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RESUMO

Fonseca NM, Ferreira FX, Ruzi RA, Pereira GCS - Abordagem
Simplificada do Nervo Ciatico por Via Posterior, no Ponto Médio
do Sulco Gluteo-Femoral, com Uso de Neuroestimulador

Justificativa e Objetivos - O bloqueio do nervo ciatico pode
ser realizado por varias abordagens com vantagens e
desvantagens. O nervo ciatico € o maior nervo do corpo
humano em diametro e comprimento. E a continuagdo do
fasciculo superior do plexo sacral (L4,L5S1,S, e S3). Sai da
pelve através do fordmen isquiatico maior, passando por baixo
do musculo piriforme, desce entre o trocanter maior do fémur e
atuberosidade isquiatica, e ao longo do dorso da coxa, anterior
aos musculos biceps femoral e semitendinoso, até o tergo infe-
rior da coxa, onde se divide em dois grandes ramos
denominados nervos tibial e fibular comum. Torna-se superfi-
cial na borda inferior do musculo gliteo maximo. Baseados
nesta descricdo anatémica, desenvolvemos uma abordagem
posterior, tendo como vantagens a facil identificagdo da
anatomia de superficie, superficialidade do nervo nesta
localizagdo, provocando menor desconforto ao paciente que
outras abordagens e podendo utilizar agulha de 5 cm.

Método - Foram estudados 17 pacientes, estado fisico ASAI, Il
ou lll, com idades entre 21 e 79 anos, peso de 55 a 90 kg,
submetidos a cirurgias em perna ou pé. Ap6s monitorizagéo, o
paciente foi posicionado em decubito ventral e realizado
bloqueio no ponto médio do sulco gluteo-femoral (dobra da
pele entre a nadega e regido posterior da coxa), com auxilio de
neuroestimulador, utilizando lidocaina a 1% sem adrenalina
(300 mg). Avaliou-se laténcia, tempo de execugéo do bloqueio,
anestesia dos nervos tibial, fibular comum e cutaneo posterior
da coxa. Quando necessario, foi também realizado o bloqueio
do nervo safeno com 5 ml de lidocaina a 1%.

Resultados - Obteve-se anestesia adequada em todos os
casos com o volume e concentragdo usados. Em nenhum
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paciente ocorreu anestesia do nervo cutdneo posterior da
coxa. O tempo de execugao do bloqueio foi de 8,58 + 5,71 min.
Alaténcia foide 5,88 + 1,6 min. A duragéo sensitiva e motora do
bloqueio foi de 4,05+ 1,1 e 2,9 + 0,8 horas, respectivamente.

Conclusées - Essa nova abordagem é eficaz e de facil
execugdo. Nao esta indicada se o bloqueio do nervo cutdneo
posterior da coxa for necessario.

UNITERMOS: ANATOMIA: nervo ciatico. ANESTESICOS, Lo-
cal: lidocaina; TECNICAS ANESTESICAS, Regional: nervos
periféricos, ciatico

SUMMARY

Fonseca NM, Ferreira FX, Ruzi RA, Pereira GCS - Simplified
Sciatic Nerve Approach by the Posterior Route at the Median
Gluteus-Femoral Sulcus Region, with a Neurostimulator

Background and Objectives - The sciatic nerve may be
blocked by several routes, all of them with advantages and dis-
advantages. It is the largest human nerve in diameter and
length, being the prolongation of the upper sacral plexus fasci-
cle (L4,L5,S; and S3). It leaves the pelvis through the foramen
ischiadicum majus, passing below the piriform muscle and go-
ing down between the greater trochanter and the ischial
tuberosity, continuing along the femoral dorsum, anterior to bi-
ceps femoris and semitendinous muscles, to the lower femoral
third, where it is divided in two major branches called tibial and
common fibular nerves. It becomes superficial at the lower bor-
der of the gluteus maximus muscle. Based on this anatomic de-
scription, we developed a posterior approach with the following
advantages: easy identification of the surface anatomy, superfi-
cial level of the nerve at this location; and less discomfort to pa-
tients since a 5 cm needle may be used.

Methods - Seventeen ASA | - Il patients aged 21 to 79 years,
weighing 55 to 90 kg, undergoing leg or foot surgery were stud-
ied. After monitoring, patients were placed in the prone position
and blockade was performed at the middle point of the sulcus
gluteus (skin fold between nates and posterior thigh), with the
aid of a neurostimulator, using 1% plain lidocaine (300 mg). On-
set time, blockade performing time, and tibial, common fibular
and cutaneous femoris posterior nerves anesthesia were eval-
uated. Saphenous nerve was also blocked with 5 ml of 1%
lidocaine whenever needed.

Results - Adequate anesthesia was obtained in all cases.
There was no patient with cutaneous femoris posterior nerve
anesthesia. Blockade performing time was 8.58 +5.71 min. On-
set time was 5.88 £ 1.6 min. Sensory and motor block duration
was 4.05 + 1.1 and 2.9 £ 0.8 hours, respectively.
Conclusions - This new approach is effective and easy. How-
ever, it is not indicated when the cutaneous femoris posterior
nerve anesthesia is necessary.

KEY WORDS: ANATOMY: sciatic nerve. ANESTHETICS, Lo-
cal: lidocaine; ANESTHETIC TECHNIQUES, Regional: periph-
eral nerve, sciatic
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INTRODUCAO

Acombinagdodobloqueiodonervociaticoedo3em1ésatis-
fatoria para pacientes submetidos a cirurgia de membros in-
feriores, podendo sertécnicaalternativaaobloqueio doneu-
roeixo ou a anestesia geral "2, Estudos recentes demons-
tram que o bloqueio do nervo ciatico € pouco realizado por
anestesiologistas, devido a faltade adequadotreinamentoe
por dificuldades técnicas *°.

O nervo ciatico € um nervo misto, continuagao do fasciculo
superior do plexo sacral, formado pelasraizes ventraisde L,
aS; sendoomaiordocorpohumanoemdiametro,comcerca
de 2 cm de largura na porgao proximal. Sai de pelve através
doforamenisquiatico maior, passando abaixo domusculo pi-
riforme, desce entre o trocanter maior do fémur e a tuberosi-
dade isquiatica, e ao longo do dorso da coxa, anterior aos
musculos biceps femoral e semitendinoso, até seu tergo in-
ferior, onde se divide em dois grandes ramos denominados
nervos tibial e fibular comum.

Aanatomia do nervo ciatico permite seu acesso por diferen-
tesvias,doespacgo parasacral afossapoplitea, sendoidenti-
ficado porumalinhaimaginaria que inicia pela bordainferior
dogluteomaximoentre otrocantermaioreatuberosidade is-
quiatica. Diversas vias de acesso para o bloqueio tém sido
descritas. A abordagem por via posterior foi primeiramente
descrita por Labatem 1930 ® e posteriormente aperfeicoada
por Winnie ’. Embora a abordagem posterior seja mais co-
mumente utilizada, tem seu uso limitado em pacientes que
necessitam reposicionamento ou nos que apresentam limi-
tacdode mobilidade causada por artrite grave, obesidade ou
trauma. Em 1959, Ichiyanahi 8 descreveua abordagem late-
ral para o bloqueio do nervo ciatico, sendo a atualmente pre-
ferida parabloqueio emcriangas pelafacilidade e seguranga
da técnica 9, apesar da necessidade do uso de agulhas lon-
gas (acimade 10 cm). Aabordagem por via anterior foi des-
crita pela primeira vez em 1963 por Beck '°, sendo também
de dificil execugao devido a dificuldade de identificagédo dos
pontos de referéncia, como a identificagdo do trocanter mai-
or, especialmente em pacientes idosos, sendo também ex-
tremamente dolorosa a identificagéo nos pacientes com fra-
turasde membroinferior. Outralimitagédo atécnicaéousode
agulhalonga (10 cm) para atravessar o trigono femoral, po-
dendo acarretar leséo de vasos femorais, com consequente
hematoma. Raje col. em 1975 "' descreveram nova aborda-
gem em posi¢ao de litotomia e com novos pontos de referén-
cia, permitindo acesso ao nervo ciaticocom a flexao da coxa
sobre o quadril em 90 graus, porém com restrigcdo a pacien-
tes com fratura de colo de fémur ou portadores de artrite de
joelho. Em 1996, Mansour '? descreveu a abordagem para-
sacral com abordagem mais proximal do nervo ciatico, sen-
do aprimeiradescrigao com o paciente em decubito ventral,
utilizando aespinhailiaca postero-superiore atuberosidade
isquiatica como pontos de referéncia. Por ser proximal, esta
via permite bloqueio do nervo cutaneo posterior da coxa e
nervo obturatério. Nova abordagem anterior foi descrita em
1999 por Chelly ®, que dispensa a identificacdo do trocanter
maior, utilizando comoreferénciaaespinhailiaca antero-su-
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periore o tubérculo pubico, facilitando assim o bloqueioem
pacientes com dificil identificagdo de pontos de referéncia,
necessarios a outras abordagens. A desvantagem desta
técnica é a profundidade para localizagédo do nervo (9,5 a
13,5 cm). Recentemente, em 2001 di Benedetto e col. '
descreveram nova abordagem com acesso posterior via
transglutea.

Comoonervociaticotorna-se superficial nabordainferiordo
musculo gluteo maximo, no pontomédiodo sulcoformadona
pele entre a nadega e a porgao posterior da coxa (sulco glu-
teo-femoral), o objetivo do trabalho foi descrever nova abor-
dagemposterior parabloqueiodonervociatico,avaliandoas
caracteristicas de identificagdo do ponto de referéncia, a
qualidade do bloqueio e a satisfagdo do paciente.

METODO

O estudofoiaprovado pelo Comité de EticaMédicado Hospi-
tal de Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal de Uberlandia. Apés avaliagao pré-operatéria e es-
clarecimentos das opg¢des anestésicas foi obtido consenti-
mento esclarecido dos pacientes avaliados. Foram estuda-
dos 17 pacientes estado fisico ASAI, Il oulll, comidades en-
tre 21 e 79 anos, peso de 55 a 90 kg, programados para se-
rem anestesiados com a nova abordagem posterior do blo-
queio do nervo ciatico e escalados para cirurgia envolvendo
perna e pé. Foram excluidos do estudo os pacientes com
contra-indicagéo a anestesia regional, portador de doencga
psiquiatrica ou abuso de drogas.

Quando o paciente chegou ao centro cirurgico, foi estabele-
cidainfusao de solugédo de Ringer com lactato pelainsergao
de cateter calibre 18G em veia do antebrago, cerca de 30 mi-
nutos antes de encaminhar o paciente a sala de operagéo.
Estaviavenosafoiutilizada para que todos os pacientes fos-
sem sedados com midazolam na dose de 1 a 3 mg antes do
bloqueio anestésico.

Na salade cirurgia, amonitorizagao padréao constou de car-
dioscopio na derivagcdo D, ou CM5, esfigmomanémetro
para controle da pressao arterial pelo método de Riva-Rocci
com frequUéncia de afericdo a cada 5 minutos e oximetro de
pulso.

Alguns critérios anatomicos foram considerados parareali-
zagaodobloqueio. Pelaimagemsagitalderessonanciaele-
tromagnética (Figura1)daregidoproximaldacoxa,aonivel
dosulcogluteo, observa-se que o nervo ciatico é superficial
a pele. E interessante notar que neste ponto, a referéncia
cutanea é facilmente identificada pelo sulco entre os mus-
culos semitendinosoevastolateraleainsergaodomusculo
gluteo. E importante assinalar a inexisténcia de vasos de
grande calibre, visto que a artéria femoral encontra-se
oposta a esta regido.

O paciente foi posicionado em decubito ventral. Identificado
o sulco gluteo-femoral (dobra da pele entre a nadega e re-
gidoposteriordacoxa), utilizou-se o pontomédio deste sulco
como ponto de referéncia para o introdugéo da agulha a fim
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derealizar o bloqueio (Figura 2). Apds anti-sepsia e aneste-
siacom lidocaina a 1% sem vasoconstritor (20 mg), introdu-
ziu-se agulha de bisel curto de 5 cm de comprimento e eletri-
camente isolada por teflon (Stimuplex A 50°, B.Braun) co-
nectada a estimulador de nervo periférico (TOF- WATCH®),
introduzida perpendicularmente a pele. Aagulha foi introdu-
zida gradativamente com objetivo de atingir o nervo ciatico,
localizado anteriormente ao musculo semitendinoso, pas-
sando pelo sulco delimitado pelos musculos semitendinoso,
insercéo do gluteo maximo e vasto lateral (Figura 3). O esti-
mulo elétrico aplicado foiinicialmente ajustado comfreqiién-
ciade 1Hzecorrentede 1,0mA. A umaprofundidadede 3a5
cmobservava-se resposta de estimulo do componente tibial
do nervo ciatico (inversdo do pé e flexdo plantar) ou do nervo
fibularcomum (dorsoflexdo ou eversaodo pé). Como a movi-
mentacao do pé representava resposta motora ao estimulo
elétrico, a corrente foi reduzida a 0,5 mA. Caso o movimento
parasse, a posi¢ao da agulha era ajustada para manter res-
posta muscular adequada com baixa corrente (< 0,5 mA),
considerado ponto ideal para a injecdo do anestésico local,
sendo utilizado 30 mlde lidocainaa 1% sem adrenalina (300
mg). Nao foi pesquisado parestesia. Apds dose teste com 2
ml da solugdo anestésica, feita para verificar a possibilidade
deinjecaoanestésicaintraneural (doragudaconcomitantea
injecdoanestésica), seguiu-seinjecaolentadadosetotal,in-
terrompida acada 5 ml, efeitaaspiragdo do émbolo da serin-
gaparaconfirmar que aagulha encontrava-se emregiao ex-
travascular.

Nervo Ciatico

Fémur

Artéria Femoral

Figura 1 - Imagem de Ressonéncia Eletromagnética na Regiéo
Proximal da Coxa (sulco gluteo)

Todos os bloqueios foram realizados por anestesiologista
com experiéncia em anestesia regional. Nas cirurgias indi-
cadas, foi realizado conjuntamente bloqueio do nervo safe-
no (ramo sensitivodo nervo femoral) no joelho com 5 ml de li-
docaina a 1%.

Obloqueiodonervofemoralfoirealizadoantesdo ciaticonos
procedimentos cirurgicos indicados. O paciente foi conside-
rado pronto para o procedimento cirirgico quando mostrava
completa perdadasensacao dolorosa apicadade agulhana
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distribuigdo do nervo tibial, assegurada pela incapacidade
de movimentagao efetiva do tornozelo e do pé.

Figura 2 - Referéncia Anatdmica do Sulco Gluteo para Abordagem
do Nervo Ciatico por Via Posterior Infraglutea

Musculo semitendinoso
: Nervo ciatico

- Musculo gluteo maximo
ML’lscqu vasto lateral

Musculo vasto intermediario

Artéria femoral
Musculo adutor longo

Figura 3 - Vista Posterior com Corte Horizontal Infraglutea da Re-
gido Proximal da Coxa

Um observador independente, nao envolvido com a realiza-
¢ao do bloqueio, observou o tempo entre a introdugéo da
agulha na pele e a resposta motora apropriada ao estimulo
elétrico (tempo derealizagdo do bloqueio), tempoentre o fim
da administragéo do anestésico e o momento considerado
pronto para o procedimento cirurgico (laténcia), numero de
reposicionamento da agulha necessarios aresposta motora
desejada, profundidade com o qual o estimulo elétrico ocor-
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reu. Analgesia ou sedagado complementar foi relatada pelo
mesmo observador independente.

Apo6s o bloqueio, os pacientes foram questionados para gra-
duar a experiéncia de desconforto durante o procedimento,
usando escala de 3 pontos (1 =semdor, 2 =dor moderada, 3
= extremamente doloroso). Em todos os casos a cirurgia foi
conduzida sem necessidade complementar de anestesia
geral. O bloqueio sensorial foi verificado por aplicagéo de
gelo no dorso (nervo fibular comum) e regido plantar do pé
(nervotibial), sendo considerado completo quando ofrion&o
era sentido. O bloqueio motor foi investigado solicitando-se
ao paciente a realizagdo de movimento de flexao dorsal e
plantar do pé, e considerado completo quando n&o ocorria
movimento. Aduragéo do bloqueio motor e sensorial foi defi-
nido como otempo entre ainjegéo do anestésico e arecupe-
ragado da fungado motora e sensorial, respectivamente. Asa-
tisfagdocomatécnicaanestésicafoiavaliada24 hapodsotér-
minodacirurgia, usando-se escalade 2 pontos: 1 =satisfeito
- “se fosse operar novamente, aceitaria 0 mesmo tipo de
anestesia”. 2 = insatisfeito - “se fosse operar novamente,
gostaria que fosse realizado outro tipo de anestesia”.

RESULTADOS

Foi possivel localizar o nervo ciatico em todos os pacientes
sendo o tempo necessario para o estimulo apropriado com
0,5mAde 8,58 min+5,71,comprofundidade de 3,8 +0,44cm
ap6s em média de 2 redirecionamentos da agulha, com ex-
tremosde 1a7tentativas. Ndoforamobservadas diferencas
deestimulonosramostibial e fibularcomumdonervociatico,
assim como nao foi relatado desconforto para realizagdo do
bloqueio. Alaténciaaobloqueiosensorialfoide 5,88+ 1,6 mi-
nutos, sendo completo em todos os casos com o volume e
concentracdo usados. A duragao da anestesia foi de 4,05
1,1 horas (bloqueio sensitivo) e do bloqueio motor de 2,9 £
0,8 horas.

Naoforamobservados aspiragdode sangue, parestesias, si-
nais clinicos de intoxicagdo anestésicadurante ouapoésare-
alizagdo datécnicaaobloqueiodonervo ciatico. Nao ocorre-
ram comprometimentos hemodinamicos. Nao houve deficit
sensorial ou motor apds a recuperagao do bloqueio.

As cirurgias realizadas estao na tabela I.

Tabela | - Cirurgias Realizadas nos Pacientes Estudados

Tipos de cirurgia n=17

Amputagéo de dedos do pe

Amputacéo de pé

Corregao de tendao de Aquiles

Corregao de varizes na perna
Desbridamento de pé diabético

Fixagao de fratura luxagdo de tornozelo
Retirada de material de sintese de tornozelo

Exérese de tumor em fibula

A AN = 01 =2 oA AN

Enxerto de pele no tornozelo
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DISCUSSAO

Diversas e diferentes abordagens ao nervo ciatico tem sido
descritas na literatura ®°"""'*"'° sendo mais utilizada a via
posterior classica descrita por Labat, mas que ainda conti-
nua sendo pouco realizado por anestesiologistas, devido a
falta de treinamento, dificuldades técnicas e temor as com-
plicacbes 35 que em geral ndo estao relacionadas direta-
mente aobloqueio. As lesdes do nervo ciatico decorrente de
tentativas de bloqueio sdo extremamente raras, e as descri-
tas, em geral graves e definitivas, sao decorrentes de admi-
nistracdo errbnea de medicamentos em nadegas de re-
cém-nascidos '¢%.

Estudos experimentais em ratos, com concentragdes habi-
tuais de anestésicos locais, falharam em demonstrar altera-
¢desoulesdes do nervo ciatico, mesmo cominjecdes repeti-
das '*%. Observa-se no maximo, discreto edema endoneu-
ral, semtraducgaoclinica, apos utilizagdo de altas concentra-
¢oes de anestésicos tipo amino-éster, efeito ndo confirmado
com os do tipo amida.

Apossibilidade de lesdo neurolégica é praticamente inexis-
tente quando utilizado material apropriado ao bloqueio,
comoagulhaseletricamenteisoladas, debisel curtoe conec-
tadas a estimulador de nervos periféricos corretamente re-
gulado?"??. Autilizagao do estimuladorde nervos periféricos
permite conforto ao paciente, dispensando pesquisa de pa-
restesiaenecessidade dainformacédo do paciente. Possibili-
ta que seja realizado sob sedagédo ou com anestesia geral,
trazendo satisfagao e confianga ao paciente em relagéo ao
procedimento, como mostrou o estudo pelos resultados das
tabelas Il e lll. Outra vantagem é que localiza os nervos peri-
féricos sem provocar lesdo mecéanica, desde que respeita-
dos oslimites de amperagem e que os nervos a serem locali-
zados sejam mistos, pois a pesquisa ao estimulo ndo é mais
a parestesia e, sim, a contragao muscular ao estimulo, evi-
tando a possibilidade da neurite traumatica.

Apesar do bloqueio do nervo ciatico ser pouco realizado na
praticaclinica, pode serutile amelhoropgdoemalguns paci-
entes, especialmente naqueles com comprometimento im-
portante do sistema cardiorrespiratorio. Praticamente néao
existemfalhas dobloqueio, quando ainjegao da solugéao é fei-
ta ap6s a indugéo de contragdes musculares com corrente
elétrica menor ou igual a 0,5 mA, como demonstrado neste
estudo.

Tabela Il - Desconforto Durante a Realizacédo do Bloqueio
do Nervo Ciatico nos Pacientes Estudados

Graduagao n=17
1 9
2 8
3 0
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Tabela Il - Satisfagdo dos Pacientes Estudados Quanto ao
Bloqueio Realizado

Graduagao n=17
1 17
2 0

Contudo tem sido referida como desconfortavel e dolorosa
ao paciente, principalmente devido a passagem da espessa
camada muscular que a agulha necessita atravessar para
atingir regides proximas ao nervo ciatico 2. Os resultados
deste estudo mostram que a nova abordagem posterior pela
viado sulco gluteo é efetiva para o bloqueio do nervo ciatico,
sendobemtolerado pelopaciente (Tabelasllelll). Utilizando
areferénciaanatdmicapropostaeestimuladorde nervo peri-
férico, o nervo ciatico foiidentificado em todos os pacientes,
sendo efetivo para bloqueio sensorial e motor relacionados,
diferente de estudos que mostramfalhas de 14% ao utilizara
via anterior "3,

Areducgdododesconforto dadordurante arealizagao do blo-
queio provavelmente estarelacionadaaprofundidade coma
qual o nervo ciatico é identificado, descrito com profundida-
des que variam de 6,7 a 15 cm, dependendo da abordagem
utilizada. A reducéo do desconforto ao bloqueio do ciatico
observada no presente estudo corrobora estudo prévio em
que se comparou a profundidade de introdu¢do daagulhana
viaposteriortransglutea(4,5cm)comaviaposteriorclassica
(6,7 cm) '*. Este fator, associado com baixa necessidade de
redirecionamento da agulha para o sucesso da localizagao
donervo, provavelmente explicam a aceitabilidade da técni-
ca proposta. Na verdade, Fanelli e col. 22 mostraram baixa
aceitabilidade do paciente as técnicas de inje¢des multiplas
comauxiliode estimuladorde nervo perifériconas diferentes
técnicas de bloqueio do nervo ciatico em que a identificagédo
dos dois ramos do ciatico foram pesquisadas.

Areduzida profundidade com a qual o nervo ciatico pode ser
atingido pelanova abordagem pode servalorosa em pacien-
tes obesos, em que o aumento de tecido adiposo na regiédo
gluteatorna extremamente dificil, ou quase impossivel, are-
alizacao do bloqueio pela técnica posterior classica. Essa
nova abordagem mostrou-se de facil execugao (tempo mé-
diode execugéo do bloqueio foide 5 minutos), sem falhas de
bloqueio e possibilidade de se utilizar agulhas de 5 cm (pro-
fundidade média de localizacdo do nervo 4 cm). Obser-
vou-se facilidade para identificagdo do ponto de referéncia,
devido a depresséo anatdmica na regido mediana do sulco
gluteo-femoral, correspondente a divisdo entre os musculos
vasto lateral e semitendinoso.

Pela nova técnica proposta nao ocorreu anestesia da re-
giao correspondente ao nervo cutaneo posterior da coxa,
diferentemente da técnica posterior classica, que ocorre
em 90% dos pacientes. Porém, apresenta vantagens indis-
cutiveis, como facilidade de identificagao do ponto de refe-
réncia, baixoriscode lesdovenosaeimpossibilidade dera-
quianestesiatotal e periduralcomonoacessode Mansoure
Bennetts '2.
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O grande didmetro do nervo ciatico pode tornar a laténcia do
bloqueio menos previsivel que outros bloqueios periféricos,
apesar deste efeito farmacoldgico ser principalmente influ-
enciado pelas propriedades quimicas do anestésico utiliza-
do. Nestainvestigacéo, observou-se laténcia média de 6 mi-
nutos, relativamente menor que estudos prévios que utiliza-
ram outros anestésicos por diferente vias, como a ropivacai-
na, cuja laténcia média foi de 10 a 25 minutos '*'%4%6 ¢ pu-
pivacaina de 20 a 30 minutos ’.

Ressalta-se a observagao que nenhum paciente necessitou
complementagao analgésica durante a cirurgia, diferente-
mente referido por outros autores ™. O pequeno espago in-
termuscular no qual o nervo ciatico encontra-se, pela nova
técnica descrita, associado com pequena quantidade de te-
cido conjuntivo envolvendo o nervo, pode favorecer a im-
pregnacao do feixe nervoso pelo anestésico local, provavel-
mente justificando a baixa laténcia e auséncia de suplemen-
tacao analgésica per-operatoria.

Conclui-se, através dos resultados deste estudo prospecti-
VO, que o nervo ciatico pode ser facilmente bloqueado pela
via posterior descrita. Esta técnica pode ser considerada
como alternativaaviaposteriorclassicade Labat®e amodifi-
cada por Winnie ’.
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INTRODUCTION

The combination of sciatic nerve block and the 3-in-1 tech-
nique is satisfactory for patients submitted to lower limb sur-
geriesand maybeanalternative toneuraxis blockade orgen-
eral anesthesia '?. Recent studies have shown that sciatic
nerve blockade is seldom performed by anesthesiologists
duetolackofadequatetrainingandtechnical difficulties >°.

The sciaticisamixednerve, beingaprolongationofthe upper
sacral plexus fascicle, formed by ventral roots from L4 to Ss. It
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is the largest human nerve in diameter, with approximately 2
cm thick at the proximal region. It leaves the pelvis through
the foramen ischiadicum majus passing below the piriform
muscle and going down between greater trochanter and
ischial tuberosity, continuing along the femoral dorsum, an-
teriorto biceps femoris and semitendinous muscles, until the
lower femoral third, where itis divided in two major branches
called tibial and common fibular nerves.

The sciatic nerve anatomy allows it to be accessed by dif-
ferent routes, from the parasacral space to the popliteal
fossa, over an imaginary line drawn from the inferior
gluteus maximus border between greater trochanter and
ischial tuberosity. Several access routes have been de-
scribed. The posterior approach was first described by
Labat in 1930 ® and was enhanced by Winnie ”. Although
very popular, the posterior approach has limitations in pa-
tients needing repositioning or those with motility con-
straints caused by severe arthritis, obesity or trauma. In
1959, Ichiyanahi ® has described the lateral approach for
sciatic nerve block, which is currently preferred for pediat-
ric blockade due to its easiness and safety 9, in spite of the
need for long needles (above 10 cm). The anterior ap-
proach was first described by Beck in 1963 '° and it is not
easy to perform due to difficulties in identifying reference
points such as greater trochanter, especially in elderly pa-
tients. Itisalsoa painful identificationin patients with lower
limb fractures. Another limitation is the need of long nee-
dles (10 cm) to cross the femoral trigone, which may injure
femoral vessels and cause hematomas. Raj et al. " have
described in 1975 a new approach with the patient in the
lithotomy position, with other reference points, allowing
the access to the sciatic nerve by flexing the thigh 90 de-
greesoverthehip. Thisapproach, however,islimitedinpa-
tients with femoral neck fracture or those with knee arthri-
tis. Mansour 12, in 1996, described the parasacral route, a
more proximal approach of the sciatic nerve, and was the
first to describe patients in the prone position, using the
posterior-superioriliac spine and the ischial tuberosity as
reference points. For being proximal, this route allows the
blockade of the cutaneous femoris posterior nerve and the
obturator nerve. A new anterior approach was described
by Chelly " in 1999, which does not identify the greater
trochanter, butratheruses asreference the anterior-supe-
rioriliac spine and the pubic tubercle, thus helping block-
ade in patients with difficult identification of reference
points required by other approaches. The disadvantage of
thistechniqueisthedepthofthenerve (9.5t013.5cm). Re-
cently, in 2001, DiBenedetto etal. " have described a new
posterior transgluteal access approach.

Since the sciatic nerve becomes superficial in the inferior
border of the gluteus maximus muscle, at the middle point of
the skin fold between the nate and the posterior thigh
(gluteus-femoral sulcus), our study aimed at describing a
new posterior approach for sciatic nerve block, evaluating
reference points identification, blockade quality and pa-
tients’ satisfaction.
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METHODS

The study was approved by the Ethical Committee, Hospital
das Clinicas, Faculdade de Medicina, Universidade Federal
de Uberlandia. After preoperative evaluation and explana-
tions about the different anesthetic options, patients gave
their informed consent. Seventeen patients, physical status
ASA I, Il or lll, aged 21 to 79 years, weighing 55 to 90 kg,
scheduled for undergoing foot or leg surgeries were sched-
uled for the new posterior sciatic nerve blockade. Exclusion
criteriawereregional anesthesia counterindications, psychi-
atric patients or drug abuse.

Afteradmission tothe operating center, an 18G catheterwas
inserted in a forearm vein for lactated Ringer’s solution infu-
sion approximately 30 minutes before referral to the operat-
ing room. This venous line was used to sedate all patients
with 1to 3 mg midazolam before anesthesia. Standard moni-
toring consisted of cardioscope in D;; or CM5 leads, sphyg-
momanometer for blood pressure control by the Riva-Rocci
method with readings at 5-minute intervals and pulse
oximetry.

Some anatomic criteria were considered to perform the
blockade. The sagital MRI image (Figure 1) of the proximal
thighatthe sulcus gluteuslevel showsthatthe sciaticnerveis
superficial there. Itis interesting to note that, at this point, the
skin reference is easily identified by the sulcus formed be-
tween semitendinous and vastus lateralis muscles and the
gluteus muscle insertion. Itis important to stress the inexist-
ence of large vessels, since the femoral artery is opposed to
this region.

Sciatic nerve

Femur

Femoral artery

Figure 1 - Electromagnetic Resonance Image of the Proximal Thigh
(sulcus gluteus)

Patients were placed in the prone position and the sulcus
gluteus (skin fold between nates and posterior thigh) was
identified. The middle point of this sulcus was used as the ref-
erence point for needle insertion (Figure 2). After skin disin-
fection and anesthesia with 1% plain lidocaine (20 mg), a
short-bevel 5 cm needle electrically insulated with teflon
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(Stimuplex a 50°, B. Braun) connected to a peripheral nerve
stimulator (TOF-WATCH®) was introduced perpendicular to
the skin. Needle was gradually introduced aiming at the sci-
atic nerve located anterior to the semitendinous muscle,
crossing the sulcus delimited by the semitendinous muscle
and the insertion of the gluteus maximus and the vastus
lateralis muscles (Figure 3). Electric stimulation was initially
adjusted to 1 Hz frequency and 1.0 mA current. Stimulation
response of the tibial component of the sciatic nerve (footin-
version and plantar flexion) or the common fibular nerve (foot
dorsoflexion or eversion) were observed at a depth of 3to 5
cm. Since foot movements represented a motor response to
electric stimulation, current was decreased to 0.5 mA. If
movements stopped, needle position was adjusted to main-
tain adequate muscle response with low current (< 0.5 mA),
and this was considered the exact point for the injection of 30
ml 1% plain lidocaine without epinephrine (300 mg).
Paresthesia was not attempted. After the test dose with 2 ml
anesthetic solution to check the possibility of intraneural an-
esthetic injection (acute pain simultaneously to anesthetic
injection), slow total dose injection was started and inter-
rupted at every 5 ml, when the syringe was aspirated to con-
firmthatthe needlewasplacedinanextravascularregion.

Figure 2 - Sulcus Gluteus Anatomic Reference for Posterior Infra-
gluteal Sciatic Nerve Approach

All blockades were performed by anesthesiologists experi-
enced in regional blocks. If indicated, the saphenous nerve
(femoral nerve sensory branch)was also blocked in the knee
with 5 ml of 1% lidocaine.

Femoral nerve was blocked before the sciaticnerve, whenin-
dicated for the surgery. Patients were considered ready for
the procedure when presenting total loss of pinprick sensa-
tion in the tibial nerve distribution area, besides the inability
to move ankle and foot.
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. Semitendinous muscle
Sciatic nerve

=%

Gluteus maximus muscle
‘ ‘astus lateralis muscle

Vastus medialis muscle

Rectus femoris muscle

Femoral artery
Adductor longus muscle

Figure 3 - Posterior View with Horizontal Infragluteal Cross-Section
of the Proximal Thigh

An independent observer registered the time elapsed be-
tween needle insertion and adequate motor response to
electric stimulation (blockade time), time between end of an-
esthetic administration and patients being considered ready
for the surgical procedure (onset time), number of needle
repositionings needed for the desired motor response, and
needle depth at which there was electric response. Addi-
tional analgesia or sedation were reported by the same inde-
pendent observer.

After blockade, patients were asked to rate their discomfort
during the procedure using a 3-grade scale (1 =no pain, 2 =
moderate pain, 3 = extremely painful). There was no need for
general anesthesia complementation. Sensory block was
evaluated by applying ice on the foot dorsum (common fibu-
lar nerve) and plantar region (tibial nerve), and was consid-
ered complete when coldwas notperceived. Motorblock was
evaluated by asking patients to flexion the foot and was con-
sidered complete in the absence of movement. Motor and
sensory block duration was defined as time between anes-
thetic injection and motor and sensory function recovery, re-
spectively. Satisfaction with the anesthetic technique was
evaluated 24 h after surgery completion using a 2-grade
scale: 1 =satisfied - “if I were to be operated on again, | would
accept the same anesthesia”, 2 = unsatisfied - “if [ were to be
operated on again, | would prefer a different type of anesthe-
sia”.

RESULTS

The sciatic nerve was identified in all patients and the time
needed for adequate stimulation with 0.5 mAwas 8.58 min +
5.71 min, with adepth of 3.8 +0.44 cm afteran average of two
needle repositionings, with extremes of 1 to 7 attempts.
There were no stimulation differences in the tibial and com-
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mon fibular branches of the sciatic nerve, and no discomfort
wasreported atblockade. Sensoryblockonsettimewas5.88
+ 1.6 minutes, anditwas completein all cases with the volumes
and concentrations used. Anesthesia duration was 4.05 +
1.1 hours (sensory block) and 2.9 + 0.8 hours (motor block).
There were noblood aspiration, paresthesia or clinical signs
of anesthetic intoxication during or after sciatic nerve block.
There were no hemodynamic changes , neither sensory or
motor deficits after blockade recovery.

Surgeries performed are in table I.

Table | - Surgeries Performed

=}
n

N

-

Surgeries

Toes amputation

Foot amputation

Achilles tendon correction

Leg varicose vein correction
Diabetic foot débridement

Ankle fracture/luxation fixation
Ankle synthesis material removal

Fibula tumor excision

A AN = O = 4 AN

Ankle skin graft

DISCUSSION

Several different sciatic nerve approaches have been de-
scribed in the literature ®°'"'3'5 being the most popular the
classic posterior route described by Labat, yet seldom per-
formed by anesthesiologists due tolack of training, technical
difficulties and fear of complications *° which in general are
notdirectlyrelated tothe blockade. Sciaticnerveinjuriesasa
consequence of blockade attempts are extremely rare.
Those described, in general severe and permanent, are a
consequence of wrong drug administration in the nates of
newborns "¢'8.

Experimental studies in rats with clinical local anesthetic
concentrations have failed to show sciatic nerve changes or
injuries, even with repeated injections '®?°. Nothing more
than minor endoneural edema, with no clinical significance,
is observed after high concentrations of amino-esther anes-
thetics, effect yet not confirmed with amides.

There is little chance of neurological injury when adequate
material is used, such as short electrically insulated needles
connected to an adequately adjusted peripheral nerve
stimulator 2'?2. Peripheral nerve stimulation brings comfort
to patients withnoneed for paresthesia search or patients’in-
formation. It allows the procedure to be performed under se-
dationorgeneralanesthesia, bringing satisfaction and confi-
dence to patients, as shown in tables Il and Ill. Another ad-
vantageis thatitlocates peripheral nerves without mechani-
cal injury, provided amperage limits are respected. The
nervestobelocated mustbe mixed, since stimulation param-
eter is no longer paresthesia, rather muscle contraction to
stimulation, preventing the possibility of traumatic neuritis.
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Table Il - Discomfort During Sciatic Nerve Block

Score n=17
1 9
2 8
3 0

Table Il - Patients’ Satisfaction with Blockade

Score n=17
1 17
2 0

Although beingseldom performedinthe clinical practice, sci-
atic nerve blockade may be useful and the best option for
some patients, especially those with major cardiopulmonary
involvement. There are virtually no blockade failures when
the solution is injected after muscle contractions induction
with an electric currentequal to orbelow 0.5 mA, as shownin
this study.

The procedure, however, has been described as uncomfort-
able and painful to patients, especially due to the thick mus-
cle layer the needle has to cross to get close to the sciatic
nerve #. Our study has shown that the new posterior ap-
proach via sulcus gluteus is effective for sciatic nerve block,
beingwelltolerated by the patient(TablesIlandlll). Usingthe
proposed anatomic reference and a peripheral nerve
stimulator, sciaticnerve wasidentified in all patientsand was
effective for sensory and motor block, differently from other
studies showing 14% failures by the anterior route %%,
Lessdiscomfortand painduringblockadeis probablyrelated
tothe depth in which the sciatic nerve is identified, which has
been described as varying from 6.7 to 15 cm, depending on
the approach. Less pain at sciatic nerve block observed in
this study confirms a previous study where needle introduc-
tion depth in the posterior transgluteal region (4.5 cm) was
compared to the classic posterior route (6.7 cm) '*. This fact,
associated to less needle redirectioning to successfully
identify the nerve, may explain the acceptance of the pro-
posed technique. In fact, Fanelli et al. ?* have shown a poor
acceptance of multiple injection techniques with the aid of a
peripheral nerve stimulator in different sciatic nerve block
techniques where the identification of both sciatic branches
was evaluated. The depth in which the sciatic nerve may be
reached by the new approach may be valuable for obese pa-
tients, in whom increased gluteal fatty tissue makes ex-
tremely difficult, if notimpossible, to perform the blockade by
the classic posteriortechnique. Thisnew approachis easy to
perform (mean blockade induction time was 5 minutes), with
no blockade failures and allows the use of 5 cm needles
(mean depth for nerve location =4 cm). The reference point
was easy to identify due to the anatomic depression of the
median region of the sulcus gluteus, corresponding to the di-
visionbetweenvastuslateralisand semitendinous muscles.

771



FONSECA, FERREIRA, RUZI ET AL

There has been no cutaneous femoris posterior nerve anes-
thesia with this new technique, differently from the classic
posterior technique where 90% of patients have this nerve
anesthetized. It has, however, clear advantages such as
easy reference point identification, low risk for nerve injury
and impossibility of total spinal and epidural anesthesia such
as with the Mansour and Benetts access '*

Thelarge diameterofthe sciaticnerve mayleadtoalessfore-
seeable blockade onset time, as compared to other periph-
eral blocks, although this pharmacological effectis primarily
influenced by chemical properties of the anesthetic drug. In
our investigation, mean onset time was 6 minutes, relatively
lowerthan previous studies using other anesthetics by differ-
ent routes, such as ropivacaine (10 to 25 minutes) '1424-26
and bupivacaine (20 to 30 minutes) %".

It has to be stressed that no patient needed analgesic
complementation during surgery, differently from what has
been reported by other authors '*. The narrow intermuscular
space where the sciatic nerve is inserted, associated to a
small amount of connective tissue involving the nerve, may
favor the impregnation of the nerve bundle with local anes-
thetics, probably justifying the shortonsettime and the lack of
perioperative analgesic complementation.

The conclusion of this prospective study is that the sciatic
nerve may be easily blocked through thisnew posteriorroute.
The technique may be an alternative to Labat’s ° classic pos-
terior route and Winnie’s ” modified technique.
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RESUMEN

Fonseca NM, Ferreira FX, Ruzi RA, Pereira GCS - Abordaje
Simplificado del Nervio Ciatico por Via Posterior, en el Punto
Medio del Sulco Gluteo-Femoral, con Uso de Neuroestimulador

Justificativa y Objetivos - El bloqueo del nervio ciatico puede
ser realizado por varios abordajes con ventajas y desventajas.
El nervio ciatico es el mayor nervio del cuerpo humano en
diametro y largura. Es la continuacién del fasciculo superior del
plexo sacral (L4,L5,S1,S2 y S3). Sale de la pelvis a través del
Fuerone isquiatico mayor, pasando por bajo del musculo
piriforme, baja entre el trocanter mayor del femur y la
tuberosidad isquiatica, y al largo del dorso del muslo, anterior a
los musculos biceps femoral y semitendinoso, hasta el tercero
inferior del muslo, donde se divide en dos grandes ramos
denominados nervios tibial y fibular comtn. Se torna superficial
en la borda inferior del musculo gliteo maximo. Baseados en
esta descripcion anatémica, desenvolvemos un abordaje pos-
terior, teniendo como ventajas la identificaciéon facil de la
anatomia de superficie, superficialidad del nervio en esta
localizacion, provocando menor incomodidad al paciente que
otros abordajes y pudiendo utilizar aguja de 5 cm.
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Método - Fueron estudiados 17 pacientes, estado fisico ASA |,
Il 6 Ill, con edades entre 21 y 79 anos, peso de 55 a 90 kg,
sometidos a cirugias en piernas o pies. Después de
monitorizacion, el paciente fue posicionado en decubito ventral
y realizado bloqueo en el punto medio del sulco gluteo femoral
(dobla de la piel entre la nalga y la regién posterior del muslo),
con auxilio de neuroestimulador, utilizando lidocaina a 1% sin
adrenalina (300 mg). Se evalud la latencia, tiempo de ejecucion
del bloqueo, anestesia de los nervios tibial, fibular comin y
cutaneo posterior del muslo. Cuando necesario, fue también
realizado el bloqueo del nervio safeno con 5 ml de lidocaina a
1%.

Resultados - Se obtuvo anestesia adecuada en todos los
casos con el volumen y concentraciéon usados. En ningun
paciente ocurrié anestesia del nervio cutaneo posterior del
muslo. El tiempo de ejecucién del bloqueo fue de 8,58 £ 5,71
min. la latencia fue de 5,88 + 1,6 min. La duracion sensitiva y
motora del bloqueo fue de 4,05 + 1,1 y 2,9 £ 0,8 horas,
respectivamente.

Conclusiones - Ese nuevo abordaje es eficaz y de facil
ejecucion. No esta indicada si el bloqueo del nervio cutaneo
posterior del muslo es necesario.
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