour e Bennetts ™.

O grande diametro do nervo isquiatico no nivel do sulco
gluteo-femoral poderia tornar a laténcia do bloqueio menos
previsivel que a de outros bloqueios periféricos. Essa pos-
sibilidade ndo se confirmou no estudo de Fonseca e col. 2, que
mostraram laténcia relativamente menor que outros estudos
com outras vias de acesso e diferentes anestésicos 71518,

O espaco intermuscular no qual o nervo isquidtico encontra-
se no sulco gluteo-femoral é pequeno e envolvido por redu-
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zida quantidade de tecido conjuntivo. Esta caracteristica pode
favorecer a impregnacao do feixe nervoso pelo anestésico
local. Assim, é possivel pressupor que ele seja facilmente
bloqueado com baixas doses e concentracbes de anesté-
sicos, diminuindo ainda mais a possibilidade de intoxica¢éo
anestésica, ja descrita na realizacdo do bloqueio do nervo
isquiatico 1920,

O objetivo deste estudo foi avaliar o bloqueio do nervo is-
quiatico pela abordagem simplificada descrita por Fonseca
e col. 2, investigando o comportamento com diferentes vo-
lumes de lidocaina a 1%.

METODO

Apés aprovacido pelo Comité de Etica em Pesquisa Clinica
do Hospital de Clinicas da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade Federal de Uberlandia e consentimento esclare-
cido dos pacientes, foram estudados de forma aleatéria 40
pacientes, de ambos os sexos, estado fisico ASA | a IV, com
idade entre 21 e 82 anos, peso de 50 a 90 kg, programados
para serem anestesiados com a abordagem posterior do
blogueio do nervo isquiatico e com intervengdes cirurgicas
envolvendo a perna ou o pé. Foram distribuidos em dois
grupos de igual nimero. O grupo 1 (G1) utilizou 30 mL de
lidocaina a 1% sem adrenalina (300 mg) e o grupo 2 (G2)
20 mL de lidocaina a 1% sem adrenalina (200 mg). Foram
excluidos do estudo os pacientes com contra-indicagcéo a
anestesia regional, portadores de doenca psiquiatrica ou
com histéria de abuso de drogas.

Antes do bloqueio anestésico, foi estabelecido acesso ve-
noso com cateter 18G na veia do antebraco e infusédo de
solucdo de Ringer com lactato. Os pacientes foram moni-
torizados com eletrocardiograma continuo na derivagéo D,
ou CM5, saturagao periférica de oxigénio da oxiemoglobina
(Sp0,), controle automatico da presséo arterial pelo método
oscilométrico durante a realizagéo do bloqueio e no peri-ope-
ratorio. O blogqueio foi realizado apds sedagédo com 1 a 3 mg
de midazolam por via venosa. Dose adicional de midazolam
e fentanil na relagdo de 1 mg e 50 pg, respectivamente, foi
preparada para ser administrada ao paciente que se quei-
xasse de desconforto ou necessitasse alivio complementar
da ansiedade.

Para a realizagdo do bloqueio todos os pacientes foram
posicionados em decubito ventral. Os critérios anatémicos
considerados para realizagdo do procedimento foram os pro-
postos por Fonseca e col. 2. A pungéao foi realizada no sulco
gluteo-femoral. O ponto médio desse sulco foi adotado como
local de referéncia para a introdugdo da agulha. Apos anti-
sepsia e anestesia da pele e do tecido subcutaneo com
lidocaina a 1% sem vasoconstritor (20 mg) introduziu-se
agulha com bisel curto de 5 cm de comprimento e eletrica-
mente isolada por teflon (Stimuplex A 50®, B.Braun) co-
nectada a estimulador de nervo periférico (TOF- WATCH®),
introduzida de forma perpendicular a pele. A agulha foi
introduzida gradativamente com objetivo de atingir o nervo
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isquiatico, localizado anteriormente ao musculo semiten-
dinoso, passando pelo sulco delimitado pelos musculos
semitendinoso, inser¢do do gliteo maximo e vasto lateral.
O estimulo elétrico aplicado foi inicialmente ajustado com
freqliéncia de 1 Hz e corrente de 1 mA. A uma profundidade
de 3 a 5 cm houve resposta de estimulo do componente
tibial do nervo isquiatico (inversdo do pé e flexao plantar) ou
do nervo fibular comum (dorsoflexdo ou eversédo do pé).
Como a movimentagdo do pé representava resposta motora
ao estimulo elétrico, a corrente foi reduzida a 0,5 mA. Caso
0 movimento desaparecesse, a posicdo da agulha era
ajustada para manter resposta muscular com baixa corrente
(< 0,5 mA), e esse foi considerado o ponto ideal para a in-
jecé@o do anestésico local programado para o grupo. O blo-
queio foi realizado sem pesquisa de parestesia e a dose
total programada administrada somente apds dose-teste de
2 mL da solugdo anestésica, para afastar a possibilidade de
injecdo anestésica intraneural (dor aguda concomitante a in-
jecdo anestésica). A cada 5 mL injetados foi feita aspiracao
do émbolo da seringa para confirmar que a agulha encon-
trava-se na regiao extravascular .

Todos os bloqueios foram realizados pelos autores. Nos
procedimentos cirurgicos em que havia indicagéo, foi reali-
zado também bloqueio do nervo safeno (ramo sensitivo do
nervo femoral). O nervo safeno foi abordado na altura do
joelho e injetados 3 mL de lidocaina a 1% (30 mg).

O paciente foi considerado como preparado para o proce-
dimento cirdrgico quando apresentasse completa perda da
sensacédo dolorosa a picada de agulha na distribuicdo dos
nervos tibial e fibular, assegurada pela incapacidade de
movimentagédo efetiva do tornozelo e pé.

Um observador independente, ndo envolvido com a realiza-
¢éo do bloqueio, observou o tempo entre a introdu¢édo da
agulha na pele e a resposta motora apropriada ao estimu-
lo elétrico (tempo de realizagdo do bloqueio), o tempo entre
o final da administracdo do anestésico e 0 momento con-
siderado apto para o procedimento cirurgico (laténcia), o
numero de reposicionamentos da agulha necessarios a
resposta motora desejada, e a profundidade na qual a res-
posta ao estimulo elétrico ocorreu. A necessidade de anal-
gesia ou sedagdo complementar foi anotada pelo mesmo
observador independente.

Apods o bloqueio, foi solicitado aos pacientes que avalias-
sem o desconforto durante o procedimento, usando uma
escala de 3 pontos (1 = sem dor; 2 = dor moderada; 3 = ex-
tremamente doloroso). Em todos os casos a intervengéo ci-
rdrgica foi conduzida sem necessidade complementar de
anestesia. O bloqueio sensitivo foi verificado por aplicagao
de gelo no dorso (nervo fibular comum) e na regido plantar
do pé (nervo tibial), sendo considerado como completo
quando o frio ndao era sentido. O bloqueio motor foi investi-
gado solicitando-se ao paciente a realizagdo de movimen-
to de flexdo dorsal e plantar do pé, e considerado como
completo quando n&o ocorria movimento. A duragdo dos blo-
queios motor e sensitivo foi definida como o periodo entre
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a injecdo do anestésico e a recuperacéo das fun¢des motora
e sensitiva. A satisfagcdo do paciente com a técnica aneste-
sica foi avaliada 24 horas ap6s o término do procedimento,
por meio de uma escala de 2 pontos: 1 = satisfeito — “se fos-
se operar novamente aceitaria 0 mesmo tipo de anestesia”.
2 = insatisfeito — “se fosse operar novamente gostaria que
fosse realizado outro tipo de anestesia”.

O estudo estatistico para avaliar a frequiéncia de sucesso de
bloqueio, sexo, estado fisico (ASA) entre os grupos foi feito
pelo teste Exato de Fisher ou teste do Qui-quadrado. Idade,
peso, duragdo da intervengao cirdrgica, intensidade do es-
timulo elétrico e a quantidade de reposicionamentos da agulha
para realizar o bloqueio foi avaliada pelo teste t de Student
para andlise de dados relativos a duas amostras que se
apresentavam com escala intervalar ou de razdo. O teste U
de Mann-Whitney foi usado para comparar as laténcias sen-
sitiva e motora entre os grupos. Em todos os testes, fixou-
se em 5% o nivel para rejeicdo da hipétese de nulidade.

RESULTADOS

Nos 40 pacientes que participaram do estudo, o nervo is-
quiatico foi identificado com resposta a estimulo minimo de
0,5 mA. Nao foram observadas diferengas de estimulo nos
ramos tibial e fibular comum do nervo isquiatico, assim como
ndo foi relatado desconforto para a realizagdo do bloqueio,
ndo sendo necessdaria complementacdo sedativa para rea-
lizagdo do procedimento anestésico. As caracteristicas dos
pacientes sdo mostradas na tabela |. Nela nao é observa-
da diferenca significativa entre os grupos estudados.

O estudo do comportamento anestésico ao bloqueio do ner-

VO isquiatico é apresentado nas tabelas Il, Ill e IV. Observou-
Tabela | — Descricdo dos Dados Antropométricos dos
Pacientes Estudados
Grupo 1 Grupo 2
(n =20) (n =20) p
Idade (anos) * 60,2 + 12,4 58,9 + 17,8 ns
Peso (kg) * 57,1 +5,8 61,4 +9,5 ns
Altura (cm) * 157,9 + 6,1 162 +7 ns
Sexo
Masculino 12 6 0,2014
Feminino 8 14
Estado fisico
ASA| 5 2
ASAIl 4 6 0,25
ASAIl 11 10
ASA IV 0 2

* Dados apresentados em Média + DP
ns — nao significativa
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Tabela Il — Descricdo da Técnica de Identificacdo do Nervo
Isquiatico nos Pacientes Estudados

Grupo 1 Grupo 2

(n = 20) (n = 20) p
Identificacao do 4 3 0,424889
nervo isquiatico (min)
Variacao 2-18 1-20
Reposicionamento 2 5 0,002141
da agulha
Variacéao 1-7 1-10
Profundidade da 3,5 4 0,364848
agulha (cm)
Variacao 2,5-5 2,5-5
Dados apresentados em mediana
Tabela Ill — Grau de Desconforto nos Pacientes Estudados

durante a Realizagao do Bloqueio do Nervo Isquiatico

Graus Grupo 1 (n = 20) Grupo 2 (n = 20)
1 1 12
2 9 7
3 0 1

1- sem dor; 2- dor moderada; 3- extremamente doloroso.

Tabela IV — Grau de Satisfacdo dos Pacientes Estudados
quanto ao Bloqueio Realizado

Graus Grupo 1 (n = 20) Grupo 2 (n = 20)
1 19 16
2 1 4

1- satisfeito com a técnica; 2- insatisfeito com a técnica

se diferencga significativa na identificacdo do nervo isquiatico
no G2, nao ocorrendo outro tipo de diferenca entres os gru-
pos estudados.

Nao foi observada aspiragéo de sangue, parestesias, sinais
clinicos de intoxicagdo anestésica durante ou apods a reali-
zacao da técnica para bloqueio do nervo isquiatico. Nao hou-
ve comprometimentos hemodinamicos nem déficit sensitivo
ou motor, apés completa recuperagéo do bloqueio.

DISCUSSAO

A investigacdo desenvolvida neste estudo visando diminuir
a quantidade de anestésico, sem comprometer a qualida-
de do bloqueio do nervo isquiatico pela via do subgluteo,
mostrou resultados satisfatérios e promissores.

Significativa quantidade de pacientes avaliados eram porta-
dores de vasculopatia periférica decorrente de complica-
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¢cbes, sobretudo de diabete melito e, portanto, pacientes cro-
nicos e de tratamento diversificado devido a multiplicidade
de acometimento de 6rgaos. Apesar de o bloqueio do ner-
vo isquiatico ser pouco realizado na prética clinica, ele pode
ser util e a melhor opcdo em alguns pacientes, sobretudo
naqueles com importante comprometimento do sistema
cardiorrespiratério. A satisfacédo desses pacientes a realiza-
¢éo do bloqueio foi gratificante pelo alivio do sofrimento,
com recuperagao rapida sem alteracdo dos paradmetros
hemodinamicos. Apesar deste trabalho néo té-la compara-
do com outras técnicas de bloqueio do nervo isquiatico,
essa observagdo corrobora com resultados de outros au-
tores 81321,

O bloqueio de nervo periférico utilizando neuroestimulador per-
mite a exata localizagdo do fasciculo nervoso sem necessidade
de pesquisa de parestesia 2. A injegdo Unica associada a esti-
mulagdo periférica relaciona-se com maior indice de sucesso
do bloqueio. Praticamente nZo existem falhas do bloqueio quan-
do a injecdo da solugao é feita apds a indugéo de contragdes
musculares com corrente elétrica menor ou igual a 0,5 mA,
como ja demonstrado em estudo anterior 2 e confirmado nes-
te, resultando na mesma qualidade de bloqueio mesmo com
a reducdo do volume de anestésico local.

Alguns estudos afirmam que a técnica de multiplas injecdes
€ superior a da utilizagdo do neuroestimulador 22 e contradi-
tério pelo maior risco tedrico de trauma neuroldgico provocado
pela agulha. A possibilidade de les&o neuroldgica é pratica-
mente inexistente quando se utiliza material apropriado ao
bloqueio, como agulhas eletricamente isoladas, de bisel curto
e conectadas a estimulador de nervos periféricos regulado de
forma correta 2228, Contudo, estudos demonstraram que alguns
pacientes podem apresentar sintomas nas primeiras trés
semanas, mesmo apdés recuperagéo total do bloqueio, e que
a grande maioria passa despercebida por resolu¢éo espon-
tdnea do quadro, dentro de até dez semanas, confundido
com outros diagndsticos 23, visto que em geral os mecanis-
mos sao multifatoriais 2*. Assim sendo, seria prematura qual-
quer afirmagcéo de menor risco de complicagdes neuroldgicas
pela técnica estudada, pelo ndo acompanhamento dos pa-
cientes e por néo ter havido comparagéo com outras técnicas.
Tem sido referido como desconfortavel e doloroso para o
paciente o bloqueio do nervo isquiatico por outras técnicas,
sobretudo devido a passagem da espessa camada muscu-
lar que a agulha necessita atravessar para atingir regides
préximas ao nervo isquiatico 2. Os resultados deste estu-
do mostraram que a abordagem posterior pela via do sul-
co gluteo é efetiva para o bloqueio do nervo isquiatico, sendo
bem tolerada pelo paciente (Tabelas Il e 1V).

O grande didmetro do nervo isquiatico pode tornar a laténcia
do bloqueio menos previsivel que a de outros bloqueios peri-
féricos. Apesar desse efeito farmacologico ser influenciado
pelas propriedades quimicas do anestésico utilizado, como
a concentracéo e o volume ', outras interferem, destacando-
se o tipo de resposta motora obtida com o neuroestimulador
2223 ou a intensidade da corrente usada para estimular o
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nervo 2226 Nesta investigagcéo, a laténcia entre os dois gru-
pos ndo mostrou diferencga significativa, mas foi relativamen-
te menor que em estudos prévios que utilizaram outros
anestésicos por diferentes vias, como a ropivacaina, cuja
laténcia média foi de 10 a 25 minutos '3'* ou levobupivacaina
81322 Como esses fatores foram mantidos constantes no pre-
sente estudo, o volume néo influenciou os resultados.

O nervo isquiatico é formado por fibras de L, a S,. Dois troncos
nervosos separados, os nervos tibial e fibular comum, sédo
envolvidos por uma bainha epineural, distintos desde sua
origem no plexo sacral. Esses dois troncos deixam a pelve
através do fordmen isquiatico maior, tornando-se superfici-
ais no final do musculo gluteo méaximo. Dirigem-se, entéo,
para a fossa poplitea, onde se dividem em dois grandes ra-
mos, denominados nervos tibial e fibular comum. H& de-
monstragcdo anatémica da continuidade da bainha de tecido
conjuntivo que envolve os troncos nervosos que compdem
0 nervo isquiatico até sua divisdo na fossa poplitea ?’. Essa
particularidade anatémica é fundamental para justificar a re-
dugéo do volume anestésico proposto por este estudo, quan-
do nao seria necesséria a difusdo cefélica ou caudal do
anestésico para o efetivo bloqueio, pois 0 pequeno espaco
intermuscular no qual o nervo isquiatico encontra-se na re-
gido subglutea, associado a pequena quantidade de tecido
conjuntivo, pode favorecer a impregnacéo do feixe nervoso
pelo anestésico local. E provavel que essa também seja a
raz&o da curta laténcia e auséncia de necessidade de suple-
mentacdo analgésica no peri-operatério, diferente do que é
referido por outros autores ™.

Semelhante ao trabalho anterior ™2, ndo ocorreu anestesia da
regido correspondente ao nervo cuténeo posterior da coxa.
A técnica apresenta vantagens substanciais, como facilidade
de identificag@o do ponto de referéncia, baixo risco de lesdo
venosa e impossibilidade de complicagdes como raqui-total
e peridural, descrita por Mansour e Bennetts ™.

Conclui-se, por meio dos resultados deste estudo prospec-
tivo, que o nervo isquiatico pode ser bloqueado pela via pos-
terior, com menor volume de anestésico local do que aquele
inicialmente proposto.

Simplified Posterior Sciatic Nerve Block at
Mid Gluteofemoral Sulcus: Comparison of
Different 1% Lidocaine Volumes

Neuber Martins Fonseca, TSA, M.D.; Beatriz Lemos Mandim,
TSA, M.D.; Roberto Aratjo Ruzi, TSA, M.D.; Fabiana Rosa
Tavares, M.D.

INTRODUCTION

Some conditions are needed to routinely adopt peripheral
nerve block in the anesthetic practice. It has to be technically
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simple, reference points have to be easily identified and
approaches should not be uncomfortable for patients, promo-
ting adequate anesthesia. Notwithstanding several proposals
with different access pathways for sciatic nerve block 8 it is
seldom performed due to lack of adequate training or to
technical difficulties °''. Another limiting factor is the lack of
access pathway standardization and patients’ discomfort with
some techniques. Some acceptance limitations are related
to difficulties in identifying landmarks (especially in obese
patients), while others are related to technical difficulties
because blockade is induced with long needles which have
to cross thick muscles, such as the gluteus, before reaching
the blockade point. Others require multiple injections with
tibial and fibular nerves block in the popliteal fossa.

Recent studies 2'® have proposed a simplified sciatic nerve
block technique with single injection, short beveled insulated
needle, by posterior approach at mid gluteofemoral sulcus,
identifying the nerve with the aid of peripheral nerve stimu-
lator. These techniques consider the anatomy of the sciatic
nerve, which emerges from the sacral plexus, is formed by
ventral roots L, to S, emerges from the pelvis through
greater sciatic foramen, passes below the piriform muscle,
goes down between the greater femoral trocanter and the
sciatic tuberosity and along the dorsum of the thigh, anterior
to femoral biceps and semitendinous muscles, going toward
the popliteal fossa, where it is divided into two major branches
called tibial and common fibular nerves. This anatomic po-
sition allows it to be accessed by different routes, from the
parasacral space to the popliteal fossa.

Lower limbs regional anesthesia will become routine, as it
is currently observed with neuraxial anesthesia, when its advan-
tages are well established, especially with less adverse
effects. This has been observed by Fonseca et al. 2 who have
obtained good results with the technique in patients with
cardiopulmonary disorders without increasing morbidity-
mortality rates.

With this technique, with simplified approach at mid gluteo-
femoral sulcus, landmarks are easily identified, as opposed
to the proposal of di Benedetto et al. 8, who adopt bone refe-
rences, such as greater trocanter and sciatic tuberosity,
disregarding the individual biotype. Another advantage is the
low risk of vascular accident and the impossibility of total
spinal or epidural anesthesia, as it is the case with the access
proposed by Mansour and Bennetts ™.

The large sciatic nerve diameter at the level of the gluteofe-
moral sulcus could make blockade onset less predictable
as compared to other peripheral blocks. This has not been
confirmed by Fonseca et al. > who have shown relatively
shorter onset as compared to other studies with other access
pathways and different anesthetic agents 781518,

The intermuscular space in which the sciatic nerve is located
in the gluteofemoral sulcus is small and involved by a small
amount of connective tissue. This may favor nervous bundle
impregnation with local anesthetics. So, it is possible to sup-
pose that it is easily blocked with low anesthetic doses and

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 56, N¢ 3, Maio-Junho, 2006



SIMPLIFIED POSTERIOR SCIATIC NERVE BLOCK AT MID GLUTEOFEMORAL SULCUS:
COMPARISON OF DIFFERENT 1% LIDOCAINE VOLUMES

concentrations, further decreasing the possibility of anesthetic
intoxication, already described during sciatic nerve block 920,
This study aimed at evaluating sciatic nerve block by the
simplified technique described by Fonseca et al. '?, investi-
gating its behavior with different 1% lidocaine volumes.

METHODS

After the Clinical Research Ethical Committee, Hospital de
Clinicas, Faculdade de Medicina, Universidade Federal,
Uberlandia approval and their informed consent, participated
in this study 40 patients of both genders, physical status ASA
I to IV, aged 21 to 82 years, weighing 50 to 90 kg, scheduled
to be anesthetized with posterior sciatic nerve block and to
be submitted to leg or foot procedures. Patients were rando-
mly distributed in two equal groups. Group 1 (G1) received
30 mL of 1% plain lidocaine (300 mg) and Group 2 (G2) re-
ceived 20 mL of 1% plain lidocaine (200 mg). Exclusion
criteria were patients counterindicated for regional anesthe-
sia, with psychiatric diseases or history of drug abuse.
Venous access was established before anesthetic block with
18G catheter in forearm vein and lactated Ringer’s infusion.
Patients were monitored with continuous ECG at D, or CM5
lead, peripheral hemoglobin oxygen saturation (SpQO,), and
automatic blood pressure by the oscilometric method during
blockade and in the intraoperative period. Blockade was
induced after sedation with 1 to 3 mg intravenous midazolam.
Additional midazolam and fentanyl dose, in the ratio of 1 mg
and 50 g, respectively, was prepared to administer to
patients complaining of discomfort or needing additional
anxiety relief.

Blockade was induced in the prone position in all patients.
Anatomic criteria for the procedure were those proposed by
Fonseca et al. 2. Puncture was performed at the gluteofe-
moral sulcus. The mid point of this sulcus was adopted as
landmark for needle introduction. After antisepsis and skin
and subcutaneous tissue anesthesia with 1% plain lidocaine
(20 mgq), a short bevel, 5 cm insulated needle with Teflon
(Stimuplex A 50®, B.Braun) connected to peripheral nerve
stimulator (TOF-WATCH®) was introduced perpendicular to
skin. Needle was gradually introduced aiming at reaching the
sciatic nerve located anteriorly to the semitendinous muscle,
crossing the sulcus delimited by the semitendinous, gluteus
maximus insertion and vastus lateralis muscles. Electrical
stimulation was initially adjusted to 1 Hz frequency and 1 mA
current. At the depth of 3 to 5 cm, stimulation response of the
tibial component of the sciatic nerve (foot inversion and plan-
tar flexion) or of the common fibular nerve (dorsoflexion of
foot eversion) was observed. Since foot movement repre-
sented motor response to electric stimulation, current was
decreased to 0.5 mA.

In the absence of movement, needle position was adjusted
to maintain muscle response with low current (< 0.5 mA), and
this was considered the optimum point for local anesthetic
injection. Blockade was performed without investigating pa-
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resthesia and total programmed dose was only administered
after a test dose of 2 mL anesthetic solution to rule out the
possibility of intraneural anesthetic injection (acute pain
simultaneous to anesthetic injection). At every 5 mL, syringe
was aspired to confirm that the needle remained in the
extravascular region.

All blockades were induced by the authors. When there was
indication, the saphenous nerve was also blocked (sensory
branch of the femoral nerve). Saphenous nerve was approa-
ched at the level of the knee and 3 mL of 1% lidocaine (30
mg) were injected.

Patients were considered ready for the surgical procedure
when they presented total loss of painful sensation at pin-
prick at the distribution of tibial and fibular nerves, confirmed
by the inability to effective move ankle and foot.

An independent observer, not involved with the blockade,
observed time between needle introduction and adequate
motor response to electric stimulation (blockade time), time
between end of anesthetic injection and the moment consi-
dered adequate for the procedure (onset), number of needle
repositionings to obtain desired motor response, and depth
in which there was electric stimulation response. The same
independent observer recorded the need for additional anal-
gesia or sedation.

After blockade, patients were asked to evaluate their discom-
fort during the procedure using a 3-point scale (1 = no pain,
2 = moderate pain, 3 = extremely painful). All surgical proce-
dures were performed with no need for anesthetic supple-
mentation. Sensory block was confirmed by applying ice on foot
dorsum (common fibular nerve) and plantar region (tibial nerve),
being considered complete when cold was not felt. Motor block
was confirmed by asking patients to move foot planta and
dorsum, and was considered complete in the lack of move-
ment. Motor and sensory block duration was defined as the
period between anesthetic injection and motor and sensory
function recovery. Patients’ satisfaction with the technique was
evaluated 24 hours post-procedure through a 2-point scale: 1
= satisfied — “if needing a new surgery, | would accept the
same type of anesthesia”; 2 = unsatisfied — “if needing a new
surgery, | would prefer a different type of anesthesia”.

Fisher Exact or Chi-square tests were used to evaluate
blockade success rate, gender and physical status (ASA) bet-
ween groups. Age, weight, surgical procedure duration, electric
stimulation intensity and number of needle repositioning for
the blockade were evaluated by Student’s t test for analysis
of data related to two samples presented with interval or ratio
scale. Mann-Whitney U test was used to compare sensory
and motor onset between groups. Null hypothesis rejection
level was 5% for all tests.

RESULTS
Sciatic nerve was identified in all 40 patients with minimum

stimulation response of 0.5 mA. There were no differences
in stimulation of sciatic nerve, tibial and common fibular
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branches and there were no reports of discomfort with any
need for sedative supplementation to perform the anesthetic
procedure. Demographics data are shown in table | with no
significant differences between groups.

Anesthetic behavior of sciatic nerve block is shown in tables II,
Ill and IV. There has been significant difference in sciatic nerve
identification in G2, without any other difference between groups.

Table | — Demographics Data

Group 1 Group 2
(n = 20) (n =20) p
Age (years) * 60.2 + 12.4 58.9 + 17.8 ns
Weight (kg) * 571 £5.8 61.4+95 ns
Height (cm) * 157.9 + 6,1 162 +7 ns
Gender
Male 12 6 0.2014
Female 8 14
Physical status
ASAI 5 2
ASAI 4 6 0.25
ASAII 1 10
ASA IV 0 2

* Data expressed in Mean + SD
ns — non significant

Table Il — Description of Sciatic Nerve Identification Technique

Group 1 Group 2

(n =20) (n =20) p
Sciatic nerve 4 3 0.424889
identification (min)
Variation 2-18 1-20
Needle repositioning 2 5 0.002141
Variation 1-7 1-10
Needle depth (cm) 3,5 4 0.364848
Variation 2.5-5 2.5-5
Data presented in median
Table Il — Rating of Patients’ Discomfort during Sciatic Nerve

Block

Rating Group 1 (n = 20) Group 2 (n = 20)
1 1 12
2 9 7
3 0 1

1- no pain; 2- moderate pain; 3- extremely paintful
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Table IV — Rating of Patients’ Satisfaction with Blockade

Rating Group 1 (n = 20) Group 2 (n = 20)
1 19 16
2 1 4

1- satisfied; 2- unsatisfied

No blood aspiration, paresthesia or clinical signs of anes-
thetic intoxication during or after sciatic nerve block were
observed. There were no hemodynamic changes. There has
been no sensory or motor deficit after total blockade recovery.

DISCUSSION

The investigation developed in this study to decrease anes-
thetic dose without impairing sciatic block quality via sub-
gluteus has shown satisfactory and promising results.

A large number of patients presented peripheral vasculo-
pathy due to pathological complications, especially diabetes
mellitus, thus being chronically ill patients with diversified
treatment modalities with the involvement of several organs.
Although sciatic nerve block is seldom performed in the cli-
nical practice, it may be useful and the best option for some
patients, especially those with major cardiopulmonary di-
sorders. Patients’ satisfaction with blockade was gratifying
due to suffering relief with fast recovery without hemody-
namic changes. Although it has not compared this technique
to other sciatic nerve block techniques, this observation con-
firms results of other authors 1321,

Peripheral nerve block with neurostimulator allows the exact
location of the nervous fascicle with no need for investigating
paresthesia ?2. Single injection associated to peripheral sti-
mulation is associated to higher blockade success rate.
There are virtually no blockade failures when solution is
injected after the induction of muscle contractions with
electric current equal to or below 0.5 mA, as shown in a
previous study 2 and confirmed by this study, resulting in the
same blockade quality even with decreased local anesthetic
volume.

Some studies state that multiple injections technique is better
as compared to neurostimulator 22, which is contradictory due
to higher theoretical risk of needle-induced neurological trauma.
There is virtually no risk of neurological injury when adequate
material is used, with short beveled insulated needles con-
nected to adequately adjusted peripheral nerve stimulator 2222,
However, studies have shown that some patients may have
symptoms in the first three weeks, even after total blockade
recovery, and that the vast majority goes unnoticed due to
spontaneous resolution within up to 10 weeks, being mista-
ken with other diagnoses 2 since mechanisms are in general
multifactoral 2*. So, any statement of lower risk of neurological
complications by the studied technique would be premature
because patients were not followed-up and there were no
comparisons with other techniques.
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Sciatic nerve block by other techniques has been referred as
uncomfortable especially due to the thick muscle layer the
needle has to cross to reach regions close to the sciatic
nerve 28, The study results have shown that the posterior
approach via gluteus sulcus is effective for sciatic nerve block,
being well tolerated by patients (Tables Ill and IV).

The large sciatic nerve diameter may make blockade onset
less predictable as compared to other peripheral blocks.
Although this pharmacological effect is influenced by che-
mical anesthetic properties, such as concentration and vo-
lume ', others may also interfere, such as type of motor
response obtained with the neurostimulator 222 or the current
intensity used to stimulate the nerve 222,

In this study, there has been no significant difference in onset
between groups, but it was relatively faster as compared to
previous studies using other anesthetic agents and different
routes, such as ropivacaine, the mean onset of which was
10 to 25 minutes '*'4, or levobupivacaine 322, Since these
factors were maintained constant in our study, volume has
not influenced results.

The sciatic nerve is made up of L, to S, fibers. Two separate
nervous branches, tibial and common fibular nerves, are
involved by an epineural sheath and are distinct since their
origin in the sacral plexus. These two branches leave the
pelvis through the greater sciatic foramen and become su-
perficial at the end of the gluteus maximum muscle. Then
they go to the popliteal fossa where they divide into two ma-
jor branches called tibial and common fibular nerve. There
is anatomic demonstration of the continuity of the connective
tissue sheath involving nervous branches making up the
sciatic nerve until its division in the popliteal fossa .

This anatomic uniqueness is fundamental to justify the lower
anesthetic volume proposed in our study, when no cephalad
or caudal anesthetic spread would be needed for an effective
blockade, because the small intermuscular space in which
the sciatic nerve is inserted in the subgluteus region,
associated to small amount of connective tissue, may favor
nervous bundle impregnation by local anesthetics. This may
also be the possible reason for the fast onset and the lack
of perioperative analgesic supplementation, differently from
what has been reported by other authors '

Similar to previous study '2, there was no anesthesia in the
region corresponding to the posterior cutaneous nerve of
thigh. The technique has substantial advantages, such as
easy landmark, low risk of venous injury and impossibility of
complications such as total spinal or epidural anesthesia
described in Mansour and Bennetts 4.

The conclusion of this prospective study is that the sciatic
nerve may be blocked by the posterior pathway, with lower
local anesthetic volume than that initially proposed.
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RESUMEN

Fonseca NM, Mandim BL, Ruzi RA, Tavares FR — Bloqueo del Nervio
Isquiatico por Abordaje Posterior Simplificado en el Punto Medio del
Surco Gluteo-Femoral: Estudio con Diferentes Volimenes de
Lidocaina a 1%.

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: El bloqueo del nervio isquidtico
por via subglutea fue descrito con éxito en estudio anterior, siendo
una opcion mds entre los varios abordajes posibles. El nervio
isquidtico se hace superficial en el borde inferior del musculo
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gliteo maximo, permitiendo su acceso con fdcil ubicacion, poca
incomodidad y bajo riesgo de puncion accidental de grandes va-
sos. El objetivo de este estudio fue el de evaluar el bloqueo del
nervio isquidtico por este abordaje simplificado con diferentes
volimenes de lidocaina a 1%.

METODO: Se estudiaron 40 pacientes con intervenciones qui-
rdrgicas en la pierna o en el pie, distribuidos en dos grupos.
Después de la monitorizacion, fueron colocados en decubito ventral
y realizado el bloqueo en el punto medio del surco gluteo-femoral,
con auxilio de neuroestimulador y aguja de 5 cm, eléctricamente
aislada, utilizando 300 mg (G1) o 200 mg (G2) de lidocaina a 1%
sin adrenalina.

RESULTADOS: Se obtuvo anestesia adecuada en todos los casos
con el volumen y la concentracion utilizados. El tiempo de eje-
cucion del bloqueo fue de 8,6 + 5,7 min (G1) y 5,6 + 5,7 min (G2).
La latencia fue de 5,98 + 1,4 min (G1) y 6,7 + 2,9 min (G2). La
duracion sensitiva y motora del bloqueo fue de 243 + 37 min y 152
+ 30 min (G1) y 235 + 39 min y 149 + 59 min (G2), respectivamen-
te. No se observaron diferencias estadisticas significativas entre
los grupos estudiados.

CONCLUSIONES: Ese abordaje es eficaz y de facil ejecucion,
pudiendo la dosis total de anestésico ser reducida sin el compro-
metimiento de la calidad.
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