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1 Einleitung

Seit Uber 100 Jahren koénnen mit den Methoden détalbound Regionalanédsthesie
schmerzarme bzw. schmerzlose Operationen bei Beeinldles Patienten ausgefuhrt werden.
Ein bedeutender Beitrag zur Einfuhrung der Lokatld ueitungsanasthesie in der Medizin
war die Entdeckung der lokalan&sthesierenden PatesZocains. Mit dieser Substanz fand
die erste Lokalanasthesie bei einer Staroperationmeenschlichen Auge statt. Sie wurde
durch KOLLER und REUSS 1884 an der Il. Augenklini&s Allgemeinen Krankenhauses
Wien durchgefiihrt. 1885 erfolgte erstmalig einetlregsanésthesie durch HALSTED am
Mandibularnerven [41].

Die Fortschritte in der Pharmakologie machten dintlisese weiterentwickelter und
nebenwirkungsarmerer  Lokalandsthetika  unter Beibhag der  erwlnschten
lokalan&sthesierenden Wirkungen moglich. So wurd@sldas Procain patentiert. Spéater
wurden Tetracain (1930), Lidocain (1944), Mepivacgi957), Prilocain (1960), Bupivacain
(1963) und Etidocain (1972) synthetisiert [27]. R@gain befindet sich seit 1997 im
klinischen Einsatz.

Parallel zu den pharmakologischen Fortschrittenabegdie Suche nach anatomischen
Zugangswegen zu den peripheren Nerven oder Nerflealgen. Eine zentrale Stellung
nahm dabei der Plexus brachialis ein, da seinesthpéierung im Idealfall Operationen am
gesamten Arm in kompletter Schmerzlosigkeit erlaubsollte. Neben den frihen
Beschreibungen der Anésthesierung des Plexus bera@ignen an der oberen Extremitat
durch HIRSCHEL (1911) und KULENKAMPFF (1911) exesen mittlerweile eine Vielzahl
weiterer Techniken [35, 48]. Als neues Verfahren ti@ infraklavikulare Technik nach
MEHRKENS und KILKA (1995) in die klinische Routinekinzug gehalten. Von den
Autoren wird sie als vertikale infraklavikulare Bkade des Plexus brachialis (VIB)
bezeichnet. Die Erstbeschreiber heben besonders udie@mplizierten Technik zur
Bestimmung des Punktionsortes nach festen anatbamsclLeitpunkten, die hohen

Erfolgsquote und den guten Patientenkomfort hef@®y 61, 60].
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1.1 Anatomie des Plexus brachialis

Der Plexus brachialis ist ein Nervengeflecht zursdegung der oberen Extremitat, das aus
den Rami ventrales der Spinalnerven C5-Th1l gebvidiet. Er enthalt sowohl motorische als
auch sensible Fasern, sympathische Fasern tretem w©i@r Verschaltung in den
Grenzstrangganglien hinzu [37].

Abbildung1: Topografische Anatomie des Plexus higdish Punktionsortff) und
Stichrichtung-l) fur die AXP und fir die VIB I), ZI) in zweidimensionaler Darstellung

N. dorsalis scapulae
N. suprascapularis
N. subclavius
Nn. pectorales
N. musculocutaneus
N. axillaris

N. thoracicus longus
N. subscapularis

A. axillaris

N. thoracodorsalis

A Truncus superior
B Truncus medius
C Truncus inferior
D Fasciculus lateralis
E Fasciculus dorsalis
F Fasciculus medialis

N. radialis
N. medianus
N. ulnaris 4 =
N. cutaneus brachii medialis
N. cutaneus antebrachii

Quelle Niesel, HC: Regionalanasthesie, LokalanasthesigioRale Schmerztherapie,
G. Thieme Verlag 1994:385
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Die Anteile des Plexus brachialis verlassen die swWambelsdule durch die Foramina
intervertebralia und treten durch die hintere Skadflicke in das &ul3ere Halsdreieck, wo sie
drei Primarstrange bilden.

Der Truncus superior bindelt die Fasern der Nervenwurzeln C5 und C6. Dancus
medius wird durch die Fasern von C7 allein gebildet, vediar sich die Nervenfasern C8 und
Th1l zumTruncus inferior vereinigen (Abbildung 1) [37]. Diese drei Truneufen nach
kaudal und lateral und teilen sich etwas oberldg®b Klavikula in einen vorderen und
hinteren Anteil. Die vorderen Anteile des obererd unittleren Truncus ziehen unter der
Klavikula hindurch zur A. axillaris. Beide Anteikereinigen sich zu einem Fasciculus, der
aufgrund der Lage zur Arterie aasciculus lateralisbezeichnet wird. Der vordere Anteil
des unteren Stammes tritt zunachst hinter und ispételie Medialseite der A. axillaris und
bildet denFasciculus medialisdes Plexus. Oft nimmt er noch Fasenon C7 auf. Die
hinteren Portionen aller drei Stamme vereinigeh gam Fasciculus posteriordes Plexus,
der zunéchst oberhalb und dann hinter der A. adllikegt [37, 63].In HOhe der Axilla
erfolgt die Aufteilung der Faszikel in die Hauptwen des Armes.

Eine besondere Bedeutung fur die Wirkung der Plexasthesie kommt der gemeinsamen
Gefal3nervenscheide des Plexus brachialis und desuBclavia/axillaris zu. Die tiefe
Halsfaszie entspringt an der kndchernen Halswiddés umscheidet den Plexus brachialis,
nimmt die A. axillaris auf und zieht als Gefal3nerseheide bis in die Axilla. In der Axilla ist
die schlauchférmige Faszienhille durch bindegeweligpten unterteilt und trennt die
Nerven in Kompartimenten voneinander. Das erkldet whterschiedliche Ausbreitung der
Blockade bei der axillaren Plexusanasthesie [80].

Entgegen dieser Theorie gibt es Untersuchungendidse Septen als lickenhaft und leicht
von Flussigkeit durchdringbar beschrieben haberlnvehr handele es sich um ein Gebilde
von zahlreichen Ubereinanderliegenden Fasziertgemgc welche durch die Injektion von
Lokalan&sthetikum aufgedehnt werden und einen gesamien perivaskularen Raum bilden
[65, 60, 84, 63]. BECK fand im Bereich der Klavi&uéin horizontales bindegewebiges
Septum, welches die Gefal3nervenscheide in ein iateashund ein supraklavikulares
Kompartiment unterteilt [7].

Der N. musculocutaneus verlal3t als erster Nervgdimeinsame Gefal3nervenscheide im
Bereich der Axilla. Es existieren dabei anatomis®lagianten. Dies erklart die klinisch zu
beobachtende Schwéache der Blockade des N. mustaheeis bei der axillaren Blockade, da
oftmals dieser Nerv die gemeinsame Gefal3nervergelsehon proximal des Punktionsortes

verlassen hat.
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1.2 Plexus brachialis und seine Versorgungstgebie

In Hohe der Axilla erfolgt die Aufteilung der Fakel in die Hauptnerven des Armes. Dabel
geht aus dem lateralen Faszikel der Nervus musaidoeus hervor. Der N. medianus setzt
sich aus Teilen des lateralen und medialen Fasziusdmmen. Bei beiden Nerven handelt es
sich um so genannte gemischte Nerven, also Nentemaotorischen und sensiblen Anteilen.
Aus dem medialen Faszikel gehen weiterhin der Mang und die rein sensiblen N. cutaneus
brachii medialis und N. cutaneus antebrachii mledhervor. Die beiden gemischten Nerven
N. axillaris und N. radialis werden aus dem posten Faszikel gebildet.

Es lassen sich finf motorische Nerven und siebesilsle Nerven unterscheiden.

Jedem motorischen Nerven werden nach LANZ und TISE®Ir Prifung der Plexus-

brachialis-Blockade Kennmuskeln zugeordnet [50].

M. deltoideus (C5/C6, N. axillaris, Arm seitwartsiden)
M. bizeps (C5/C6, N. musculocutaneus, Arm beugen)
M. trizeps (C7-Th1, N. radialis, Arm strecken)

M. flexor digitorum communis (C7/C8, N. medianus)der beugen)

ok~ 0N PR

Mm. interossei (C8/Th1, N. ulnaris, Finger sprejzen

Die sensiblen Nerven versorgen unterschiedlicheiBee des Armes (Anlage 2). Dabei sind
die Areae propriae von Hautbezirken, die durch zedér mehrere angrenzende Nerven
Uberlappend versorgt werden, abzugrenzen. Die Ammapriae am Arm sind Kkleine

Hautbezirke, die nur durch einen Nerven sensibeksorgt werden. Sie sind darum

richtungsweisend bei der Prufung der sensiblenkgide.

. axillaris (C5)

. musculocutaneus (C6)

. radialis (C7)

. medianus (C8)

. ulnaris (Thl)

. Cutaneus antebrachii medialis (Th1)
. cutaneus brachii medialis (Th1/Th2)

N o gk 0 DhRE
z zzzz z Z
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1.3 Zugangswege zum Plexus brachialis, histogisAlbriss und Technik

Unter der Blockade des Plexus brachialis verstelan rdie reversible medikamentdse
Ausschaltung des gesamten Plexus brachialis odesrskeile.

1911 fuhrten HIRSCHEL an der Heidelberger Chirsegen Klinik und KULENKAMPFF
an dem Koniglichen Krankenstift zu Zwickau unabdign voneinander die ersten
Plexusanasthesien durch [35, 48]. Sie wahlten dabeii verschiedene Zugangswege.
Wahrend es sich bei HIRSCHEL um eine axillare Pdaxdsthesie handelte, fuhrte
KULENKAMPFF die erste supraklavikulare Blockade clur

Da es bis dato keinen ,Goldstandard” fur die Anésierung der gesamten oberen Extremitat
gibt, werden aktuell immer neue Zugangswege ventiftdt [28, 67, 44]. Allen Methoden
sind spezifische Starken und Schwachen zuzuordnen.

Die Einteilung der Plexusanasthesien in vier Hawggen bemuht sich bei der Vielzahl von
Methoden um eine Systematik und orientiert sicchfrdEMPEL an der anatomischen Hohe
der Blockade am Plexus [31]. Die Zugangswege ucteiden sich hinsichtlich des

Punktionsortes, der Blockadeausdehnung und deridikéitf von Komplikationen.

l. Interskalenusblock nach WINNI,

Il. supraklavikularer Plexusblock nach KULENKAMPFF miten Varianten
supraklavikularer Perivaskularblock (WINNI und CANS), Paraskalenusblock
(VONGVIVES und PANIJAYANOND 1979) und axialer Pegiskularblock
(HEMPEL, von FINK und BAUMGARTNER 1981),

[l infraklavikularer Plexusblock (SIMS 1977, MEHRKENSd KILKA 1993) und

V. axillarer Plexusblock mit seinen Varianten [31].

Aufgrund der Vielzahl von Verfahren erscheint esbiesondere fir die klinische Routine und
fur Ausbildungszwecke sinnvoll, eine Auswahl zuffee. Die Methoden sollten sich
maoglichst durch klare anatomische Bezugspunkte widfach zu beschreibende
Stichrichtungen auszeichnen sowie ein geringes Neikeungs- und Komplikationsrisiko
aufweisen [68].

Heute ist die elektrische Nervenstimulation beildekalisation der peripheren Nervenstrange
bei der Leitungsanasthesie Standard [31, 40,N\8®j.noch historische Bedeutung besitzt die
ausschlieBliche Auslésung von Parasthesien im Vgusgsgebiet des Nerven, welche in

dem 1954 von MOORE postuliertem Dogma miindete: phi@esthesia no anaesthesia“ [57].

14



SCHWARZ et al. halten jedoch in einer neueren Merifichung die elektrische
Nervenstimulation bei der Durchfiihrung der AXP éimtbehrlich und beleben damit eine alte
Diskussion um das Fir und Wieder neu [74, 38].

Fur die grundsatzliche Anwendung eines Nervenstioos sprechen neben dem
Patientenkomfort und der Patientensicherheit, di@i@matische Vorgehen, die Erweiterung
des Indikationsspektrums (Blockanlage unter Sedgerdes Patienten und in Gebieten die

z.B. schon riickenmarksnah anasthesiert sind) wndrtibhte Trefferquote [40, 39, 60].

1.3.1 Interskalenusblock nach Winnie und supraklavikuleeehniken

Bei Verwendung des interskalendren Zugangs nachNWVikrteilt sich das LA im Bereich
der kaudalen Teile des Plexus cervicalis und denikf abgehenden Nerven des Plexus
brachialis. Nur mit dieser Technik lassen sich @penen im Schulter-Oberarm-Bereich
ausfuihren. Dagegen wird eine analgetische LuckBenmeich des N. ulnaris beschrieben [50,
63].

Die Nebenwirkungen sind: Horner Syndrom (in ca. d¢B Falle), Grenzstrangblockaden mit
dem moglichen Auslosen von Asthmaanféllen bei Astitkern, Paresen der Nn. phrenicus,
laryngeus reccurens oder vagus. Auch zerebralenpfianfélle nach Punktion der A.
vertebralis, hohe Spinal- und Periduralanasthesiaxden beschrieben [79, 51].

Zu den supraklavikularen Blockadetechniken zahlen\kerfahren nach KULENKAMPFF,
die perivasculare Technik nach WINNI und COLLINSerdaxiale bzw. longitudinale
Perivaskularblock und der paraskalenére Block §63,32, 86].

Die Komplikationen sind: Phrenikusparese, Rekuparsse, Horner-Syndrom und
Grenzstrangblockade. Aufgrund des hohen Pneumothsikos hat das Verfahren nach
KULENKAMPFF heute keine klinische Bedeutung meh20,[ 26]. Bei der Technik nach
WINNIE und COLLINS soll das Pneumothoraxrisiko gger sein.

Der Vorteil der supraklavikularen Methoden ist dleichmaRige Ausschaltung aller Nerven
des Plexus brachialis im Vergleich mit der intetekéren Blockade [50]. Somit eignen sich

diese Verfahren bei allen Eingriffen am Oberaritertbogen, Unterarm und der Hand.
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1.3.2 Infraklavikulare Plexusblockadetechniken

Der Erstbeschreiber einer infraklavikularen Techwiir der Franzose BAZY (1917) [6].
Spéatere Verotffentlichungen stammen von BABITSKI189 BALOG (1924) und LABAT
(1930) [3, 4, 49].

1973 stellten RAJ und Mitarbeiter einen infraklauéeen Zugang vor. Diese Methode wurde
1977 von SIMS modifiziert. 1981 wurde der Korakdailk und 1982 der transpektorale
Block vorgestellt. Einen weiteren Beitrag zur Vadifan infraklavikularen Zugangswegen
stellte die 1994 veroéffentlichte Methode nach SAL&Z und ESPINOSA dar [76, 95, 94, 45,
58, 72].

KILKA, GEIGER UND MEHRKENS veroffentlichten 1995 eli Methode der vertikal
infraklavikularen Plexusblockade (VIB) [43, 61].

In einer aktuellen Vero6ffentlichung werden magnstreanztomographische Untersuchungen
zur Optimierung von Punktionsort und -richtung Mathode nach RAJ vorgestellt [44].

Die vertikale infraklavikulare Blockade des Plexus bradialis (VIB):

Bei der Vielzahl der beschriebenen infraklavikutaréechniken fallt auf, dass genau
definierte anatomische Leitstrukturen haufig fehl@ach hinsichtlich der Stichrichtung ist
ein hohes Mafl3 an individueller Interpretation mdgli{32, 43]. Dieser Mangel wird im
Zusammenhang mit der Ausbildung und der Standardisg der Methoden diskutiert [66].
Das Ziel der anatomischen Untersuchungen von KILKAd Mitarbeitern war es, den
bestmoéglichen Punktionsort sowie die nodtigen anacien fixen Leitstrukturen exakt
festzulegen. Dabei wurde besonderes Augenmerkiauindglichen Gefahren wie Nerven-,
Gefal3- oder Pleuraverletzungen gelegt [43].

Als Punktionsstelle wird von den Verfassern dert®igunkt der Strecke zwischen dem
ventralen Teil des Akromions und der Fossa jugsilampfohlen. Der Einstich muss direkt
unterhalb der Klavikula in streng vertikaler Riahguerfolgen.

Die erfolgreiche Blockade umfafdt samtliche Nervess dPlexus brachialis gleichermal3en

[43]. Damit ist die Methode flr Operationen des Epdnterarmes und der Hand geeignet.
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Folgende Vorteile der Methode werden seitens déorkn angegeben:

Unkomplizierte, eindeutig definierte, sichere Te&hn
- einfach zu bestimmender Punktionsort,
- unzweideutig festgelegte Stichrichtung,
- geringe Komplikationsmadglichkeit,
- leichte Erlernbarkeit.
Hohe Erfolgsquote:
- rasche Anschlagzeit (abhangig vom LA),
- komplette Anasthesie der oberen Extremitét,
- keine Probleme mit dem Tourniquet,
- lange postoperative Analgesie (abh&ngig vom LA).
Guter Patientenkomfort:
- bequeme entspannte Ruckenlage,
- keine Abduktion des Oberarmes [43].

Nachteile und Gefahren der Methode sind die insalea Fehlpunktion und die
Pleuraverletzung bei fehlerhafter Punktionstechnik, einigen Fallen tritt ein Horner-
Syndrom auf.

Die Einfuhrung der VIB hatte zum Ziel, die AXP, alas bis heute am weitesten verbreitete
Plexusanasthesieverfahren, madglicherweise zu ersetDabei sollten die typischen
Schwachen der AXP (s.a. 1.3.3) durch den proxireal€unktionsort bei der neuen Technik
nicht mehr auftreten.

Im Rahmen einer Studie wurden beide Techniken m@inem Falle durch NEUBURGER,
allerdings noch nicht prospektiv miteinander veatghin [61].

Der prospektive Vergleich beider Methoden wurde abkundéare Fragestellung der
vorliegenden Studie formuliert.

Eine Randomisierung und Verblindung fur die Art ddexusanéasthesie fand aufgrund der

unterschiedlichen Blockadecharakteristik beideriidden nicht statt.

17



1.3.3 Axillarer Plexusblock und seine Varianten

HIRSCHEL beschrieb 1911 erstmalig die Durchfihruregner axillaren Plexusanéasthesie
[35]. Auch heute, wenn auch nicht mehr in der Miadfiechnik, ist sie noch die am weitesten
verbreitetste Methode. Es fanden zahlreiche Madliidnsversuche statt, um typische
Schwachen der Blockade zu kompensieren.

Wahrend die Nn. medianus et ulnaris in der Regelbtpckiert sind, bestehen analgetische
Licken beim N. axillaris, N. musculocutaneus ihdradialis. Diese Beobachtung deckt
sich mit dem oben besprochenen Mehrkompartimentdeihder Gefalinervenscheide [80,
60, 84, 7, 91].

Daher sind eine Reihe von Verbesserungen vorgenomvaelen:

1. Einsatz von grol3en Volumina des Lokalan&sthetikl38s46],

2. multiple Injektionen (transarterielle Technik undin®ulation der 4 Hauptnerven des
Armes) [88, 17, 47, 45],

3. eine nach zentral gerichtete Punktion und Punktiomsing und der Einsatz von nach
zentral vorgeschobenen Kathetern [31, 69, 85].

Der Punktionsort bei 90° abduziertem Arm ist diddBaervenscheide im Bereich der Axilla,
wo der Arterienpuls in der Tiefe verschwindet. Bienktionsrichtung ist parallel zur Arterie
zentralwarts gerichtet.

Entsprechend der Blockadecharakteristik ist didlaagi Plexusanasthesie fur Eingriffe an
Hand, Unterarm und Ellenbogen einsetzbar, voragtgeder Arm kann abduziert werden.
Der Vorteil der AXP ist, dass schwerwiegende Kokgtibnen bei dieser Methode praktisch
nicht vorkommen. Somit gilt sie als das komplikaiarmste Verfahren zur Blockade des
Plexus brachialis.
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1.4 Physiologie der Nervenblockade

Die heute gebrauchlichen Lokalanasthetika greifewensibel an der Innenseite des
Natriumionenkanals der Nervenmembran an und bloekie den schnellen
Natriumioneneinstrom. Dies fuhrt zur Verhinderungr dDepolarisation und damit zur
Hemmung der Fortleitung des Aktionspotenzials an Mervenmembran [34]. Vor dem
Wirkungseintritt mul3 das Lokalanasthetikum in deenNdiffundieren. Somit wird der
Wirkungseintritt der Lokalanasthetika neben den sgtogchemischen Eigenschaften der
Lokalan&sthetika (siehe nachstes Kapitel) von derk&ir der Nervenfaser und ihrer Hillen
beeinfluf3t.
Ein peripherer Nerv besteht aus tausenden Nervamfa®it verschiedenen Durchmessern
und Leitungsgeschwindigkeiten. Es werden schnelfelimsierte Fasern (&, Ab, Ag Ad
und B- Fasern) von den langsamen nichtmyelinisie@td-asern unterschieden [63, 97].
Fur die praktische Andasthesie ist die Latenzzeit Beockade von grofRRer Bedeutung.
Allgemein gilt: diinne Nervenfasern werden schnddleckiert als dicke. Es werden also die
sympathischen oder nozizeptiven C-Fasern, vor deiMAchanorezeptorenfasern und den
motorischen A&-Fasern blockiert.
Die Geschwindigkeit des Eintritts der Blockadevish der Lokalanasthetikakonzentration an
der Innenseite des Natriumionenkanals abhangiglemdiinnen C-Fasern werden schneller
hohe Konzentrationen erreicht als in den dickenoms&then Nervenfasern.
Die unterschiedlichen Empfindlichkeiten werden dui@gende weitere Faktoren bestimmt:

Dichte der Natriumkanale in der erregbaren Membran,

Vorhandensein und Abstand der Ranvierschen Scimgéri

raumliche Lange der vom Aktionspotenzial momentasetrzten Nervenregion,

und der Impulsfrequenz des Aktionspotenzials [A), 5
Bei der brachialen Plexusanasthesie kommen weBegebenheiten hinzu. Abh&ngig von der
Hohe des Plexus haben sich die Nervenfasern zdesoltrukturen zusammengeschlossen.
Das Lokalanasthetikum muf3 von auf3en nach innetivreliake Nervenbiindel durchdringen.
Dabei trifft es zunachst die Hullenbindel, die greximalen und motorischen Strukturen
versorgen. Die Kernbindel dagegen versorgen dtaléisund sensiblen Abschnitte, also die
sensiblen Abschnitte der Hand, die haufig sehr Bloékiert werden [95].
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1.5 Physikochemische Eigenschaften der Lokathatika

Lokalanasthetika lassen sich chemisch in Substamaen Estertyp (z.B. Procain) und vom
Saureamidtyp aufteilen. Alle heute fir Regional#mésien gebrauchlichen LA zéhlen zu den
Saureamiden. Ein wichtiger Unterschied zwischen Slglbstanzen besteht in der Wirkdauer.
Die hohe Wasserl6slichkeit des Prilocains und dlativ geringe Proteinbindung sorgen fur
eine mittellange Wirkdauer, die fur einige Anfordegen der Leitungsanasthesie zu kurz ist.
Hier ist dann die Indikation flr Bupivacain gegeb&wnfgrund seltener, aber schwerer, vor
allem kardio- und ZNS- toxischer Nebenwirkungen Begivacains erfolgte die Suche nach
einer Alternative [1, 55].

Ropivacain unterscheidet sich in der Summenformel in einer um eine Methylgruppe
reduzierten Seitenkette des hydrophilen Anteils Bapivacain. Im Gegensatz zum Razemat
Bupivacain ist Ropivacain das erste LA, das alse®iS-Enantiomer vorliegt [54, 14, 9].
Hinsichtlich seiner physikochemischen Eigenschatteterscheidet es sich nur unwesentlich
von Bupivacain (Tabelle 1). Ein bedeutender Unteest zeigt sich allerdings bezuglich des
Verteilungskoeffizienten und damit der Lipidl&sliatit.

Aus den Strukturwirkungsbeziehungen lassen siajefale drei Parameter ableiten, die flr
die Wirksamkeit der LA entscheidend sind: ;pKert, Oktanol/HO-Verteilungskoeffizient
und Proteinbindung (Tab. 1) [11, 92, 53, 27, 90].

Der pKo-Wert gibt an, bei welchem pH-Wert das LA zu je 50% @msr dissoziierten und
nicht dissoziierten Form vorliegt. Als aliphatiscBabstanzen sind die LA sowohl lipid- als
auch wasserloslich. Die lipidiésliche, nicht dissgrze Form bestimmt die Penetration,
wahrend die Blockade des Natriumkanals an der bwign der Nervenfaser durch das
wasserlosliche Kation vorgenommen wird. Je gerimgempk:-Wert eines LA, umso hdher ist
der Anteil des in der ungeladenen Form vorliegenéleteils. Im alkalischen Milieu erfolgt

die Diffusion demzufolge schneller.
Der Oktanol/WasseYerteilungskoeffizient ist ein Mal3 fur die Lipophilie des LA. Je hdher

der Wert ist, um so besser vermag das Pharmakohipigmembranen zu durchdringen.

Damit steigt die Potenz des LA in vitro, aber ad@h Toxizitat.
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Die Proteinbindung in Prozent gibt den Anteil des LA an, der an Plasnveil3 gebunden ist.
Dabei stellt sich nach Art der Substanz ein Glegstight ein. Nur der ungebundene LA-
Anteil steht fur die Penetration in das Gewebe 2zJerfigung. Eine hohe
Plasmaeiweil3bindung vermindert somit die toxikatege Potenz und erhéht die Wirkdauer
des LA.

Das Molekulargewicht wird durch die Struktur des Pharmakons bestimmd bat nur

geringen Einfluss auf die Diffusionskapazitat.

Tabelle 1: Physikochemische Eigenschaften ausdeavédlokalan&sthetika [11, 92]

Potenz Molekulargewicht pKa | Verteilungs- Proteinbindung
in vitro (Base) (25C) koeffizient [%]
Procain 1 236 8,9 0,02 6
Prilocain 3-4 220 8,0 0,90 55
Bupivacain 16 288 8,2 27,50 96
Ropivacain 16 274 8,2 6,10 92

Nach WAHEDI besteht hinsichtlich der Aquipotenz temgwirksamen LA Bupivacain und
Ropivacain eine Relation von 1: 1,1 bis 1: 1,2 (Bagpain: Ropivacain) [87].

21



1.6 Toxische Wirkungen der Lokalanasthetika

Toxische Wirkungen sind in der Regel die Folge ieietativen oder absoluten Uberdosierung
oder sehr selten einer Uberreaktion des Organisridestralnervose und kardiale Symptome
stehen bei einer Intoxikation im Vordergrund. Zahtervose Intoxikationssymptome
verlaufen von unspezifischen Prodromi wie verwaseheSprache, einem perioralem
Taubheitsgefuhl und einem metallischen Geschmaek d@kustische und visuelle Stérungen,
Erregungszustande bis hin zu zerebralen Krampfenfaund Atemstillstdnden. Die
kardiovaskuldren Nebenwirkungen unterscheiden isicliegensatz zu den zentralnervosen
Symptomen stark von der Art des verwendeten Lolkaitetikums. Die ersten toxischen
Symptome, wie Bradykardie und Blutdruckabfall, stehmit der negativ inotropen und der
vasodilatatorischen Wirkung im Zusammenhang. Diefigéten Storungen betreffen die
Reizleitung mit Rhythmusstérungen bis hin zu véitstigen Blockbildungen [63, 82, 30].
Prilocain qilt als das Amid-LA mit der geringstenoxizitdt. Zu beachten ist die
Methhamoglobinbildung durch die Abbauprodukte dego&ains, die nur bei besonderen
Patientengruppen, wie z.B. Sauglingen, Kleinkindernnd Schwangeren, zu
Anwendungsbeschrankungen fuhren [10].

Bupivacain demgegenuber gilt als die Substanz et déchsten Toxizitatspotenzial. Nach
Reiz besteht eine elektrophysiologisch ermitteltxiZitatsrelation von 1,7 : 1 (Bupivacain:
Ropivacain) [71]. Folgende Faktoren werden dafinantvortlich gemacht: Erstens ist die
geringere Lipidloslichkeit des Ropivacains aus pralokinetischer Sicht verantwortlich fur
die geringere Nebenwirkungsrate am Reizleitungesysddes Herzens und am ZNS [11, 30,
71]. Zweitens wird die geringere Kardiotoxizitat cau pharmakodynamisch erklart.
Ropivacain tritt ebenso schnell wie Bupivacain endyetffneten Natriumionenkanal ein,
verlal3t diesen in der Phase der Repolarisation wbsentlich schneller. Dieses Ph&dnomen
zeigt sich in einer Verlangerung des QRS-Komplexlesi Untersuchungen am
Schweineherzen. Beim Ropivacain kommt es gegenBbpivacain dazu erst bei hoheren
Konzentrationen [2, 9, 71]. Zum dritten konnten @RK et al. zeigen, dass die ATP-
Produktion in kardialen Mitochondrien durch Ropiaec nur vergleichsweise gering
beeintrachtigt wird [78].

22



1.7 Ziele der Arbeit

Ausgangspunkte der vorliegenden Arbeit waren sowlihlEtablierung des Ropivacains als
auch die Einfihrung der Technik der VIB in dienidiche Routine der Klinik fur Anasthesie

und Intensivmedizin am Klinikum Erfurt GmbH.

Primarziel der Studie war der Vergleich dreier Lokalanaskagibmbinationen (LAK) im
Rahmen einer randomisierten Doppelblindstudie. émmdig Medikamente kamen dabei zum

Einsatz:

1. LAK1- 40 ml Ropivacain 0,75%300 mg),
2. LAK2- 30 mlPrilocain 1% (300 mg) und 10 mBupivacain 0,5%¢50 mg),
3. LAKS- 20 ml Prilocain 1% (200 mg) und 20 mRopivacain 1%(200 mg).

ZielgréRen der Untersuchungen waren:

Erfolgsrate, Anschlagzeit (weiterhin als LatenzZmizeichnet), Qualitat von sensibler und
motorischer Blockade, Analgesiezeit, BlockadedauePatientensicherheit und
Patientenzufriedenheit.

Diese drei LAK kamen bei der axillaren Plexusangsith (AXP) und der vertikal
infraklavikularen Plexus-brachialis-Blockade (VIBYm Einsatz. Der Vergleich der beiden
Plexusanéasthesiemethoden (PAM) sollte als sekunBéagestellung(Sekundarziel) der
vorliegenden Arbeit untersucht werden.

Hierbei wurden ebenfalls die unter den Primarzialefyezahlten Parameter untersucht.
Dariber hinaus wurden Einstichtiefe, Distanz zwaschden Leitpunkten (VIB),
Reizstromstarke, Stimulierbarkeit der Finger undiarieche Stimulierbarkeit der einzelnen

Nerven verglichen.
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2 Material und Methoden

2.1 Medikamente und Gruppeneinteilung

Folgende drei Lokalanasthetikakombinationen (LAKmMen bei unseren Untersuchungen

zum Einsatz:

1. LAK1
40 mRopivacain 0,75%300 mg), Handelsname NarofiRirma Astra GmbH Wedel

2. LAK2
30 mPrilocain 1% (300 mg), Handelsname Xylon&gtirma Astra und
10 mBupivacain 0,5%50 mg), Handelsname Carbost&sitirma Astra

3. LAK3
20 mPrilocain 1% (200 mg), Handelsname Xylon8&irma Astra und
20 mRopivacain 1%(200 mg), Handelsname NarofiRirma Astra

Diese drei LAK kamen jeweils bei der AXP und deB\dum Einsatz. Somit ergaben sich bei

zwei PAM und drei unterschiedlichen LAK sechs Greipp

Gruppe 1: AXP + LAK1
Gruppe 2: AXP + LAK2
Gruppe 3: AXP + LAK3
Gruppe 4: VIB + LAK1
Gruppe 5: VIB + LAK2
Gruppe 6: VIB + LAK3

Die Patienten wurden mit 7,5 mg Midazolam oral pgdmiert (1/2 h vor Beginn der Nar-
kosevorbereitung). Bei Patienten tber 65 Jahrfoigée eine Dosisreduktion auf 3,75 mg.
Als medikamentdse Supplementierung wahrend der dsarkwurden Midazolam (bis
maximal 7 mg), Piritramid (bis maximal 15 mg) ukdtamin (bis maximal 100 mg) titriert

als Monogabe oder in Kombination untereinanderhreiaht.
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2.2 Patientenkollektiv

Von Dezember 1997 bis April 1999 wurden insgesarh? Patienten in die Studie

aufgenommen. Sie wurden nach folgenden Ein- und&us3kriterien ausgewahlt:

Einschlusskriterien

Patienten der Kliniken fur Chirurgie, Handchirurgied Gefal3chirurgie des Klinikums Erfurt
GmbH, die mindestens 16 Jahre alt waren, den Rjsilgpen nach ASA I-lll angehdrten und
sich einem elektiven oder Notfalleingriff an dereodn Extremitat mit oder ohne Blutsperre

unterziehen mussten.

Ausschluf3kriterien:
1. Entsprechend den allgemeinen und relativen déordikationen fur Regionalanasthesien:
Ablehnung der Methode durch den Patienten,
nachgewiesene oder vermutete Lokalanasthetikaed]erg
manifeste Gerinnungsstdrung,
anatomische Besonderheiten im Punktionsgebiet,
Infektionen im Punktionsgebiet,

Schrittmacheraggregat auf der ipsilateralen Saite YIB).

2. Studienspezifische AusschluRRkriterien:
Fehlende Einwilligung zur Studienteilnahme,
Alter < 16 Jahren,
Gewicht< 50 kg,
ASA IVundV,
starke Beeintrachtigung des Allgemeinzustandes wndhersehbare unzureichende
Mitarbeit bei der Bearbeitung des postoperativeag€bogens,
unkooperative Patienten,
Adipositas per magna,
Polyneuropathie,

neurologische Defizite im Bereich des Plexus baahund der Halswirbelsaule.
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Die Kriterien der Studienaufnahme wurden durch ge8medizierenden Andasthesisten
anhand der Ein- und Ausschluf3kriterien tUberpruft.

Neben der allgemeinen Aufklarung des Patientengtgeeine spezielle Aufklarung tber die

Studienteilnahme. Dazu wurde ein studienspetir Aufklarungsbogen erarbeitet

(Anlage 3). Gleichzeitig erfolgte die Ubergabe gestoperativen Fragebogens (Anlage 4).
Der Patient wurde gebeten, besonders auf die Widdaer Anasthesie zu achten. Die
Einwilligung des Patienten zur Studienteilnahme deuneben einem kurzen neurologischen

Status der oberen Extremitat dokumentiert.
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2.3 Randomisierungsverfahren

Bei der Untersuchung handelte es sich um eine pkbisprandomisierte Doppelblindstudie.
Die Randomisierung der Patienten erfolgte nur bhtsch der LAK vor Studienbeginn mit
Hilfe einer Tabelle der Zufallszahlen [93]. Nachr @daifnahme eines Patienten in die Studie
erhielt jeder Patient in der Reihenfolge des Stnmligangs eine laufende Nummer. Das
Randomisierungsprotokoll ordnete jeder Patientermemzufallig eine Therapiegruppe zu.
Es wurde wahrend der Studie in einem verschlosseimeschlag an einem gesonderten Ort
aufbewahrt. Im Operationssaal befanden sich vevsshhe Briefumschlage, die neben der
Handlungsanweisung fir das Assistenzpersonal dgaBen zum betreffenden LA und das
numerierte  Studienprotokoll  enthielten. Das die Madhente vorbereitende
Assistenzpersonal war nicht mit der bei der Anlatgs Plexus assistierenden Person
identisch.

Eine Randomisierung der zwei unterschiedlichen Aggaege zum Plexus brachialis
erfolgte nicht, da die Indikation fir jedes der f&kren von der geplanten Operation abhing.
Fur die Entscheidung hinsichtlich der Art der Pleeésthesie war der jeweilige die
Plexusanéasthesie durchfihrende Anasthesist verdhioho Dabei wurden  folgende

allgemeine Grundsatze angewandt:

a) Die AXP wurde Uberwiegend bei Operationen dand{ im Versorgungsgebiet des N.
medianus und ulnaris und des distalen Unterarmeshdefihrt,
b) die VIB erfolgte vor allem bei Operationen deartd im Versorgungsbereich der Nn.

radialis et musculocutaneus, des Unterarmes, destgigens und des distalen Oberarmes.
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2.4 Verwendete Materialien

Die Blockaden wurden mit Stimuplex-A-Kurzschliffkdlen zur Plexusanadsthesie mit
Zuspritzschlauch und Anschlu3kabel fir Nerviemsiatoren 50 mm 22 G x2°° der Firma
B. Braun (Melsungen) durchgefihrt. In jedem Fabenken Nervenstimulatoren zum Einsatz.
Es wurden die Typen Stimuplex HNS 11 und Stimupl@s (B. Braun) verwendet.

Die Medikamente wurden ca. 15 min vor der Blockadgeweils vier 10 ml Spritzen

aufgezogen und von 1 bis 4 numeriert. Eine Mischunigr Lokalanasthetika vor der

Applikation fand nicht statt.

2.5 Blockadetechniken

Durchfuhrung der Methode der AXPBer Patient liegt auf dem Ricken mit 90° abdueier
Arm. Nach Desinfektion der rasierten Axilla wircedh. axillaris aufgesucht und proximal zur
typischen Punktionsstelle verfolgt. Zur Lokalahé&sie erhalt der Patient max. 2 ml
Xylocitin - 1% subkutan. Als motorische Antwort aufied Stimulation wird, bei
geringstmaoglicher Reizstromstéarke, die Hand- bziwgé&rbeugung angestrebt. Die Injektion
erfolgt nach negativer Aspiration. Die Gefalinercbesde wird wahrend und nach der

Injektion distal komprimiert .

Durchfihrung der Methode der ViIBer Patient liegt auf dem Rucken, der Arm lieghd
Korper an oder ist leicht gebeugt, so dass die dfimiem Blick des durchfiihrenden
Anasthesisten zuganglich sind. Das Akromion wirklalsiert, der ventralste Punkt auf der
Haut markiert. Die Punktionsstelle, die als dert®gunkt der Strecke zwischen Akromion
und Fossa jugularis definiert ist, wird aufgesuchtl markiert. Nach der Hautdesinfektion
und Lokalanasthesie (2 ml Xylocitin 1%) erfolgted?unktion in streng vertikaler, lotrechter
Punktionsrichtung direkt unterhalb der KlavikulaeiRlieser Technik wird die Stimulation
ebenfalls mit geringster méglicher Stromstarke Hand bzw. der Finger angestrebt. Die
Injektion erfolgt nach negativer Aspirationskonkeolwobei diese bei jedem Spritzenwechsel
wiederholt wird.
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2.6 ZielgréRen und die Art ihrer Messung

Neben den anonymisierten Patienteninitialen wurdkbgemeine Patientenangaben (Alter,
Geschlecht, GroRe, Gewicht), besondere Risikofaktor(Diabetes mellitus und
Niereninsuffizienz), ASA-Klassifikation, Korperkatitsition, Fachgebiet und Art der
Operation auf dem Studienprotokoll erfaf3t.

Als Zielgrél3en wurden definiert:

1. Die Erfolgsrate gibt den Anteil der Patienten in Prozent an, diet nden
Regionalanasthesiemethoden operabel waren.

Hierzu zéhlen die Patienten, die aufRer der Praragdik keine weitere sedierende oder
analgetische Supplementierung erhielten (Gruppendl) Patienten, die zu einer erfolgreichen
Blockade eine sedierende oder analgetische Zusdizaten benttigten (Gruppe B). Als
nicht mit der Methode operabel wurden Patienten gestuft, bei denen das
Anasthesieverfahren gewechselt wurde (Gruppe C3.Kdante aufgrund des Versagens der

Methode oder wegen des Auftretens schwerwiegendbeivirkungen erfolgen.

2. Als Latenzzeitwurde die Zeit der Blockade definiert, die vom Beygder Injektion des LA
am Plexus bis zum Erreichen der chirurgischen &olewverging. Die chirurgische Toleranz
war erreicht, wenn mindestens das Analgesiestadsaighe unten) in den vier Hauptnerven

des Armes (Nn. radialis, medianus, ulnaris et mlosctianeus) registriert worden war.

3. Darlber hinaus wurde diQualitdt der Blockade hinsichtlich ihrer sensiblen und
motorischenAuspragung mit Hilfe der pin-prick Methode (Senki&i) und der Ausflihrung
von Kennbewegungen (Motorik) nach 10, 15, 20, 38 omd am Op.-Ende Uberprift. Dies
erfolgte fUr jeden der sieben sensiblen und furfiné motorischen Nerven getrennt.

Die Austestung erfolgte nach dem Schema von LANZ TIHEISS [50].

Dazu wurde ein vereinfachtes Schema zur Testung Bleskadeerfolges ausgearbeitet
(Anlage 2). Die sensible Blockade wurde mit deriitk Methode in den areae propriae der
7 sensiblen Nerven Uberpruft. Ohne Sichtkontrsiddite der Patient zwischen spitz und
stumpf in Qualitat und Ort unterscheiden. Dabeolgté eine Unterteilung in drei Stufen,
wobei die Stufe ,0“ der Spitzempfindung, Stufe ,dér Stumpfempfindung (Analgesie) und
die Stufe ,2" keiner Empfindung in Qualitat und @QAnasthesie) entsprachen.
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Die motorische Blockadeurde ebenfalls in drei Stufen beurteilt und dokaotiest. Die Stufe
,0“ entsprach der normalen Kraft, bei Stufe ,1" wagine eingeschrankte Kraft (Parese)
nachzuweisen und bei der Stufe ,2“ lag eine volligamung (Paralyse) vor.

Zur Beurteilung der Motorik priften die Untersuchdie Kennbewegungen von funf

Muskeln bzw. Muskelgruppen (Abschnitt 1.2).

4. Als Analgesiezeitwurde die Zeit von der chirurgischen Toleranz hisnzAuftreten des
ersten postoperativen Schmerzes definiedur Erfassung von Analgesiezeit sowie
Blockadedauer,  Erfahrungen  mit  RegionalanasthesieiNebenwirkungen  und
Patientenzufriedenheit diente der postoperativeeR@nfragebogen (Anlage 4).

5. Die Blockadedauer wurde als Zeit registriert, die vom Zeitpunkt demirurgischen

Toleranz bis zur vollstandigen Ruckkehr aller misidren und sensiblen Qualitaten verging.

6. Zur Beurteilung dePatientensicherheit erfolgte die Registrierung von Nebenwirkungen,
Komplikationen und allgemeinen Besonderheiten sdveniich das arztliche Personal auf

dem Studienprotokoll als auch seitens der Patiesaiédem Patientenfragebogen.

7. Zur Einschatzung deBtarke der postoperativen Schmerzerwurden die Patienten im
Patientenfragebogen gefragt: ,Wie stark waren diehn&rzen vor Gabe eines
Schmerzmedikamentes? Tragen Sie bitte eine Zahllvd® ein. 1 ist der geringste, 10 der

starkste vorstellbare Schmerz".

8. Die Patientenzufriedenheitwurde mit Hilfe eines an das Schulnotensystem lehgeen
Scores von 1-6 ermittelt. AuRerdem konnten diegAtéh an Hand von vorgegebenen und
freien Kriterien Unannehmlichkeiten auf3ern und vemrdanach befragt, ob sie das Verfahren

der Regionalanésthesie erneut wahlen wirden.

Weiterhin erfolgt die Messung und Dokumentation vallgemeinen Messwerten wie
Einstichtiefe, Distanz zwischen den Leitpunktenr(MiB), Abweichung vom markierten
Punkt (nur VIB), minimaler Reizstrom, Stimulierbark der Finger und die Art des

stimulierten Nervs.
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2.7 Nachuntersuchungen

Nach dem Abschluss der Operation erfolgte einehdiee=nde Testung der Plexusanésthesie
nach obigem Schema und die Verlegung der Patiemterweiteren Uberwachung in den
Aufwachraum.

Nach der Ubergabe der Patienten auf die Statifmhgéz in jedem Fall eine Visite durch den
studienfuhrenden Andasthesisten am Nachmittag bzwend des Operationstages bei
planméaRigen Operationen. Hierbei wurde besonderamt \&uf die Blockadedauer und
Nebenwirkungen gelegt. Die Patienten wurden noctrhaigewiesen, auf die Dauer der
Blockade zu achten und dies auf dem postoperakvagebogen zu vermerken.

Eine abschlieRende Beurteilung war fur den Morgaohnder Operation geplant. Bei der
AbschluRRvisite wurden die Patienten noch einmalsiohtlich Nebenwirkungen und

Blockadedauer befragt und der postoperative Patiérsigebogen eingeholt.
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2.8 Dokumentation, Entblindung und statistisélaewertung der erhobenen Daten

Die Dokumentation der patientenbezogenen Daterdgeefavahrend der Untersuchung auf
dem mit der Randomisierungsnummer versehenen 8xdaelbungungsbogen (Anlage 1).
Nach  Studienabschluss wurde die Entblindung anhartes hinterlegten
Randomisierungsprotokolls vollzogen.

Zur elektronischen Datenerfassung und Aufbereitwogden die Microsoff®- Programme
Excel 97 und Word 97 benutzt.

Die statistische Auswertung der gewonnenen Datéolgée in Zusammenarbeit mit den
Mitarbeitern des Instituts fir Medizinische Stakistinformatik und Dokumentation der
Universitat Jena. Statistische Berechnungen wurdierHilfe des Statistikprogramms SPSS
10.0.5. vorgenommen.

Sollten Ergebnisse statistisch verglichen werdea,win einen Mittelwert streuten, wurde
orientierend der Kruskal-Wallis-Test fur mehrerengmander unabhangige Stichproben
verwendet. Hinweise auf eine vorliegende Signifikarewischen jeweils zwei
unterschiedlichen Gruppen analysierten wir mit défiest nach Mann und Whitney.
Handelte es sich bei den Ergebnissen um Angaben rgativen Haufigkeiten, wurde
orientierend mit Chi-Quadrat-Kreuztabellen und innekten Gruppenvergleich mit dem
Vierfelder-Chi-Quadrat-Test und dem Exakten Teshriasher gearbeitet.

Ein Ergebnis wurde als statistisch signifikant a&len, wenn sich ein Unterschied auf dem
5% Niveau ergab. Das entsprach einer Irrtumswakmsbithkeit von £ 0,05.

Fur die Analyse des Einflusses von LAK und PAM did Erfolgsrate verwendeten wir die
statistische Methode der logistischen Regression.

Das Ergebnis wurde dabei als signifikant gewestetnn das 95%-Konfidenzintervall den
Wert 1 nicht enthielt [13].

32



3 Ergebnisse
In die Studie konnten insgesamt 117 Patienten aofgenen werden. Hinsichtlich der

Primarfragestellung wurden untersucht:

40 Patienten mit LAK1Ropivacain 0,75%
39 Patienten mit LAK2Frilocain 1% und Bupivacain 0,504ind
38 Patienten mit LAK3Rrilocain 1% und Ropivacain 16

Davon entfallen lautSekundarfragestellung 58 Patienten auf die Gruppe AXP und 59
Patienten auf die VIB-Gruppe. Die Zusammensetzurgg dus dieser Unterteilung

resultierenden sechs einzelnen Untergruppen isffdbellen 2 und 4 zu entnehmen. Von den
117 Patienten konnten 104 Patienten ausgewertetlewerin 11 Fallen erfolgte der

Ausschluss wegen einer nicht ausreichenden Anasthies Sinne von Therapieversagern.
Bei zwei Patienten fand dies aufgrund unterschobdli Komplikationen statt (siehe

Abschnitt 3.6).

Tabelle 2 :
Streuung in Minimal- (MIN) und Maximalwerte (MAXEignifikanter Unterschied (*)

Demografische Daten in MittelwertenV{j] Standardabweichungen (SD) und

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5 Gruppe 6 | Gesamt
AXP AXP AXP VIB VIB VIB
Ropivac.0,75% | Priloc. 1%+ | Priloc. 1%+ | Ropivac.0,75% | Priloc. 1%+ | Priloc. 1%+
Bupiv. 0,5% | Ropivac. 1% Bupiv. 0,5% | Ropivac. 1%
n=18 n=19 n=17 n=14 n=16 n=20 n=104
MW 175 168 171 170 170 174 172
GroRe SD+ 9 9 10 8 9 13 10
[cm] MIN 162 155 154 152 155 154 152
MAX 189 181 187 185 183 196 196
MW 79 79 76 71 72 78 76
Gewicht | sp+ 14 19 11 11 11 17 14
[ka] MIN 57 54 58 55 50 54 50
MAX 121 110 96 85 91 119 121
MW 45 51* 41 48 60* 41 47
Alter SD+ 17 13 14 22 19 18 18
[a] MIN 22 32 25 22 19 18 18
MAX 74 74 69 84 81 83 84
Geschlecht
w\m 6\12 9\10 7\10 6\8 8\8 6\14 42\62
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Die Testgruppen waren hinsichtlich Geschlechtsierig, Gro3e und Gewicht vergleichbar.
Innerhalb der Gruppen unterscheiden sich die Mveele des Alters in den Gruppen 2
(gegenuber Gruppen 3, 6) und 5 (gegenuber Grupp8nd) signifikant. Die Patienten der
LAK2 waren mit 55,2 Jahren signifikant alter ale @ginderen Patientengruppen (46,3 Jahre
LAK1; 41,1 Jahre LAK3). Untersucht man in dieser age¢ die beiden
Plexusanéasthesiemethoden, so ergaben sich eifdaltlie des Alters keine
Gruppenunterschiede.

42 Patienten (40,4%) gehdrten der ASA-Klasse | aorinaler, gesunder Patient),

40 Patienten (38,5%) der ASA-Klasse Il (Patientenlerchter Allgemeinerkrankung) und

22 Patienten (21,2%) wurden in die ASA-Kategoriel KPatient mit schwerer
Allgemeinerkrankung und Leistungsminderung) eingfe$b2].

3 Patienten (2,9%) hatten einen diatetisch eintiesteund 4 Patienten (3,8%) einen
insulinpflichtigen Diabetes mellitus. Eine Niereswuffizienz bestand bei 19 Patienten
(18,3%). Davon befanden sich 6 Patienten (5,8%ptadium der kompensierten Retention
und bei 13 Patienten (12,5%) bestand eine Diallisbpkeit.

Die Gruppen sind in der Verteilung von ASA-Kladsifiion, Niereninsuffizienz und Diabetes
mellitus vergleichbar.

83,7% der Operationen fanden in der Traumatolagitt @7 Operationen), 17 Operationen
(16,3%) in der Gefal3chirurgie (Tabelle 3).

Tabelle 3: Operationen unterteilt nach der Artexusanasthesien

AXP n=54 VIB n=50
n [%0] n [%0]
Operationen am Daumen 1 19 6 12,0
Op. An den Fingern 2-5 13 24,1 2 4,0
Handwurzel und Mittelhand 4 7,4 4 8,0
Karpaltunnelspaltung 9 16,7 1 2,0
Handgelenksarthroskopie 12 22,2 4 8,0
AV- Shuntanlage 9 16,7 8 16,0
Op. An Radius und Ulna 3 5,6 18 36,0
Op. am Ellenbogen 0 0,0 4 8,0
sonstige Operationen 3 5,6 3 6,0
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3.1 Erfolgsrate der Plexusanasthesien

Von den 117 in der Studie untersuchten Patien@menv104 Patienten mit der Methode der
Plexusanasthesie operabel.

Nicht mit der Methode operabel waren jene Patientdie eines grundséatzlichen
Verfahrenswechsels der Anéasthesie bedurften. IrRallén (9,4%) waren daflr unzureichende
Plexusanasthesien verantwortlich, in 2 Fallen woteedliche Komplikationen bei gut

ausgebildeten Plexusanasthesien (siehe Abschbijt 3.

Tabelle 4: Anteil erfolgreicher Plexusanasthesieden einzelnen Gruppen

Gruppe| Plexusart |[Medikamentenkombination erfolgreiche | nicht erfolgreich | Gesamt
Blockaden Blockaden

1 AXP LAK1 (Ropivacain 0,75%) 18 2 20
2 AXP LAK2 (Prilocain 1%+Carb. 0,5%) 19 1 20
3 AXP LAK3 (Prilocain 1%+Ropivac.1%) 17 1 18
4 VIB LAK1 (Ropivacain 0,75%) 14 6 20
5 VIB LAK2 (Prilocain 1%+Carb. 0,5%) 16 3 19
6 VIB LAK3 (Prilocain 1%+Ropivac.1%) 20 0 20

104 13 117

Die Erfolgsrate aller durchgefuhrten Plexusanasthebetrug 88,9%. Fiur die AXP waren
dies 93,1% gegenuber 84,8% bei der VIB.

Statistisch wurde der Einfluss der LAK als auch EExusanasthesieverfahren mit Hilfe der
logistischen Regression untersucht. Die LAK2 unel AKP wurden bei diesem statistischen
Rechenverfahren als Referenz eingesetzt.

Unter rechnerischer Abstraktion des EinflussesRiiexusanasthesiemethoden hatte die LAK3
die 4,45fach hohere Wahrscheinlichkeit einer erfatthen Blockade als die LAK2. Die
LAK1 hatte demgegenuber die 0,45fach geringere CGiaginer solchen erfolgreichen
Blockade gegenuber der LAK2.

Fur die VIB ist die Wahrscheinlichkeit einer erfgchen Blockade 0,38fach geringer als mit
der AXP, wenn der Einfluss der LAK rechnerisch eddsert wird.

Jedoch waren diese Unterschiede bei dem gewéahésstischen Verfahren weder fur die Art
der LA noch fur die Art der Plexusanasthesie gtats signifikant (Tabelle 5).
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Tabelle 5: Statistische Auswertungen zur Erfolgsrat
Gegenubergestellt sind die Einzelbetrachtung dakiale (unadjustiert) und die adjustierte
Berechnung unter rechnerischer Bericksichtigung daderen Merkmals (logistische

Regression)

Merkmal n | Auspragung |Odds Ratio unadjustiert S Odds Ratio adjustiert S
(95%Konfidenzintervall) (95%Konfidenzintervall)
LAK 40 LAK1 0,46| 0,24 0,45 0,24
(0,13-1,67) (0,12-1,68)
39 LAK2 1,00 1,00
38 LAK3 4,23 0,21 4,45 0,19
(0,45-39,68) (0,47-42,21)
Plexusart| 58 AXP 1,00 1,00
59 VIB 0,41 0,16 0,38/ 0,14
(0,12-1,42) (0,11-1,36)

Tabelle 6: Medikamentdse Supplementierung bei AMB VIB in Abhangigkeit vom Grad

der Blockade (A-C)

Gesamt Prozent AXP Prozent VIB Prozent
n [%0] n [%0] n [%0]
chirurgische Toleranz
mit Plexusanasthesie 104 88,9 54 93,1 50 84,7
erreicht
Blockadegrad A
ohne Supplementierung 50 42,7 27 46,6 23 39,0
Blockadegrad B
Monogabe Midazolam (1-7mg) 33 28,2 19 32,7 14 23,7
Piritramid+Midazolam 12 10,3 4 6,9 8 13,6
Kombinationen mit Ketamin 9 7,7 4 6,9 5 8,5
Blockadegrad C
keine chirurgische Toleranz 13 11,1 4 6,9 9 15,3
erreicht
oOrtliche Zusatzbetdubung 2 1,7 1 1,7 1 1,7
Larynxmaskennarkosen 4 3,4 1 1,7 3 51
Maskennarkosen 3 2,6 2 3,4 1 1,7
Intubationsnarkosen 4 3,4 0 0,0 4 6,8

36




Medikamentdse Supplementierung, Schlafinduktion eim@& zuséatzliche ortliche Betaubung
fanden in der Gruppe der erfolgreichen Plexusapésth statt (Tabelle 6). Von den 104
erfolgreichen Plexusanasthesien erfolgte in 54 eRal(51,9%) eine medikamentdse

Supplementierung, in 6 Fallen (5,7%) eine zusételiperiphere isolierte Nervenblockade.

Es wurde unterschieden, ob der Block komplett wag heil3t, mindestens das Stadium der
Analgesie in den 4 Hauptnerven (Nn. radialis, umamusculocutaneus und medianus)
erreicht worden war. Der Block wurde im anderen ld=ahls inkomplett beurteilt.

In der Abbildung 2 ist die Entwicklung der Blockadm den ersten 30 min dargestellt. Ein
signifikanter Unterschied zwischen beiden Technikestand nur nach 10 min (Chi-Quadrat-
Test p=0,024). Es zeigt sich aber, dass zu alletersichungszeitpunkten der Anteil der
kompletten Blockaden in der Gruppe der VIB hohes @ der AXP-Gruppe war.
Zum Operationsende betrug der Anteil komplettercBémlen bei der AXP 90,4% und der
VIB 96,0%. Es kam bei beiden Techniken zu einer cBimlevertiefung. Eine
Signifikanzpriufung zum Zeitpunkt des Operationsengearde nicht durchgefuhrt, da es sich

um unterschiedlich lange Operationszeiten handelte.

Abbildung 2: Entwicklung der sensiblen Blockadearimalb 30 min bei AXP und VIB
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3.2 Latenzzeit

Weder hinsichtlich der Primar- noch der Sekundgdstellung unterscheiden sich die
Latenzzeiten signifikant. Die Latenzzeiten sindrabe Trend fur die AXP langer als fur die
VIB. Die zu den Gruppen gehdrenden Werte sind in Tabelle 7 dargestellt. Statistisch
wurden hier im Sinne der Primarfragestellung dieei dLAK innerhalb der zwei
Plexusanasthesiegruppen untersucht (Kruskal-WBdi&t). Als zweite Berechnung
(Sekundarfragestellung) erfolgte der Vergleich d@eiden Plexusanasthesietechniken bei
jeder LAK (U-Test).

Tabelle 7: Latenzzeiten (in min) der untersuctRatienten im Median, in den Mittelwerten
(MW), Standardabweichungen (SD) und den MinimislHN) und Maximalwerten (MAX)

n Median MW SD MIN MAX
[min] [xmin] [min] [min]

Gruppe 1
AXP 18 36 34 18 13 69
Ropivac. 0,75% (LAK1)

Gruppe 2
AXP 19 33 35 17 18 83
Priloc.1%+Bupivac.0,5% (LAK2)

Gruppe 3
AXP 17 28 31 15 16 82
Priloc.1%+Ropivac1% (LAK3)

Gruppe 4
VIB 14 21 26 13 12 52
Ropivac.0,75% (LAK1)

Gruppe 5
VIB 16 21 30 15 13 60
Priloc.1%+Bupivac.0,5% (LAK2)

Gruppe 6
VIB 20 28 31 14 13 58
Priloc.1%+Ropivac.1% (LAK3)
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Die Patienten wurden wahrend und nach der Blockddga wiederholt danach befragt,
innerhalb welcher Zeit vom Beginn der Injektion gemessen sich das Gefuhl im
anasthesierten Arm zu verandern begann und in eel@balitéat dies geschah. Im Mittel trat
eine Geflhlsverdanderung nach 3t3,4) min auf (MIN: 0,3 min; MAX: 18 min). Patienten
mit einer AXP haben eine signifikant frihere Walmmeing einer Empfindungsveranderung
im blockierten Arm als Patienten mit einer VIB (AX31+2,8 min; VIB 4,5 min+3,9min).

Die drei untersuchten Medikamentenkombinationersareikeine signifikanten Unterschiede

in diesem Punkt auf.

Am haufigsten gaben die Patienten Kribbelparaghesals erste Geflihlsverdnderung an
(34,7%). Ein Taubheitsgefiuhl, oftmals als ein ,Eimsfen der Hand" bezeichnet, wurde in
20,6% der Falle als erstes Symptom registriert. riiieehe Sensationen, in 21,5% als
Warmegefuhl und in 1,7% als Kaltegefuhl, wurdennéhiés geaulert. In 9,1% bzw. 2,5% der
Falle bemerkten die Patienten ein Schweregefiihl. baw Leichtigkeitsgefuhl als erste

Reaktion auf die Plexusblockade. Eine motorischeiigchtigung bei ansonsten normal
erscheinender Sensibilitat war bei 6,6% der Pagrerduerst auffallig. Zwei Patienten mit

frischen Handverletzungen gaben den nachlassendemd&®hmerz als erstes Zeichen einer
Gefuihlsdnderung an (1,7%). In ebenfalls zwei Fdidatt eine Angabe.

Die untersuchten Gruppen unterschieden sich nictsidintlich der Haufigkeitsangaben der

registrierten Gefuhlsanderungen.
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3.3 Qualitat von sensibler und motorischer Bémie

Es wurde der Einfluss der unterschiedlichen LAK wiet PAM auf die sensible und
motorische Blockade innerhalb der ersten 30 mitn e Blockadeanlage untersucht.

Im Sinne der Priméarfragestellung wurde kein untaestlicher Effekt der drei untersuchten
LAK auf die Blockade festgestellt.

Dem gegenuber zeigt sich ein deutlicher EinflugsRieM. Nachfolgend werden beide PAM
gegenubergestellt. Die grafischen Abbildungen inAldage zeigen die Blockadequalitat der
jeweiligen sechs Gruppen zu drei Untersuchungszektien nach 10, 20 und 30 min
(Anlagen 5-11).

3.3.1 Beurteilung von Analgesie und Anasthesie

N. axillaris

Der Nervus axillaris zeigte die deutlichsten Untbrede zwischen der AXP und der VIB.
Nach 30 min wiesen 83,7% der Patienten der VIB-@eupine Blockade des N. axillaris auf
(Analgesie- bzw. Anasthesiestadium). Zum gleicheitipfinkt konnte man in der Gruppe der
AXP bei nur 34% der Patienten eine Blockade febést. Zu allen Zeiten waren die
Patienten der Gruppe AXP signifikant schlechteckiert.

Die sensible Blockade des N. axillaris trat in ml@ruppen spéater als die motorische ein und

war weniger vollstandig (siehe Anlage 5).

N. musculocutaneus

Nach 30 min waren im Bereich dieses Nervs 98%Pddienten der VIB-Gruppe gegenuber
73,6% in der AXP-Gruppe blockiert. Wie im Bereiabsd\. axillaris waren die Patienten der
AXP-Gruppe gegenuber denen der VIB-Gruppe zu alleitpunkten signifikant schlechter
blockiert.

Auch dieser Nerv wies eine schnellere und qualitatbessere motorische als sensible
Blockade auf (siehe Anlage 6).
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N. radialis

Dieser Nerv gehort neben dem N. musculocutaneweauProblemnerven der AXP. Nach 30
min waren 73,6% der Nerven im vorliegenden Patigaibektiv mit AXP analgesiert bzw.
anasthesiert. In der Gruppe der VIB-Blockaden wagrzu diesem Zeitpunkt 97,9%. Dies
bedeutet fir alle untersuchten Zeiten eine sigaifikbessere Blockade des Nervs bei
Patienten mit einer VIB als bei den Patienten edine axillare Plexusanasthesie erhielten.
Der schnellere Eintritt der motorischen Blockadgeggiber der sensiblen ist beim N. radialis

besonders deutlich (Anlage 7).

N. medianus

Der N. medianus zeigte die homogenste Blockadeaiishg innerhalb der sechs Gruppen.
88,5% der AXP- gegeniber 91,8% der VIB-Patienteasem eine Blockade des sensiblen
Anteils des Nervs nach 30 min auf.

Bei der Analyse mit dem Chi-Quadrat-Test zeigtem $m gesamten Beobachtungszeitraum
fur die Art der Plexusanasthesie keine signifikanttaterschiede.

Auffallig ist, dass die sensible Blockade sich imag@nsatz zu den vorgenannten Nerven etwa

gleich schnell und stark entwickelt wie die motohis (Anlage 8).

N. ulnaris

Hinsichtlich des Blockadeerfolges nach 30 min komest fir den N. ulnaris zu einer
Verdnderung gegenuber den bisher beschriebenenblsendNerven. Die Gruppe der
AXP-Patienten wies nach dieser Zeit mit 94,2%hm@&lockaden als die VIB-Gruppe auf
(81,3%). Vergleicht man beide Gruppen mit dem Cha@rat-Test, so ergab sich jedoch nur
fur den Zeitpunkt 20 min ein signifikanter Gruppaterschied.

Der N. ulnaris zeigte wie auch die Mehrheit derewsuichten gemischten Nerven eine
zugigere und komplettere Blockade des motorischeteis bis 30 min nach Plexusanlage

gegenuber seiner sensorischen Funktion (Anlage 9).
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N. cutaneus antebrachii medialis

Dieser rein sensible Nerv war in 96,2% der AXP u6¢6% der VIB nach 30 min betaubt.
Im Vergleich gab es signifikante Unterschiede ihaély der Gruppen AXP und VIB zu allen
Untersuchungszeitpunkten zu Gunsten der AXP (Anld)e

N. cutaneus brachii medialis

90,6% der AXP- Patienten gegenuber 65,3% in dep@uwer VIB- Patienten wiesen nach
30 min eine entsprechende Analgesie bzw. AnasthesiBereich dieses Hautnerven auf.
Signifikant bessere Blockaden der Patienten mit AXRRen sich fur alle

Untersuchungszeitraume nachweisen ( Anlage 11).

3.3.2 Beurteilung von Parese und Paralyse

M. deltoideus

Dieser durch den N. axillaris versorgte Muskel tigvie sein sensibler Anteil die
ausgepragtesten Unterschiede in der Blockadestarkiergleich zwischen der AXP und der
VIB. In allen Gruppen und zu allen Zeiten waren A&&B-Patienten motorisch hoch
signifikant besser blockiert. Vergleicht man denmgesamen Anteil von registrierten
Paresen und Paralysen, so ergibt sich zum Zeit@kiin in der Gruppe VIB ein Anteil von
100% gegenuber 43,4% bei den Patienten mit asill@exusandsthesie. Die 100%ige

Blockade wurde bereits sehr friih, nach 15 minjart€Anlage 5) .

M. bizeps

Der durch den motorischen Anteil des N. musculaueia versorgte Muskel weist die beste
motorische Blockade in der VIB-Gruppe aller untetden Muskeln auf. Eine 100%ige

Blockade war fur die VIB wie beim M. deltoideusréiés nach 15 min erreicht. Die Blockade
bei den Patienten in der AXP-Gruppe war nach 30mitrf4,3% schlechter. Untersucht man
die beiden Gruppen AXP und VIB mit dem Chi-Quadfast so ergab sich nur fur den

Zeitpunkt 15 min ein signifikanter Unterschied (Agé 6).
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M. trizeps

Dieser Muskel wies die beste Blockade der untetsnckluskeln in der Gruppe AXP auf.
Nach 20 min war in der VIB-Gruppe eine 100%ige Rkxbe nachweisbar. Bei der axillaren
Plexusanasthesie waren es nach 30 min 98,1%. Qiek&leausbreitung innerhalb der
Gruppen und im Vergleich untereinander verlief dedmogen.

Mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests lieien sich fur diet der Plexusanasthesie keine

signifikanten Unterschiede nachweisen (Anlage 7).

M. flexor digitorum communis

Wahrend im sensiblen Bereich des N. medianus nécimi® die Anteile der Blockaden
zwischen den beiden Techniken AXP und VIB nahezichl waren, ergab sich fur die
motorische Versorgung ein Unterschied.

Bereits nach 20 min war bei den Patienten mit AXf &ollstandige Parese bzw. Paralyse zu
registrieren, wahrend bei den VIB dieser Anteil n@© min 88 % betrug. Untersucht man
diesen Unterschied mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests, war innerhalb der beiden
Plexusanasthesiegruppen ab der 15 Minute ein ggnter Unterschied zu Gunsten einer

besseren Blockade bei den Patienten mit AXP fetglteis (Anlage 8).

Mm. interossei

Die kleine Handmuskulatur, die durch den N. ulnaéssorgt wird, war nach 20 min zu 100%
bei den Patienten mit AXP paretisch oder paralysBai der Anwendung der VIB betrug der
Blockadeanteil nach 30 min nur 89,8%. Ein signifitex Unterschied ergab sich im
Chi-Quadrat-Test zwischen der AXP-Gruppe und deB-@ruppe ab der 15 Minute

hinsichtlich einer besseren Blockade bei den Pairemit AXP (Anlage 9).
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Zusammenfassung:

Man erkennt, dass die aus den lateralen und posgariFaszikel hervorgehenden sensiblen
und motorischen Nerven durch die VIB besser blatkierden als mit der AXP.
Demgegeniber sind die aus dem medialen Faszikepramjenden Nerven bei der AXP
besser blockiert.

In der Tabelle 7 ist dieser Zusammenhang dargedie Blockadegrade der untersuchten 7
sensiblen Nerven und der 5 Muskeln bzw. Muskelgenpipei der AXP und der VIB wurden
fur den Zeitpunkt 30 min gegenibergestellt. Zusiizlerfolgt eine Zuordnung des

Signifikanzniveaus.

Tabelle 8: Prozentualer Anteil der Blockadegradezlv. 2 bei den sensiblen Nerven und
Muskeln 30 min nach der Blockadeanlage fir die AKR54) und die VIB (n=50)
Signifikanz berechnet mit dem Chi-Quadrat-Test.

Faszikel untersuchter Nerv bzw. Muskel AXP VIB Signifikanz
Fasciculus posterior N. axillaris 34% 84% P £ 0,0005
N. radialis 74% 98% p £ 0,0005
M. deltoideus 43% 100% p £ 0,0005
M. trizeps 98% 100% ns
Fasciculus lateralis N. musculocutaneus 74% 98% p £ 0,0005
M. bizeps 94% 100% ns
Fasciculus lateralis + N. medianus 89% 92% ns
medialis
M. flexor digitorum communis 100% 88% P= 0,011
Fasciculus medialis N. ulnaris 94% 81% ns
N. cutaneus antebrachii medialis 96% 7% P =0,024
N. cutaneus brachii medialis 91% 65% P = 0,018
Mm. interossei 100% 90% P = 0,024
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3.3.3 Beurteilung von Sensibilitdt und Motorik ®perationsende

Die durchschnittliche Operationszeit aller Patianteetrug 39 Minuten +24 min). Die
minimale Operationsdauer betrug 7 Minuten, die mae Zeit 2 Stunden und 1 Minute.

Ein Teil der Patienten konnte aufgrund von Verbéndeder Gipsschalen auf die
Blockadequalitat am Operationsende nicht kontmalligerden. Bei anderen Patienten war
dies in Einzelfallen wegen einer fortbestehendedie®eng nur eingeschrankt mdoglich.
Trotzdem laf3t sich der Trend erkennen, dass esll®i Nerven und bei allen in der
Plexusanasthesie angewandten LAK zu einer Bloclatlefung gegeniber dem letztmaligen
Untersuchungszeitpunkt nach 30 min kam (siehe Abbden 3 und 4).

Fir den N. musculocutaneus und den N. radialidiefer sich die sensible Blockade wie fur
alle sensiblen Nerven. Die Blockadetiefen zwischeillen PAM glichen sich an. Im Bereich
dieser Nerven blieb die VIB der AXP Uberlegen. &én sensiblen Bereich des N. ulnaris gilt
das gleiche. Nach wie vor war hier die BlockadedaziAXP die bessere.

Im Bereich der Motorik unterschieden sich beidehfgken im Bereich der Hand nicht mehr.
Die Mm. deltoideus und bizeps blieben in der Patiegruppe der VIB deutlich besser
blockiert.

Auf Signifikanzuntersuchungen wurde wegen der getaedlichen Operationszeiten fur den

Zeitpunkt Operationsende verzichtet.

Abbildung 3: Die motorische Blockade der Handmuakurl am Operationsende
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Abbildung 4: Die sensiblen Blockade im Bereich der Hauptnerven am Operationsende
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3.4 Postoperativer Fragebogen

Mit Hilfe des postoperativen Fragebogens wurden enebNebenwirkungen und
Patientenakzeptanz folgende Daten erfasst: Zeitpulds Auftretens von Schmerzen,
Schmerzstarke und Blockadedauer. Wahrend bei deswéwung der Daten die 104
erfolgreichen Plexusanasthesien zugrunde gelegtlemyrinteressierten bei der Frage der
Nebenwirkungen und der Patientenzufriedenheit desamte Patientenkollektiv von 117

Patienten.

3.4.1 Analgesiezeit

Hinsichtlich der Primérfragestellung hatte &éepivacain 0,75%sruppe (LAK1) bei beiden
Plexusanasthesieverfahren die signifikant langsiglgesiezeit (siehe Tabelle 9 und 10).
In der Tabelle 10 sind die in der Tabelle 9 dargjdsh Werte im statistischen Vergleich

dargestellt.

Tabelle 9: Zeiten des Auftretens erster postoparatSchmerzen in Mittelwerten (MW),
Median, Standardabweichungen (SD) und Streuungimnil- (MIN) und Maximalwerte
(MAX)

MW SD Median MIN MAX
n [min] [xmin] [min] [min] [min]
AXP
LAK1 18 677 270 633 60 1430
AXP
LAK2 19 522 246 505 110 980
AXP
LAKS 19 495 152 475 120 705
VIB
LAK1 14 678 224 685 260 1000
VIB
LAK2 16 408 198 425 0 720
VIB
LAKS 20 537 284 445 105 1105
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Tabelle 10: Statistische Unterschiede der Analgesien innerhalb der Gruppen der
Lokalanasthetikakombinationen  (Primarfragestellung)nd der Anasthesiemethoden

(Sekundarfragestellung)

Gruppenvergleich Signifikanz (U-Test)
Primarfragestellung
AXP
LAK1 vs. LAK2 p= 0,046
LAK1 vs. LAK3 p= 0,006
LAK2 vs. LAK3 ns
VIB
LAK1 vs. LAK2 p= 0,005
LAK1 vs. LAK3 ns
LAK2 vs. LAK3 ns
Sekundarfragestellung
LAK1
AXP vs. VIB ns
LAK2
AXP vs. VIB ns
LAK3
AXP vs. VIB ns

3.4.2 Blockadedauer

Es lieRen sich statistisch hinsichtlich der Bloa@aler weder nach der Art der LAK noch
nach der Art der Plexusanasthesie Unterschiedstdden. Die langste Rickbildungszeit
wiesen beideRopivacain 0,75%Gruppen auf, gefolgt von beiden Prilocain/Ropivaca
Kombinationen und den Prilocain/Bupivacain-Mischeng die die kirzesten
Ruckbildungszeiten hatten. Bemerkenswert sind daimalen Ruckbildungszeiten, die in

einem Fall knapp 35 Stunden betrug (siehe Tabée 1
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Tabelle 11: Blockadedauer (in min), Zeit bis zullstandigen Rickkehr von Sensibilitat und
Motorik in Mittelwerten (MW), Standardabweichungé8D) und Streuung in Minimal-
(MIN) und Maximalwerte (MAX); Signifikanz (S), ni¢tsignifikant (ns)

MW SD MIN MAX S
n [min] [£ min] [min] [min]
AXP
Ropivacain 0,75% 18 834 367 480 2090 ns
AXP
Priloc.1%+Bupivac.0,5% | 19 768 337 230 1460 ns
AXP
Priloc.1%+Ropivac.1% | 19 780 394 360 2075 ns
VIB
Ropivacain 0,75% 14 809 225 365 1125 ns
VIB
Priloc.1%+Bupivac.0,5% | 16 602 203 228 990 ns
VIB
Priloc.1%+Ropivac.1% | 20 701 299 240 1310 ns

3.4.3 Starke der postoperativen Schmerzen

Um statistisch besser vergleichbare Gruppen zulterhavurden die VAS Klassen in drei

Gruppen zusammengefasst:

l. Keine oder leichte Schmerzen: VAS Klasse 0-3,
Il mittelstarke Schmerzen: VAS Klassen 4-6,
1. starke Schmerzen: VAS Klassen 7-10.

54,4% (56 Patienten) aller 104 Patienten gaberkaimge oder leichte Schmerzen in den
ersten Stunden nach Abklingen der Plexusanastiysdiabt zu haben. Uber mittelstarke
Schmerzen klagten 32% (33 Patienten). In 14 F§lé6%) wurde Uber starke bis starkste
Schmerzen berichtet, wobei als starkste Auspragnngjeben Fallen VAS 8 angegeben

wurden. In einem Fall fehlte eine Antwort zu dieBeage.
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3.4.4 Beurteilung der Plexusanasthesien auf Meiokungen durch die Patienten

Auf die Frage im Patientenfragebogen: ,Haben Sibedairkungen bemerkt?* antworten
5,2% (6 Patienten) mit ,Ja“. Genannt wurden: Ubitlked Erbrechen, hoher Blutdruck,
Kreislaufprobleme beim Aufstehen, Kopfschmerzertprende Mildempfindungen und die
unangenehm harte Trage im Vorbereitungsraum.

AulRerdem wurde die Frage gestellt: ,Verspurten\&érend der Operation...... ?“, bei der
die Patienten zwischen mehreren Punkten Auswahloigliten hatten. Die sechs

vorgegebenen Antworten wurden folgendermal3en beatgtiv(Mehrfachnennungen waren

maglich):

Nichts Stérendes: 70 Patienten (59,8%),
Schmerzen: 16 Patienten (13,7%)),
Mif3empfindungen : 9 Patienten (7,7%),
schlechte Traume: 2 Patienten (1,7%),
keine Erinnerung: 30 Patienten (25,6%),
anderes, und zwar...: 23 Patienten (19,7%).

Der letzte Punkt umfasst Angaben zu allgemeinereReirkungen und Unannehmlichkeiten
der Patienten wahrend der Behandlung.

Funf Patienten gaben Riuckenschmerzen auf dem habiperationstisch oder den

unbequemen Tragen in den Vorbereitungsraumen am. Ratienten bemangelten die lange,
bisweilen als beunruhigend empfundene Wirkdauerengb viele von ihnen beklagten

nochmals die empfundenen Schmerzen. In drei Faddleurteilten sie die Prozedur des
Austestens des Blockadeerfolges als schwierig adangenehm. Ubereinstimmend mit der
durch die Arzte registrierten Anzahl gaben zweiigtaén Atemnot an. Ubelkeit und

Erbrechen wurde zweimal geauRRert. In einem Falledevdlie Unterhaltung der Arzte tber
andere (fachfremde) Dinge stérend empfunden. Jevediimal wurden Schmerzen bei der
Punktion, Schwindel und ,Drehen im Kopf* unter d®peration und ein postoperativer

Schmerz an der Einstichstelle im Fragebogen uydraderes” vermerkt.

50



3.4.5 Patientenzufriedenheit

Hinsichtlich der Patientenzufriedenheit gab es &gBruppenunterschiede, weder innerhalb
der verwendeten LAK noch fir die Art der Plexusnésien.

Die Patienten wurden im postoperativen Patientgefragen befragt: ,Wie beurteilen Sie
diese Art der Schmerzausschaltung insgesamt? (liehAung an die Schulnoten 1- 6)“.
Aufgrund der besseren statistischen Aufarbeitungdem die sechs Kategorien bei der ersten
Frage zu drei Kategorien zusammengefasst. Die Notxleutete ,sehr zufrieden, die Note 2
,zufrieden® und die Noten 3- 6 ,unzufrieden®.

Demnach gaben 45,2% aller 117 Patienten an, séheden mit der Methode gewesen zu
sein, 40,9% waren zufrieden und 13,9% lieRen slshuazufrieden kategorisieren. Fir 2
Patienten lagen keine Angaben vor.

Hinsichtlich der Vollstdndigkeit der Blockaden ward die Patienten in drei Gruppen
unterteilt. Es lassen sich unterscheiden: die t@ildigen Blockaden (Gruppe A), die (nach 30
min) unvollstandigen Blockaden (Gruppe B) und diecRadeversager (Gruppe C) [26].

Die Patientenbeurteilung nach dem Grad der Patienfgedenheit, der Einschatzung mit
Hilfe des ,Zensurendurchschnittes” und der prozaletnteil der Antworten auf die Frage
nach Schmerzen, Missempfindungen oder ,nichtestties” ist in Tabelle 12 dargestellt.
Zuletzt wurden die Patienten befragt, ob sie beererneuten Operation die Methode der
Plexusanéasthesie noch einmal wahlen wirden.

86,2% aller Patienten wirden sich noch einmal eRPlexusanasthesie unterziehen. 3,4%
waren sich nicht sicher und 10,3% gaben an, diesénddle nicht mehr zu wahlen. In einem

Fall war dieser Punkt nicht beantwortet.

Tabelle 12: Ergebnisse des PatientenfragebogenBatientenzufriedenheit in Abhangigkeit

vom Blockadegrad A-C

Block- Patientenzufriedenheit "Zeriqu registrierte Unannehmlichkeiter
adegrad| sehr MW (SD) Missempfind{"nichts
zufriedenzufriederunzufrieder Schmerzenungen stoérendep”
A 45,9% | 44,6% 8,1% 1,6@0,7) 9,5% 6,8% 60,8%

B 40,5% | 29,7% 27,0% | 2,0¢1,1) | 21,6% 10,8% 59,5%

C 15,4% | 38,5% | 38,5% | 2,5¢1,3)| 15,4% 7,7% 38,5%
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3.5 Nebenwirkungen und Komplikationen

Die in diesem Abschnitt beschriebenen Nebenwirkanged Komplikationen beziehen sich
auf alle Studienpatienten.

In 17 Fallen (14,5%) der untersuchten PatientendemurBesonderheiten im Verlauf durch
den Anésthesisten dokumentiert (von PatientenZ#oSjer Falle, s.a. 3.6.1).

In zwei Fallen handelte es sich um Zwischenféllej benen die Patienten starker
beeintrachtigt wurden. Diese Kasuistiken sind im d&bbildungen 5 und 6 dargestellt.

Bleibende Schadigungen traten nicht auf.

Abbildung 5: Kasuistik 1

Bei einer 27jahrigen Frau (164 cm, 54 kg) tratssihwerer psychischer Erregungszustand auf.
Es bestand bei der Patientin keine anasthesierdeVarerkrankung (ASA 1).

Geplante Operation: Sehnenfachspaltung D1 bei Tendovaginitis de Caierv
Anasthesietechnik:VIB-Plexusanéasthesie mit 40 ml Ropivacain 0,75%

Verlauf: Unkomplizierte Anlage einer VIB-PlexusanastheBiei der Austestung des Blockadeerfolges war|die
Patientin &ngstlich erschienen, aber voll orienti8ie erhielt deshalb 1mg Midazolam i.v. Nach 2@ mar die
Plexusanasthesie motorisch und sensibel voll aildge25 min nach der Injektion des LA wurde digiBntin
desorientiert, agitiert, sie schrie, halluzinieuted war ausgepragt motorisch unruhig. Zeichen dimexikation
wie periorales Taubheitsgefiihl oder zerebrale Kif@niglRen sich zu keinem Zeitpunkt nachweisen. Uen|d
motorische Unruhe zu beherrschen, wurde die Patientubiert. Die Patientin konnte nach erfolgreich
Operation in Intubationsnarkose problemlos extubigerden. An den Erregungszustand konnte sich|die

Patientin nur teilweise und deutlich negativ eidggef erinnern.

Bei sechs Punktionen kam es zu einer blutigen Aspir (VIB 4, AXP 2). Drei Patienten
gaben unter der Injektion des Lokalanasthetikumarigczen an (AXP-LAK1, VIB-LAK1,
AXP-LAK2). Ein Horner Syndrom wurde bei einem Paten nach Anlage einer VIB
registriert. Bei zwei Patienten der VIB-LAK2 Grupp&am es zu Kkurzzeitigen
Blutdruckabfallen und Bradykardien wahrend der @pen, in einem Falle 60 min und im
anderen Falle 78 min nach der LokalanasthetikatigiekDurch sofortige Intervention lie3en
sich die hd&modynamischen Abweichungen rasch nosiesdn.

Uber Luftnot wahrend der Operation nach Anlage reWi® unter Verwendung von LAK2

klagte ein Patient mit préoperativ vorbestehendaileshten Allgemeinzustand. Nach
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Sauerstoffgabe kam es zu einer Besserung der Symapko Postoperativ konnte ein

Pneumothorax ausgeschlossen werden. Ubelkeit umedtren im Aufwachraum sind einmal

dokumentiert worden. Uber Schmerzen starkeren ABssaim Bereich der axillaren

Einstichstelle klagte ein Patient bis 6 Tage ndelisanasthesieanlage.

Abbildung 6: Kasuistik 2

Bei einem 59 jahrigen Mann (183 cm, 111 kg) enteitk sich nach Plexusanasthesieanlage eine 3
beatmungspflichtige respiratorische Insuffizienz.

Vorerkrankungen: Chronische Niereninsuffizienz im Stadium der kongierten Retention bei Zustand nd

kute,

ch

hamorrhagischem Schock und Blasentamponade und ritéagscher Cystitis, koronare Herzkrankheit it

absoluter Tachyarrhythmie, kompensierte Herzingigffiz, nicht insulinpflichtiger Diabetes mellitusndi
Adipositas (ASA 3).

Geplante Operation: Anlage eines AV-Shunts am Unterarm zur Dialysegoghiung
Anasthesietechnik:VIB-Plexusanasthesie mit 40 ml Ropivacain 0,75%

Verlauf:  Der Patientbefand sich aus organisatorischen Griinden schdh i vor Anlage del

Plexusanasthesie in unbequemer Lage auf einer $emi@perationstrage in der Anasthesievorbereitung.

Die Punktion zur VIB-Anlage war komplikationslos/ #nin nach der Injektion des L@ab der Patient erstmals

Luftnot an, die sich rasch verschlechterte. Zu etiesZeitpunkt bestand bereits eine gute motorisae
beginnende sensible Blockade des Plexus brachialis.

Unter Sauerstoffgabe kam es nur zu einer voriibergidn Besserung, zunehmend zu einem progredig
SpO-Abfall. Der Ausgangs-Spfbetrug unter Raumluft 90% unter 4L/@in 95% und vor der Notintubatio
81%. Der Blutdruck war stabil und lag um RR 130f@thHg, die Herzfrequenz bei absoluter Arrhythmie
90/min. Im Rontgenbild des Thorax zeigten sich Eeiteiner pulmonalen Stauung. Kein Pneumothorain |

einseitiger Zwerchfellhochstand. Die Abnahme depi®axain-Blutspiegels wurde veranlasst.

u

nten

)

66 min nach Injektion des LA erfolgte die Notinttiba, bei danach hypotonen Kreislaufparametern ¢ine

Katecholamintherapie und die Verlegung auf dieriatestation.

Unmittelbar nach der Ubernahme wurde dort eine diklyse durchgefiihrt. In Verbindung mit d
Katecholamintherapie konnte eine rasche Stabilisgund Extubation des Patienten erfolgen.

Vier Stunden nach Injektion des Lokalanasthetikligf$ sich eine vollstandige Blockade des Plexushiedis
nachweisen, weitere neurologisch Besonderheitetaesn nicht.

Der Patient konnte bereits wenige Stunden nactidérahme auf die Intensivstation und stattgehabiatyse

wieder von dieser verlegt werden.
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3.6 Technische Angaben

Die durchschnittliché&instichtiefe in der jeweils typischen Stichrichtung betrug bei AXP
2,1 (x0,6) cm. Im Minimum (MIN) waren es 0,8 crm Maximum (MAX) 3,7 cm. Bei der
Technik der VIB befand sich der Plexus im Durchstthin 3,4 (x0,6) cm Tiefe (MIN 2,5
cm, MAX 5,0 cm).

Die Distanz zwischen den Leitpunkten dem ventralsten Anteil des Akromions und der
Fossa jugularis, wurde fur die VIB dokumentiert.r Bainktionsort lag im Mittelpunkt einer
bei unserem Patientenkollektiv mittleren Strecke 8,3 £1,3) cm. Bei der Punktion musste
der durchfuhrende Anéasthesist den Punktionsort/&hd2r Falle um durchschnittlich 1,3
(#1,2) mm korrigieren (MIN 1 mm, MAX 5 mm). In ca. ®0der Féalle erfolgte die Korrektur
medial des Punktionsortes, in ca. 40% der Félterdh

Ein signifikanter Unterschied liel3 sich hinsichtlidesminimal erreichbaren Reizstromes
feststellen. Bei der AXP konnte mit 0,30(085) mA eine motorische Antwort im
Versorgungsgebiet des Plexus brachialis ausgeléstem (MIN 0,1 mA, MAX 0,6 mA). Bei
der VIB waren 0,440,094) mA erforderlich (MIN 0,3 mA, MAX 0,7 mA).

Die Injektionszeit bei der VIB war mit im Durchschnitt 4 min (z1 misignifikant langer als
bei der Technik der AXP [3 min(x1 min)].

In 94% der Falle bei der AXP gegeniber 68% beMBrlie3en sich die Finger stimulieren,
was Ziel jeder Stimulation gewesen war. Auch didgafigkeitsverteilung ist signifikant.
Ordnet man die Reizantwort einem der drei Haup®mrzu, so ergibt sich folgende
Verteilung. Der N. medianus wurde bei beiden Blagkachniken am haufigsten stimuliert
(AXP 44 Patienten = 81,5%, VIB 33 Patienten = 66%).11,5% der Falle betraf die
motorische Antwort die durch den N. ulnaris versegluskulatur (AXP 7 Patienten = 13%,
VIB 5 Patienten = 10%). Den deutlichsten Untersghimerhalb der Blockadetechniken wies
der N. radialis auf, der bei der AXP in 55% (3i€aten) und bei der VIB in 24% (12

Patienten) der Falle stimuliert werden konnte.
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4 Diskussion

Gibt es heute schon das ideale Medikament oder idéale Blockadetechnik zur
Anasthesierung des Plexus brachialis fiur kleinerper@ionen der Hand oder des
Unterarmes?

In der vorliegenden Studie wurden drei Lokalan&gthkombinationen (LAK) hinsichtlich
ihrer Eignung zuraxillaren Plexusanasthesie (AXP) und zur vertikdtaklavikularen
Plexus-brachialis-Blockade (VIB) untersucht.

Die Untersuchungen sind ein Beitrag zur Weiterechliung der seit Anfang des 20.
Jahrhunderts angewendeten RegionalanasthesierdeMiVIB wird ein neuer Zugangsweg
zum Plexus mit der fast 100 Jahre alten Standdrdilecer AXP verglichen [33, 95, 43].

In der vorliegenden Arbeit sind demzufolge Einfister verwendeten Lokalanasthetika (LA)
und der Plexusanasthesiemethoden (PAM) zu diskutielm Abschnitt 4.1 erfolgt die
Diskussion der Ergebnisse des als Priméarfragestgllbezeichneten Vergleichs der
untersuchten LAK. Die Einflisse der PAM auf die&thesierung des Plexus brachialis
werden im Kapitel 4.2 dargestellt. Im dritten underten Abschnitt werden die
Nebenwirkungen und Komplikationen bzw. die Ergebamisei der Patientenbefragung
ausgewertet. Abschlie3end erfolgt dazu die zusarfasgende Bewertung der untersuchten

Lokalanasthetika und Plexusanasthesiemethodenémgieweils gesonderten Abschnitt.
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4.1 Einflusse der Lokalandsthetika auf die Pé&kockade

Verschiedene Studien haben die Wirkung von RopivafiaAK1) zur Blockade des Plexus
brachialis bereits untersucht [54, 14, 8, 15, @8, &3]. Veroffentlichungen zum Einsatz bei
der VIB fehlen allerdings noch.

Pharmakologische Referenz in vorliegender Studieliess Kombinationen vorPrilocain1%
und Bupivacain 0,5%LAK2). Diese LAK befindet sich im langjahrigemikischen Einsatz,
wurde in zahlreichen Studien fur den Einsatz beilmtachialen Plexusanasthesie untersucht
und war vor der Einfihrung des Ropivacains die @ashmedikation fur diesen
Einsatzbereich am Klinikum Erfurt [85, 81, 43, 61].

Hintergrund der Mischung beider Substanzen ist\Mtiestellung, durch Kombination beider
LA die Vorteile der schnellen Anschlagszeit deddedins mit der langen Wirkdauer von
Bupivacain zu verbinden und gleichzeitig die sysseime Toxizitat zu verringern.

Uber die Mischung von Ropivacain und Prilocain ¢iegisher noch keine Erfahrungen vor.
Deshalb wurden beide Substanzen in einer eigenepp@&rLAK3) kombiniert.

Die Mischung verschiedener Lokalanasthetika wirdién Literatur kontrovers beurteilt [12,
24, 81, 18]. Fur den Einsatz bei peripheren Nerlgmiiaden soll die Mischung von LA
gunstigere Ergebnisse als bei rickenmarksnahenti#esisverfahren zeigen [81].

Im Rahmen einer prospektiven, randomisierten Ddpimelstudie untersuchten TRYBA und
BORNER verschiedene Prilocain/Bupivacain Mischungegeniiber den Einzelsubstanzen
bei der AXP [81]. Sie konnten zeigen, dass beikKtanbination beider Substanzen die kurze
Anschlagzeit des Prilocains beibehalten wurde. Wiekdauer der Mischungen waren der
Bupivacain-Gruppe vergleichbar und dbertraf dieeinibe Wirkdauer des Prilocains
signifikant. Die schnellere Wirkung des Bupivacaimsrde durch die Anhebung des pH-
Wertes erklart (Verschiebung des pH in den alkaéscBereich) [81]. Naher soll auf die
Beziehung von pH-Wert und Latenzzeit bei der Bedpwag der Latenzzeit eingegangen
werden.

Lipidldslichkeit, pke-Wert und Proteinbindung sind die entscheidendsarmpakologischen
Parameter, die die Wirksamkeit der LA beeinflusdeiese Grof3en sind fur jede Substanz
spezifisch und kodnnen durch den Ané&sthesisten mubegrenztem Umfange, z.B. durch
Alkalisierung der Injektionslosung, beeinflusstrden.

Weitere beeinflussbare GréRen sind: Volumen, Kotragan und Injektionsgeschwindigkeit

des LA, wobei durch physiologische Gegebenheitean@n gesetzt werden.
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Nach anatomischen Untersuchungen wird ein Volumeischen 30 und 50 ml als

Normalvolumen angesehen, das ndétig ist, um einéggrde Menge des LA im subfaszialen
Raum zu verteilen [84, 36].

Anatomische Verhéltnisse wie die Diffusionsflach@eo -barrieren, lokale Durchblutung,

Injektionsgeschwindigkeit u.a. haben ebenfalls rif@nfluss auf die Blockade des Plexus
brachialis, sollen aber im Abschnitt 4.2 bei deexbanésthesietechniken erlautert werden.

Die in der vorliegenden Studie untersuchten LAK zeigen keitatistisch signifikanten

Unterschiede hinsichtlich deErfolgsrate.

Unterschiede in diesem Punkt sind bei den klinisehr gut erprobten LA auch nicht zu
erwarten. Diese Frage hat in der Literatur und ibimikch der Zielstellung vorliegender

Untersuchung eine untergeordnete Bedeutung.

Die Latenzzeitist eine in der Praxis wichtige GroRe. Haufig wdid lange Wartezeit bis zum
Erreichen des Blockadegrades, welcher eine Opasdéibigkeit zuldsst, beklagt. Neben
organisatorischem Bemihen der Anasthesisten (mtigez Vorbereitung der Patienten und
Uberlappendes Arbeiten mit zwei Teams) wére dasledeA mit einer mdglichst kurzen
Latenzzeit wiinschenswert.

Die in der vergleichbaren Literatur angegebenenenateiten werden im folgenden
tabellarisch dargestellt (Tabelle 12). Untersuclsengebnisse miRopivacain 0,75%bei der
VIB liegen noch nicht vor. Mit dem Korakoidblock mdi eine andere infraklavikulare
Plexusanasthesietechnik aufgefiihrt. Es existidoenfalls keine Angaben fur die LAK3.

Bei der Analyse der in der Literatur angegebenetenzzeiten fallt eine grol3e Spannweite
(zwischen im Median 10 min und im MW 84 min) aufielErgebnisse der vorliegenden
Untersuchung liegen mit 26-34 min im Bereich dertddsuchungen von VOGES und
KECKEIS [85, 42]. Innerhalb der in der Tabelle 12ifgefihrten Studien kamen
unterschiedliche LA-Volumina und in der NEUBURGER:die eine abweichende LA-
Konzentration zum Einsatz [61]. Dies dirfte aber @ime untergeordnete Bedeutung fiir die
stark abweichenden Latenzzeiten haben.

Ein Vergleich mit den Literaturangaben ist dahgme aufgrund der unterschiedlichen
Definitionen der Latenzzeiten und dem abweichen@mpplementierungsregime® innerhalb

der unterschiedlichen Untersuchungen kaum mdéglich.
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Tabelle 13: Latenzzeiten fir verschiedene LAK irtetaturvergleich

LAK Plexusart n LA-Volumen Latenzzeit Quelle
[ml] [min]
Ropivacain 0,75% AXP 30 32 16,4 (£3,6) BERTINI
(8]
Ropivacain 0,75% AXP 15 20 Median: 10 CASATI
[16]
Ropivacain 0,75% AXP 53 40 84,0 (x37,0) RAEDER
[69]
Ropivacain 0,75% Korakoid- 30 20-40 Median: 17 KOSCIELNAK-
block NIELSEN
[45]
Prilocain 1% AXP 15 30 30,3 (x7,7) VOGES
Bupivacain 0,5% 10 [85]
Prilocain 1% AXP 15 15 34,3 (£10,9) KECKEIS
Bupivacain 0,5% 15 [42]
Prilocain 1% VIB 175 40 13,5 KILKA
Bupivacain 0,5% 10 [43]
Prilocain 1,5% VIB 97 30-40 16,4 (£7,4) NEUBURGER
Bupivacain 0,5% 10 [61]

Ubereinstimmend wird in allen Studien die Zeit v@&eginn der Injektion des LA bis zum

Erreichen der Operationstoleranz als Latenzzaiischlagzeit, peak time oder onset-time
angegeben [8, 16, 69, 45, 85, 42, 43, 61]. Untezdtibh wird aber die Operationstoleranz
definiert.

KILKA und NEUBAUER definierten als chirurgische TBrhnz das Erreichen eines
bestimmten Toleranzstadiums k&, was in ihrer Nomenklatur mindestens einer Ana&ges
bzw. Parese des Armes entsprach) [43].

In den Studien von RAEDER und EIFERT wurden alsehareit der Zeitraum von der

Anlage der Blockade bis zum Operationsbeginn geamefg&9, 22]. In den seltensten Féllen
erfolgt der Operationsbeginn sofort im Anschlul3 da@ vollstandige Blockadeausbildung.
Wartezeiten aus organisatorischen Grinden sindRdigel. Aus diesem Grunde ist die

Erfassung des Operationsbeginns zur Bestimmungatenzzeit ungeeignet.
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Bei KOSCIELNIAK- NIELSEN war die Analgesie der furdensorischen Hauptnerven
Kriterium fUr die vollstandige Blockade [45].

Um vergleichbare Angaben zur Latenzzeit zu erhatdagen wir die Messung der Zeit bis
zum Erreichen des Analgesiestadiums in den vargtherven vor. Dieses Vorgehen wurde
in der vorliegenden Untersuchung in Anlehnung anAtbeit von KECKEIS gewabhlt [42].

In der Arbeit von TRYBA und BORNER wird fur den seileren Wirkungseintritt der
Mischung von Prilocain mit Bupivacain das Anhebe&s ¢pH-Wertes von 5,8 (Bupivacain)
auf 6,8 (Mischung von Bupivacain mit Prilocain) ldigert. Mit der Anhebung des pH-
Wertes liegen doppelt so viele undissoziierte Bapammolekile vor, die somit an der
Diffusion teilnehmen kdnnen [81]. Bei KECKEIS unddAMOCKEL wurde eine signifikant
schnellere Blockade einer 1:1 Mischung Wrilocain 1% und Bupivacain 0,5%egentber
der MonosubstanBupivacain 0,5%erzielt (Anschlagzeit Bupivacain 43,7 8,7 min2]i4

Eine vergleichbare Senkung der Latenzzeit konnemvorliegenden Untersuchung mit der
Kombination vonPrilocain 1% und Ropivacain 1%egeniber der MonosubstaRapivacain

nicht erreicht werden.

Fur die Qualitat von sensibler und motorischer Blockadelie3 sich in den vorliegenden
Untersuchungen kein signifikanter Einfluss der tsuehten verschiedenen LAK nachweisen.
Die LAK sind in dieser Hinsicht aquipotent. Demgegker besteht ein ausgepragter Einfluss

der Plexusanasthesiemethode, der im Abschnittargedtellt wird.

Die Analgesiezeit zeigt von den untersuchten Studienparametern deeitlichste
Abhangigkeit von der verwendeten LAK. Wahrend sitit die Art der PAM keine
Gruppenunterschiede zeigten, wiesen mit 677 (£8¥0)bei den AXP bzw. 678 (x 224) min
bei den VIB die LAKL1 die langste Analgesiezeit dDés entspricht einer signifikant langeren
Schmerzfreiheit der Patienten mRopivacain 0,75% gegeniber der Mehrzahl der
untersuchten Gruppen.

BERTINI et al. gaben eine Analgesiezeit von 6667@&)1min und CASATI et al. von 600 min
an Ropivacain 0,75%nd AXP) [8, 16]. In den Arbeiten von VOGES et ahd KECKEIS
und HOFMOCKEL betrugen die Analgesiezeiten untervsadung vorPrilocain 1% und
Bupivacain 0,5%bei der AXP 314 min bzw. 426 (£96) min [85, 42].

Fur die VIB Prilocain 1% und Bupivacain 0,50geben NEUBURGER et al. 390 (x126) min
bis zum Auftreten der ersten postoperativen Schemean [61].
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Damit stimmen die ermittelten Analgesiezeiten \egénder Untersuchung weitgehend mit
den Literaturangaben Uuberein. Der Parameter ,As#&geit* ist laut Studienansatz
eindeutiger definiert und unterliegt weniger Stifigissen als die Latenzzeit. Der Zeitpunkt
des Auftretens von Schmerzen ist dem PatienterrifiRdgel gut erinnerlich und gut definiert.
Die vorliegenden Untersuchungen bestatigen, dassAdialgesiezeit vom verwendeten
Medikament abh&ngig ist. 300 mg Ropivacain (Grupfieand 4) wirken langer als die

Kombination von 200 mg Ropivacain und 200 mg P&loc(Gruppen 3 und 6) oder die
Kombination von 300 mg Prilocain und 50 mg Bupivad&ruppen 2 und 5).

Diese Ergebnisse sprechen erstens fur die dosisgiged\Wirkdauer der Lokalanasthetika
(Vergleich der Ropivacain-Gruppe mit der RopivafRiitocain-Gruppe). Zweitens wird

deutlich, dass die Wirkdauer substanzspezifisch (gergleich des langwirkenden

Ropivacains mit dem mittellangwirkenden PrilocampiB/acain-Gemisch). Die relativ

geringe Menge des langwirkenden Bupivacains hatieser Mischung wenig Einfluss auf
die Dauer der Schmerzfreiheit.

Die Kombination von Ropivacain und Prilocain zemwartungsgemalfd keine positiven
Synergieeffekte auf die Analgesiezeit, da ein langgames LA mit einem

mittellangwirksamen LA gemischt wurde.

Fur dieBlockadedauerbestehen statistisch keine medikamentenabhangigemschiede.

Bei der Auswertung der Literatur fallt auf, dases#im Punkt weniger Aufmerksamkeit
zukommt als der Bestimmung der Analgesiezeit. Emies ist der Zeitpunkt der
,vollstandigen Ruckkehr von Sensibilitat und Mokdrschwierig zu bestimmen. Er unterliegt
zum anderen starken subjektiven Einflissen deeR@ain. Weiterhin streuen die erhobenen
Werte bei den Patienten sehr stark und in eineinkaitle sogar eine Blockadedauer von 35
Stunden registriert. Bedeutung hat diese Zeit filbbalante Operationen, weil die Rickkehr
der motorischen Funktionen ein Kriterium fur dietlBssung in die Hauslichkeit darstellt.
AulRerdem sind die Patienten oftmals durch die lafgje der Ruckbildung beunruhigt, was
wiederum zum Teil auch zu einer negativen BewertgilgMethode beitragt. In jedem Falle
sollte bei der Aufklarung der Patienten im Rahmes Bramedikationsgespraches und bei der
postoperativen Visite auf diesen Punkt eingegangsnen, um Angste seitens der Patienten

abzubauen.
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4.2 Einflusse der Blockadetechniken auf die 8&lockade

Die AXP wird seit 1911 zur Blockade des Plexus biacs angewandt und war Gegenstand
zahlreicher klinischer Studien [35, 19, 66, 47, 33, 21, 45]. Demgegeniber muss das
Verfahren der VIB nach seiner ersten Beschreibu8§51 durch KILKA et al. als
vergleichsweise kurz etabliert angesehen werdeh [43

Neben der Arbeit der Erstbeschreiber KILKA et atrdffentlichten NEUBURGER et al.
1998 ihre Ergebnisse einer ,Klinischen Studie zawandbarkeit einer neuen Methode der
Plexusanésthesie der oberen Extremitat‘ [43, 6 HURURGER et al. verglichen die neue
Methode erstmals mit der AXP, allerdings verwendetge dabei ein historisches
Kontrollkollektiv [61].

In der vorliegenden Arbeit wurden AXP und VIB imem prospektiven Studienansatz mit
zwei Kontrollgruppen als Sekundarfragestellung rsueht, obwohl eine Randomisierung
und Verblindung aus oben genannten Griinden niéblgés.

Verallgemeinernd kann man sagen, dass sich diek8ttan bei beiden Punktionstechniken
auf Grund der Anatomie unterscheiden. Die Diffusitiche, die unterschiedlich gearteten
Diffusionsbarrieren und die unterschiedliche Ordnuder Nervenfasern im Plexus (VIB:
Faszikel, AXP: bereits organisierte Nerven) di#eein bei beiden Techniken zum Teil
erheblich.

Die Injektionsgeschwindigkeit hat Uber die Druck@rthng in der Gefal3nervenscheide
ebenfalls einen indirekten Einfluss auf die Plexoskade [46, 36].

Ein besonderes Klinisches Interesse besteht an de&rfolgsrate der jeweiligen
Plexusanasthesietechnik. Es zahlt zu den bekartigemheiten der Plexusanasthesien, wie
fur die Regionalanasthesien im Allgemeinen, dasslel 100%ige Erfolgsraten praktisch
nicht zu erreichen sind.

Die vorliegenden Ergebnisse liegen im Bereich \@cgibarer Untersuchungen.

Die Erfolgsquote der AXP wird von EIFERT mit 85%(i12 Patienten), von KOSTER mit
80% (n= 40) und von NEUBURGER mit 70% (n= 105) ayefeen. KOSTER erreichte bei
der gleichen Untersuchung mit Hilfe der Stimulasiorethode von 4 Nerven bei 50 Patienten
sogar eine Erfolgsrate von 100% [22, 47, 61].

Fur die VIB gab KILKA eine Erfolgsrate von 94,8%=t75) und NEUBURGER von 88%
(n=97) an [43, 61]. Mit einer anderen infraklaviken Technik erzielte SALAZAR bei drei
Gruppen von jeweils 120 Patienten Erfolgsraten %&b, 95% und 96% [72].
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Alle Autoren gaben als Kriterium fur die Entscheidguiiber Erfolg und Misserfolg die
Operabilitat an. Im Falle eines Misserfolges wurder grundsétzliche Wechsel des
Anasthesieverfahrens durchgefuhrt.

Fur die AXP ist die Erfolgsrate der vorliegendentéisuchung im oberen Bereich der
Vergleichswerte angesiedelt. Bei den VIB ergibhsan Ergebnis im unteren Bereich der
Vergleichswerte. Zwischen den Erfolgsraten beidechhiken vorliegender Arbeit besteht
allerdings kein signifikanter Unterschied.

In den beiden Vero6ffentlichungen zur VIB postuler€lLKA und NEUBURGER fir die
VIB eine hohere Erfolgsquote als fiir die AXP [43,).6Die Ergebnisse der vorliegenden
Studie kobnnen diese Aussage nicht unterstitzensdtsdarauf hingewiesen, dass ein
Vergleich beider Techniken aufgrund der untersdiikdn Operationsarten und -orte in den
Plexusanasthesiegruppen in der vorliegenden Anbeit eingeschrankt moglich ist. Bei
Patienten, die eine AXP erhielten, fanden die Qpmran Uberwiegend im Bereich der Nn.
medianus und ulnaris statt.

Patienten, die sich einer Operation im Bereich Nesadialis oder N. musculocutaneus
unterziehen muf3ten, erhielten laut StudienansaieirRegel eine VIB. In dieser Gruppe sind
die Mehrzahl an Osteosynthesen und die langerdderrnnvasiven Eingriffe durchgefihrt
worden. Die héhere Versagerquote kann auch duegediAspekt begriindet werden.

Einen Einfluss auf die hohere Erfolgsrate bei déPAhat die (oben ausgeflihrte) bessere
motorische Simulierbarkeit und Lokalisation des xBg mit signifikant geringeren
Stromstarken des Nervenstimulators bei der AXP.

Allerdings ist durch die Auswertung geringer Fafllean die Aussagekraft fur die Beurteilung
der Untergruppen eingeschrankt. Insofern macht isicdter Gruppe der VIB die Einstufung
von zwei Patienten als Therapieversager negativebdrmar, bei denen auf Grund von
Komplikationen keine Operation in Plexusanasthdsrehgefuhrt werden konnte.

Ein weiteres Manko ist es, dass unterschiedlichali&h zur Frage der Erfolgsrate kaum
miteinander verglichen werden kdonnen. Die diffesreten Angaben Uber die Erfolgsrate
resultieren zum grof3en Teil aus der unterschieelidhandhabung von Supplementierungen.
Keine sedierende oder analgetische Zusatzmedikatiosgenommen der oralen Gabe von
Midazolam in der Pramedikation, erhielten in unsefatientenkollektiv in der Gruppe AXP
46,6% und in der VIB-Gruppe 39% der Patienten.

Eine Supplementierung erfolgte mit einer Monogahidddolam i.v., meist zur gewiinschten
Schlafinduktion.
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Wenn die Nervenblockade zum Zeitpunkt des Anbrisgaer Blutsperre oder der Lagerung
der Extremitaten noch nicht vollstandig ausgeprégt, wurde eine Analgetikakombination
von Piritramid und Midazolam i.v. verabreicht. Ei@abe von Kombinationen mit geringen
analgetischen Dosen von Ketamin i.v. war in derdRemptwendig, wenn der Patient zum
Hautschnitt noch einen Restschmerz aul3erte.

Zur Frage der Supplementierung gibt NEUBURGER ineseArbeit eine Notwendigkeit in
9% bzw. 11% flr die VIB und fur die AXP in 24% dedlle an [61].

In der Arbeit von KOSTER erhielten 37,5% bzw. 2586 AXP Patienten 5-10 mg Diazepam
L.v., eine analgetische Gabe von bis zu 0,1 mgdfgthbzw. 30 mg Pentazocin i.v. erfolgte in
32,5% bzw. 12% der Félle [47].

EIFERT erwéhnt fur die AXP in 8,4% der Falle benaxi nachlassenden Analgesie und
Operationszeiten Uber 70 min die Gabe von Midazoland Ketamin bzw. eine
Maskennarkose mit XD/O,/Enfluran. Die Gabe von bis zu 6 mg Midazolam ekfolgte bei
einem Teil der Patienten nach Ermessen des Anéstime§2?2].

32,5% der Patienten aus der Studie von KILKA etbrelkeinerlei Zusatzmedikation, in
57,1% der Féalle bekamen die Patienten allerdingse enilde Analgosedierung zur
Schlafinduktion. Bei 5,2% der Patienten erfolgteneei Medikation unterschiedlicher
Analgetika und Sedativa aufgrund einer inkompfeBéockade, die aber nicht zum Wechsel
des Anasthesieverfahrens fuhrte [43].

SALAZAR berichtet in seiner Arbeit von nicht nalegrantifizierten Supplementierungen u.a.
mit Midazolam, Propofol und Fentanyl i.v. [72].

Im Vergleich von Anwendungshaufigkeit und Anwendserg der supplementierenden
Mal3nahmen entsprechen unsere Ergebnisse daherusederalLiteratur bekannten, tblichen
Vorgehen.

Bei besseren zeitlichen, raumlichen und personeélleraussetzungen bei der Anwendung
von Regionalanasthesien wie: langere Vorbereituwigsseparate Einleitungsraume oder
mehreren parallel arbeitenden Teams lieRe sichAdaltgetikabedarf reduzieren. In diesem
Zusammenhang sei das Problem des Zeitmanagemefipenationssaal erwahnt. Unter dem
Gesichtspunkt der Vermeidung von Wartezeiten unilistahdszeiten des chirurgischen
Teams erscheinen in der Praxis 30 min Zeitdiffenemz der Anlage der Plexusanasthesie bis
zum Beginn der chirurgischen VorbereitungsmalB3nahpraktikabel zu sein. Diese Zeit
entsprach in der Regel den chirurgischen Rustzeien konnte durch eine Doppelbesetzung

seitens der Anasthesie ausgeglichen werden.
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Zusammenfassend ist allerdings zu sagen, dasoa®kker Vergleich verschiedener Studien
hinsichtlich der Erfolgsrate aufgrund der untersdhch praktizierten Supplementierung
nahezu unmaglich ist.

Ein wichtiges Ergebnis der vorliegenden Arbeit dass mit der AXP eine etwas hbéhere
Erfolgsquote als mit der VIB zu erzielen war. Aughnn die Patienten, die aufgrund zweier
Komplikationen bei der VIB ausgeschlossen wurdéhtrbericksichtigt werden, &ndert sich

nichts an dieser Beobachtung.

Studien, welche did.atenzzeiten der AXP und der VIB direkt miteinander vergleichen
liegen noch nicht vor.

In der Arbeit von KOSCIELNIAK-NIELSEN wird mit denKorakoidblock ein anderes
infraklavikulares Verfahren mit der AXP verglicheDie AXP wird in dieser Arbeit unter
Stimulation der 4 Hauptnerven durchgefihrt (Tah.[48]. Die infraklavikulare Technik hat
im Gegensatz zu unseren Beobachtungen eine signifikingere Latenzzeit als die
verglichene Technik der AXP.

Fur die VIB vermuten KILKA und NEUBURGER eine schieee Latenzzeit gegentber der
AXP, geben daflir aber keine Daten an [43, 61]. n&ntersuchungen bestatigen dies im
Trend, wenn auch wie oben beschrieben der Untexdchicht signifikant ist.

Die Ergebnisse zuQualitat der sensiblen und motorischen Blockadeestétigen die aus der
Literatur bekannte Tatsache, dass bei der AXP dmre fdialis und musculocutaneus
langsamer und schlechter blockiert werden als didegen Nerven im Unterarm bzw.
Handbereich. Sie werden aus diesem Grunde auchPatblemnerven® dieser Technik

bezeichnet [61, 65, 32, 33, 47, 22, 42].

Die genannten Nerven werden mit der Technik der MiBintersuchten Zeitraum bis 30 min
nach der Blockadeanlage besser blockiert.

Bei der VIB befindet sich der Punktionsort direkiterhalb der Klavikula. Der Plexus ist in
diesem Bereich noch in Form von Faszikeln orgartidizie Hauptnerven des Armes werden
distal vom Punktionsort gebildet. Entsprechend deatomischen Untersuchungen von
KILKA et al. lasst sich in diesem Bereich keine lmkerFaszie als umhillende Struktur
nachweisen. Statt dessen werden dinne bindegew8ligkturen gefunden, die septierte,
unterschiedlich groRe Kammern bilden. Die drei Kadziegen unter der Klavikula dicht

zusammen angeordnet, lateral der V. und A. axll§3, 7]. Ob diese Strukturen eine
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ahnliche klinische Bedeutung fir die Ausbreitung 8B haben wie die beschriebenen
Faszienstrukturen im Bereich der Axilla, wurde noatht ausreichend untersucht.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Blockade der @iemel distal aus den Faszikeln
hervorgehenden Nerven fir die VIB nicht homogemwlgtf Die aus dem medialen Faszikel
entspringenden Nerven (Nn. ulnaris, cutaneus asmtébret brachii medialis) weisen eine
schlechtere Blockade gegeniber den aus dem lateratker posterioren Faszikeln
hervorgehenden Nerven auf. Noch deutlicher wirgelid=ffekt, wenn man die Blockade mit
der Gruppe der AXP vergleicht. Im Bereich des mledidaszikels sind die Nn. cutaneus
brachii und antebrachii medialis zu allen Untersungszeitpunkten in der Gruppe der AXP
schneller und signifikant h&ufiger blockiert alsder VIB-Gruppe. Fur den N. ulnaris ergibt
sich ebenfalls eine deutlich bessere Blockadetenden Patientengruppe mit AXP wahrend
des gesamten Beobachtungszeitraumes.

Laut der anatomischen Verhaltnisse im infraklavékah Bereich befindet sich der mediale
Faszikel am weitesten vom Injektionsort entfernasA muss die weiteste Strecke unter
Passage mdglicher Diffusionsbarrieren wie Fasziekitren und perineuralem Fett zum
medialen Faszikel zurlicklegen. Dies unterstreigat Rlausibilitat vorliegender Ergebnisse
auch anatomisch.

NEUBURGER et al. registrierten in ihrer Untersucglan 97 Patienten mit einer VIB eine
ahnliche Tendenz. Sie beschrieben eine haufig gert#® Blockade im peripheren
Versorgungsbereich des N. ulnaris, wobei ,es sioheinen Zeitraum von Minuten handelte”
[61]. Bei Anwendung des Korakoidblocks berichtet BCIELNIAK-NIELSEN, dass der N.
ulnaris ebenfalls verzogert blockiert wurde und ptgwund fir inkomplette Blockaden in
dieser Untersuchung war [45].

Die Daten in der Arbeit von KILKA et al. zeigen eitlings eine nahezu homogene
Ausbreitung der Blockade innerhalb der untersuchterven [43].

Aus den Beobachtungen vorliegender Untersuchursgtasich folgende Schlussfolgerungen
ziehen:

1. Fur den Untersuchungszeitraum bis 30 min naokkgideanlage sind die aus dem lateralen
und posterioren Faszikeln hervorgehenden NerverdemifTechnik der VIB besser blockiert
als mit der AXP.

2. Fur den selben Untersuchungszeitraum ergibt sioh bessere Blockade der aus dem

medialen Faszikel hervorgehenden Nerven mit dehfikader AXP.
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3. Die einzige Ausnahme bildet hierbei der Grupgeflexor digitorum communis (aus dem
lateralen Faszikel motorisch versorgt), der mit @iechnik der AXP erfolgreicher blockiert
wird.

Die Aussagen beziehen sich allerdings nur auf dierguchten ersten 30 Minuten. Es ist
bekannt, dass es nach dieser Zeit noch zu eindliathem Blockadevertiefung kommt [46,
81]. Betrachtet man die Blockadeausprdgung am @pesgnde unserer Untersuchung,
erkennt man dies ebenfalls. Die Unterschiede zwiscden Plexusanéasthesietechniken
nehmen ab und werden insbesondere fir die besprech&achteile der VIB fast
aufgehoben.

Die Analgesiezeitund die Blockadedauer werden stéarker von der Art des verwendeten
Medikamentes als von der Plexusart beeinflul3t. digirArt der Plexusanasthesien bestehen
jedoch keine relevanten Unterschiede.
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4.3 Nebenwirkungen und Komplikationen

Die Patientensicherheit besitzt den hdchsten ®igtlet bei der Bewertung eines
Anasthesieverfahrens. Sie wird durch die Inzidend Gchwere von Nebenwirkungen und
Komplikationen bestimmt [40, 55, 75, 71].

In der vorliegenden Untersuchung wurden in 17 Ra(4,5%) Besonderheiten im Verlauf
registriert. In zwei Fallen flhrten sie zu starBereintrachtigung der Patienten ohne bleibende
Schadigung.

Im ersten Fall war bei einer jungen Frau eine aeopsychische Reaktion aufgetreten
(Kasuistik 1). Als Ursache mussen neurotoxischewhiksingen des Ropivacains in Betracht
gezogen werden. Uberlegungen, die fiir eine LA-lik@tion sprechen, sind der enge
zeitliche Zusammenhang zur LA-Injektion und diegeisetzte hohe Ropivacaindosis (300
mg). Andererseits fehlen typische Intoxikationshkeit wie periorales Kribbeln oder zerebrale
Krampfe. Daher sind als weitere Ursachen eine abeoErlebnisverarbeitung oder eine
paradoxe Reaktion auf Benzodiazepine zu diskutieren

Im zweiten Fall entwickelte sich nach Anlage einélB eine akute respiratorische
Insuffizienz (Kasuistik 2). Als Grunde fur eine a&wAteminsuffizienz nach VIB-Anlage sind
die Entwicklung eines Pneumothorax und eine unddde Blockade des N. phrenicus
beschrieben worden [73, 62, 77]. Beide Komplikationkonnten im vorliegenden Fall
réntgenologisch ausgeschlossen werden. Negativrop®t systemische Wirkungen im
Rahmen einer LA-Intoxikation sind in diesem Falleefalls zu diskutieren, wobei akute
Herzrhythmusstoérungen, die fur eine Intoxikatiarhtungsweisend sind, fehlten.

Die Interpretation dieser Komplikation wird durchedschweren Vorerkrankungen des
Patienten erschwert. Das Vorliegen einer maskigtiygrerhydratation bei chronisch kardialer
und renaler Insuffizienz und die lange Zeit descHen Liegens wahrend der
Plexusanasthesieanlage mit Sedierung kénnen deaufeeeinflul3t haben, erklaren ihn aber
nicht hinreichend.

Zur Sicherung der Diagnose einer Intoxikation war@opivacainblutspiegelkontrollen
hilfreich. Die in den vorliegenden Fallen UberpeiiftBlutspiegel konnten zum damaligen
Zeitpunkt vom beteiligten Labor nicht adaquat vetetewerden.

In beiden Fallen erhielten die Patienten 300 mgivmain und eine VIB.

Im Vergleich mit der aktuellen Literatur handelt €ish dabei um eine hohe Ropivacain-
Dosierung [14, 69, 25, 23]. Berichte Uber den &inssolcher hohen Dosen bei der VIB
wurden noch nicht vertffentlicht. Die Festlegunghnaogenannten ,Maximaldosen® fur LA
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wird in der Literatur kontrovers beurteilt. Es wieihe nach der Regionalanasthesietechnik
differenzierte Grenzdosis vorgeschlagen, die sadhrdem Injektionsort und dem Zusatz von
Vasokonstriktoren richtet [64]. Der Injektionsorilder VIB unterscheidet sich aufgrund der
losen Faszienstrukturen und des Fehlens einer ui@behen Faszienhille von den
Verhdltnissen bei der AXP entscheidend [43, 7, &3, 84, 63, 31]. Somit durfte die
Ausbreitung des LA und die Resorptionsflache in det durchbluteten infraklavikularen
Region bei der VIB gréf3er sein als bei der AXP. Refolge waren toxische Blutspiegel bei
hohen Mengen LA bei der VIB eher zu erwarten. Wgiteende Untersuchungen lber das
Resorptionsverhalten mit Blutspiegelkontrollen vioA bei der VIB erscheinen in diesem
Zusammenhang notwendig zu sein.

Als Fazit der vorliegenden Untersuchungen kann eidntoxikation mit Ropivacain nicht
ausgeschlossen werden. Somit erscheint aufgrundAdiisetens zweier schwerwiegender
Komplikationen der Einsatz von 300 mg Ropivacaindsr VIB nicht ratsam. Es empfiehlt
sich eine obere Dosis von 200 mg Ropivacain eingemawvie sie auch in der LAK-Gruppe 3
mit dem geringsten Nebenwirkungsprofil verwendetde14, 69, 25, 23].
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4.4 Patientenbefragung als Beitrag zur Quasiéierung

Die Patientenbefragung z&ahlt zu einem wichtigenrimsent der internen Qualitatssicherung
[5, 29, 89].

Heute nimmt der Patient zunehmend die Rolle ethesh die Massenmedien aufgeklarten
Kunden gegeniber dem Medizinbetrieb ein. Es ist Besonderem Interesse, was dieser
Kunde erwartet und welche Erfahrung er wahrendBi#drandlung machte, zumal Sicherheit
oder Ergebnisqualitat durch ihn nicht immer bellvgeisind.

Weder hinsichtlich der Primar- noch der Sekundgdstellung der vorliegenden Arbeit gab
es Patientenbewertungsunterschiede. Uns interessigariber hinaus, ob sich die
anasthesiologischen Kriterien der Plexusanasthesig@f auch in den Daten der Patienten
widerspiegeln. Dazu wurde die Patientenzufriedénhenit den Kriterien der
Regionalanasthesiequalitat (A-C) verglichen. Bé&taélRen korrelieren miteinander, Patienten
der Gruppe A waren zufriedener als die der Grugpend C.

Meinungserhebungen nach Plexusanésthesien sind saflormals durchgefihrt worden [66,
8, 85, 29]. PICHELMEYER fuhrte eine umfangreichéraspektive Patientenbefragung bei
478 Patienten nach supraklavikularer und AXP dubdr. Rucklauf der Patientenfragebdgen
betrug in dieser Arbeit 70%, in unserer Arbeit 99%04,5% der Falle wurden in der Arbeit
PICHELMEYER’s Schmerzen wahrend der Operation aglgeg, in 8% andere
Beschwerden intraoperativ. Vergleichbare Ergebnmse&orliegender Untersuchung enthéalt
die Arbeit bezlglich der Frage, ob die Patienten é@em erneuten Eingriff eine
Lokalanasthesie winschten. Bei PICHELMEYER wirdénb%, in unserer Studie 86,2%
der Patienten wieder eine Plexusanasthesie waG&nAuch die in der vorliegenden Studie
als ,andere Unannehmlichkeiten“ bezeichneten Problstellten sich &hnlich dar. Von den
Patienten damals wurden ebenfalls ,das lange Liegaih dem Operationstisch und in
manchen Fallen die fachbezogenen oder fachfremamspr&che im Operationssaal” beklagt
[66].

In der Studie von WELCH et al. an 3.341 PatienténAtigemein- und Regionalanasthesien
wurden 84% der Patienten Regionalanasthesien wwe@lelen. Demgegenuber waren es bei
den Allgemeinanasthesien 75%, wobei ein Teil déleReen keine echte Alternative zu dieser
Methode hatte [89].

In der Arbeit von VOGES wurden die Patienten in émung an die Schulnoten von 1-5
nach ihrer Bewertung befragt. Auch hier erhaltem dntersucher mit einer Punktzahl von
1,79 (x1,04) ein mit unseren Ergebnissen (Gesawttdahnitt: 1,73 (£0,84) vergleichbares
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Resultat. Unterschiede zwischen den untersuchted k8nnten ebenfalls nicht erhoben
werden [85].

BERTINI et al. fihrten eine Patientenbefragung iciméich der Zufriedenheit mit der
Blockade mittels Zuordnung in drei Kategorien duiSle liel3en die Patienten dabei zwischen
mangelhaft (poor), ausreichend (suffizient) undrsght (excellent) unterscheiden und
erhielten dabei zwischen den einzelnen Gruppenifdignte Unterschiede Ropivacain
0,75% Ropivacain 0,5% und Bupivacain 0,5%). Die Grupeivacain 0,5% schnitt in
dieser Untersuchung in der Patientenbewertung cateéeab [8].

In der vorliegenden Studie lieRen sich in diesemsktht keine signifikanten Unterschiede
nachweisen. Moglicherweise ist ein Score in Anlefghan die Schulnoten weniger geeignet,
da Patienten haufig zu positivem Bewerten tendiesem den ,Arzt nicht zu enttauschen®.
Der Modus zur Erfassung der Patientenzufriedenhmit Hilfe des beschriebenen
Patientenfragebogens konnte zeigen, dass die Rieisthesie ein von den Patienten
akzeptiertes Verfahren ist. Der Uberwiegende Teill Batienten wirde dieses Verfahren
erneut wahlen und schatzt es als gut oder sehreigutSchwere Nebenwirkungen oder
gravierende subjektive Unannehmlichkeiten wurdetese der Behandelten nicht bemerkt.
Wertvoll ist die Patientenbefragung auch wegen d@entifikation vieler , kleiner*
Unannehmlichkeiten. Diese reichen von der unangaealPunktion tber das Liegen auf den
unbequemen Tragen und Operationstischen bis hainan allgemeinen Beunruhigung bei zu
langer Wirkdauer der Plexusanasthesie. Sie uné@ban, und dies ist auch eine durchaus
personliche Erfahrung des Untersuchers, dass eitee Aufklarung und eine Zuwendung
zum Patienten vor, wahrend und nach der Operatmmnherausragende Bedeutung haben.
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4.5 Schlussfolgerungen zur Beurteilung der Lakatthetika

Das ideale Lokalanasthetikum fir die Blockade désxu® brachialis hat eine kurze
Anschlagszeit, die Mdglichkeit einer selektiven sblen Blockade, bietet die Mdglichkeit
einer motorischen Blockade Uber eine Konzentra@idrEhung, hat eine geringe Toxizitat und
eine gut vorhersagbare Wirkdauer.

Lassen sich an Hand dieser Idealkriterien Vorteiter der verwendeten LAK erkennen?

Alle drei von uns untersuchten LAK lieRen sich miitem Erfolg bei der Blockade des
Plexus brachialis anwenden. Sie unterscheidenrsatit in ihrer Zuverlassigkeit und in der
Blockadequalitat. Hinsichtlich der Latenzzeit sid vergleichbar. Ebenso zeichnete sie eine
sehr gute Patientenakzeptanz aus. Lediglich dielgéseezeit desRopivacain 0,75%st
signifikant langer als die der anderen untersucBigmstanzen.

Allerdings ist das Auftreten von zwei schwerwiegemd<omplikationen in deRopivacain
0,75%Gruppe bei den untersuchten Fallzahlen inakzeptdlweh. Im Rahmen der
vorliegenden Studie kann ein kausaler Zusammenhanger verwendeten LA-Dosis nicht
ausgeschlossen werden. Aus diesem Grund erscheist Anwendung von 300 mg
Ropivacain nicht empfehlenswert.

Geringgradige Vorteile bietet die neue Substanzi\Rapin, da sie eine lange Wirkdauer mit
einer dem Prilocain vergleichbaren Latenzzeit kondot. Der einzige signifikante
Unterschied zwischen den drei LAK zeigte sich benh dAnalgesiezeiten zu Gunsten des
Ropivacains.

Bei der Kombination vorPrilocain 1% und Bupivacain 0,5%ann der geringe Anteil des
Bupivacains die Wirkdauer der Mischung nicht enésdend verlangern und ist zumindestens
Ropivacain 0,75%signifikant unterlegen. Andererseits kann das iaser Gruppe am
hochsten dosierte Prilocain die Latenzzeit nichkea.

Die Kombination vonPrilocain 1% und Ropivacain 19%cheint Vorteile gegenuber der
Monosubstanz Ropivacain 0,75% hinsichtlich der Verringerung des toxikologischen
Potenzials zu bieten. Sie weist von allen LAK dégiggste Inzidenz an Nebenwirkungen und
die héchste Erfolgsrate auf. Eine Verkirzung deehazeit gegeniber der Monosubstanz, die

eventuell zu erwarten wéare, konnte nicht erziedirden.
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4.6 Schlussfolgerung zur Beurteilung der Plerésthesiemethoden

Der infraklavikulare Zugang zum Plexus brachial®iizeugt durch eine klar definierte und
einfache Technik, eine hohe Sicherheit, eine haf@dsrate, eine gute Blockadequalitat und
einen hohen Patientenkomfort. Sie scheint in dexd€az eine kirzere Anschlagszeit zu
haben als die AXP, auch wenn in dieser Hinsiché&ignifikanz erzielt werden konnte.
Kann und sollte die VIB die axillare Plexusanasihessetzen?

NEUBURGER et al. formulieren in ihrer Arbeit: ,dasdie vertikal infraklavikulare
Plexusblockade ein Verfahren ist, das in kurzert Z¢ie Anwendung der axillaren
Plexusblockade in den meisten Fallen ersetzen kamh welches zusatzlich bessere
Blockadeergebnisse liefert” [61].

Unsere Ergebnisse bestatigen diese Aussage ndiefiBlockade im Versorgungsgebiet der
Nn. radialis und musculocutaneus eindeutig. Esteeigh, dass die Methode VIB in unserer
Untersuchung Schwachen im Bereich der Nn. ulnattaneus antebrachii, brachii und im
Bereich der Handmuskulatur hat, Nerven, die Ubegene dem Fasciculus medialis
entstammen. Denkbar als Ursache sind anatomisegel@&nheiten wie die Entfernung des
medialen Faszikels vom Injektionsort oder Fettlfygmcund Faszienstrukturen, vergleichbar
dem axillaren Kompartimentenmodell.

Axillare Plexusanéasthesie oder vertikal infraklaldce Blockade, welcher Technik ist der
Vorzug zu geben?

Wir sehen beide Techniken als gute Verfahren zgiddalanasthesie der oberen Extremitét
an, die sich gegenseitig ergdnzen konnen. Wo die S¥hwachen hat, hat die VIB Starken
und umgekehrt.

Bei guter topografischer Kenntnis des zu erwartardperationsortes liesse sich aus unserer

Sicht folgendes Vorgehen empfehlen:

1. Far Operationen im Bereich des N. radialis und désmusculocutaneus erscheint die
Technik der VIB gegenuber der Technik der AXP erhlgfieswerter.

2. Fur Operationen im Bereich des N. ulnaris oderNlesutaneus antebrachii medialis oder
wenn eine sehr gute und schnelle motorische Blazkddr Handmuskulatur aus
chirurgischer Indikation wiinschenswert ist, ist @iechnik der AXP der Technik der VIB

zumindestens in den ersten 30 Minuten Uberlegen.
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5  Zusammenfassung

In dieser bezlglich der Medikamentenkombinationandomisierten Doppelblindstudie
wurden drei Lokalanasthetikakombinationen (LAK) der axillaren Plexusanasthesie (AXP)
und der vertikal infraklavikularen Blockade (VIB)esl Plexus brachialis anhand einer
Stichprobe von 117 Patienten miteinander verglicflennmarfragestellung). Dartber hinaus
erfolgte der nicht randomisierte Vergleich der lkeidPlexusanasthesiemethoden (PAM), der
als Sekundarfragestellung bezeichnet wird.

Die verwendeten LAK mit einem Volumen von jewei® @l waren:

1. LAK1- Ropivacain 0,75%

2. LAK2- Prilocain 1% und Bupivacain 0,5%m Verhéltnis 3:1) und

3. LAKS- Prilocain 1% und Ropivacain 1%d.:1).

Die Verknupfung der drei LAK mit AXP und VIB fuhgur Bildung von sechs Gruppen.
Folgende Daten wurden erhoben: Erfolgsrate, LawtizQualitat von sensibler und
motorischer Blockade bis 30 min nach der Plexusheékanlage, Analgesiezeit,
Blockadedauer, Patientensicherheit und Patienteedehheit.

Die Erfolgsrate betragt fur die AXP (n= 58) 93,1%dlr die VIB (n= 59) 84,7%.

Weder die LAK noch die PAM hatten einen statistesttEinfluss auf die Erfolgsrate, ein
signifikanter Effekt der LAK lief3 sich nur fir dienalgesiezeit nachweisen.

LAK1 hatte bei der AXP (n=18) mit 677 (£270) minedsignifikant langste Analgesiezeit
gegenuber beiden anderen LAK und bei der VIB (n¥ it 678 (£224) min gegenuber
LAK2.

Fur die weiteren auf pharmakologische Einfllisse Untersuchten Parameter (Latenzzeit,
Qualitat der Blockade bis 30 min, Blockadedauer, tieRtensicherheit und
Patientenzufriedenheit) liel3en sich keine signiftka Unterschiede nachweisen.

Die Latenzzeiten fir die AXP liegen innerhalb deeid AK-Gruppen zwischen 31 und 34
min und sind damit im Trend langer als fur die (E-31 min).

Bei der AXP waren nach 30 min die Nn. radialis umdusculocutaneus zu jeweils 74%
sensibel blockiert, bei der VIB schon zu 98% (1)05). Die Unterschiede zwischen beiden
Methoden bestanden in geringerem Ausmal} auch rastbperativ.

Die anatomische Lage beider Nerven im Plexus lmbshvird dafur als Ursache angesehen.
Eine Schwache innerhalb der ersten 30 min naclBlibekadeanlage bestand fur die VIB im

Bereich der aus dem medialen Faszikel hervorgelmendensiblen Nerven. Hier sind die
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Blockaden der AXP denen der VIB in der Blockadefesidigkeit und Blockadeauspragung
mit Ausnahme des N. ulnaris (nur im Trend besséoekade) signifikant Uberlegen.

Die mediale Lage des infraklavikularen Faszikuledialis konnte daftir verantwortlich sein.
Die Analgesiezeit, die Blockadedauer, die Patiesitdrerheit und die Patientenzufriedenheit
zeigten keine Unterschiede in Abhangigkeit von demvendeten PAM.

Besonderheiten im Verlauf wurden in 17 Fallen (¥4),5dokumentiert. Dabei handelt es sich
Uberwiegend um leichtere Nebenwirkungen oder Kdkagibnen wie Blutaspiration,
Schmerzen bei der Injektion, Horner-Syndrom, Keeifileaktionen, Atemnot, Ubelkeit und
Erbrechen und postoperative Schmerzen an der &hsstile.

Bei zwei Patienten der Gruppe VIB+LAK1 traten voeiddpehende, als schwerwiegender
einzuschatzende Nebenwirkungen auf, die zum Stadsschluss fuhrten.

Der Erfassung der Patientenzufriedenheit mit Hiifees Patientenfragebogens wird eine hohe
Bedeutung fur die interne Qualitdtssicherung bemggan. Die Einschatzung der
Blockadequalitat durch den Anasthesisten und di&iedienheit mit dem Verfahren der
Patienten korrelierten miteinander. Eine grol3e ieih der Patienten von 86,1% gab an,
zufrieden oder sehr zufrieden mit der durchgefirhRéxusanasthesie gewesen zu sein und
diese Form der Anasthesie im Falle einer erneufgr&don noch einmal wéhlen zu wollen.
Die vorliegenden Untersuchungen zeigen, dass alg wderwendeten LAK eine gute
Blockade des Plexus brachialis gewahrleisten.

Ropivacain 0,75%at die langste Analgesiezeit. Bei zwei schweremepn Komplikationen
bei der Anwendung dieser Substanz in Verbindungemgr VIB kann eine toxische Wirkung
des Ropivacains als Ursache nicht ausgeschlossetemveAus diesem Grunde kann der
Einsatz von 300 mg Ropivacain bei der VIB nicht évhfen werden.

Die Mischung vorRopivacain 1% mit Prilocain 1%eigt keine Verkirzung der Latenzzeiten
gegenuber der Monosubstanz Ropivacain, weist abier gkringste Inzidenz an
Nebenwirkungen und die héchste Erfolgsquote auf.

Die Kombination vonPrilocain 1% und Bupivacain 0,5%it dem Volumenverhéltnis 3:1
fuhrt zu keinen Vorteilen gegentber den anderen lWAK zeigt pharmakologisch ein starkes
Uberwiegen der Prilocain-Komponente.

Die VIB hat eindeutige Vorteile bei Operationen iBereich der Nn. radialis und
musculocutaneus und eine vergleichsweise schnallereung. Die AXP hat innerhalb der
ersten 30 min Vorteile im Bereich der Nn. ulnagstaneus antebrachii, cutaneus brachii und

gewahrleistet eine bessere motorische Blockadéldedmuskulatur.
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Anlage 1
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Anlage 2
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Anlage 3: Patientenaufklarungsbogen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie haben sich nach dem Gesprach mit Ihrem Narkadseatschieden, den bei lhnen nétigen
operativen Eingriff in einer Regionalbetdubung Aewes ausfilhren zu lassen.

Dieses Verfahren ist sehr sicher und nebenwirkungsed hat viele Vorzige. Wir sind im Rahmen

einer klinischen Studie bemuiht, das Verfahren kotabe! fur die Patienten zu gestalten. Dabei sind
wir an |hren Erfahrungen als Patient sehr inteegssi

Was ist Inhalt dieser Studie und wie lauft sie konket ab?

Bei der Plexusanasthesie des Armes wird der Naakpisebei Ihnen ein Betaubungsmittel
(Lokalanasthetikum) in die Nahe der Nerven des Argiaspritzen.

Unterschiedliche Lokalanasthetika und ihre Komboran bendtigen unterschiedlich lange Zeit um
eine Schmerzfreiheit, also eine Operationsfahigkait gewahrleisten. Ziel der Untersuchung ist es
unter anderem, herauszufinden, welche standardmé&ig Klinikum Erfurt verwendeten
Lokalanasthetika im Interesse des Patienten besomdsch wirken (Anschlagzeit) und wie lange
(Wirkdauer).

Alle bei dieser Doppelblindstudie verwendeten Madilente und Techniken sind seit Jahren mit sehr
gutem Erfolg in der klinischen Anwendung.

Welche Konsequenzen hat das fiir Sie als Patient?

In Ublicher Weise testet Ihr Narkosearzt nach dénsgEitzen des Betdubungsmittels in bestimmten
Zeitabstanden das Verschwinden der Schmerzempfiridiit und der Beweglichkeit des Armes.

Dazu wird lhre Berihrungsempfindlichkeit mit Hil&ner kleinen Nadel getestet, die Beweglichkeit,
indem Sie gewisse Bewegungen ausflihren missen.

Erst wenn wir danach sicher sind, dass die Betdyldes Armes ausreichend ist, wird mit der
Operation begonnen. Anderenfalls gehen wir, wieiteemit Ihnen besprochen, zu den Verfahren der
Allgemeinnarkose Uber.

Diese Informationen, gewisse technische Angabemundlie wichtigsten persénlichen Angaben, wie
die Anfangsbuchstaben Ihres Namens, Ihr Geschle@)Re und Gewicht werden im
Studienprotokoll erfal3t und spater statistisch awsgtet.

Entstehen flr Sie Risiken oder Unannehmlichkeiten?

Uber die schon im Pramedikationsgesprach besprecheRisiken und Nebenwirkungen der
Armplexusanasthesie hinaus bestehen keine zusdnaliRisiken auf Grund der Studienteilnahme.

Wir bendtigen lhre Mithilfe!

Nach der Operation wirden wir Sie bitten, uns elregebogen auszufillen, in dem Sie uns mitteilen
kdnnen, wie zufrieden Sie mit dieser Art der Sclrmaesschaltung waren und wie lange Sie von dem
normalen Wundschmerz befreit waren.

Mit lhrer Unterschrift erklaren Sie Ihr Einverstédnisl in die anonyme statistische Auswertung der
gewonnenen Daten.

Selbstverstandlich behandeln wir Sie in gleichelis#é/ewenn Sie sich nicht mit der Erfassung lhrer
Angaben einverstanden erklaren kénnen.

Datum und Unterschrift des Arztes Patmmunterschrift
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Anlage 4

Patientenfragebogen

Anfangsbuchstaben des Zu- und Vornamens: ..........

Tag der Operation: .......ccccceeeeernnn.

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

bei Thnen wurde eine Regionalanasthesie des Armnehgefiihrt. Uns interessieren lhre Erfahrungereda
und wir wiirden Sie herzlich bitten, diesen Frag&oguszufillen.
Kreuzen Sie bitte zutreffendes an und fillen Sig@eehene Felder aus.

Haben Sie friher schon einen Eingriff in Lokal- ode Regionalanasthesie mitgemacht?

_—=< <X

JA, eine ortliche Betaubung

JA, eine Spinalanasthesie
("rickenmarksnahe Betaubung")

JA, eine Plexusandasthesie des Armes
JA, eine Plexusanasthesie des Beines
NEIN

Folgende Fragen beziehen sich auf die je¢ztihnen durchgefiihrte Narkoseform:

Verspurten Sie wéahrend der Operation (Mehrfachnennungen mdglich)

(
(
(

)
)
)
X
X
X

Schmerz
MiBempfindungen
schlechte Traume
keine Erinnerung
nichts stérendes
anderes, und zwar

Wie beurteilen Sie diese Art der Schmerzausschaltgninsgesamt?In Anlehnung an die Schulnoten 1-6)

AN AN AN A S

N N N N N N

I=  sehrgut

2= gut

3= befriedigend
4= genigend
5= ungeniigend
6= mangelhaft

Wie lange waren Sie nach der Operation schmerzfrél

Bitte wenden!
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Wie stark waren die Schmerzen vor Gabe eines Schnenedikamentes?
(Tragen Sie bitte eine Zahl von 1-10 ein; 1 istgleingste, 10 ist dabei der stérkste vorstelllsmtemerz)

Wann war das normale Gefuhl im Arm vollstandig zurickgekehrt?
ca............ Uhr (falls erinnerlich)
() am Nachmittag nach der Operation
() am Abend des Operationstages
() am nachsten Morgen
() spater
Haben Sie Nebenwirkungen bemerkt?

X  JA, und zwar

Woirden Sie diese Anasthesieform noch einmal wahlen?

() JA
() NEIN
X WEISS ICH NICHT

Vielen Dank fir Thre Mihen bei der BeantwortungseieFragen, selbstverstandlich fullen wir diesegeBo
auch mit lhnen gemeinsam aus, sollten Sie dabevigalgkeiten haben.

lhr Anasthesie-Team des
Klinikums Erfurt GmbH
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Anlage 5
Die sensible und motorische Blockade des N. agllan drei Untersuchungszeitpunkten

Anzahl der Blockaden

Anzahl der Blockaden

Anzahl der Blockaden

Sensible Blockade

N. axillaris

N.axillaris 10 min

-Anésthesie
-Analgesie

Elvolie sensibilitat

AXP+LAK1 AXP+LAK3 VIB+LAK2
AXP+LAK2 VIB+LAK1 VIB+LAK3

Plexusart und Medikament

N.axillaris 20 min

-Anésthesie
-Analgesie
Bl olie sensibilitat
AXP+LAK1 AXP+LAK3 VIB+LAK2
AXP+LAK2 VIB+LAK1 VIB+LAK3

Plexusart und Medikament

N.axillaris 30 min

-Anésthesle
-Ana\ges\e
-vo\le Sensibilitat

AXP+LAK1 AXP+LAK3
AXP+LAK2 VIB+LAK1

VIB+LAK2
VIB+LAK3

Plexusart und Medikament

Anzahl der Blockaden

Anzahl der Blockaden

Anzahl der Blockaden

Motorischen Blockade
M. deltoideus

M.deltoideus 10 min

- Paralyse
Erarese

-kein Blockadeerfolg

AXP+LAK1
AXP+LAK2

AXP+LAK3 VIB+LAK2
VIB+LAK1 VIB+LAK3

Plexusart und Medikament

M.deltoideus 20 min

-Paralyse
Erarese

-kein Blockadeerfolg

AXP+LAK1  AXP+LAK3
AXP+LAK2  VIB+LAK1

VIB+LAK2
VIB+LAK3

Plexusart und Medikament

25
20 |- -
15 -
10F -
N Z| M.deltoideus 30 min
5 : -Paralyse
r -Parese
o[ -keln Blockadeerfolg

AXP+LAK1
AXP+LAK2

AXP+LAK3

VIB+LAK2

VIB+LAK1 VIB+LAK3

Plexusart und Medikament
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Anlage 6

Die

sensible und

Untersuchungszeitpunkten

Anzahl der Blockaden

Anzahl der Blockaden

Anzahl der Blockaden

Sensible Blockade

N. musculocutaneus

motorische

AXP+LAK1
AXP+LAK2

AXP+LAK3 VIB+LAK2
VIB+LAK1

Plexusart und Medikament

N.musculoc. 10 min

-Anésthesie
-Analgesie

Elvolie sensibilitat

VIB+LAK3

AXP+LAK1
AXP+LAK2

AXP+LAK3 VIB+LAK2
VIB+LAK1 VIB+LAK3

Plexusart und Medikament

N.musculoc. 20 min

-Anasthesie
-Ana\geswe

-vo\le Sensibilitat

N.musculoc. 30 min

-Anésthesie
-Analgesie
Bl olie Sensibilitat
AXP+LAK1 AXP+LAK3 VIB+LAK2
AXP+LAK?2 VIB+LAK1 VIB+LAK3

Plexusart und Medikament

Anzahl der Blockaden

Anzahl der Blockaden

Anzahl der blockaden

Blockade

des N.

musctdmeus

ZU

Motorischen Blockade

M. bizeps

25«

20

15

10

AXP+LAK3

AXP+LAK1
AXP+LAK2

Plexusart und Medikament

VIB+LAK2
VIB+LAK1

M.bizeps 10 min

- Paralyse
Erarese

-kem Blockadeerfolg

VIB+LAK3

AXP+LAK1  AXP+LAK3
AXP+LAK2  VIB+LAK1

Plexusart und Medikament

VIB+LAK2

VIB+LAK3

AXP+LAK3

AXP+LAK1

AXP+LAK2  VIB+LAK1

Plexusart und Medikament

VIB+LAK2

VIB+LAK3

M.bizeps 20 min

- Paralyse
Erarese

-kein Blockadeerfolg

M.bizeps 30 min

-Paralyse
Erarese

-kein Blockadeerfolg

drei
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Anlage 7
Die sensible und motorische Blockade des N. radmlidrei Untersuchungszeitpunkten

Anzahl der Blockaden

Anzahl der Blockaden

Anzahl der Blockaden

Sensible Blockade

N. radialis

N.radialis 10 min

-Anésthesie
-Analgesie

Elvolie sensibilitat

AXP+LAK1 AXP+LAK3 VIB+LAK2

AXP+LAK2 VIB+LAK1

Plexusart und Medikament

VIB+LAK3

N.radialis 20 min

-Anésthesie
-Analgesie

Elvolie sensibilitat

AXP+LAK1 AXP+LAK3 VIB+LAK2

AXP+LAK2 VIB+LAK1

Plexusart und Medikament

VIB+LAK3

N.radialis 30 min

-Anésthesle
-Ana\ges\e

-vo\le Sensibilitat

AXP+LAK1 AXP+LAK3 VIB+LAK2

AXP+LAK2 VIB+LAK1

Plexusart und Medikament

VIB+LAK3

Anzahl der Blockaden

Anzahl der blockaden

Anzahl der Blockaden

25

20

15

10

Motorische Blockade
M. trizeps

AXP+LAK1  AXP+LAK3  VIB+LAK2
AXP+LAK2  VIB+LAK1 VIB+LAK3

Plexusart und Medikament

AXP+LAK1  AXP+LAK3  VIB+LAK2
AXP+LAK2  VIB+LAK1 VIB+LAK3

Plexusart und Medikament

M.trizeps 10 min

- Paralyse
Erarese

-kein Blockadeerfolg

M.trizeps 20 min

- Paralyse
Erarese

-kein Blockadeerfolg

AXP+LAK1 AXP+LAK3 VIB+LAK2

M.trizeps 30 min

- Paralyse
- Parese

-ke\n Blockadeerfolg

AXP+LAK2 VIB+LAK1 VIB+LAK3

Plexusart und Medikament
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Anlage 8
Die sensible und motorische Blockade des N. medianuwdrei Untersuchungszeitpunkten

Anzahl der Blockaden

Anzahl der Blockaden

Anzahl der Blockaden

Sensible Blockade
N. medianus

N.medianus 10 min

-Anésthesie
-Analgesie
Bl olie sensibilitat
AXP+LAK1 AXP+LAK3 VIB+LAK2
AXP+LAK2 VIB+LAK1 VIB+LAK3

Plexusart und Medikament

N.medianus 20 min

-Anéstheswe
-Analgesie

I ot sensiviltat

VIB+LAK2
VIB+LAK3

AXP+LAK1
AXP+LAK2

AXP+LAK3
VIB+LAK1

Plexusart und Medikament

N.medianus 30 min

[ -Anéstheswe
r -Analgesie
B Il ot sensiviltat
AXP+LAK1 AXP+LAK3 VIB+LAK2
AXP+LAK2 VIB+LAK1 VIB+LAK3

Plexusart und Medikament

Anzahl der Blockaden

Anzahl der Blockaden

Anzahl der Blockaden

Motorische Blockade
M. flexor digitorum communis

M.flexor d.c. 10 min

- Paralyse
Erarese

-kein Blockadeerfolg

AXP+LAK1  AXP+LAK3  VIB+LAK2
AXP+LAK2  VIB+LAK1 VIB+LAK3

Plexusart und Medikament

M.flexor d.c. 20 min

- Paralyse
Erarese

-kein Blockadeerfolg

AXP+LAK1  AXP+LAK3  VIB+LAK2
AXP+LAK2  VIB+LAK1 VIB+LAK3

Plexusart und Medikament

M.flexor d.c. 30 min

-Paralyse
Erarese

-kein Blockadeerfolg

AXP+LAK1  AXP+LAK3  VIB+LAK2

AXP+LAK2  VIB+LAK1 VIB+LAK3

Plexusart und Medikament
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Anlage 9
Die sensible und motorische Blockade des N.ulraridrei Untersuchungszeitpunkten

Anzahl der Blockaden

Anzahl der Blockaden

Anzahl der Blockaden

Sensible Blockade

N.ulnaris

25

20

15

10

N.ulnaris 10 min

-Anésthesie
-Analgesie

Elvolie sensibilitat

VIB+LAK2
VIB+LAK3

AXP+LAK3
VIB+LAK1

AXP+LAK1
AXP+LAK2

Plexusart und Medikament

N.ulnaris 20 min

-Anésthesie
-Analgesie

Elvolie sensibilitat

VIB+LAK2
VIB+LAK3

AXP+LAK3
VIB+LAK1

AXP+LAK1
AXP+LAK2

Plexusart und Medikament

N.ulnaris 30 min

-Anésthesle
-Ana\ges\e
-vo\le Sensibilitat
AXP+LAK1 AXP+LAK3 VIB+LAK2
AXP+LAK2 VIB+LAK1 VIB+LAK3

Plexusart und Medikament

Anzahl der Blockaden

Anzahl der Blockaden

Anzahl der Blockaden

Motorische Blockade

Mm.interossei

AXP+LAK1

Mm.interossei 10 min

- Paralyse
Erarese

-kein Blockadeerfolg

VIB+LAK2
VIB+LAK3

AXP+LAK3

AXP+LAK2  VIB+LAK1

Plexusart und Medikament

Mm.interossei 20 min

- Paralyse
Erarese

-kein Blockadeerfolg

VIB+LAK2
VIB+LAK3

AXP+LAK3
VIB+LAK1

AXP+LAK1
AXP+LAK2

Plexusart und Medikament

25
20 |-
15
10F
N Mm.interossei 30 min
5F -Paralyse
r -Parese
o[ -keln Blockadeerfolg
AXP+LAK1 AXP+LAK3 VIB+LAK2
AXP+LAK2 VIB+LAK1 VIB+LAK3

Plexusart und Medikament
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Anlage 10

Die sensible Blockade des N. cutaneus antebrawdialis zu 3 Untersuchungszeitpunkten

Sensible Blockade

N. cutaneus antebrachii

c
(7}
B
3 N.cut.anteb. 10 min
k=]
o
5 -Anéstheswe
h=]
% -Analgesle
N
<C( -vol\e Sensibilitat
AXP+LAK1L AXP+LAK3 VIB+LAK2
AXP+LAK2 VIB+LAK1 VIB+LAK3

Plexusart und Medikament

N.cut.anteb. 20 min

-Anésthesie
-Analgesie

Elvolie sensibilitat

Anzahl der Blockaden

AXP+LAK1 AXP+LAK3 VIB+LAK2
AXP+LAK2 VIB+LAK1 VIB+LAK3

Plexusart und Medikament

N.cut.anteb. 30 min

-Anésthesie
-Analgesie

Bl olle sensibilitat

Anzahl der Blockaden

AXP+LAK1 AXP+LAK3 VIB+LAK2
AXP+LAK2 VIB+LAK1 VIB+LAK3

Plexusart und Medikament
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Anlage 11
Die sensible Blockade des N. cutaneus brachii atisdiu drei Untersuchungszeitpunkten

Sensible Blockade

N. cutaneus brachii

Anzahl der Blockaden

Anzahl der Blockaden

Anzahl der Blockaden

25

20

15

10

25

20

15

10

AXP+LAK1 AXP+LAK3 VIB+LAK2

AXP+LAK2

VIB+LAK1 VIB+LAK3

Plexusart und Medikament

AXP+LAK1 AXP+LAK3 VIB+LAK2

AXP+LAK2

VIB+LAK1 VIB+LAK3

Plexusart und Medikament

AXP+LAK1 AXP+LAK3 VIB+LAK2

AXP+LAK2

VIB+LAK1 VIB+LAK3

Plexusart und Medikament

N.cut.brachii 10 min

-Anésthesle
-Analgesie

-volle Sensibilitat

N.cut.brachii 20 min
-Anésthesie
-Analgesie

Elvolie sensibilitat

N.cut.brachii 30 min

-Anésthesle
-Analgesie

-volle Sensibilitat
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