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1     Einleitung 
 
 
Seit über 100 Jahren können mit den Methoden der Lokal- und Regionalanästhesie 

schmerzarme bzw. schmerzlose Operationen bei Bewußtsein des Patienten ausgeführt werden.  

Ein bedeutender Beitrag zur Einführung der Lokal- und Leitungsanästhesie in der Medizin 

war die Entdeckung der lokalanästhesierenden Potenz des Cocains. Mit dieser Substanz fand 

die erste Lokalanästhesie bei einer Staroperation am menschlichen Auge statt. Sie wurde 

durch KOLLER und REUSS 1884 an der II. Augenklinik des Allgemeinen Krankenhauses 

Wien durchgeführt. 1885 erfolgte erstmalig eine Leitungsanästhesie durch HALSTED am 

Mandibularnerven [41]. 

Die Fortschritte in der Pharmakologie machten die Synthese weiterentwickelter und 

nebenwirkungsärmerer Lokalanästhetika unter Beibehaltung der erwünschten 

lokalanästhesierenden Wirkungen möglich. So wurde 1905 das Procain patentiert.  Später 

wurden Tetracain (1930), Lidocain (1944), Mepivacain (1957), Prilocain (1960), Bupivacain 

(1963) und Etidocain (1972) synthetisiert [27]. Ropivacain befindet sich seit 1997 im 

klinischen Einsatz. 

Parallel zu den pharmakologischen Fortschritten begann die Suche nach anatomischen  

Zugangswegen zu den peripheren Nerven oder Nervengeflechten. Eine zentrale Stellung 

nahm dabei der  Plexus brachialis ein, da seine Anästhesierung im  Idealfall  Operationen am 

gesamten Arm in kompletter Schmerzlosigkeit erlauben sollte. Neben den frühen 

Beschreibungen der Anästhesierung des Plexus bei Operationen an der oberen Extremität 

durch HIRSCHEL (1911) und KULENKAMPFF (1911) existieren mittlerweile eine Vielzahl 

weiterer Techniken [35, 48]. Als neues Verfahren hat die infraklavikuläre Technik nach 

MEHRKENS und KILKA (1995) in die klinische Routinen Einzug gehalten. Von den 

Autoren wird sie als vertikale infraklavikuläre Blockade des Plexus brachialis (VIB) 

bezeichnet. Die Erstbeschreiber heben besonders die unkomplizierten Technik zur 

Bestimmung des Punktionsortes nach festen anatomischen Leitpunkten, die hohen 

Erfolgsquote und den guten Patientenkomfort hervor [43, 61, 60]. 
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1.1    Anatomie des Plexus brachialis  

 

Der Plexus brachialis ist ein Nervengeflecht zur Versorgung der oberen Extremität, das aus 

den Rami ventrales der Spinalnerven C5-Th1 gebildet wird. Er enthält sowohl motorische als 

auch sensible Fasern, sympathische Fasern treten nach der Verschaltung in den 

Grenzstrangganglien hinzu [37]. 

 

Abbildung1: Topografische Anatomie des Plexus brachialis, Punktionsort (+) und  

Stichrichtung (­­­­ ) für die AXP und für die VIB (+), (¯̄̄̄ ) in zweidimensionaler Darstellung 

 

Quelle:  Niesel, HC: Regionalanästhesie, Lokalanästhesie, Regionale Schmerztherapie, 

             G. Thieme Verlag 1994:385 
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Die Anteile des Plexus brachialis verlassen die Halswirbelsäule durch die Foramina 

intervertebralia und treten durch die hintere Skalenuslücke in das äußere Halsdreieck, wo sie 

drei Primärstränge bilden.  

Der Truncus superior bündelt die Fasern der Nervenwurzeln C5 und C6. Der Truncus 

medius wird durch die Fasern von C7 allein gebildet, während sich die Nervenfasern C8 und 

Th1 zum Truncus inferior  vereinigen (Abbildung 1) [37]. Diese drei Trunci laufen nach 

kaudal und lateral und teilen sich  etwas oberhalb der Klavikula in einen vorderen und 

hinteren Anteil. Die vorderen Anteile des oberen und mittleren Truncus ziehen unter der 

Klavikula hindurch  zur A. axillaris. Beide Anteile vereinigen sich zu einem Fasciculus, der 

aufgrund der Lage zur Arterie als Fasciculus lateralis bezeichnet wird. Der vordere Anteil 

des unteren Stammes tritt zunächst hinter und später an die Medialseite der A. axillaris und 

bildet den Fasciculus medialis des Plexus. Oft nimmt er noch Fasern  von C7 auf. Die 

hinteren Portionen aller drei Stämme vereinigen sich zum Fasciculus posterior des Plexus, 

der zunächst oberhalb und dann hinter der A. axillaris liegt [37, 63]. In Höhe der Axilla 

erfolgt die Aufteilung der Faszikel in die Hauptnerven des Armes.  

Eine besondere Bedeutung für die Wirkung der Plexusanästhesie kommt der gemeinsamen 

Gefäßnervenscheide des Plexus brachialis und der A. subclavia/axillaris zu. Die tiefe 

Halsfaszie entspringt an der knöchernen Halswirbelsäule, umscheidet den Plexus brachialis, 

nimmt die A. axillaris auf und zieht als Gefäßnervenscheide bis in die Axilla. In der Axilla ist 

die schlauchförmige Faszienhülle durch bindegewebige Septen unterteilt und trennt die 

Nerven in Kompartimenten voneinander. Das erklärt die unterschiedliche Ausbreitung der 

Blockade bei der axillären Plexusanästhesie [80]. 

Entgegen dieser Theorie gibt es Untersuchungen, die diese Septen als  lückenhaft und leicht 

von Flüssigkeit durchdringbar beschrieben haben. Vielmehr handele es sich um ein Gebilde 

von zahlreichen  übereinanderliegenden Faszienschichten, welche durch die Injektion von 

Lokalanästhetikum aufgedehnt werden und einen gemeinsamen perivaskulären Raum bilden 

[65, 60, 84, 63]. BECK fand im Bereich der Klavikula ein horizontales  bindegewebiges 

Septum, welches die Gefäßnervenscheide in ein brachiales und ein supraklavikuläres 

Kompartiment unterteilt [7].  

Der N. musculocutaneus verläßt als erster Nerv die gemeinsame Gefäßnervenscheide im 

Bereich der Axilla. Es existieren dabei anatomische Varianten. Dies erklärt die klinisch zu 

beobachtende Schwäche der Blockade des N. musculocutaneus bei der axillären Blockade, da 

oftmals dieser Nerv die gemeinsame Gefäßnervenscheide schon proximal des Punktionsortes 

verlassen hat. 
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1.2    Plexus brachialis und seine Versorgungsgebiete 

 

In Höhe der Axilla erfolgt die Aufteilung der Faszikel in die Hauptnerven des Armes. Dabei 

geht aus dem lateralen Faszikel der Nervus musculocutaneus hervor. Der N. medianus setzt 

sich aus Teilen des lateralen und medialen Faszikel zusammen. Bei beiden Nerven handelt es 

sich um so genannte gemischte Nerven, also Nerven mit motorischen und sensiblen Anteilen. 

Aus dem medialen Faszikel gehen weiterhin der N. ulnaris und die rein sensiblen N. cutaneus 

brachii medialis und  N. cutaneus  antebrachii medialis hervor. Die beiden gemischten Nerven 

N. axillaris und N. radialis werden aus dem posterioren Faszikel gebildet. 

Es lassen sich fünf motorische Nerven und sieben sensible Nerven unterscheiden. 

Jedem motorischen Nerven werden nach LANZ und THEISS zur Prüfung der Plexus- 

brachialis-Blockade Kennmuskeln zugeordnet [50]. 

 

1. M. deltoideus (C5/C6, N. axillaris, Arm seitwärts heben) 

2. M. bizeps (C5/C6, N. musculocutaneus, Arm beugen) 

3. M. trizeps (C7-Th1, N. radialis, Arm strecken) 

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

5. Mm. interossei (C8/Th1, N. ulnaris, Finger spreizen). 

 

Die sensiblen Nerven versorgen unterschiedliche Bereiche des Armes (Anlage 2). Dabei sind 

die Areae propriae von Hautbezirken, die durch zwei oder mehrere angrenzende Nerven 

überlappend versorgt werden, abzugrenzen. Die Areae propriae am Arm sind kleine 

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

richtungsweisend bei der Prüfung der sensiblen Blockade. 

  

1. N. axillaris (C5) 

2. N. musculocutaneus (C6) 

3. N. radialis (C7) 

4. N. medianus (C8) 

5. N. ulnaris (Th1) 

6. N. cutaneus antebrachii medialis (Th1) 

7. N. cutaneus brachii medialis (Th1/Th2)  
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1.3   Zugangswege zum Plexus brachialis, historischer Abriss und Technik 

 

Unter der Blockade des Plexus brachialis versteht man die reversible medikamentöse 

Ausschaltung des gesamten Plexus brachialis oder seiner Teile. 

1911 führten HIRSCHEL  an der Heidelberger Chirurgischen Klinik und  KULENKAMPFF 

an  dem Königlichen Krankenstift zu Zwickau unabhängig voneinander die ersten 

Plexusanästhesien durch [35, 48]. Sie wählten dabei zwei verschiedene Zugangswege. 

Während es sich bei HIRSCHEL um eine axilläre Plexusanästhesie handelte, führte 

KULENKAMPFF die erste supraklavikuläre Blockade durch. 

Da es bis dato keinen „Goldstandard“ für die Anästhesierung der gesamten oberen Extremität 

gibt, werden aktuell immer neue Zugangswege veröffentlicht [28, 67, 44]. Allen Methoden 

sind spezifische Stärken und Schwächen zuzuordnen. 

Die Einteilung der Plexusanästhesien in vier Hauptgruppen bemüht sich bei der Vielzahl von 

Methoden um eine Systematik und orientiert sich nach HEMPEL an der anatomischen Höhe 

der Blockade am Plexus [31]. Die Zugangswege unterscheiden sich hinsichtlich des 

Punktionsortes, der Blockadeausdehnung und der Häufigkeit von Komplikationen. 

 

I. Interskalenusblock nach WINNI, 

II.  supraklavikulärer Plexusblock nach KULENKAMPFF mit den Varianten 

supraklavikulärer Perivaskulärblock (WINNI und COLLINS), Paraskalenusblock 

(VONGVIVES und PANIJAYANOND 1979) und axialer Perivaskulärblock 

(HEMPEL, von FINK und BAUMGÄRTNER 1981), 

III.  infraklavikulärer Plexusblock (SIMS 1977, MEHRKENS und KILKA 1993) und 

IV. axillärer Plexusblock mit seinen Varianten [31]. 

 

Aufgrund der Vielzahl von Verfahren erscheint es insbesondere für die klinische Routine und 

für Ausbildungszwecke sinnvoll, eine Auswahl zu treffen. Die Methoden sollten sich 

möglichst durch klare  anatomische Bezugspunkte und einfach zu beschreibende 

Stichrichtungen auszeichnen sowie ein geringes Nebenwirkungs- und Komplikationsrisiko 

aufweisen [68]. 

Heute ist die elektrische Nervenstimulation bei der Lokalisation der peripheren Nervenstränge 

bei der Leitungsanästhesie Standard  [31, 40, 39]. Nur noch historische Bedeutung besitzt die 

ausschließliche Auslösung von Parästhesien im Versorgungsgebiet des Nerven, welche in 

dem 1954 von MOORE postuliertem Dogma mündete: „No paraesthesia no anaesthesia“ [57].  
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SCHWARZ et al. halten jedoch in einer neueren Veröffentlichung die elektrische 

Nervenstimulation bei der Durchführung der AXP für entbehrlich und beleben damit eine alte 

Diskussion um das Für und Wieder neu [74, 38]. 

Für die grundsätzliche Anwendung eines Nervenstimulators sprechen neben dem 

Patientenkomfort und der Patientensicherheit, das atraumatische Vorgehen, die Erweiterung 

des Indikationsspektrums (Blockanlage unter Sedierung des Patienten und in Gebieten die 

z.B. schon rückenmarksnah anästhesiert sind) und die erhöhte Trefferquote [40, 39, 60]. 

 

 

1.3.1 Interskalenusblock nach Winnie und supraklavikuläre Techniken 

 

Bei Verwendung des interskalenären Zugangs nach WINNI verteilt sich das LA im Bereich 

der kaudalen Teile des Plexus cervicalis und der kranial abgehenden Nerven des Plexus 

brachialis. Nur mit dieser Technik  lassen sich Operationen im Schulter-Oberarm-Bereich 

ausführen. Dagegen wird eine analgetische Lücke im Bereich des N. ulnaris beschrieben [50, 

63].  

Die Nebenwirkungen sind: Horner Syndrom (in ca. 1/3 der Fälle), Grenzstrangblockaden mit 

dem möglichen Auslösen von Asthmaanfällen bei Asthmatikern, Paresen der Nn. phrenicus, 

laryngeus reccurens oder vagus.  Auch zerebrale Krampfanfälle nach Punktion der A. 

vertebralis, hohe Spinal- und Periduralanästhesien wurden beschrieben [79, 51]. 

Zu den supraklavikulären Blockadetechniken zählen die Verfahren nach KULENKAMPFF, 

die perivasculäre Technik nach WINNI und COLLINS, der axiale bzw. longitudinale 

Perivaskulärblock und der paraskalenäre Block [48, 96, 32, 86].  

Die Komplikationen sind: Phrenikusparese, Rekurrensparese, Horner-Syndrom und 

Grenzstrangblockade. Aufgrund des hohen Pneumothoraxrisikos hat das Verfahren nach 

KULENKAMPFF heute keine klinische Bedeutung mehr  [20, 26]. Bei der Technik nach 

WINNIE und COLLINS soll das Pneumothoraxrisiko geringer sein. 

Der Vorteil der supraklavikulären Methoden ist die gleichmäßige Ausschaltung aller Nerven 

des Plexus brachialis im Vergleich mit der interskalenären Blockade [50]. Somit eignen sich 

diese Verfahren bei allen Eingriffen am  Oberarm, Ellenbogen, Unterarm und der Hand. 
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1.3.2   Infraklavikuläre Plexusblockadetechniken 

 

Der Erstbeschreiber einer infraklavikulären Technik war der Franzose BAZY (1917) [6]. 

Spätere Veröffentlichungen stammen von BABITSKI (1918), BALOG (1924) und LABAT 

(1930)  [3, 4, 49].  

1973 stellten RAJ und Mitarbeiter einen infraklavikulären Zugang vor. Diese Methode wurde 

1977 von SIMS modifiziert. 1981 wurde der Korakoidblock und 1982 der transpektorale 

Block vorgestellt. Einen weiteren Beitrag zur Vielfalt an infraklavikulären Zugangswegen 

stellte die 1994 veröffentlichte Methode nach SALAZAR und ESPINOSA dar [76, 95, 94, 45, 

58, 72]. 

KILKA, GEIGER UND MEHRKENS veröffentlichten 1995 die Methode der vertikal 

infraklavikulären Plexusblockade (VIB) [43, 61]. 

In einer aktuellen Veröffentlichung werden magnetresonanztomographische Untersuchungen 

zur Optimierung von Punktionsort und -richtung der Methode nach RAJ vorgestellt [44]. 

 

Die vertikale infraklavikuläre Blockade des Plexus brachialis (VIB) : 

Bei der Vielzahl der beschriebenen infraklavikulären Techniken fällt auf, dass genau 

definierte anatomische Leitstrukturen häufig fehlen. Auch hinsichtlich der Stichrichtung ist 

ein hohes Maß an individueller Interpretation möglich [32, 43]. Dieser Mangel wird im 

Zusammenhang mit der Ausbildung und der Standardisierung der Methoden diskutiert [66]. 

Das Ziel der anatomischen Untersuchungen von KILKA und Mitarbeitern war es, den 

bestmöglichen Punktionsort sowie die nötigen anatomischen fixen Leitstrukturen exakt 

festzulegen. Dabei wurde besonderes Augenmerk auf die möglichen Gefahren wie Nerven-, 

Gefäß- oder Pleuraverletzungen gelegt [43]. 

Als Punktionsstelle wird von den Verfassern der Mittelpunkt der Strecke zwischen dem 

ventralen Teil des Akromions und der Fossa jugularis empfohlen. Der Einstich muss direkt 

unterhalb der Klavikula in streng vertikaler Richtung erfolgen. 

Die erfolgreiche Blockade umfaßt sämtliche Nerven des Plexus brachialis gleichermaßen 

[43]. Damit ist die Methode für Operationen des Ober-, Unterarmes und der Hand geeignet. 
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Folgende Vorteile der Methode werden seitens der Autoren angegeben: 

 

·  Unkomplizierte, eindeutig definierte, sichere Technik: 

- einfach zu bestimmender Punktionsort, 

- unzweideutig festgelegte Stichrichtung, 

- geringe Komplikationsmöglichkeit,  

- leichte Erlernbarkeit. 

·  Hohe Erfolgsquote:  

- rasche Anschlagzeit (abhängig vom LA), 

- komplette Anästhesie der oberen Extremität, 

- keine Probleme mit dem Tourniquet, 

- lange postoperative Analgesie (abhängig vom LA). 

·  Guter Patientenkomfort: 

- bequeme entspannte Rückenlage, 

- keine Abduktion des Oberarmes [43]. 

 

Nachteile und Gefahren der Methode sind die intravasale Fehlpunktion und die 

Pleuraverletzung bei fehlerhafter Punktionstechnik, in einigen Fällen tritt ein Horner-

Syndrom auf. 

Die Einführung der VIB hatte zum Ziel, die AXP, als das bis heute am weitesten verbreitete 

Plexusanästhesieverfahren, möglicherweise zu ersetzen. Dabei sollten die typischen 

Schwächen der AXP (s.a. 1.3.3) durch den proximaleren Punktionsort bei der neuen Technik 

nicht mehr auftreten. 

Im Rahmen einer Studie wurden beide Techniken nur in einem Falle durch NEUBURGER, 

allerdings noch nicht prospektiv miteinander verglichen [61]. 

Der prospektive Vergleich beider Methoden wurde als sekundäre Fragestellung der 

vorliegenden Studie formuliert. 

Eine Randomisierung und Verblindung für die Art der Plexusanästhesie fand aufgrund der 

unterschiedlichen Blockadecharakteristik beider Methoden nicht statt. 
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1.3.3   Axillärer Plexusblock und seine Varianten 

 

HIRSCHEL beschrieb 1911 erstmalig die Durchführung  einer axillären Plexusanästhesie 

[35]. Auch heute, wenn auch nicht mehr in der Originaltechnik,  ist sie noch die am weitesten 

verbreitetste Methode. Es fanden zahlreiche Modifikationsversuche statt, um typische 

Schwächen der Blockade zu kompensieren.  

Während die Nn. medianus et ulnaris in der Regel gut blockiert sind, bestehen analgetische 

Lücken  beim  N. axillaris, N. musculocutaneus und N. radialis. Diese Beobachtung deckt 

sich mit dem oben besprochenen Mehrkompartimentenmodell der Gefäßnervenscheide [80, 

60, 84, 7, 91]. 

 

Daher sind eine Reihe von Verbesserungen vorgenommen worden: 

  

1. Einsatz von großen Volumina des Lokalanästhetikums [36, 46], 

2. multiple Injektionen (transarterielle Technik und Stimulation der 4 Hauptnerven des 

Armes) [88, 17, 47, 45], 

3. eine nach zentral gerichtete Punktion und Punktionsrichtung und der Einsatz von nach 

zentral vorgeschobenen Kathetern [31, 69, 85]. 

 

Der Punktionsort bei 90° abduziertem Arm ist die Gefäßnervenscheide im Bereich der Axilla, 

wo der Arterienpuls in der Tiefe verschwindet. Die Punktionsrichtung ist parallel zur Arterie 

zentralwärts gerichtet. 

Entsprechend der Blockadecharakteristik ist die axilläre Plexusanästhesie für Eingriffe an 

Hand,  Unterarm und Ellenbogen einsetzbar, vorausgesetzt der Arm kann abduziert werden.  

Der Vorteil der AXP ist, dass schwerwiegende Komplikationen bei dieser Methode praktisch 

nicht vorkommen. Somit gilt sie als das komplikationsärmste Verfahren zur Blockade des 

Plexus brachialis. 
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1.4    Physiologie der Nervenblockade 

 

Die heute gebräuchlichen Lokalanästhetika greifen reversibel an der Innenseite des 

Natriumionenkanals der Nervenmembran an und blockieren den schnellen 

Natriumioneneinstrom. Dies führt zur Verhinderung der Depolarisation und damit zur 

Hemmung der Fortleitung des Aktionspotenzials an der Nervenmembran [34]. Vor dem 

Wirkungseintritt muß das Lokalanästhetikum in den Nerv diffundieren. Somit wird der 

Wirkungseintritt der Lokalanästhetika neben den physikochemischen Eigenschaften der 

Lokalanästhetika (siehe nächstes Kapitel) von der Struktur der Nervenfaser und ihrer Hüllen 

beeinflußt.  

Ein peripherer Nerv besteht aus tausenden Nervenfasern mit verschiedenen Durchmessern 

und Leitungsgeschwindigkeiten. Es werden schnelle myelinisierte Fasern (Aa, Ab, Ag, Ad 

und B- Fasern) von den langsamen nichtmyelinisierten C-Fasern unterschieden [63, 97]. 

Für die praktische Anästhesie ist die Latenzzeit der Blockade von großer Bedeutung. 

Allgemein gilt: dünne Nervenfasern werden schneller blockiert als dicke. Es werden also die 

sympathischen oder nozizeptiven C-Fasern, vor den Ab-Mechanorezeptorenfasern und  den 

motorischen Aa-Fasern blockiert. 

Die Geschwindigkeit des Eintritts der Blockade ist von der Lokalanästhetikakonzentration an 

der Innenseite des Natriumionenkanals abhängig. In den dünnen C-Fasern werden schneller  

hohe Konzentrationen erreicht als in den dicken motorischen Nervenfasern. 

Die unterschiedlichen Empfindlichkeiten werden durch folgende weitere Faktoren bestimmt: 

·  Dichte der Natriumkanäle in der erregbaren Membran, 

·  Vorhandensein und Abstand der Ranvierschen Schnürringe,  

·  räumliche Länge der vom Aktionspotenzial momentan besetzten Nervenregion, 

·  und der Impulsfrequenz des Aktionspotenzials [70, 53]. 

Bei der brachialen Plexusanästhesie kommen weitere Gegebenheiten hinzu. Abhängig von der 

Höhe des Plexus haben sich die Nervenfasern zu soliden Strukturen zusammengeschlossen. 

Das Lokalanästhetikum muß von außen nach innen relativ dicke Nervenbündel durchdringen. 

Dabei trifft es zunächst die Hüllenbündel, die die proximalen und motorischen Strukturen 

versorgen. Die Kernbündel dagegen versorgen die distalen und sensiblen Abschnitte, also die 

sensiblen Abschnitte der Hand, die häufig sehr spät blockiert werden [95]. 
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1.5    Physikochemische Eigenschaften der Lokalanästhetika  

 

Lokalanästhetika lassen sich chemisch in Substanzen vom Estertyp (z.B. Procain) und vom 

Säureamidtyp aufteilen. Alle heute für Regionalanästhesien gebräuchlichen LA zählen zu den 

Säureamiden. Ein wichtiger Unterschied zwischen den Substanzen besteht in der Wirkdauer. 

Die hohe Wasserlöslichkeit des Prilocains und die relativ geringe Proteinbindung sorgen für 

eine mittellange Wirkdauer, die für einige Anforderungen der Leitungsanästhesie zu kurz ist. 

Hier ist dann die Indikation für Bupivacain gegeben. Aufgrund seltener, aber schwerer, vor 

allem kardio- und ZNS- toxischer Nebenwirkungen des Bupivacains erfolgte die Suche nach 

einer Alternative [1, 55]. 

Ropivacain unterscheidet sich in der Summenformel nur in einer um eine Methylgruppe 

reduzierten Seitenkette des hydrophilen Anteils von Bupivacain. Im Gegensatz zum Razemat 

Bupivacain ist Ropivacain das erste LA, das als reines S-Enantiomer vorliegt [54, 14, 9]. 

Hinsichtlich seiner physikochemischen Eigenschaften unterscheidet es sich nur unwesentlich 

von Bupivacain (Tabelle 1). Ein bedeutender Unterschied zeigt sich allerdings bezüglich des 

Verteilungskoeffizienten und damit der Lipidlöslichkeit. 

Aus den Strukturwirkungsbeziehungen lassen sich folgende drei  Parameter ableiten, die für 

die Wirksamkeit der LA entscheidend sind: pKa-Wert, Oktanol/H2O-Verteilungskoeffizient 

und Proteinbindung (Tab. 1) [11, 92, 53, 27, 90]. 

 

Der pKa-Wert  gibt an, bei welchem pH-Wert das LA zu je 50% in seiner dissoziierten und 

nicht dissoziierten Form vorliegt. Als aliphatische Substanzen sind die LA sowohl lipid- als 

auch wasserlöslich. Die lipidlösliche, nicht dissoziierte Form bestimmt die Penetration, 

während die Blockade des Natriumkanals an der Innenseite der Nervenfaser durch das 

wasserlösliche Kation vorgenommen wird. Je geringer der pKa-Wert eines LA, umso höher ist 

der Anteil des in der ungeladenen Form vorliegenden Anteils.  Im alkalischen Milieu erfolgt 

die Diffusion demzufolge schneller. 

 

Der Oktanol/Wasser-Verteilungskoeffizient ist ein Maß für die Lipophilie des LA. Je höher 

der Wert ist, um so besser vermag das Pharmakon die Lipidmembranen  zu durchdringen. 

Damit steigt die Potenz des LA in vitro, aber auch die Toxizität. 
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Die Proteinbindung in Prozent gibt den Anteil des LA an, der an Plasmaeiweiß gebunden ist. 

Dabei stellt sich nach Art der Substanz ein Gleichgewicht ein. Nur der ungebundene LA- 

Anteil steht für die Penetration in das Gewebe zur Verfügung. Eine hohe 

Plasmaeiweißbindung vermindert somit die toxikologische Potenz und erhöht die Wirkdauer 

des LA.  

Das Molekulargewicht wird durch die Struktur des Pharmakons bestimmt und hat nur 

geringen Einfluss auf die Diffusionskapazität. 

 

Tabelle 1:  Physikochemische Eigenschaften ausgewählter Lokalanästhetika [11, 92] 

 

 Potenz 
in vitro 

Molekulargewicht 
(Base) 

pKa 

(25°C) 

Verteilungs- 
koeffizient 

Proteinbindung 
[%] 

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 Äquipotenz der langwirksamen LA Bupivacain und 

Ropivacain eine Relation von 1: 1,1 bis 1: 1,2 (Bupivacain: Ropivacain) [87]. 
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1.6   Toxische Wirkungen der Lokalanästhetika 

 
Toxische Wirkungen sind in der Regel die Folge einer relativen oder absoluten Überdosierung 

oder sehr selten einer Überreaktion des Organismus.  Zentralnervöse und kardiale Symptome 

stehen bei einer Intoxikation im Vordergrund. Zentralnervöse Intoxikationssymptome 

verlaufen von unspezifischen Prodromi wie verwaschener Sprache, einem perioralem 

Taubheitsgefühl und einem metallischen Geschmack über akustische und visuelle Störungen, 

Erregungszustände bis hin zu zerebralen Krampfanfällen und Atemstillständen. Die 

kardiovaskulären Nebenwirkungen unterscheiden sich im Gegensatz zu den zentralnervösen 

Symptomen stark von der Art des verwendeten Lokalanästhetikums. Die ersten toxischen 

Symptome, wie Bradykardie und Blutdruckabfall, stehen mit der negativ inotropen und der 

vasodilatatorischen Wirkung im Zusammenhang. Die häufigsten Störungen betreffen die 

Reizleitung mit Rhythmusstörungen bis hin zu vollständigen Blockbildungen [63, 82, 30].  

Prilocain gilt als das Amid-LA mit der geringsten Toxizität. Zu beachten ist die 

Methhämoglobinbildung durch die Abbauprodukte des Prilocains, die nur bei besonderen 

Patientengruppen, wie z.B. Säuglingen, Kleinkindern und Schwangeren, zu 

Anwendungsbeschränkungen führen [10]. 

Bupivacain demgegenüber gilt als die Substanz mit dem höchsten Toxizitätspotenzial. Nach 

Reiz besteht eine elektrophysiologisch ermittelte Toxizitätsrelation von 1,7 : 1 (Bupivacain: 

Ropivacain) [71]. Folgende Faktoren werden dafür verantwortlich gemacht: Erstens ist die 

geringere Lipidlöslichkeit des Ropivacains aus pharmakokinetischer Sicht verantwortlich für 

die geringere Nebenwirkungsrate am Reizleitungssystem des Herzens und am ZNS [11, 30, 

71]. Zweitens wird die geringere Kardiotoxizität auch pharmakodynamisch erklärt. 

Ropivacain tritt ebenso schnell wie Bupivacain in den geöffneten Natriumionenkanal ein, 

verläßt diesen in der Phase der Repolarisation aber wesentlich schneller. Dieses Phänomen 

zeigt sich in einer Verlängerung des QRS-Komplexes bei Untersuchungen am 

Schweineherzen. Beim Ropivacain kommt es gegenüber Bupivacain dazu erst bei höheren 

Konzentrationen [2, 9, 71]. Zum dritten konnten SZTARK et al. zeigen, dass die ATP-

Produktion in kardialen Mitochondrien durch Ropivacain nur vergleichsweise gering 

beeinträchtigt wird [78]. 
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1.7    Ziele der Arbeit 

 

Ausgangspunkte der vorliegenden Arbeit waren sowohl die Etablierung des Ropivacains als 

auch die Einführung  der Technik der VIB in die klinische Routine der Klinik für Anästhesie 

und Intensivmedizin am Klinikum Erfurt GmbH. 

 

Primärziel  der Studie war der Vergleich dreier Lokalanästhetikakombinationen (LAK) im 

Rahmen einer randomisierten Doppelblindstudie. Folgende Medikamente kamen dabei zum 

Einsatz: 

 

1. LAK1- 40 ml Ropivacain 0,75% (300 mg), 

2.   LAK2- 30 ml Prilocain 1% (300 mg) und 10 ml Bupivacain 0,5% (50 mg), 

3. LAK3- 20 ml Prilocain 1% (200 mg) und 20 ml Ropivacain 1%  (200 mg). 

 

Zielgrößen der Untersuchungen waren:  

Erfolgsrate, Anschlagzeit (weiterhin als Latenzzeit bezeichnet), Qualität von sensibler und 

motorischer Blockade, Analgesiezeit, Blockadedauer, Patientensicherheit  und 

Patientenzufriedenheit. 

 

Diese drei LAK kamen bei der axillären Plexusanästhesie (AXP) und der vertikal 

infraklavikulären Plexus-brachialis-Blockade (VIB) zum Einsatz. Der Vergleich der beiden 

Plexusanästhesiemethoden (PAM) sollte als sekundäre Fragestellung (Sekundärziel) der 

vorliegenden Arbeit untersucht werden. 

Hierbei wurden ebenfalls die unter den Primärzielen aufgezählten Parameter untersucht. 

Darüber hinaus wurden Einstichtiefe, Distanz zwischen den Leitpunkten (VIB), 

Reizstromstärke, Stimulierbarkeit der Finger und motorische Stimulierbarkeit der einzelnen 

Nerven verglichen. 
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2       Material und Methoden 

 

 

2.1    Medikamente und Gruppeneinteilung 

 

Folgende drei Lokalanästhetikakombinationen (LAK) kamen bei unseren Untersuchungen 

zum Einsatz: 

 

1.         LAK1 

            40 ml Ropivacain 0,75% (300 mg), Handelsname Naropin® Firma Astra GmbH Wedel 

 

2.        LAK2 

           30 ml Prilocain 1% (300 mg), Handelsname Xylonest® Firma Astra und 

           10 ml Bupivacain 0,5% (50 mg), Handelsname Carbostesin® Firma Astra 

 

3.        LAK3 

           20 ml Prilocain 1% (200 mg), Handelsname Xylonest® Firma Astra und  

           20 ml Ropivacain 1%  (200 mg), Handelsname Naropin® Firma Astra 

 

Diese drei LAK kamen jeweils bei der AXP und der VIB zum Einsatz. Somit ergaben sich bei 

zwei PAM und drei unterschiedlichen LAK sechs Gruppen.  

 

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 prämediziert (1/2 h vor Beginn der Nar-

kosevorbereitung). Bei Patienten über  65 Jahren erfolgte eine Dosisreduktion auf 3,75 mg. 

Als medikamentöse Supplementierung während der Narkose wurden Midazolam (bis 

maximal 7 mg),  Piritramid (bis maximal 15 mg) und Ketamin (bis maximal 100 mg) titriert 

als Monogabe oder in Kombination untereinander verabreicht.  
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2.2    Patientenkollektiv 

 

Von Dezember 1997 bis April 1999 wurden insgesamt 117 Patienten in die Studie 

aufgenommen. Sie wurden nach folgenden Ein- und Ausschlußkriterien ausgewählt: 

 

Einschlusskriterien: 

Patienten der Kliniken für Chirurgie, Handchirurgie und Gefäßchirurgie des Klinikums Erfurt 

GmbH, die mindestens 16 Jahre alt waren, den Risikogruppen nach ASA I-III angehörten und 

sich einem elektiven oder Notfalleingriff an der oberen Extremität mit oder ohne Blutsperre 

unterziehen mussten. 

  

Ausschlußkriterien:    

1.  Entsprechend den allgemeinen und relativen Kontraindikationen für Regionalanästhesien: 

·  Ablehnung der Methode durch den Patienten, 

·  nachgewiesene oder vermutete Lokalanästhetikaallergie, 

·  manifeste Gerinnungsstörung, 

·  anatomische Besonderheiten im Punktionsgebiet, 

·  Infektionen im Punktionsgebiet, 

·  Schrittmacheraggregat auf der ipsilateralen Seite (nur VIB). 

 

2.   Studienspezifische Ausschlußkriterien: 

·  Fehlende Einwilligung zur Studienteilnahme,  

·  Alter < 16 Jahren, 

·  Gewicht < 50 kg, 

·  ASA  IV und V, 

·  starke Beeinträchtigung des Allgemeinzustandes und vorhersehbare unzureichende 

Mitarbeit bei der Bearbeitung des postoperativen Fragebogens,  

·  unkooperative Patienten,  

·  Adipositas per magna, 

·  Polyneuropathie, 

·  neurologische Defizite im Bereich des Plexus brachialis und der Halswirbelsäule. 
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Die Kriterien der Studienaufnahme wurden durch den prämedizierenden Anästhesisten 

anhand der Ein- und Ausschlußkriterien überprüft. 

Neben der allgemeinen Aufklärung des Patienten erfolgte eine spezielle Aufklärung über die 

Studienteilnahme.  Dazu  wurde  ein  studienspezifischer Aufklärungsbogen erarbeitet 

(Anlage 3). Gleichzeitig erfolgte die Übergabe des postoperativen Fragebogens (Anlage 4). 

Der Patient wurde gebeten, besonders auf die Wirkdauer der Anästhesie zu achten. Die 

Einwilligung des Patienten zur Studienteilnahme wurde neben einem kurzen neurologischen 

Status der oberen Extremität dokumentiert. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 27

2.3    Randomisierungsverfahren 

 

Bei der Untersuchung handelte es sich um eine prospektiv randomisierte Doppelblindstudie. 

Die Randomisierung der Patienten erfolgte nur hinsichtlich der LAK vor Studienbeginn mit 

Hilfe einer Tabelle der Zufallszahlen [93]. Nach der Aufnahme eines Patienten in die Studie 

erhielt jeder Patient in der Reihenfolge des Studienzugangs eine laufende Nummer. Das 

Randomisierungsprotokoll ordnete jeder Patientennummer zufällig eine Therapiegruppe zu. 

Es wurde während der Studie in einem verschlossenen Umschlag an einem gesonderten Ort 

aufbewahrt. Im Operationssaal befanden sich verschlossene Briefumschläge, die  neben der 

Handlungsanweisung für das Assistenzpersonal die Angaben zum betreffenden LA und das 

numerierte Studienprotokoll enthielten. Das die Medikamente vorbereitende 

Assistenzpersonal war nicht mit der bei der Anlage des Plexus assistierenden Person 

identisch. 

Eine Randomisierung der zwei unterschiedlichen Zugangswege zum Plexus brachialis 

erfolgte nicht, da die Indikation für jedes der Verfahren von der geplanten Operation abhing. 

Für die Entscheidung hinsichtlich der Art der Plexusanästhesie war der jeweilige die 

Plexusanästhesie durchführende Anästhesist verantwortlich. Dabei wurden  folgende 

allgemeine Grundsätze angewandt: 

 

a)  Die AXP wurde überwiegend bei Operationen der Hand, im Versorgungsgebiet des N.   

medianus und ulnaris und  des distalen Unterarmes durchgeführt, 

b) die VIB erfolgte vor allem bei Operationen der Hand im Versorgungsbereich der Nn. 

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

 

Die Blockaden wurden mit Stimuplex-A-Kurzschliffkanülen zur Plexusanästhesie mit 

Zuspritzschlauch  und  Anschlußkabel  für  Nervenstimulatoren  50 mm 22 G x2´´  der  Firma 

B. Braun (Melsungen) durchgeführt. In jedem Falle kamen Nervenstimulatoren zum Einsatz. 

Es wurden die Typen Stimuplex HNS 11 und Stimuplex- DIG (B. Braun) verwendet. 

Die Medikamente wurden ca. 15 min vor der Blockade in jeweils vier 10 ml Spritzen 

aufgezogen und von 1 bis 4 numeriert. Eine Mischung  der Lokalanästhetika vor der 

Applikation fand nicht statt. 

 

 

2.5    Blockadetechniken 

 

Durchführung der Methode der AXP: Der Patient liegt auf dem Rücken mit 90° abduziertem 

Arm. Nach Desinfektion der rasierten Axilla wird die A. axillaris aufgesucht und proximal zur 

typischen  Punktionsstelle verfolgt. Zur Lokalanästhesie erhält der Patient max. 2 ml 

Xylocitin 1% subkutan. Als motorische Antwort auf die Stimulation wird, bei 

geringstmöglicher Reizstromstärke, die Hand- bzw. Fingerbeugung angestrebt. Die Injektion 

erfolgt nach negativer Aspiration. Die Gefäßnervenscheide wird während und nach der 

Injektion distal komprimiert . 

 

Durchführung der Methode der VIB: Der Patient liegt auf dem Rücken, der Arm liegt dem 

Körper an oder ist leicht gebeugt, so dass die Finger dem Blick des durchführenden 

Anästhesisten zugänglich sind. Das Akromion wird lokalisiert, der ventralste Punkt auf der 

Haut markiert. Die Punktionsstelle, die als der Mittelpunkt der Strecke zwischen Akromion 

und Fossa jugularis definiert ist, wird aufgesucht und markiert. Nach der Hautdesinfektion 

und Lokalanästhesie (2 ml Xylocitin 1%) erfolgt  die Punktion in streng vertikaler, lotrechter 

Punktionsrichtung direkt unterhalb der Klavikula. Bei dieser Technik wird die Stimulation 

ebenfalls mit geringster möglicher Stromstärke der Hand bzw. der Finger angestrebt. Die 

Injektion erfolgt nach negativer Aspirationskontrolle, wobei diese bei jedem Spritzenwechsel 

wiederholt wird.  
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2.6    Zielgrößen und die Art ihrer Messung 

 

Neben den anonymisierten Patienteninitialen wurden allgemeine Patientenangaben (Alter, 

Geschlecht, Größe, Gewicht), besondere Risikofaktoren (Diabetes mellitus und 

Niereninsuffizienz), ASA-Klassifikation, Körperkonstitution, Fachgebiet und Art der 

Operation auf dem Studienprotokoll erfaßt. 

Als Zielgrößen wurden definiert: 

 

1. Die Erfolgsrate gibt den Anteil der Patienten in Prozent an, die mit den 

Regionalanästhesiemethoden operabel waren. 

Hierzu zählen die Patienten, die außer der Prämedikation keine weitere sedierende oder 

analgetische Supplementierung erhielten (Gruppe A) und Patienten, die zu einer erfolgreichen 

Blockade eine sedierende oder analgetische Zusatzmedikation benötigten (Gruppe B). Als 

nicht mit der Methode operabel wurden Patienten eingestuft, bei denen das 

Anästhesieverfahren gewechselt wurde (Gruppe C). Das konnte aufgrund des Versagens der 

Methode oder wegen des Auftretens schwerwiegender Nebenwirkungen  erfolgen. 

 

2. Als Latenzzeit wurde die Zeit der Blockade definiert, die vom Beginn der Injektion des LA 

am Plexus bis zum Erreichen der chirurgischen Toleranz verging. Die chirurgische Toleranz 

war erreicht, wenn mindestens das Analgesiestadium (siehe unten) in den vier Hauptnerven 

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

 

3. Darüber hinaus wurde die Qualität der Blockade hinsichtlich ihrer sensiblen und  

motorischen Ausprägung mit Hilfe der pin-prick Methode (Sensibilität) und der Ausführung 

von Kennbewegungen (Motorik) nach 10, 15, 20, 30 min und am Op.-Ende überprüft. Dies 

erfolgte für jeden der sieben sensiblen und für die fünf motorischen Nerven getrennt. 

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

Dazu wurde ein vereinfachtes Schema zur Testung des Blockadeerfolges ausgearbeitet 

(Anlage 2). Die sensible Blockade wurde mit der pin-prick Methode in den areae propriae der 

7 sensiblen Nerven überprüft.  Ohne Sichtkontrolle sollte der Patient zwischen spitz und 

stumpf in Qualität und Ort unterscheiden. Dabei erfolgte eine  Unterteilung in drei Stufen, 

wobei die Stufe „0“ der Spitzempfindung, Stufe „1“ der Stumpfempfindung (Analgesie) und 

die Stufe „2“ keiner Empfindung in Qualität und Ort (Anästhesie) entsprachen. 
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Die motorische Blockade wurde ebenfalls in drei Stufen beurteilt und dokumentiert. Die Stufe 

„0“ entsprach der normalen Kraft, bei Stufe „1“ war  eine eingeschränkte Kraft (Parese) 

nachzuweisen und bei der Stufe „2“ lag eine völlige Lähmung (Paralyse) vor. 

Zur Beurteilung der Motorik  prüften die Untersucher die Kennbewegungen von fünf 

Muskeln bzw. Muskelgruppen (Abschnitt 1.2). 

 

4. Als Analgesiezeit wurde die Zeit von der chirurgischen Toleranz bis zum Auftreten des 

ersten postoperativen Schmerzes definiert. Zur Erfassung von Analgesiezeit sowie 

Blockadedauer, Erfahrungen mit Regionalanästhesien, Nebenwirkungen und 

Patientenzufriedenheit diente der postoperative Patientenfragebogen (Anlage 4). 

 

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

Toleranz bis zur vollständigen Rückkehr aller motorischen und sensiblen Qualitäten verging. 

  

6. Zur Beurteilung der Patientensicherheit  erfolgte die Registrierung von Nebenwirkungen, 

Komplikationen und allgemeinen Besonderheiten sowohl durch das ärztliche Personal auf 

dem Studienprotokoll als auch seitens der Patienten auf dem Patientenfragebogen. 

 

7. Zur Einschätzung der Stärke der postoperativen Schmerzen wurden die Patienten im 

Patientenfragebogen gefragt: „Wie stark waren die Schmerzen vor Gabe eines 

Schmerzmedikamentes? Tragen Sie bitte eine Zahl von 1- 10 ein. 1 ist der geringste, 10 der 

stärkste vorstellbare Schmerz“. 

 

8. Die Patientenzufriedenheit wurde mit Hilfe eines an das Schulnotensystem angelehnten 

Scores von 1-6 ermittelt. Außerdem konnten die Patienten an Hand von vorgegebenen und 

freien Kriterien Unannehmlichkeiten äußern und wurden danach befragt, ob sie das Verfahren 

der Regionalanästhesie erneut wählen würden.  

 

Weiterhin erfolgt die Messung und Dokumentation von allgemeinen Messwerten wie 

Einstichtiefe, Distanz zwischen den Leitpunkten (nur VIB), Abweichung vom markierten 

Punkt (nur VIB), minimaler Reizstrom, Stimulierbarkeit der Finger und die Art des  

stimulierten Nervs.  

 



 31

2.7    Nachuntersuchungen 

 

Nach dem Abschluss der Operation erfolgte eine abschließende Testung der Plexusanästhesie 

nach obigem Schema und die Verlegung der Patienten zur weiteren Überwachung in den 

Aufwachraum. 

 Nach der Übergabe der Patienten auf die Station erfolgte in jedem Fall eine Visite durch den 

studienführenden Anästhesisten am Nachmittag bzw. Abend des Operationstages bei 

planmäßigen Operationen. Hierbei wurde besonderen Wert auf die Blockadedauer und 

Nebenwirkungen gelegt. Die Patienten wurden nochmals hingewiesen, auf die Dauer der 

Blockade zu achten und dies auf dem postoperativen Fragebogen zu vermerken. 

Eine abschließende Beurteilung war für den Morgen nach der Operation geplant. Bei der 

Abschlußvisite wurden die Patienten noch einmal hinsichtlich Nebenwirkungen und 

Blockadedauer befragt und der postoperative Patientenfragebogen eingeholt. 
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2.8    Dokumentation, Entblindung und statistische Auswertung der erhobenen Daten 

 

Die Dokumentation der patientenbezogenen Daten erfolgte während der Untersuchung auf 

dem mit der Randomisierungsnummer versehenen  Datenerhebungungsbogen (Anlage 1). 

Nach Studienabschluss wurde die Entblindung anhand des hinterlegten 

Randomisierungsprotokolls vollzogen. 

Zur elektronischen Datenerfassung und Aufbereitung wurden die Microsoft ®- Programme 

Excel 97  und Word 97 benutzt. 

Die statistische Auswertung der gewonnenen Daten erfolgte in Zusammenarbeit mit den 

Mitarbeitern des Instituts für Medizinische Statistik, Informatik und Dokumentation der 

Universität Jena. Statistische Berechnungen wurden mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS 

10.0.5. vorgenommen. 

Sollten Ergebnisse statistisch verglichen werden, die um einen Mittelwert streuten, wurde 

orientierend der Kruskal-Wallis-Test für mehrere voneinander unabhängige Stichproben 

verwendet. Hinweise auf eine vorliegende Signifikanz zwischen jeweils zwei 

unterschiedlichen Gruppen analysierten wir mit dem U-Test nach Mann und Whitney. 

Handelte es sich bei den Ergebnissen um Angaben von relativen Häufigkeiten, wurde 

orientierend mit Chi-Quadrat-Kreuztabellen und im direkten Gruppenvergleich mit dem 

Vierfelder-Chi-Quadrat-Test und dem Exakten Test nach Fisher gearbeitet. 

Ein Ergebnis wurde als statistisch signifikant angesehen, wenn sich ein Unterschied auf dem 

5% Niveau ergab. Das entsprach einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p£ 0,05. 

Für die Analyse des Einflusses von LAK und PAM auf die Erfolgsrate verwendeten wir die 

statistische Methode der logistischen Regression. 

Das Ergebnis wurde dabei als signifikant gewertet, wenn das 95%-Konfidenzintervall den 

Wert 1 nicht enthielt [13]. 
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3    Ergebnisse 

 

In die Studie konnten insgesamt 117 Patienten aufgenommen werden. Hinsichtlich der 

Primärfragestellung wurden untersucht:  

 

40 Patienten mit LAK1 (Ropivacain 0,75%), 

39 Patienten mit LAK2 (Prilocain 1% und Bupivacain 0,5%) und 

38 Patienten mit LAK3 (Prilocain 1% und Ropivacain 1%). 

 
Davon entfallen laut Sekundärfragestellung 58 Patienten auf die Gruppe AXP und 59 

Patienten auf die VIB-Gruppe. Die Zusammensetzung der aus dieser Unterteilung 

resultierenden sechs einzelnen Untergruppen ist den Tabellen 2 und 4 zu entnehmen. Von den 

117 Patienten konnten 104 Patienten ausgewertet werden. In 11 Fällen erfolgte der 

Ausschluss wegen einer nicht ausreichenden Anästhesie, im Sinne von Therapieversagern. 

Bei zwei Patienten fand dies aufgrund unterschiedlicher Komplikationen statt (siehe 

Abschnitt 3.6).  

 

 

Tabelle 2 :  Demografische Daten in Mittelwerten (MW), Standardabweichungen (SD) und 

Streuung in Minimal- (MIN) und Maximalwerte (MAX); signifikanter Unterschied (*) 

 

  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 
Größe 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 SD± 14 19 11 11 11 17 14 

[kg] 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 Geschlechtsverteilung, Größe und Gewicht vergleichbar. 

Innerhalb der Gruppen unterscheiden sich die Mittelwerte des Alters in den Gruppen 2 

(gegenüber Gruppen 3, 6) und 5 (gegenüber Gruppen 1, 3, 6) signifikant. Die Patienten der 

LAK2 waren mit 55,2 Jahren signifikant älter als die anderen Patientengruppen (46,3 Jahre 

LAK1; 41,1 Jahre LAK3). Untersucht man in dieser Frage die beiden 

Plexusanästhesiemethoden, so ergaben sich einschließlich des Alters keine 

Gruppenunterschiede. 

42 Patienten (40,4%) gehörten der ASA-Klasse I an ( normaler, gesunder Patient), 

40 Patienten (38,5%) der ASA-Klasse II (Patienten mit leichter Allgemeinerkrankung) und 

22 Patienten (21,2%) wurden in die ASA-Kategorie III (Patient mit schwerer 

Allgemeinerkrankung und Leistungsminderung) eingestuft [52]. 

3 Patienten (2,9%) hatten einen diätetisch eingestellten und 4 Patienten (3,8%) einen 

insulinpflichtigen Diabetes mellitus. Eine Niereninsuffizienz bestand bei 19 Patienten 

(18,3%). Davon befanden sich 6 Patienten (5,8%) im Stadium der kompensierten Retention 

und bei 13 Patienten (12,5%) bestand eine Dialysepflichtigkeit. 

Die Gruppen sind in der Verteilung von ASA-Klassifikation, Niereninsuffizienz und Diabetes 

mellitus vergleichbar. 

83,7% der Operationen fanden in der Traumatologie statt (87 Operationen), 17 Operationen 

(16,3%)  in der Gefäßchirurgie (Tabelle 3).  

 

 

Tabelle 3:  Operationen unterteilt nach der Art der Plexusanästhesien 

 

 AXP  n=54 VIB   n=50 
 n [%] n [%] 
     

Operationen am Daumen 1 1,9 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 Plexusanästhesien 

 

Von den 117 in der Studie  untersuchten Patienten waren 104 Patienten mit der Methode der 

Plexusanästhesie operabel.  

Nicht mit der Methode operabel waren jene Patienten, die eines grundsätzlichen 

Verfahrenswechsels der Anästhesie bedurften. In 11 Fällen (9,4%) waren dafür unzureichende 

Plexusanästhesien verantwortlich, in 2 Fällen unterschiedliche Komplikationen bei gut 

ausgebildeten Plexusanästhesien (siehe Abschnitt 3.5). 

 

 

Tabelle 4: Anteil erfolgreicher Plexusanästhesien in den 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 durchgeführten Plexusanästhesien betrug 88,9%. Für die AXP waren 

dies 93,1% gegenüber 84,8%  bei der VIB. 

Statistisch wurde der Einfluss der LAK als auch der Plexusanästhesieverfahren mit Hilfe der 

logistischen Regression untersucht. Die LAK2 und die AXP wurden bei diesem statistischen 

Rechenverfahren als Referenz eingesetzt. 

Unter rechnerischer Abstraktion des Einflusses der Plexusanästhesiemethoden hatte die LAK3 

die 4,45fach höhere Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen Blockade als die LAK2. Die 

LAK1 hatte demgegenüber die 0,45fach geringere Chance einer solchen erfolgreichen 

Blockade gegenüber der LAK2. 

Für die VIB ist die Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen Blockade 0,38fach geringer als mit 

der AXP, wenn der Einfluss der LAK rechnerisch abstrahiert wird. 

Jedoch waren diese Unterschiede bei dem gewählten statistischen Verfahren weder für die Art 

der LA noch für die Art der Plexusanästhesie statistisch signifikant (Tabelle 5). 
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Tabelle 5: Statistische Auswertungen zur Erfolgsrate 

Gegenübergestellt sind die Einzelbetrachtung der Merkmale (unadjustiert) und die adjustierte 

Berechnung unter rechnerischer Berücksichtigung des anderen Merkmals (logistische 

Regression) 

 

       
Merkmal n Ausprägung 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:  Medikamentöse Supplementierung bei AXP und VIB in Abhängigkeit vom Grad 

der Blockade (A-C) 

 

       
 Gesamt Prozent AXP Prozent VIB Prozent 
 n [%] n [%] n [%] 

chirurgische Toleranz       
mit Plexusanästhesie 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 
erreicht 

13 11,1 4 6,9 9 15,3 

       
örtliche Zusatzbetäubung 2 1,7 1 1,7 1 1,7 
Larynxmaskennarkosen 4 3,4 1 1,7 3 5,1 

Maskennarkosen 3 2,6 2 3,4 1 1,7 
Intubationsnarkosen 4 3,4 0 0,0 4 6,8 
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Medikamentöse Supplementierung, Schlafinduktion und eine zusätzliche örtliche Betäubung 

fanden in der Gruppe der erfolgreichen Plexusanästhesien statt (Tabelle 6). Von den 104 

erfolgreichen Plexusanästhesien erfolgte in 54 Fällen (51,9%) eine medikamentöse 

Supplementierung, in 6 Fällen (5,7%)  eine zusätzliche periphere isolierte Nervenblockade.  

Es wurde unterschieden, ob der Block komplett war, das heißt, mindestens das Stadium der 

Analgesie in den 4 Hauptnerven (Nn. radialis, ulnaris, musculocutaneus und medianus) 

erreicht worden war. Der Block wurde im anderen Falle als inkomplett beurteilt.                    

In der Abbildung 2 ist die Entwicklung der Blockaden in den ersten 30 min dargestellt. Ein 

signifikanter Unterschied zwischen beiden Techniken bestand nur nach 10 min (Chi-Quadrat-

Test p=0,024). Es zeigt sich aber, dass zu allen Untersuchungszeitpunkten  der Anteil der 

kompletten Blockaden in der Gruppe der VIB höher als in der AXP-Gruppe war.                                                                                                                           

Zum Operationsende betrug der Anteil kompletter Blockaden bei der AXP 90,4% und der 

VIB 96,0%. Es kam bei beiden Techniken zu einer Blockadevertiefung. Eine 

Signifikanzprüfung zum Zeitpunkt des Operationsendes wurde nicht durchgeführt, da es sich 

um unterschiedlich lange Operationszeiten handelte. 

  

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

 

Weder hinsichtlich der Primär- noch der Sekundärfragestellung unterscheiden sich die 

Latenzzeiten signifikant. Die Latenzzeiten sind aber im Trend für die AXP länger als für die 

VIB. Die zu den Gruppen gehörenden Werte sind in der Tabelle 7 dargestellt. Statistisch 

wurden hier im Sinne der Primärfragestellung die drei LAK innerhalb der zwei 

Plexusanästhesiegruppen untersucht (Kruskal-Wallis-Test). Als zweite Berechnung 

(Sekundärfragestellung) erfolgte der Vergleich der beiden Plexusanästhesietechniken bei 

jeder LAK (U-Test). 

 

 

Tabelle 7:   Latenzzeiten (in min) der untersuchten Patienten im Median, in den Mittelwerten 

(MW), Standardabweichungen (SD) und den  Minimal- (MIN) und Maximalwerten (MAX) 

 

       
 n Median MW SD  MIN MAX 
   [min] [±min] [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 während und nach der Blockadeanlage wiederholt danach befragt,  

innerhalb welcher Zeit vom Beginn der Injektion an gemessen sich das Gefühl im 

anästhesierten Arm zu verändern begann und in welcher Qualität dies geschah. Im Mittel trat 

eine Gefühlsveränderung nach 3,7 (±3,4) min auf (MIN: 0,3 min; MAX: 18 min). Patienten 

mit einer AXP haben eine signifikant frühere Wahrnehmung einer Empfindungsveränderung 

im blockierten Arm als Patienten mit einer VIB (AXP 3,1 ±2,8 min; VIB 4,5 min ±3,9min). 

Die drei untersuchten Medikamentenkombinationen weisen keine signifikanten Unterschiede 

in diesem Punkt auf. 

 

Am häufigsten  gaben die Patienten Kribbelparästhesien  als erste Gefühlsveränderung an 

(34,7%). Ein Taubheitsgefühl, oftmals als ein „Einschlafen der Hand“  bezeichnet, wurde in 

20,6% der Fälle als erstes Symptom registriert. Thermische Sensationen, in 21,5% als 

Wärmegefühl und in 1,7% als Kältegefühl, wurden ebenfalls geäußert. In 9,1% bzw. 2,5% der 

Fälle bemerkten die Patienten ein Schweregefühl bzw. ein Leichtigkeitsgefühl als erste 

Reaktion auf die Plexusblockade. Eine motorische Beeinträchtigung bei ansonsten normal 

erscheinender Sensibilität war bei 6,6% der Patienten zuerst auffällig. Zwei Patienten mit 

frischen Handverletzungen gaben den nachlassenden Wundschmerz als erstes Zeichen einer 

Gefühlsänderung an (1,7%). In ebenfalls zwei Fällen fehlt eine Angabe. 

Die untersuchten Gruppen unterschieden sich nicht hinsichtlich der Häufigkeitsangaben der 

registrierten Gefühlsänderungen. 
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3.3    Qualität von sensibler und motorischer Blockade  

 

Es wurde der Einfluss der unterschiedlichen LAK und der PAM auf die sensible und 

motorische Blockade innerhalb der ersten 30 min nach der Blockadeanlage untersucht. 

Im Sinne der Primärfragestellung wurde kein unterschiedlicher Effekt der drei untersuchten 

LAK auf die Blockade festgestellt. 

Dem gegenüber zeigt sich ein deutlicher Einfluss der PAM. Nachfolgend werden beide PAM 

gegenübergestellt. Die grafischen Abbildungen in der Anlage zeigen die Blockadequalität der 

jeweiligen sechs Gruppen zu drei Untersuchungszeitpunkten nach 10, 20 und 30 min 

(Anlagen 5-11). 

 

 

3.3.1    Beurteilung von Analgesie und Anästhesie 

 

N. axillaris 

 
Der Nervus axillaris zeigte die deutlichsten Unterschiede zwischen der AXP und der VIB. 

Nach 30 min wiesen 83,7% der Patienten der VIB-Gruppe eine Blockade des N. axillaris auf 

(Analgesie- bzw. Anästhesiestadium). Zum gleichen Zeitpunkt konnte man in der Gruppe der 

AXP  bei nur 34% der Patienten eine Blockade feststellen.  Zu allen Zeiten waren die 

Patienten  der Gruppe AXP signifikant schlechter blockiert.  

Die sensible Blockade des N. axillaris trat in allen Gruppen später als die motorische ein und  

war weniger vollständig (siehe Anlage 5). 

 

N. musculocutaneus 

 

Nach 30 min waren im Bereich dieses Nervs  98% der Patienten  der VIB-Gruppe gegenüber 

73,6% in der AXP-Gruppe blockiert. Wie im Bereich des N. axillaris waren die Patienten der 

AXP-Gruppe gegenüber denen der VIB-Gruppe zu allen Zeitpunkten signifikant schlechter 

blockiert.  

Auch dieser Nerv wies eine schnellere und qualitativ  bessere motorische als sensible 

Blockade auf  (siehe Anlage 6). 
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N. radialis 

 
Dieser Nerv gehört neben dem N. musculocutaneus zu den Problemnerven der AXP. Nach 30 

min waren 73,6% der Nerven im vorliegenden Patientenkollektiv mit AXP analgesiert bzw. 

anästhesiert. In der Gruppe der VIB-Blockaden waren es zu diesem Zeitpunkt 97,9%.  Dies 

bedeutet für alle untersuchten Zeiten eine signifikant bessere Blockade des Nervs bei 

Patienten mit einer VIB als bei den Patienten, die eine axilläre Plexusanästhesie erhielten. 

Der schnellere Eintritt der motorischen Blockade gegenüber der sensiblen ist beim N. radialis 

besonders deutlich (Anlage 7). 

 

N. medianus 

 
Der N. medianus zeigte die homogenste Blockadeausbreitung innerhalb der sechs Gruppen. 

88,5% der AXP- gegenüber 91,8% der VIB-Patienten wiesen eine Blockade des sensiblen 

Anteils des Nervs nach 30 min auf. 

Bei der Analyse mit dem Chi-Quadrat-Test zeigten sich im gesamten Beobachtungszeitraum 

für die Art der Plexusanästhesie keine signifikanten Unterschiede.  

Auffällig ist, dass die sensible Blockade sich im Gegensatz zu den vorgenannten Nerven etwa 

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

 
 
N. ulnaris 

 
Hinsichtlich des Blockadeerfolges nach 30 min kommt es für den N. ulnaris zu einer 

Veränderung gegenüber den bisher beschriebenen sensiblen Nerven. Die Gruppe der 

AXP-Patienten  wies nach dieser Zeit mit  94,2%  mehr  Blockaden als die VIB-Gruppe auf 

(81,3%). Vergleicht man beide Gruppen mit dem Chi-Quadrat-Test, so ergab sich jedoch nur 

für den Zeitpunkt 20 min ein signifikanter Gruppenunterschied.  

Der N. ulnaris zeigte wie auch die Mehrheit der untersuchten gemischten Nerven eine 

zügigere und komplettere Blockade des motorischen Anteils bis 30 min nach Plexusanlage 

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

 
Dieser rein sensible Nerv war in  96,2% der AXP und 76,6% der VIB nach 30 min betäubt. 

Im Vergleich gab es signifikante Unterschiede innerhalb der Gruppen AXP und VIB zu allen 

Untersuchungszeitpunkten zu Gunsten der AXP (Anlage 10). 

 
 
N. cutaneus brachii medialis 

 
90,6% der AXP- Patienten gegenüber 65,3% in der Gruppe der VIB- Patienten wiesen nach 

30 min eine entsprechende Analgesie bzw. Anästhesie im Bereich dieses Hautnerven auf. 

Signifikant bessere Blockaden der Patienten mit AXP ließen sich für alle 

Untersuchungszeiträume nachweisen ( Anlage 11). 

 
 
 
3.3.2 Beurteilung von Parese und Paralyse 

 

M. deltoideus 

 
Dieser durch den N. axillaris versorgte Muskel zeigte wie sein sensibler Anteil die 

ausgeprägtesten Unterschiede  in der Blockadestärke im Vergleich zwischen der AXP und der 

VIB. In allen Gruppen und zu allen Zeiten waren die VIB-Patienten motorisch hoch 

signifikant besser blockiert. Vergleicht man den gemeinsamen Anteil von registrierten 

Paresen und Paralysen, so ergibt sich zum Zeitpunkt 30 min in der Gruppe VIB ein Anteil von 

100%  gegenüber 43,4% bei den Patienten mit axillärer Plexusanästhesie. Die 100%ige 

Blockade wurde bereits sehr früh, nach 15 min, erreicht (Anlage 5) . 

 

M. bizeps 

 
Der durch den motorischen Anteil des N. musculocutaneus versorgte Muskel weist die beste 

motorische Blockade in der VIB-Gruppe aller untersuchten Muskeln auf. Eine 100%ige 

Blockade war für die VIB  wie beim M. deltoideus bereits nach 15 min erreicht. Die Blockade 

bei den Patienten in der AXP-Gruppe war nach 30 min mit 94,3% schlechter. Untersucht man 

die beiden Gruppen AXP und VIB mit dem Chi-Quadrat-Test so ergab sich nur für den 

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

 
Dieser Muskel wies die beste Blockade der untersuchten Muskeln in der Gruppe AXP auf.  

Nach 20 min war in der VIB-Gruppe eine 100%ige Blockade nachweisbar. Bei der axillären 

Plexusanästhesie waren es nach 30 min 98,1%.  Die Blockadeausbreitung innerhalb der 

Gruppen und im Vergleich untereinander verlief sehr homogen. 

Mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests ließen sich für die Art der Plexusanästhesie keine 

signifikanten Unterschiede nachweisen (Anlage 7).  

 

M. flexor digitorum communis 

 
Während im sensiblen Bereich des N. medianus nach 30 min die Anteile der Blockaden 

zwischen den beiden Techniken AXP und VIB nahezu gleich waren, ergab sich für die 

motorische Versorgung ein Unterschied. 

Bereits nach 20 min war bei den Patienten mit AXP eine vollständige Parese bzw. Paralyse zu 

registrieren, während bei den VIB dieser Anteil nach 30 min 88 % betrug. Untersucht man 

diesen Unterschied mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests, so war innerhalb der beiden 

Plexusanästhesiegruppen ab der 15 Minute ein signifikanter Unterschied zu Gunsten einer 

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

 

Mm. interossei 

 
Die kleine Handmuskulatur, die durch den N. ulnaris versorgt wird, war nach 20 min zu 100% 

bei den Patienten mit AXP paretisch oder paralysiert. Bei der Anwendung der  VIB betrug der 

Blockadeanteil nach 30 min nur 89,8%. Ein signifikanter Unterschied ergab sich im 

Chi-Quadrat-Test zwischen der AXP-Gruppe und der VIB-Gruppe ab der 15 Minute 

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

Man erkennt, dass die aus den lateralen und posterioren Faszikel hervorgehenden sensiblen 

und motorischen Nerven durch die VIB besser blockiert werden als mit der AXP. 

Demgegenüber sind die aus dem medialen Faszikel entspringenden Nerven bei der AXP 

besser blockiert.  

In der Tabelle 7 ist dieser Zusammenhang dargestellt. Die Blockadegrade der untersuchten 7 

sensiblen Nerven und der 5 Muskeln bzw. Muskelgruppen bei der AXP und der VIB wurden 

für den Zeitpunkt 30 min gegenübergestellt. Zusätzlich erfolgt eine Zuordnung des 

Signifikanzniveaus. 

 

Tabelle 8:  Prozentualer Anteil der Blockadegrade 1 bzw. 2 bei den sensiblen Nerven und 

Muskeln 30 min nach der Blockadeanlage für die AXP (n=54) 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% 77% 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 Sensibilität und Motorik am Operationsende 

 

Die durchschnittliche Operationszeit aller Patienten betrug 39 Minuten (±24 min). Die 

minimale Operationsdauer betrug 7 Minuten, die maximale Zeit 2 Stunden und 1 Minute.  

Ein Teil der Patienten konnte aufgrund von Verbänden oder Gipsschalen auf die 

Blockadequalität am Operationsende nicht kontrolliert werden. Bei anderen Patienten war 

dies in Einzelfällen wegen einer fortbestehenden Sedierung nur eingeschränkt möglich. 

Trotzdem läßt sich der  Trend erkennen, dass es bei allen Nerven und bei  allen  in der 

Plexusanästhesie angewandten LAK zu einer Blockadevertiefung gegenüber dem letztmaligen 

Untersuchungszeitpunkt nach 30 min kam (siehe Abbildungen 3 und 4). 

Für den N. musculocutaneus und den N. radialis  vertiefte sich die sensible Blockade wie für 

alle sensiblen Nerven. Die Blockadetiefen zwischen beiden PAM glichen sich an. Im Bereich 

dieser Nerven blieb die VIB der AXP überlegen. Für den sensiblen Bereich des N. ulnaris gilt 

das gleiche. Nach wie vor war hier die Blockade bei der AXP die bessere. 

Im Bereich der Motorik unterschieden sich beide Techniken im Bereich der Hand nicht mehr. 

Die Mm. deltoideus und bizeps blieben in der Patientengruppe der VIB deutlich besser 

blockiert. 

Auf Signifikanzuntersuchungen wurde wegen der unterschiedlichen Operationszeiten für den 

Zeitpunkt Operationsende verzichtet. 

 

 

Abbildung 3: Die motorische Blockade der Handmuskulatur am Operationsende 

 

 

 
Plexusart und Medikament

VIB+LAK3

VIB+LAK2

VIB+LAK1

AXP+LAK3

AXP+LAK2

AXP+LAK1

A
nz

ah
l d

er
 B

lo
ck

ad
en

25

20

15

10

5

0

M.flexor d.c. Op-End

Paralyse

Parese

kein Blockadeerfolg

Plexusart und Medikament

VIB+LAK3

VIB+LAK2

VIB+LAK1

AXP+LAK3

AXP+LAK2

AXP+LAK1

A
nz

ah
l d

er
 B

lo
ck

ad
en

25

20

15

10

5

0

Mm.interossei Op-End

Paralyse

Parese

kein Blockadeerfolg



 46

Abbildung 4: Die sensiblen Blockade im Bereich der vier Hauptnerven am Operationsende  
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3.4    Postoperativer Fragebogen 

 

Mit Hilfe des postoperativen Fragebogens wurden neben Nebenwirkungen und  

Patientenakzeptanz folgende Daten erfasst: Zeitpunkt des Auftretens von Schmerzen, 

Schmerzstärke und Blockadedauer. Während bei der Auswertung der Daten die 104 

erfolgreichen Plexusanästhesien zugrunde gelegt wurden, interessierten  bei der Frage der 

Nebenwirkungen und der Patientenzufriedenheit das gesamte Patientenkollektiv von 117 

Patienten. 

 

 

3.4.1 Analgesiezeit 

 

Hinsichtlich der Primärfragestellung hatte die Ropivacain 0,75%-Gruppe (LAK1) bei beiden 

Plexusanästhesieverfahren die signifikant längste Analgesiezeit (siehe Tabelle 9 und 10). 

In der Tabelle 10 sind die in der Tabelle 9 dargestellten Werte im statistischen Vergleich 

dargestellt. 

 

 

Tabelle 9: Zeiten des Auftretens erster postoperativer Schmerzen in Mittelwerten (MW), 

Median, Standardabweichungen (SD) und Streuung in Minimal- (MIN) und Maximalwerte 

(MAX) 

 

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

AXP       
LAK1 18 677 270 633 60 1430 
AXP        
LAK2 19 522 246 505     110  980 
AXP        
LAK3 19 495 152 475 120  705 
VIB        

LAK1 14 678 224 685     260 1000 
VIB       

LAK2 16 408 198 425  0  720 
VIB       

LAK3 20 537 284 445     105 1105 
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Tabelle 10: Statistische Unterschiede der Analgesiezeiten innerhalb der Gruppen der 

Lokalanästhetikakombinationen (Primärfragestellung) und der Anästhesiemethoden 

(Sekundärfragestellung) 

 

 Gruppenvergleich Signifikanz (U-Test) 
   

Primärfragestellung   
 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 

Sekundärfragestellung   
 LAK1  

 AXP vs. VIB ns 
   
 LAK2  
 AXP vs. VIB ns 
   
 LAK3  
 AXP vs. VIB ns 

 

 

 

3.4.2    Blockadedauer 

 

Es ließen sich statistisch hinsichtlich der Blockadedauer weder nach der Art der LAK noch 

nach der Art der Plexusanästhesie Unterschiede feststellen. Die längste Rückbildungszeit 

wiesen beide Ropivacain 0,75%-Gruppen auf, gefolgt von beiden Prilocain/Ropivacain-

Kombinationen und den Prilocain/Bupivacain-Mischungen, die die  kürzesten 

Rückbildungszeiten hatten. Bemerkenswert sind die maximalen Rückbildungszeiten, die in 

einem Fall knapp 35 Stunden betrug (siehe Tabelle 11). 
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Tabelle 11: Blockadedauer (in min), Zeit bis zur vollständigen Rückkehr von Sensibilität und 

Motorik in Mittelwerten (MW), Standardabweichungen (SD) und Streuung in Minimal- 

(MIN) und Maximalwerte (MAX); Signifikanz (S), nicht signifikant (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    Stärke der postoperativen Schmerzen 

 

Um statistisch besser vergleichbare Gruppen zu erhalten, wurden die VAS Klassen in drei 

Gruppen zusammengefasst: 

 

I. Keine oder leichte Schmerzen: VAS Klasse 0-3,  

II.        mittelstarke Schmerzen: VAS Klassen 4-6, 

III.       starke Schmerzen: VAS Klassen 7-10. 

 

54,4% (56 Patienten)  aller 104 Patienten gaben an, keine oder leichte Schmerzen in den 

ersten Stunden nach Abklingen der Plexusanästhesie gehabt zu haben. Über mittelstarke 

Schmerzen klagten 32% (33 Patienten). In 14 Fällen (13,6%) wurde über starke bis stärkste  

Schmerzen  berichtet, wobei als stärkste Ausprägung in sieben Fällen VAS 8 angegeben 

wurden. In einem Fall fehlte eine Antwort zu dieser Frage. 
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3.4.4    Beurteilung der Plexusanästhesien auf Nebenwirkungen durch die Patienten 

 

Auf die Frage im Patientenfragebogen: „Haben Sie Nebenwirkungen bemerkt?“ antworten 

5,2% (6 Patienten) mit „Ja“. Genannt wurden: Übelkeit und Erbrechen, hoher Blutdruck,  

Kreislaufprobleme beim Aufstehen, Kopfschmerzen,  störende Mißempfindungen und die 

unangenehm harte Trage im Vorbereitungsraum. 

Außerdem wurde die Frage gestellt: „Verspürten Sie während der Operation...... ?“, bei der 

die Patienten zwischen mehreren Punkten Auswahlmöglichkeiten hatten. Die sechs 

vorgegebenen Antworten wurden folgendermaßen beantwortet (Mehrfachnennungen waren 

möglich): 

 

Nichts Störendes: 70 Patienten (59,8%), 

Schmerzen: 16 Patienten  (13,7%), 

Mißempfindungen :   9 Patienten (7,7%), 

schlechte Träume:   2 Patienten  (1,7%), 

keine Erinnerung: 30 Patienten  (25,6%), 

anderes, und zwar...: 23 Patienten  (19,7%). 

 

Der letzte Punkt umfasst Angaben zu allgemeinen Nebenwirkungen und Unannehmlichkeiten 

der Patienten während der Behandlung. 

Fünf Patienten gaben Rückenschmerzen auf dem harten Operationstisch oder den 

unbequemen Tragen in den Vorbereitungsräumen an. Vier Patienten bemängelten die lange, 

bisweilen als beunruhigend empfundene Wirkdauer. Ebenso viele von ihnen beklagten 

nochmals die empfundenen Schmerzen. In drei Fällen beurteilten sie die Prozedur des 

Austestens des Blockadeerfolges als schwierig oder unangenehm. Übereinstimmend mit der 

durch die Ärzte registrierten Anzahl gaben zwei Patienten Atemnot an. Übelkeit und 

Erbrechen wurde zweimal geäußert. In einem Falle wurde die Unterhaltung der Ärzte über 

andere (fachfremde) Dinge störend empfunden. Jeweils einmal wurden Schmerzen bei der 

Punktion, Schwindel und „Drehen im Kopf“ unter der Operation und ein postoperativer 

Schmerz an der Einstichstelle im Fragebogen unter  „anderes“  vermerkt. 
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3.4.5   Patientenzufriedenheit      

 

Hinsichtlich der Patientenzufriedenheit gab es keine Gruppenunterschiede, weder innerhalb 

der verwendeten LAK noch für die Art der Plexusanästhesien.  

Die Patienten wurden im postoperativen Patientenfragebogen befragt: „Wie beurteilen Sie 

diese Art der Schmerzausschaltung insgesamt? (In  Anlehnung an die Schulnoten 1- 6)“. 

Aufgrund der besseren statistischen Aufarbeitung wurden die sechs Kategorien bei der ersten 

Frage zu drei Kategorien zusammengefasst. Die Note 1 bedeutete „sehr zufrieden“, die Note 2 

„zufrieden“ und die Noten 3- 6 „unzufrieden“. 

Demnach gaben 45,2% aller 117 Patienten an, sehr zufrieden mit der Methode gewesen zu 

sein, 40,9% waren zufrieden und 13,9% ließen sich als unzufrieden kategorisieren. Für 2 

Patienten lagen keine Angaben vor. 

Hinsichtlich der Vollständigkeit der Blockaden wurden die Patienten in drei Gruppen 

unterteilt. Es lassen sich unterscheiden: die vollständigen Blockaden (Gruppe A), die (nach 30 

min) unvollständigen Blockaden (Gruppe B) und die Blockadeversager (Gruppe C) [26]. 

Die Patientenbeurteilung nach dem Grad der Patientenzufriedenheit, der Einschätzung mit 

Hilfe des „Zensurendurchschnittes“ und der prozentuale Anteil der  Antworten auf die Frage 

nach  Schmerzen, Missempfindungen oder „nichts störendes“ ist in Tabelle 12 dargestellt. 

Zuletzt wurden die Patienten befragt, ob sie bei einer erneuten Operation die Methode  der 

Plexusanästhesie noch einmal wählen würden. 

86,2% aller Patienten würden sich noch einmal einer Plexusanästhesie unterziehen. 3,4% 

waren sich nicht sicher und 10,3% gaben an, diese Methode nicht mehr zu wählen. In einem 

Fall war dieser Punkt nicht beantwortet. 

 

Tabelle 12: Ergebnisse des Patientenfragebogens zur Patientenzufriedenheit in Abhängigkeit 

vom  Blockadegrad A-C 

 

Block-            Patientenzufriedenheit     "Zensur"      registrierte Unannehmlichkeiten 
adegrad sehr     MW (SD)  Missempfind- "nichts 

 zufrieden zufrieden unzufrieden  Schmerzen ungen störendes" 
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 Nebenwirkungen und Komplikationen beziehen sich 

auf alle Studienpatienten.  

In 17 Fällen (14,5%) der untersuchten Patienten wurden Besonderheiten im Verlauf  durch 

den Anästhesisten dokumentiert (von Patienten in 5,2% der Fälle, s.a. 3.6.1).  

In zwei Fällen handelte es sich um Zwischenfälle, bei denen die Patienten stärker 

beeinträchtigt wurden. Diese Kasuistiken sind in den Abbildungen 5 und 6 dargestellt. 

Bleibende Schädigungen traten nicht auf. 

 

 

Abbildung  5: Kasuistik 1 

 

Bei einer 27jährigen Frau (164 cm, 54 kg) trat ein schwerer psychischer Erregungszustand auf.  

Es bestand bei der Patientin keine anästhesierelevante Vorerkrankung (ASA 1). 

Geplante Operation: Sehnenfachspaltung D1  bei Tendovaginitis de Quervain  

Anästhesietechnik: VIB-Plexusanästhesie mit 40 ml Ropivacain 0,75% 

Verlauf:  Unkomplizierte Anlage einer VIB-Plexusanästhesie. Bei der Austestung des Blockadeerfolges war die 

Patientin ängstlich erschienen, aber voll orientiert. Sie erhielt deshalb 1mg Midazolam i.v. Nach 20 min war die 

Plexusanästhesie motorisch und sensibel voll ausgebildet. 25 min nach der Injektion des LA wurde die Patientin 

desorientiert, agitiert, sie schrie, halluzinierte und war ausgeprägt motorisch unruhig. Zeichen einer Intoxikation 

wie periorales Taubheitsgefühl oder zerebrale Krämpfe ließen sich zu keinem Zeitpunkt nachweisen. Um die 

motorische Unruhe zu beherrschen, wurde die Patientin intubiert. Die Patientin konnte nach erfolgreicher 

Operation in Intubationsnarkose problemlos extubiert werden. An den Erregungszustand konnte sich die 

Patientin nur teilweise und deutlich negativ eingefärbt erinnern. 

 

Bei sechs Punktionen kam es zu einer blutigen Aspiration (VIB 4, AXP 2). Drei Patienten 

gaben unter der Injektion des Lokalanästhetikums Schmerzen an (AXP-LAK1, VIB-LAK1, 

AXP-LAK2). Ein Horner Syndrom wurde bei einem Patienten nach Anlage einer VIB 

registriert. Bei zwei Patienten der VIB-LAK2 Gruppe kam es zu kurzzeitigen 

Blutdruckabfällen und Bradykardien während der Operation, in einem Falle 60 min und im 

anderen Falle 78 min nach der Lokalanästhetikainjektion. Durch sofortige Intervention ließen 

sich die hämodynamischen Abweichungen rasch normalisieren. 

Über Luftnot während der Operation nach Anlage einer VIB unter Verwendung von LAK2 

klagte ein Patient mit präoperativ vorbestehendem schlechten Allgemeinzustand. Nach 
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Sauerstoffgabe kam es zu einer Besserung der Symptomatik. Postoperativ konnte ein 

Pneumothorax ausgeschlossen werden. Übelkeit und Erbrechen im Aufwachraum sind einmal 

dokumentiert worden. Über Schmerzen stärkeren Ausmaßes im Bereich der axillären 

Einstichstelle klagte ein Patient bis 6 Tage nach Plexusanästhesieanlage. 

 

 

Abbildung  6: Kasuistik 2 

 

Bei einem 59 jährigen Mann (183 cm, 111 kg) entwickelte sich nach Plexusanästhesieanlage eine akute, 

beatmungspflichtige respiratorische Insuffizienz. 

Vorerkrankungen:  Chronische Niereninsuffizienz im Stadium der kompensierten Retention bei Zustand nach 

hämorrhagischem Schock und Blasentamponade und hämorrhagischer Cystitis, koronare Herzkrankheit mit 

absoluter Tachyarrhythmie, kompensierte Herzinsuffizienz, nicht insulinpflichtiger Diabetes mellitus und 

Adipositas   (ASA 3). 

Geplante Operation: Anlage eines AV-Shunts am Unterarm zur Dialysevorbereitung 

Anästhesietechnik: VIB-Plexusanästhesie mit 40 ml Ropivacain 0,75% 

Verlauf:  Der Patient befand sich aus organisatorischen  Gründen schon 120 min vor Anlage der 

Plexusanästhesie in unbequemer Lage auf einer schmalen Operationstrage in der Anästhesievorbereitung. 

Die Punktion zur VIB-Anlage war komplikationslos. 27 min nach der Injektion des LA gab der Patient erstmals 

Luftnot an, die sich rasch verschlechterte. Zu diesem Zeitpunkt bestand bereits eine gute motorische und 

beginnende sensible Blockade des Plexus brachialis. 

Unter Sauerstoffgabe kam es nur zu einer vorübergehenden Besserung, zunehmend  zu einem progredienten 

SpO2-Abfall. Der Ausgangs-SpO2 betrug unter Raumluft 90% unter 4l O2/min 95%  und vor der Notintubation 

81%. Der Blutdruck war stabil und  lag um RR 130/70 mmHg, die Herzfrequenz bei absoluter Arrhythmie um 

90/min. Im Röntgenbild des Thorax zeigten sich Zeichen einer pulmonalen Stauung. Kein Pneumothorax. Kein 

einseitiger Zwerchfellhochstand. Die Abnahme des Ropivacain-Blutspiegels wurde veranlasst. 

66 min nach Injektion des LA erfolgte die Notintubation, bei danach hypotonen Kreislaufparametern eine 

Katecholamintherapie und die Verlegung auf die Intensivstation. 

Unmittelbar nach der Übernahme wurde dort eine Akutdialyse durchgeführt. In Verbindung mit der 

Katecholamintherapie konnte eine rasche Stabilisierung und Extubation des Patienten erfolgen. 

Vier Stunden nach Injektion des Lokalanästhetikums ließ sich eine vollständige Blockade des Plexus brachialis 

nachweisen, weitere neurologisch Besonderheiten bestanden nicht. 

Der Patient konnte bereits wenige Stunden nach der Aufnahme auf die Intensivstation und stattgehabter Dialyse 

wieder von dieser verlegt werden.  
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3.6  Technische Angaben 

 

Die durchschnittliche Einstichtiefe in der jeweils typischen Stichrichtung betrug bei der AXP 

2,1 (±0,6) cm. Im Minimum (MIN)  waren es 0,8 cm, im Maximum (MAX) 3,7 cm. Bei der 

Technik  der VIB befand sich der Plexus im Durchschnitt in 3,4 (±0,6) 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 für die VIB dokumentiert. Der Punktionsort lag im Mittelpunkt einer 

bei unserem Patientenkollektiv mittleren Strecke von 19,3 (±1,3) cm. Bei der Punktion musste 

der durchführende Anästhesist den Punktionsort in 2/3 der Fälle um durchschnittlich 1,3 

(±1,2) mm korrigieren (MIN 1 mm, MAX 5 mm). In ca. 60% der Fälle erfolgte die Korrektur 

medial des Punktionsortes, in ca. 40% der Fälle  lateral. 

Ein signifikanter Unterschied ließ sich hinsichtlich des minimal erreichbaren Reizstromes 

feststellen. Bei der AXP konnte mit 0,3 (±0,085) mA eine motorische Antwort im 

Versorgungsgebiet des Plexus brachialis ausgelöst werden (MIN 0,1 mA, MAX 0,6 mA). Bei 

der VIB waren  0,4 (±0,094) mA erforderlich (MIN 0,3 mA, MAX 0,7 mA). 

Die Injektionszeit bei der VIB war mit im Durchschnitt 4 min (±1 min) signifikant länger  als 

bei der Technik der AXP [3 min(±1 min)]. 

In 94% der Fälle bei der AXP gegenüber 68% bei der VIB ließen sich die Finger stimulieren, 

was Ziel jeder Stimulation gewesen war. Auch diese Häufigkeitsverteilung ist signifikant. 

Ordnet man die Reizantwort einem der drei Hauptnerven zu, so ergibt sich folgende 

Verteilung. Der N. medianus wurde bei beiden Blockadetechniken am häufigsten stimuliert 

(AXP 44 Patienten = 81,5%, VIB 33 Patienten = 66%). In 11,5% der Fälle betraf die 

motorische Antwort die durch den N. ulnaris versorgte Muskulatur (AXP 7 Patienten = 13%, 

VIB 5 Patienten = 10%). Den deutlichsten Unterschied innerhalb der Blockadetechniken wies 

der N. radialis auf, der bei der AXP in 5,5% (3 Patienten) und bei der VIB in 24% (12 

Patienten) der Fälle stimuliert werden konnte. 
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4       Diskussion  

 

Gibt es heute schon das ideale Medikament oder die ideale Blockadetechnik zur 

Anästhesierung des Plexus brachialis für kleinere Operationen der Hand oder des 

Unterarmes?  

In der vorliegenden Studie wurden drei Lokalanästhetikakombinationen (LAK) hinsichtlich 

ihrer Eignung zur axillären Plexusanästhesie (AXP) und  zur vertikal infraklavikulären 

Plexus-brachialis-Blockade (VIB) untersucht.  

Die Untersuchungen sind ein Beitrag zur Weiterentwicklung der seit Anfang des 20. 

Jahrhunderts angewendeten Regionalanästhesien. Mit der VIB wird ein neuer Zugangsweg 

zum Plexus mit der fast 100 Jahre alten Standardtechnik der  AXP verglichen [33, 95, 43]. 

In der vorliegenden Arbeit sind demzufolge Einflüsse der verwendeten Lokalanästhetika (LA)  

und der Plexusanästhesiemethoden (PAM) zu diskutieren. Im Abschnitt 4.1 erfolgt die 

Diskussion der Ergebnisse des als Primärfragestellung bezeichneten Vergleichs der 

untersuchten LAK. Die  Einflüsse der PAM auf die Anästhesierung des Plexus brachialis 

werden im Kapitel 4.2 dargestellt. Im dritten und vierten Abschnitt werden die 

Nebenwirkungen und Komplikationen bzw. die Ergebnisse bei der Patientenbefragung 

ausgewertet. Abschließend erfolgt dazu die zusammenfassende Bewertung der untersuchten 

Lokalanästhetika und Plexusanästhesiemethoden in einem jeweils gesonderten Abschnitt. 
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4.1    Einflüsse der Lokalanästhetika auf die Plexusblockade 

 

Verschiedene Studien haben die Wirkung von Ropivacain (LAK1) zur Blockade des Plexus 

brachialis bereits untersucht [54, 14, 8, 15, 69, 56, 83]. Veröffentlichungen zum Einsatz bei 

der VIB fehlen allerdings noch. 

Pharmakologische Referenz in vorliegender Studie ist die Kombinationen von Prilocain1% 

und Bupivacain 0,5% (LAK2). Diese LAK befindet sich im langjährigem klinischen Einsatz, 

wurde in zahlreichen Studien für den Einsatz bei der brachialen Plexusanästhesie untersucht 

und war vor der Einführung des Ropivacains die Standardmedikation für diesen 

Einsatzbereich am Klinikum Erfurt [85, 81, 43, 61]. 

Hintergrund der Mischung beider Substanzen ist die Vorstellung, durch Kombination beider 

LA die Vorteile der schnellen Anschlagszeit des Prilocains mit der langen Wirkdauer von 

Bupivacain zu verbinden und gleichzeitig die systemische Toxizität zu verringern. 

Über die Mischung von Ropivacain und Prilocain liegen bisher noch keine Erfahrungen vor. 

Deshalb wurden beide Substanzen in einer eigenen Gruppe (LAK3) kombiniert. 

Die Mischung verschiedener Lokalanästhetika wird in der Literatur kontrovers beurteilt [12, 

24, 81, 18]. Für den Einsatz bei peripheren Nervenblockaden soll die Mischung von LA 

günstigere Ergebnisse als bei rückenmarksnahen Anästhesieverfahren zeigen [81]. 

Im Rahmen einer prospektiven, randomisierten Doppelblindstudie untersuchten TRYBA und 

BÖRNER verschiedene Prilocain/Bupivacain Mischungen gegenüber den Einzelsubstanzen 

bei der AXP [81]. Sie konnten zeigen, dass bei der Kombination beider Substanzen die kurze 

Anschlagzeit des Prilocains beibehalten wurde. Die Wirkdauer der Mischungen waren der 

Bupivacain-Gruppe vergleichbar und übertraf die alleinige Wirkdauer des Prilocains 

signifikant. Die schnellere Wirkung des Bupivacains wurde durch die Anhebung des pH-

Wertes erklärt (Verschiebung des pH in den alkalischen Bereich) [81]. Näher soll auf die 

Beziehung von pH-Wert und Latenzzeit bei der Besprechung der Latenzzeit eingegangen 

werden. 

Lipidlöslichkeit, pKa-Wert und  Proteinbindung sind die entscheidenden pharmakologischen 

Parameter, die die Wirksamkeit der LA beeinflussen. Diese Größen sind für jede Substanz 

spezifisch und können durch den Anästhesisten nur in begrenztem Umfange, z.B. durch 

Alkalisierung der Injektionslösung,  beeinflusst werden. 

Weitere beeinflussbare Größen sind: Volumen, Konzentration und Injektionsgeschwindigkeit 

des LA, wobei durch physiologische Gegebenheiten Grenzen gesetzt werden.  
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Nach anatomischen Untersuchungen wird ein Volumen zwischen 30 und 50 ml als 

Normalvolumen angesehen, das nötig ist, um eine genügende Menge des LA im subfaszialen 

Raum zu verteilen [84, 36]. 

Anatomische Verhältnisse wie die Diffusionsfläche oder -barrieren, lokale Durchblutung, 

Injektionsgeschwindigkeit u.a. haben ebenfalls einen Einfluss auf die Blockade des Plexus 

brachialis, sollen aber im Abschnitt 4.2 bei den Plexusanästhesietechniken erläutert werden. 

 

Die in der vorliegenden Studie untersuchten LAK zeigen keine statistisch signifikanten 

Unterschiede hinsichtlich der  Erfolgsrate.  

Unterschiede in diesem Punkt sind bei den klinisch sehr gut erprobten LA auch nicht zu 

erwarten. Diese Frage hat in der Literatur und hinsichtlich der Zielstellung vorliegender 

Untersuchung eine untergeordnete Bedeutung. 

 

Die Latenzzeit ist eine in der Praxis wichtige Größe. Häufig wird die lange Wartezeit bis zum 

Erreichen des Blockadegrades, welcher eine Operationsfähigkeit zulässt, beklagt. Neben 

organisatorischem Bemühen der Anästhesisten (rechtzeitige Vorbereitung der Patienten und 

überlappendes Arbeiten mit zwei Teams) wäre das ideale LA mit einer möglichst kurzen 

Latenzzeit wünschenswert. 

Die in der vergleichbaren Literatur angegebenen Latenzzeiten werden im folgenden 

tabellarisch dargestellt (Tabelle 12). Untersuchungsergebnisse mit Ropivacain 0,75% bei der 

VIB liegen noch nicht vor. Mit dem Korakoidblock wird eine andere infraklavikuläre  

Plexusanästhesietechnik aufgeführt. Es existieren ebenfalls keine Angaben für die LAK3. 

Bei der Analyse der in der Literatur angegebenen Latenzzeiten fällt eine große Spannweite 

(zwischen im Median 10 min und im MW 84 min) auf. Die Ergebnisse der vorliegenden 

Untersuchung liegen mit 26-34 min im Bereich der Untersuchungen von VOGES und 

KECKEIS [85, 42]. Innerhalb der in der Tabelle 12 aufgeführten Studien kamen 

unterschiedliche LA-Volumina und in der NEUBURGER-Studie eine abweichende LA-

Konzentration zum Einsatz [61]. Dies dürfte aber nur eine untergeordnete Bedeutung für die 

stark abweichenden Latenzzeiten haben.  

Ein Vergleich  mit den Literaturangaben ist dahingegen aufgrund der unterschiedlichen 

Definitionen der Latenzzeiten und dem abweichenden „Supplementierungsregime“ innerhalb 

der unterschiedlichen Untersuchungen kaum möglich.  
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Tabelle 13: Latenzzeiten für verschiedene LAK im Literaturvergleich 

 

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 (±37,0) RAEDER 
     [69] 
      

Ropivacain 0,75% Korakoid- 30 20-40 Median: 17 KOSCIELNAK- 
 block    NIELSEN 
     [45] 

Prilocain 1% AXP 15 30 30,3 (±7,7) 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] 
      

 

 

Übereinstimmend wird in allen Studien die Zeit vom Beginn der Injektion des LA bis zum 

Erreichen der  Operationstoleranz als Latenzzeit, Anschlagzeit, peak time oder onset-time 

angegeben [8, 16, 69, 45, 85, 42, 43, 61]. Unterschiedlich wird aber die  Operationstoleranz 

definiert. 

KILKA und NEUBAUER definierten als chirurgische Toleranz das Erreichen eines 

bestimmten Toleranzstadiums (S2M2, was in ihrer Nomenklatur mindestens einer Analgesie 

bzw. Parese des Armes entsprach) [43].  

In den Studien von RAEDER und EIFERT wurden als Latenzzeit der Zeitraum von der 

Anlage der Blockade bis zum Operationsbeginn gemessen [69, 22]. In den seltensten Fällen 

erfolgt der Operationsbeginn sofort im Anschluß an die vollständige Blockadeausbildung. 

Wartezeiten aus organisatorischen Gründen sind die Regel. Aus diesem Grunde ist die 

Erfassung des Operationsbeginns zur Bestimmung der Latenzzeit ungeeignet.  
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Bei KOSCIELNIAK- NIELSEN war die Analgesie der fünf sensorischen Hauptnerven 

Kriterium für die vollständige Blockade [45].  

Um vergleichbare Angaben zur Latenzzeit zu erhalten schlagen wir die Messung der Zeit bis 

zum   Erreichen des Analgesiestadiums in den vier Hauptnerven vor. Dieses Vorgehen wurde 

in der vorliegenden Untersuchung in Anlehnung an die Arbeit von KECKEIS gewählt [42].  

In der Arbeit von TRYBA und BÖRNER wird für den schnelleren Wirkungseintritt der 

Mischung von Prilocain mit Bupivacain das Anheben des pH-Wertes von 5,8 (Bupivacain) 

auf 6,8 (Mischung von Bupivacain mit Prilocain) diskutiert. Mit der Anhebung des pH-

Wertes liegen doppelt so viele undissoziierte Bupivacainmoleküle vor, die somit an der 

Diffusion teilnehmen können [81]. Bei KECKEIS und HOFMOCKEL wurde eine signifikant 

schnellere Blockade einer 1:1 Mischung von Prilocain 1% und Bupivacain 0,5% gegenüber 

der Monosubstanz Bupivacain 0,5% erzielt (Anschlagzeit Bupivacain 43,7 ±8,7 min) [42]. 

Eine vergleichbare Senkung der Latenzzeit konnte in der vorliegenden Untersuchung mit der 

Kombination von Prilocain 1% und Ropivacain 1% gegenüber der Monosubstanz Ropivacain 

nicht erreicht werden. 

 

Für die Qualität von sensibler und motorischer Blockade ließ sich in den vorliegenden 

Untersuchungen kein signifikanter Einfluss der untersuchten verschiedenen LAK nachweisen. 

Die LAK sind in dieser Hinsicht äquipotent. Demgegenüber besteht ein ausgeprägter Einfluss 

der Plexusanästhesiemethode, der im Abschnitt 4.2 dargestellt wird. 

 

Die Analgesiezeit zeigt von den untersuchten Studienparametern die deutlichste 

Abhängigkeit von der verwendeten LAK. Während sich für die Art der PAM keine 

Gruppenunterschiede zeigten, wiesen mit 677 (±270) min bei den AXP bzw. 678 (± 224) min 

bei den VIB die LAK1 die längste Analgesiezeit auf. Das entspricht einer signifikant längeren 

Schmerzfreiheit der Patienten mit Ropivacain 0,75%  gegenüber der Mehrzahl der 

untersuchten Gruppen. 

BERTINI et al. gaben eine Analgesiezeit von 666 (±174) min und CASATI et al. von 600 min 

an (Ropivacain 0,75% und AXP) [8, 16]. In den Arbeiten von VOGES et al. und KECKEIS 

und HOFMOCKEL betrugen die Analgesiezeiten unter Verwendung von Prilocain 1% und 

Bupivacain 0,5% bei der AXP 314 min bzw. 426 (±96) min [85, 42]. 

Für die VIB (Prilocain 1% und Bupivacain 0,5%) geben NEUBURGER et al. 390 (±126) min 

bis zum Auftreten der ersten postoperativen Schmerzen an [61]. 



 60

Damit stimmen die ermittelten Analgesiezeiten vorliegender Untersuchung weitgehend mit 

den Literaturangaben überein. Der Parameter „Analgesiezeit“ ist laut Studienansatz 

eindeutiger definiert und unterliegt weniger Störeinflüssen als die Latenzzeit. Der Zeitpunkt 

des Auftretens von Schmerzen ist dem Patienten in der Regel gut erinnerlich und gut definiert.  

Die vorliegenden Untersuchungen bestätigen, dass die Analgesiezeit  vom verwendeten 

Medikament abhängig ist. 300 mg Ropivacain (Gruppen 1 und 4) wirken länger als die 

Kombination von 200 mg Ropivacain und 200 mg Prilocain (Gruppen 3 und 6) oder die 

Kombination von 300 mg Prilocain und 50 mg Bupivacain (Gruppen 2 und 5). 

Diese Ergebnisse sprechen erstens für die dosisabhängige Wirkdauer der Lokalanästhetika 

(Vergleich der Ropivacain-Gruppe mit der Ropivacain/Prilocain-Gruppe). Zweitens wird 

deutlich, dass die Wirkdauer substanzspezifisch ist (Vergleich des langwirkenden 

Ropivacains mit dem mittellangwirkenden Prilocain/Bupivacain-Gemisch). Die relativ 

geringe Menge  des langwirkenden Bupivacains hat in dieser Mischung wenig Einfluss auf 

die Dauer der Schmerzfreiheit. 

Die Kombination von Ropivacain und Prilocain zeigt erwartungsgemäß keine positiven 

Synergieeffekte auf die Analgesiezeit, da ein langwirksames LA mit einem 

mittellangwirksamen LA gemischt wurde. 

 

Für die Blockadedauer bestehen statistisch  keine medikamentenabhängigen Unterschiede.  

Bei der Auswertung der Literatur fällt auf, dass diesem Punkt  weniger Aufmerksamkeit 

zukommt als der Bestimmung der Analgesiezeit. Einerseits ist der Zeitpunkt der 

„vollständigen Rückkehr von Sensibilität und Motorik“ schwierig zu bestimmen. Er unterliegt 

zum anderen starken subjektiven Einflüssen der Patienten. Weiterhin streuen die erhobenen 

Werte bei den Patienten sehr stark und in einem Fall wurde sogar eine Blockadedauer von 35 

Stunden registriert. Bedeutung hat diese Zeit für ambulante Operationen, weil die Rückkehr 

der motorischen Funktionen ein Kriterium für die Entlassung in die Häuslichkeit darstellt.  

Außerdem sind die Patienten oftmals durch die lange Zeit der Rückbildung beunruhigt, was 

wiederum zum Teil auch zu einer negativen Bewertung der Methode beiträgt. In jedem Falle 

sollte bei der Aufklärung der Patienten im Rahmen des Prämedikationsgespräches und bei der 

postoperativen Visite  auf diesen Punkt eingegangen werden, um Ängste seitens der Patienten 

abzubauen. 
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4.2    Einflüsse der Blockadetechniken auf die Plexusblockade 

 

Die AXP wird seit 1911 zur Blockade des Plexus brachialis angewandt und war Gegenstand 

zahlreicher klinischer Studien [35, 19, 66, 47, 33, 22,  21, 45]. Demgegenüber muss das 

Verfahren der VIB nach seiner ersten Beschreibung 1995  durch KILKA et al. als 

vergleichsweise kurz etabliert angesehen werden [43]. 

Neben der Arbeit der Erstbeschreiber KILKA et al. veröffentlichten NEUBURGER et al. 

1998 ihre Ergebnisse einer „Klinischen Studie zur Anwendbarkeit einer neuen Methode der 

Plexusanästhesie der oberen Extremität“ [43, 61]. NEUBURGER et al. verglichen die neue 

Methode erstmals mit der AXP, allerdings verwendeten sie dabei ein historisches 

Kontrollkollektiv [61].  

In der vorliegenden Arbeit wurden AXP und VIB in einem prospektiven Studienansatz mit 

zwei Kontrollgruppen als Sekundärfragestellung untersucht, obwohl eine Randomisierung 

und Verblindung aus oben genannten Gründen nicht erfolgte.  

Verallgemeinernd kann man sagen, dass sich die Blockaden bei beiden Punktionstechniken 

auf Grund der Anatomie unterscheiden. Die Diffusionsfläche, die unterschiedlich gearteten  

Diffusionsbarrieren und die unterschiedliche Ordnung der Nervenfasern im Plexus (VIB: 

Faszikel, AXP: bereits organisierte Nerven) differieren bei beiden Techniken zum Teil 

erheblich. 

Die Injektionsgeschwindigkeit hat über die Druckerhöhung in der Gefäßnervenscheide 

ebenfalls einen indirekten Einfluss auf die Plexusblockade [46, 36]. 

 

Ein besonderes klinisches Interesse besteht an der  Erfolgsrate der jeweiligen 

Plexusanästhesietechnik. Es zählt zu den bekannten Eigenheiten der Plexusanästhesien, wie 

für die Regionalanästhesien im Allgemeinen, dass ideale, 100%ige Erfolgsraten praktisch 

nicht zu erreichen sind. 

Die vorliegenden Ergebnisse liegen im Bereich vergleichbarer Untersuchungen. 

Die Erfolgsquote der AXP wird von EIFERT mit 85% (n= 112 Patienten), von KÖSTER  mit 

80% (n= 40) und von NEUBURGER mit 70% (n= 105) angegeben. KÖSTER erreichte bei 

der gleichen Untersuchung mit Hilfe der Stimulationsmethode von 4 Nerven bei 50 Patienten 

sogar eine Erfolgsrate von 100% [22, 47, 61]. 

Für die VIB gab KILKA eine Erfolgsrate von 94,8% (n=175) und NEUBURGER von 88% 

(n= 97) an [43, 61]. Mit einer anderen infraklavikulären Technik erzielte SALAZAR bei drei 

Gruppen von jeweils 120 Patienten Erfolgsraten von 75%, 95% und 96% [72]. 



 62

Alle Autoren gaben als Kriterium für die Entscheidung über Erfolg und Misserfolg die 

Operabilität an. Im Falle eines Misserfolges wurde der grundsätzliche Wechsel des 

Anästhesieverfahrens durchgeführt.  

Für die AXP ist die  Erfolgsrate der vorliegenden Untersuchung im oberen Bereich der 

Vergleichswerte angesiedelt. Bei den VIB ergibt sich ein Ergebnis im unteren Bereich der 

Vergleichswerte. Zwischen den Erfolgsraten beider Techniken vorliegender Arbeit besteht 

allerdings kein signifikanter Unterschied. 

In den beiden Veröffentlichungen zur VIB postulieren KILKA und NEUBURGER für die 

VIB eine höhere Erfolgsquote als für die AXP [43, 61]. Die Ergebnisse der vorliegenden 

Studie können diese Aussage nicht unterstützen. Es sei darauf hingewiesen, dass ein 

Vergleich beider Techniken aufgrund der unterschiedlichen Operationsarten und -orte in den 

Plexusanästhesiegruppen in der vorliegenden Arbeit nur eingeschränkt möglich ist. Bei 

Patienten, die eine AXP erhielten, fanden die Operationen überwiegend im Bereich der Nn. 

medianus und ulnaris statt.  

Patienten, die sich einer Operation im Bereich des N. radialis oder N. musculocutaneus 

unterziehen mußten, erhielten laut Studienansatz in der Regel eine VIB. In dieser Gruppe sind 

die Mehrzahl an Osteosynthesen und die längerdauernden, invasiven Eingriffe durchgeführt 

worden. Die höhere Versagerquote kann auch durch diesen Aspekt begründet werden. 

Einen Einfluss auf die höhere Erfolgsrate bei der AXP hat die (oben ausgeführte) bessere 

motorische Simulierbarkeit und Lokalisation des Plexus mit signifikant geringeren 

Stromstärken des Nervenstimulators  bei der AXP.  

Allerdings ist durch die Auswertung geringer Fallzahlen die Aussagekraft für die Beurteilung 

der Untergruppen eingeschränkt. Insofern macht sich in der Gruppe der VIB die Einstufung 

von zwei Patienten als Therapieversager negativ bemerkbar, bei denen auf Grund von 

Komplikationen keine Operation in Plexusanästhesie durchgeführt werden konnte.  

Ein weiteres Manko ist es, dass unterschiedliche Studien zur Frage der Erfolgsrate kaum 

miteinander verglichen werden können. Die differierenden Angaben über die Erfolgsrate 

resultieren zum großen Teil aus der unterschiedlichen Handhabung von Supplementierungen. 

Keine sedierende oder analgetische Zusatzmedikation, ausgenommen der oralen Gabe von 

Midazolam in der Prämedikation, erhielten in unserem Patientenkollektiv in der Gruppe AXP 

46,6% und in der VIB-Gruppe 39% der Patienten. 

Eine Supplementierung erfolgte mit einer Monogabe Midazolam i.v., meist zur gewünschten 

Schlafinduktion. 



 63

Wenn die Nervenblockade zum Zeitpunkt des Anbringens der Blutsperre oder der Lagerung 

der Extremitäten noch nicht vollständig ausgeprägt war, wurde eine Analgetikakombination  

von Piritramid und Midazolam i.v. verabreicht. Eine Gabe von Kombinationen mit geringen 

analgetischen Dosen von Ketamin i.v. war in der Regel notwendig, wenn der Patient zum 

Hautschnitt noch einen Restschmerz äußerte. 

Zur Frage der Supplementierung gibt NEUBURGER in seiner Arbeit eine Notwendigkeit in 

9% bzw. 11% für die VIB  und für die AXP in 24% der Fälle an [61]. 

In der Arbeit von KÖSTER erhielten 37,5% bzw. 25% der AXP Patienten 5-10 mg Diazepam 

i.v., eine analgetische Gabe von bis zu 0,1 mg Fentanyl bzw. 30 mg Pentazocin i.v. erfolgte in 

32,5% bzw. 12% der Fälle [47]. 

EIFERT erwähnt für die AXP in 8,4% der Fälle bei einer nachlassenden Analgesie und 

Operationszeiten über 70 min die Gabe von Midazolam und Ketamin bzw. eine 

Maskennarkose mit N2O/O2/Enfluran. Die Gabe von bis zu 6 mg Midazolam i.v. erfolgte bei 

einem Teil der Patienten nach Ermessen des Anästhesisten [22]. 

32,5% der Patienten aus der Studie von KILKA erhielten keinerlei Zusatzmedikation, in 

57,1% der Fälle bekamen die Patienten allerdings eine milde Analgosedierung zur 

Schlafinduktion. Bei 5,2% der Patienten erfolgte eine Medikation unterschiedlicher 

Analgetika und Sedativa aufgrund  einer inkompletten Blockade, die aber nicht zum Wechsel 

des Anästhesieverfahrens führte [43]. 

SALAZAR berichtet in seiner Arbeit von nicht näher quantifizierten Supplementierungen u.a. 

mit Midazolam, Propofol und Fentanyl i.v. [72].  

Im Vergleich von Anwendungshäufigkeit und Anwendungsart der supplementierenden 

Maßnahmen entsprechen unsere Ergebnisse daher dem aus der Literatur bekannten, üblichen 

Vorgehen. 

Bei besseren zeitlichen, räumlichen und personellen Voraussetzungen bei der Anwendung 

von Regionalanästhesien wie: längere Vorbereitungszeit, separate Einleitungsräume oder 

mehreren parallel arbeitenden Teams ließe sich der Analgetikabedarf reduzieren. In diesem 

Zusammenhang sei das Problem des Zeitmanagements im Operationssaal erwähnt. Unter dem 

Gesichtspunkt der Vermeidung von Wartezeiten und Stillstandszeiten des chirurgischen 

Teams erscheinen in der Praxis 30 min Zeitdifferenz von der Anlage der Plexusanästhesie bis 

zum Beginn der chirurgischen Vorbereitungsmaßnahmen praktikabel zu sein. Diese Zeit 

entsprach in der Regel den chirurgischen Rüstzeiten oder konnte durch eine Doppelbesetzung 

seitens der Anästhesie ausgeglichen werden. 



 64

Zusammenfassend ist allerdings zu sagen, dass ein korrekter Vergleich verschiedener Studien 

hinsichtlich der Erfolgsrate aufgrund der unterschiedlich praktizierten Supplementierung 

nahezu unmöglich ist. 

Ein wichtiges Ergebnis der vorliegenden Arbeit ist, dass mit der AXP eine etwas höhere 

Erfolgsquote als mit der VIB zu erzielen war. Auch wenn die Patienten, die aufgrund zweier 

Komplikationen bei der VIB ausgeschlossen wurden, nicht berücksichtigt werden, ändert sich 

nichts an dieser Beobachtung. 

 

Studien, welche die Latenzzeiten der AXP und der VIB direkt miteinander vergleichen, 

liegen noch nicht vor. 

In der Arbeit von KOSCIELNIAK-NIELSEN wird mit dem Korakoidblock ein anderes 

infraklavikuläres Verfahren mit der AXP verglichen. Die AXP wird in dieser Arbeit unter 

Stimulation der 4 Hauptnerven durchgeführt (Tab. 12) [45]. Die infraklavikuläre Technik hat 

im Gegensatz zu unseren Beobachtungen eine signifikant längere Latenzzeit als die 

verglichene Technik der AXP. 

Für die VIB vermuten KILKA und NEUBURGER eine schnellere Latenzzeit gegenüber der 

AXP, geben dafür aber keine Daten an [43, 61]. Unsere Untersuchungen bestätigen dies im 

Trend, wenn auch wie oben beschrieben der Unterschied  nicht signifikant ist. 

 

Die Ergebnisse zur Qualität der sensiblen und motorischen Blockade bestätigen die aus der 

Literatur bekannte Tatsache, dass bei der AXP die Nn. radialis und musculocutaneus 

langsamer und schlechter blockiert werden als die anderen Nerven im Unterarm bzw. 

Handbereich. Sie werden aus diesem Grunde auch als „Problemnerven“ dieser Technik 

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

Die genannten Nerven werden mit der Technik der VIB im untersuchten Zeitraum bis 30 min 

nach der Blockadeanlage  besser blockiert.  

Bei der VIB befindet sich der Punktionsort direkt unterhalb der Klavikula. Der Plexus ist in 

diesem Bereich noch in Form von Faszikeln organisiert. Die Hauptnerven des Armes werden 

distal vom Punktionsort gebildet. Entsprechend den anatomischen Untersuchungen von 

KILKA et al. lässt sich in diesem Bereich keine derbe Faszie als umhüllende Struktur 

nachweisen. Statt dessen werden dünne bindegewebige Strukturen gefunden, die septierte, 

unterschiedlich große Kammern bilden. Die drei Faszikel liegen unter der Klavikula dicht 

zusammen angeordnet, lateral der V. und A. axillaris [43, 7]. Ob diese Strukturen  eine 
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ähnliche klinische Bedeutung für die Ausbreitung der VIB haben wie die beschriebenen 

Faszienstrukturen im Bereich der Axilla, wurde noch nicht ausreichend untersucht. 

Die Ergebnisse zeigen, dass die Blockade der einzelnen, distal aus den Faszikeln 

hervorgehenden Nerven für die VIB nicht homogen erfolgt. Die aus dem medialen Faszikel 

entspringenden Nerven (Nn. ulnaris, cutaneus antebrachii et brachii medialis) weisen eine 

schlechtere Blockade gegenüber den aus dem lateralen oder posterioren Faszikeln 

hervorgehenden Nerven auf. Noch deutlicher wird dieser Effekt, wenn man die Blockade mit 

der Gruppe der AXP vergleicht. Im Bereich des medialen Faszikels sind die Nn. cutaneus 

brachii und antebrachii medialis zu allen Untersuchungszeitpunkten in der Gruppe der AXP 

schneller und signifikant häufiger blockiert als in der VIB-Gruppe. Für den  N. ulnaris ergibt 

sich ebenfalls eine deutlich bessere Blockadetendenz der Patientengruppe mit AXP während 

des gesamten Beobachtungszeitraumes. 

Laut der anatomischen Verhältnisse im infraklavikulären Bereich befindet sich der mediale 

Faszikel am weitesten vom Injektionsort entfernt. Das LA muss die weiteste Strecke unter 

Passage möglicher Diffusionsbarrieren wie Faszienstrukturen und perineuralem Fett zum 

medialen Faszikel zurücklegen. Dies unterstreicht die Plausibilität vorliegender Ergebnisse 

auch anatomisch. 

NEUBURGER et al. registrierten in ihrer Untersuchung an 97 Patienten mit einer VIB eine 

ähnliche Tendenz. Sie beschrieben eine häufig verzögerte Blockade im peripheren 

Versorgungsbereich des N. ulnaris, wobei „es sich um einen Zeitraum von Minuten handelte“ 

[61]. Bei Anwendung des Korakoidblocks berichtet KOSCIELNIAK-NIELSEN, dass der N. 

ulnaris ebenfalls verzögert blockiert wurde und Hauptgrund für inkomplette Blockaden in 

dieser Untersuchung war [45]. 

Die Daten in der Arbeit von KILKA et al. zeigen allerdings eine nahezu homogene 

Ausbreitung der Blockade innerhalb der untersuchten Nerven [43]. 

Aus den Beobachtungen vorliegender Untersuchung lassen sich folgende Schlussfolgerungen 

ziehen: 

1. Für den Untersuchungszeitraum bis 30 min nach Blockadeanlage sind die aus dem lateralen 

und posterioren Faszikeln hervorgehenden Nerven mit der Technik der VIB besser blockiert 

als mit der AXP. 

2. Für den selben Untersuchungszeitraum ergibt sich eine bessere Blockade der aus dem 

medialen Faszikel hervorgehenden Nerven mit der Technik der AXP. 
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3. Die einzige Ausnahme bildet hierbei  der Gruppe  M. flexor digitorum communis (aus dem 

lateralen Faszikel motorisch versorgt), der mit der Technik der AXP erfolgreicher blockiert 

wird. 

 

Die Aussagen beziehen sich allerdings nur auf die untersuchten ersten 30 Minuten. Es ist 

bekannt, dass es nach dieser Zeit noch zu einer deutlichen Blockadevertiefung kommt [46, 

81]. Betrachtet man die Blockadeausprägung am Operationsende unserer Untersuchung, 

erkennt man dies ebenfalls. Die Unterschiede zwischen den Plexusanästhesietechniken 

nehmen ab und werden insbesondere für die besprochenen Nachteile der VIB fast 

aufgehoben. 

 

Die Analgesiezeit und die Blockadedauer werden stärker von der Art des verwendeten 

Medikamentes als von der Plexusart beeinflußt. Für die Art der Plexusanästhesien bestehen 

jedoch keine relevanten Unterschiede. 
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4.3    Nebenwirkungen und Komplikationen 

 

Die Patientensicherheit besitzt den höchsten Stellenwert bei der Bewertung eines 

Anästhesieverfahrens. Sie wird durch die Inzidenz und Schwere von Nebenwirkungen und 

Komplikationen bestimmt [40, 55, 75, 71]. 

In der vorliegenden Untersuchung wurden in 17 Fällen (14,5%) Besonderheiten im Verlauf 

registriert. In zwei Fällen führten sie zu starker Beeinträchtigung der Patienten ohne bleibende 

Schädigung.  

Im ersten Fall war bei einer jungen Frau eine  abnorme psychische Reaktion aufgetreten 

(Kasuistik 1). Als Ursache müssen neurotoxische Auswirkungen des  Ropivacains in Betracht 

gezogen werden. Überlegungen, die für eine LA-Intoxikation sprechen, sind der enge 

zeitliche Zusammenhang zur LA-Injektion und die eingesetzte hohe Ropivacaindosis (300 

mg). Andererseits fehlen typische Intoxikationszeichen wie periorales Kribbeln oder zerebrale 

Krämpfe. Daher sind als weitere Ursachen eine abnorme Erlebnisverarbeitung oder eine 

paradoxe Reaktion auf Benzodiazepine zu diskutieren. 

Im zweiten Fall entwickelte sich nach Anlage einer VIB eine akute respiratorische 

Insuffizienz (Kasuistik 2). Als Gründe für eine akute Ateminsuffizienz nach VIB-Anlage sind 

die Entwicklung eines Pneumothorax und eine unilaterale Blockade des N. phrenicus 

beschrieben worden [73, 62, 77]. Beide Komplikationen konnten im vorliegenden Fall 

röntgenologisch ausgeschlossen werden. Negativ inotrope systemische Wirkungen im 

Rahmen einer LA-Intoxikation sind in diesem Fall ebenfalls zu diskutieren, wobei akute 

Herzrhythmusstörungen, die für eine Intoxikation richtungsweisend sind, fehlten. 

Die Interpretation dieser Komplikation wird durch die schweren Vorerkrankungen des 

Patienten erschwert. Das Vorliegen einer maskierten Hyperhydratation bei chronisch kardialer 

und renaler Insuffizienz und die lange Zeit des flachen Liegens während der 

Plexusanästhesieanlage mit Sedierung können den Verlauf beeinflußt haben, erklären ihn aber 

nicht hinreichend. 

Zur Sicherung der Diagnose einer Intoxikation wären Ropivacainblutspiegelkontrollen 

hilfreich. Die in den vorliegenden Fällen überprüften Blutspiegel konnten zum damaligen 

Zeitpunkt vom beteiligten Labor nicht adäquat verwertet werden. 

In beiden Fällen erhielten die Patienten 300 mg Ropivacain und eine VIB. 

Im Vergleich mit der aktuellen Literatur handelt es sich dabei um eine hohe Ropivacain- 

Dosierung [14, 69, 25, 23]. Berichte  über den Einsatz solcher hohen Dosen bei der VIB 

wurden noch nicht veröffentlicht. Die Festlegung von sogenannten „Maximaldosen“ für LA 
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wird in der Literatur kontrovers beurteilt. Es wird eine nach der Regionalanästhesietechnik 

differenzierte Grenzdosis vorgeschlagen, die sich nach dem Injektionsort und dem Zusatz von 

Vasokonstriktoren richtet [64]. Der Injektionsort bei der VIB unterscheidet sich aufgrund der 

losen Faszienstrukturen und des Fehlens einer umschriebenen Faszienhülle von den 

Verhältnissen bei der AXP entscheidend [43, 7, 65, 60, 84, 63, 31]. Somit dürfte die 

Ausbreitung des LA und die Resorptionsfläche in der gut durchbluteten infraklavikulären 

Region bei der VIB größer sein als bei der AXP. Demzufolge wären toxische Blutspiegel bei 

hohen Mengen LA bei der VIB eher zu erwarten. Weiterführende Untersuchungen über das 

Resorptionsverhalten mit Blutspiegelkontrollen von LA bei der VIB erscheinen in diesem 

Zusammenhang notwendig zu sein. 

Als Fazit der vorliegenden Untersuchungen kann eine LA-Intoxikation mit Ropivacain nicht 

ausgeschlossen werden. Somit erscheint aufgrund des Auftretens zweier schwerwiegender 

Komplikationen der Einsatz von 300 mg Ropivacain bei der VIB nicht ratsam. Es empfiehlt 

sich eine obere Dosis von 200 mg Ropivacain einzuhalten, wie sie auch in der LAK-Gruppe 3 

mit dem geringsten Nebenwirkungsprofil verwendet wurde [14, 69, 25, 23]. 
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4.4    Patientenbefragung als Beitrag zur Qualitätssicherung 
 

Die Patientenbefragung zählt zu einem wichtigen Instrument der internen Qualitätssicherung 

[5, 29, 89]. 

Heute nimmt der Patient zunehmend die Rolle  eines durch die Massenmedien aufgeklärten 

Kunden gegenüber dem Medizinbetrieb ein. Es ist von besonderem Interesse, was dieser 

Kunde erwartet und welche Erfahrung er während der Behandlung machte, zumal Sicherheit 

oder Ergebnisqualität durch ihn nicht immer beurteilbar sind. 

Weder hinsichtlich der Primär- noch der Sekundärfragestellung der vorliegenden Arbeit gab 

es Patientenbewertungsunterschiede. Uns interessierte darüber hinaus, ob sich die 

anästhesiologischen Kriterien der Plexusanästhesiequalität auch in den Daten der Patienten 

widerspiegeln. Dazu wurde die Patientenzufriedenheit mit den Kriterien der 

Regionalanästhesiequalität (A-C) verglichen. Beide Größen korrelieren miteinander, Patienten 

der Gruppe A waren zufriedener als die der Gruppen B und C. 

Meinungserhebungen nach Plexusanästhesien sind schon mehrmals durchgeführt worden [66, 

8, 85, 29]. PICHELMEYER führte eine umfangreiche retrospektive Patientenbefragung bei 

478 Patienten nach supraklavikulärer und AXP durch. Der Rücklauf der Patientenfragebögen 

betrug in dieser Arbeit 70%, in unserer Arbeit 99%. In 4,5% der Fälle wurden in der Arbeit 

PICHELMEYER´s Schmerzen während der Operation angegeben, in 8% andere 

Beschwerden intraoperativ. Vergleichbare Ergebnisse zu vorliegender Untersuchung enthält 

die Arbeit bezüglich der Frage, ob die Patienten bei einem erneuten Eingriff eine 

Lokalanästhesie wünschten. Bei PICHELMEYER würden 81,5%, in unserer Studie 86,2% 

der Patienten wieder eine Plexusanästhesie wählen [66]. Auch die in der vorliegenden Studie 

als „andere Unannehmlichkeiten“ bezeichneten Probleme stellten sich  ähnlich dar. Von den 

Patienten damals wurden ebenfalls „das lange Liegen auf dem Operationstisch und in 

manchen Fällen die fachbezogenen oder fachfremden Gespräche im Operationssaal“ beklagt 

[66]. 

In der Studie von WELCH et al. an 3.341 Patienten mit Allgemein- und Regionalanästhesien 

würden 84% der Patienten Regionalanästhesien  wieder wählen. Demgegenüber waren es bei 

den Allgemeinanästhesien 75%, wobei ein Teil der Patienten keine echte Alternative zu dieser 

Methode hatte [89].  

In der Arbeit von VOGES wurden die Patienten in Anlehnung an die  Schulnoten von 1-5 

nach ihrer Bewertung befragt. Auch hier erhalten die Untersucher mit einer Punktzahl von 

1,79 (±1,04) ein mit unseren Ergebnissen (Gesamtdurchschnitt: 1,73 (±0,84) vergleichbares 
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Resultat. Unterschiede zwischen den untersuchten LAK konnten ebenfalls nicht erhoben 

werden [85]. 

BERTINI et al. führten eine Patientenbefragung hinsichtlich der Zufriedenheit mit der 

Blockade mittels Zuordnung in drei Kategorien durch. Sie ließen die Patienten dabei zwischen 

mangelhaft (poor), ausreichend (suffizient) und sehr gut (excellent) unterscheiden und 

erhielten dabei zwischen den einzelnen Gruppen signifikante Unterschiede (Ropivacain 

0,75%, Ropivacain 0,5% und Bupivacain 0,5%). Die Gruppe Bupivacain 0,5% schnitt in 

dieser Untersuchung in der Patientenbewertung schlechter ab [8]. 

In der vorliegenden Studie ließen sich in dieser Hinsicht keine signifikanten Unterschiede 

nachweisen. Möglicherweise ist ein Score in Anlehnung an die Schulnoten  weniger geeignet, 

da Patienten häufig zu positivem Bewerten tendieren, um den „Arzt nicht zu enttäuschen“. 

Der Modus zur Erfassung der Patientenzufriedenheit mit Hilfe des beschriebenen 

Patientenfragebogens konnte zeigen, dass die Plexusanästhesie ein von den Patienten 

akzeptiertes Verfahren ist. Der überwiegende Teil der Patienten würde dieses Verfahren 

erneut wählen und schätzt es als gut oder sehr gut ein. Schwere Nebenwirkungen oder 

gravierende subjektive Unannehmlichkeiten wurden seitens der Behandelten nicht bemerkt. 

Wertvoll ist die Patientenbefragung auch wegen der Identifikation vieler „kleiner“ 

Unannehmlichkeiten. Diese reichen von der unangenehmen Punktion über das Liegen auf den 

unbequemen Tragen und Operationstischen bis hin zu einer allgemeinen Beunruhigung bei zu 

langer Wirkdauer der Plexusanästhesie. Sie unterstreichen, und dies ist auch eine durchaus 

persönliche Erfahrung des Untersuchers, dass eine gute Aufklärung  und eine Zuwendung 

zum Patienten vor, während und nach der Operation eine herausragende Bedeutung haben. 
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4.5    Schlussfolgerungen zur Beurteilung der Lokalanästhetika 

 

Das ideale Lokalanästhetikum für die Blockade des Plexus brachialis hat eine kurze 

Anschlagszeit, die Möglichkeit einer selektiven sensiblen Blockade, bietet die Möglichkeit 

einer motorischen Blockade über eine Konzentrationserhöhung, hat eine geringe Toxizität und 

eine gut vorhersagbare Wirkdauer. 

Lassen sich an Hand dieser Idealkriterien Vorteile einer der verwendeten LAK erkennen? 

Alle drei von uns untersuchten LAK ließen sich mit gutem Erfolg bei der Blockade des 

Plexus brachialis anwenden. Sie unterscheiden sich nicht in ihrer Zuverlässigkeit und in der 

Blockadequalität. Hinsichtlich der Latenzzeit  sind sie vergleichbar. Ebenso zeichnete sie eine 

sehr gute Patientenakzeptanz aus. Lediglich die Analgesiezeit des Ropivacain 0,75% ist 

signifikant länger als die der anderen untersuchten Substanzen. 

Allerdings ist das Auftreten von zwei schwerwiegenden Komplikationen in der Ropivacain 

0,75%-Gruppe bei den untersuchten Fallzahlen inakzeptabel hoch. Im Rahmen der 

vorliegenden Studie kann ein kausaler Zusammenhang mit der verwendeten LA-Dosis nicht 

ausgeschlossen werden. Aus diesem Grund erscheint eine Anwendung von 300 mg 

Ropivacain nicht empfehlenswert. 

Geringgradige Vorteile bietet die neue Substanz Ropivacain, da sie eine lange Wirkdauer mit 

einer dem Prilocain vergleichbaren Latenzzeit kombiniert.  Der einzige signifikante 

Unterschied zwischen den drei LAK zeigte sich bei den Analgesiezeiten zu Gunsten des 

Ropivacains.  

Bei der Kombination von Prilocain 1% und Bupivacain 0,5% kann der geringe Anteil des 

Bupivacains die Wirkdauer der Mischung nicht entscheidend verlängern und ist zumindestens 

Ropivacain 0,75% signifikant unterlegen. Andererseits kann das in dieser Gruppe am 

höchsten dosierte Prilocain die Latenzzeit nicht senken. 

Die Kombination von Prilocain 1% und Ropivacain 1% scheint Vorteile gegenüber der 

Monosubstanz Ropivacain 0,75% hinsichtlich der Verringerung des toxikologischen 

Potenzials zu bieten. Sie weist von allen LAK die geringste Inzidenz an Nebenwirkungen und 

die höchste Erfolgsrate auf. Eine Verkürzung der Latenzzeit gegenüber der Monosubstanz, die 

eventuell zu erwarten wäre, konnte nicht  erzielt  werden. 
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 4.6   Schlussfolgerung zur Beurteilung der Plexusanästhesiemethoden 

 

Der infraklavikuläre Zugang zum Plexus brachialis überzeugt durch eine klar definierte und 

einfache Technik, eine hohe Sicherheit, eine hohe Erfolgsrate, eine gute Blockadequalität und 

einen hohen Patientenkomfort. Sie scheint in der Tendenz eine kürzere Anschlagszeit zu 

haben als die AXP, auch wenn in dieser Hinsicht keine Signifikanz erzielt werden konnte.  

Kann und sollte die VIB die axilläre Plexusanästhesie ersetzen? 

NEUBURGER et al. formulieren in ihrer Arbeit: „dass die vertikal infraklavikuläre 

Plexusblockade ein Verfahren ist, das in kurzer Zeit die Anwendung der axillären 

Plexusblockade in den meisten Fällen ersetzen kann und welches zusätzlich bessere 

Blockadeergebnisse liefert“ [61]. 

Unsere Ergebnisse bestätigen diese Aussage nur für die Blockade im Versorgungsgebiet der 

Nn. radialis und musculocutaneus eindeutig. Es zeigte sich, dass die  Methode VIB in unserer 

Untersuchung Schwächen im Bereich der Nn. ulnaris, cutaneus antebrachii, brachii und im 

Bereich der Handmuskulatur hat, Nerven, die überwiegend dem Fasciculus medialis 

entstammen. Denkbar als Ursache sind  anatomische Gegebenheiten wie die Entfernung des 

medialen Faszikels vom Injektionsort oder Fettläppchen und Faszienstrukturen, vergleichbar 

dem axillären Kompartimentenmodell.  

Axilläre Plexusanästhesie oder vertikal infraklavikuläre Blockade, welcher Technik ist der 

Vorzug zu geben? 

Wir sehen beide Techniken als gute Verfahren zur Regionalanästhesie der oberen Extremität 

an, die sich gegenseitig ergänzen können. Wo die AXP Schwächen hat, hat die VIB Stärken 

und umgekehrt.  

Bei guter topografischer Kenntnis des zu erwartenden Operationsortes liesse sich aus unserer 

Sicht folgendes Vorgehen empfehlen: 

 

1. Für Operationen im Bereich des N. radialis und des  N. musculocutaneus erscheint die 

Technik der VIB gegenüber der Technik der AXP empfehlenswerter. 

2. Für Operationen im Bereich des N. ulnaris oder des N. cutaneus antebrachii medialis oder 

wenn eine sehr gute und schnelle motorische Blockade der Handmuskulatur aus 

chirurgischer Indikation wünschenswert ist, ist die Technik der AXP der Technik der VIB 

zumindestens in den ersten 30 Minuten überlegen. 
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5      Zusammenfassung 

 

In dieser bezüglich der Medikamentenkombinationen randomisierten Doppelblindstudie 

wurden drei Lokalanästhetikakombinationen (LAK) bei der axillären Plexusanästhesie (AXP) 

und der vertikal infraklavikulären Blockade (VIB) des Plexus brachialis anhand einer 

Stichprobe von 117 Patienten miteinander verglichen (Primärfragestellung). Darüber hinaus 

erfolgte der nicht randomisierte Vergleich der beiden Plexusanästhesiemethoden (PAM), der 

als Sekundärfragestellung bezeichnet wird. 

Die verwendeten LAK mit einem Volumen von jeweils 40 ml waren: 

1. LAK1- Ropivacain 0,75% 

2. LAK2- Prilocain 1% und Bupivacain 0,5% (im Verhältnis 3:1) und 

3. LAK3- Prilocain 1% und Ropivacain 1% (1:1). 

Die Verknüpfung der drei LAK mit AXP und VIB führt zur Bildung von sechs Gruppen. 

Folgende Daten wurden erhoben: Erfolgsrate, Latenzzeit, Qualität von sensibler und 

motorischer Blockade bis 30 min nach der Plexusanästhesieanlage, Analgesiezeit, 

Blockadedauer, Patientensicherheit und Patientenzufriedenheit. 

Die Erfolgsrate beträgt für die AXP (n= 58) 93,1% und für die VIB (n= 59) 84,7%.  

Weder die LAK noch die PAM hatten einen statistischen Einfluss auf die Erfolgsrate, ein 

signifikanter Effekt der LAK ließ sich nur für die Analgesiezeit nachweisen. 

LAK1 hatte bei der AXP (n=18) mit 677 (±270) min die signifikant längste Analgesiezeit 

gegenüber beiden anderen LAK und bei der VIB (n= 14) mit 678 (±224) min gegenüber 

LAK2. 

Für die weiteren auf pharmakologische Einflüsse hin untersuchten Parameter (Latenzzeit, 

Qualität der Blockade bis 30 min, Blockadedauer, Patientensicherheit und 

Patientenzufriedenheit) ließen sich keine signifikanten Unterschiede nachweisen. 

Die Latenzzeiten für die AXP liegen innerhalb der drei LAK-Gruppen zwischen 31 und 34 

min und sind damit im Trend länger als für die VIB (26-31 min).  

Bei der AXP waren nach 30 min die Nn. radialis und  musculocutaneus zu jeweils 74% 

sensibel blockiert, bei der  VIB  schon  zu 98% (p< 0,05). Die Unterschiede zwischen beiden 

Methoden bestanden in geringerem Ausmaß auch noch postoperativ. 

Die  anatomische Lage beider Nerven im Plexus brachialis wird dafür als Ursache angesehen. 

Eine Schwäche innerhalb der ersten 30 min nach der Blockadeanlage bestand für die VIB im 

Bereich der aus dem medialen Faszikel hervorgehenden  sensiblen Nerven. Hier sind die 
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Blockaden der AXP denen der VIB in der Blockadegeschwindigkeit und Blockadeausprägung 

mit Ausnahme des N. ulnaris (nur im Trend bessere Blockade) signifikant überlegen.  

Die mediale Lage des infraklavikulären Faszikulus medialis  könnte dafür verantwortlich sein. 

Die Analgesiezeit, die Blockadedauer, die Patientensicherheit und die Patientenzufriedenheit 

zeigten keine Unterschiede in Abhängigkeit von den verwendeten PAM. 

Besonderheiten im Verlauf wurden in 17 Fällen (14,5%)  dokumentiert. Dabei handelt es sich 

überwiegend um leichtere Nebenwirkungen oder Komplikationen wie Blutaspiration, 

Schmerzen bei der Injektion, Horner-Syndrom, Kreislaufreaktionen, Atemnot, Übelkeit und 

Erbrechen und postoperative Schmerzen an der Einstichstelle. 

Bei zwei Patienten der Gruppe VIB+LAK1 traten vorübergehende, als schwerwiegender 

einzuschätzende Nebenwirkungen auf, die zum Studienausschluss führten.  

Der Erfassung der Patientenzufriedenheit mit Hilfe eines Patientenfragebogens wird eine hohe 

Bedeutung für die interne Qualitätssicherung beigemessen. Die Einschätzung der 

Blockadequalität durch den Anästhesisten und die Zufriedenheit mit dem Verfahren der 

Patienten korrelierten miteinander. Eine  große Mehrheit der Patienten von 86,1% gab an, 

zufrieden oder sehr zufrieden mit der durchgeführten Plexusanästhesie gewesen zu sein und 

diese Form der Anästhesie im Falle einer erneuten Operation noch einmal wählen zu wollen. 

Die vorliegenden Untersuchungen zeigen, dass alle drei verwendeten LAK eine gute 

Blockade des Plexus brachialis gewährleisten.  

Ropivacain 0,75% hat die längste Analgesiezeit. Bei zwei schwerwiegenden Komplikationen 

bei der Anwendung dieser Substanz in Verbindung mit einer VIB kann eine toxische Wirkung 

des Ropivacains als Ursache nicht ausgeschlossen werden. Aus diesem Grunde kann der 

Einsatz von 300 mg Ropivacain bei der VIB nicht empfohlen werden. 

Die Mischung von Ropivacain 1% mit Prilocain 1% zeigt keine Verkürzung der Latenzzeiten 

gegenüber der Monosubstanz Ropivacain, weist aber die geringste Inzidenz an 

Nebenwirkungen und die höchste Erfolgsquote  auf.  

Die Kombination von Prilocain 1% und Bupivacain 0,5% mit dem Volumenverhältnis 3:1 

führt zu keinen Vorteilen gegenüber den anderen LAK und zeigt pharmakologisch ein starkes 

Überwiegen der Prilocain-Komponente. 

Die VIB hat eindeutige Vorteile bei Operationen im Bereich der Nn. radialis und 

musculocutaneus und eine vergleichsweise schnellere Wirkung. Die AXP hat innerhalb der 

ersten 30 min Vorteile im Bereich der Nn. ulnaris, cutaneus antebrachii, cutaneus brachii und  

gewährleistet eine bessere motorische Blockade der Handmuskulatur. 
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Anlage 1 
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Anlage 2 
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Anlage 3:   Patientenaufklärungsbogen 

 

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 
 
 
Sie haben sich nach dem Gespräch mit Ihrem Narkosearzt entschieden, den bei Ihnen nötigen 
operativen Eingriff in einer Regionalbetäubung des Armes ausführen zu lassen. 
Dieses Verfahren ist sehr sicher und nebenwirkungsarm und hat viele Vorzüge. Wir sind im Rahmen 
einer klinischen Studie bemüht, das Verfahren komfortabel für die Patienten zu gestalten. Dabei sind  
wir an Ihren Erfahrungen als Patient sehr interessiert. 
 
Was ist Inhalt dieser Studie und wie läuft sie konkret ab? 
 
Bei der Plexusanästhesie des Armes wird der Narkosearzt bei Ihnen ein Betäubungsmittel 
(Lokalanästhetikum) in die Nähe der Nerven des Armes einspritzen. 
Unterschiedliche Lokalanästhetika und ihre Kombinationen benötigen unterschiedlich lange Zeit um 
eine Schmerzfreiheit, also eine Operationsfähigkeit, zu gewährleisten. Ziel der Untersuchung ist es 
unter anderem, herauszufinden, welche standardmäßig am Klinikum Erfurt verwendeten 
Lokalanästhetika im Interesse des Patienten besonders rasch wirken (Anschlagzeit) und wie lange 
(Wirkdauer). 
Alle bei dieser Doppelblindstudie verwendeten Medikamente und Techniken sind seit Jahren mit sehr 
gutem Erfolg in der klinischen Anwendung. 
 
Welche Konsequenzen hat das für Sie als Patient? 
 
In üblicher Weise testet Ihr Narkosearzt nach dem Einspritzen des Betäubungsmittels in bestimmten 
Zeitabständen das Verschwinden der Schmerzempfindlichkeit und der Beweglichkeit des Armes. 
Dazu wird Ihre Berührungsempfindlichkeit mit Hilfe einer kleinen Nadel getestet, die Beweglichkeit, 
indem Sie gewisse Bewegungen ausführen müssen. 
Erst wenn wir danach sicher sind, dass die Betäubung des Armes ausreichend ist, wird mit der 
Operation begonnen. Anderenfalls gehen wir, wie bereits mit Ihnen besprochen, zu den Verfahren der 
Allgemeinnarkose über. 
Diese Informationen, gewisse technische Angaben und nur die wichtigsten persönlichen Angaben, wie 
die Anfangsbuchstaben Ihres Namens, Ihr Geschlecht, Größe und Gewicht werden im 
Studienprotokoll erfaßt und später statistisch ausgewertet. 
 
Entstehen für Sie Risiken oder Unannehmlichkeiten? 
 
Über die schon im Prämedikationsgespräch besprochenen Risiken und Nebenwirkungen der 
Armplexusanästhesie hinaus bestehen keine zusätzlichen Risiken auf Grund der Studienteilnahme. 
 
Wir benötigen Ihre Mithilfe! 
 
Nach der Operation würden wir Sie bitten, uns einen Fragebogen auszufüllen, in dem Sie uns mitteilen 
können, wie zufrieden Sie mit dieser Art der Schmerzausschaltung waren und wie lange Sie von dem 
normalen Wundschmerz befreit waren. 
Mit Ihrer Unterschrift erklären Sie Ihr Einverständnis in die anonyme statistische Auswertung der 
gewonnenen Daten. 
Selbstverständlich behandeln wir Sie in gleicher Weise, wenn Sie sich nicht mit der Erfassung Ihrer 
Angaben einverstanden erklären können. 
 
 
____________________________                                                              _________________ 
Datum und Unterschrift des Arztes                                                               Patientenunterschrift 
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Anlage 4 

Patientenfragebogen 
 
 
 

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

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

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 
 

bei Ihnen wurde eine Regionalanästhesie des Armes durchgeführt.  Uns interessieren Ihre Erfahrungen dabei 
und wir würden Sie herzlich bitten, diesen Fragebogen auszufüllen. 
Kreuzen Sie bitte zutreffendes an und füllen Sie vorgesehene Felder aus. 

 
Haben Sie früher schon einen Eingriff in Lokal- oder  Regionalanästhesie mitgemacht? 

 
                                                (   )        JA, eine örtliche Betäubung 
                                                (   )        JA, eine Spinalanästhesie 
                                                              ("rückenmarksnahe Betäubung") 
                                                (   )        JA, eine Plexusanästhesie des Armes 
                                                (   )        JA, eine Plexusanästhesie des Beines 
                                                (   )        NEIN 

 
Folgende Fragen beziehen sich auf die jetzt bei Ihnen durchgeführte Narkoseform: 

 
Verspürten Sie während der Operation ( Mehrfachnennungen möglich) 

 
                                                (   )        Schmerz 
                                                (   )        Mißempfindungen  
                                                (   )        schlechte Träume 
                                                (   )        keine Erinnerung  
                                                (   )        nichts störendes  
                                                (   )        anderes, und zwar 
 

    
..........................................................................................................................? 

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

                                                (   )        l= sehr gut 
                                                (   )        2= gut 
                                                (   )        3= befriedigend 
                                                (   )        4= genügend 
                                                (   )        5= ungenügend 
                                                (   )        6= mangelhaft 
 
Wie lange waren Sie nach der Operation schmerzfrei ? 
 
 

 bis........................... Uhr 
 

Bitte wenden! 
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Wie stark waren die Schmerzen vor Gabe eines Schmerzmedikamentes?  
(Tragen Sie bitte eine Zahl von 1-10 ein; 1 ist der geringste, 10 ist dabei der stärkste vorstellbare Schmerz) 

 

.................. 

Wann war das normale Gefühl im Arm vollständig zurückgekehrt? 

                                                ca. um............  Uhr (falls erinnerlich) 

                                                (   )        am Nachmittag nach der Operation 

                                                (   )        am Abend des Operationstages 

                                                (   )        am nächsten Morgen  

                                                (   )        später 

Haben Sie Nebenwirkungen bemerkt? 

                                                (   )        JA, und zwar 

.....................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................   

                                                (   )       NEIN 

 

Würden Sie diese Anästhesieform noch einmal wählen? 

                                                (   )                     JA 

                                                (   )                    NEIN 

                                                (   )                    WEISS ICH NICHT 

 
Vielen Dank für Ihre Mühen bei der Beantwortung dieser Fragen, selbstverständlich füllen wir diesen Bogen 
auch mit Ihnen gemeinsam aus, sollten Sie dabei Schwierigkeiten haben. 
 
 
 
 
 
 
Ihr Anästhesie-Team des 
Klinikums Erfurt GmbH 
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Anlage 5 
Die sensible und motorische Blockade des N. axillaris zu drei Untersuchungszeitpunkten  

 

        Sensible Blockade                                                  Motorischen Blockade  

        N. axillaris              M. deltoideus 
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Anlage 6 
Die sensible und motorische Blockade des N. musculocutaneus zu drei 

Untersuchungszeitpunkten  

 

          Sensible Blockade                                             Motorischen Blockade  

          N. musculocutaneus        M. bizeps 
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Anlage 7 

Die sensible und motorische Blockade des N. radialis zu drei Untersuchungszeitpunkten  

 

      Sensible Blockade     Motorische Blockade 
       N. radialis      M. trizeps 
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Anlage 8 

Die sensible und motorische Blockade des N. medianus zu drei Untersuchungszeitpunkten  

 

       Sensible Blockade     Motorische Blockade 
       N. medianus      M. flexor digitorum communis 
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Anlage 9 

Die sensible und motorische Blockade des N.ulnaris zu drei Untersuchungszeitpunkten 

 

 

Sensible Blockade     Motorische Blockade  

 N.ulnaris      Mm.interossei 
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Anlage 10 

Die sensible  Blockade des N. cutaneus antebrachii medialis zu 3 Untersuchungszeitpunkten 

 

 

  Sensible Blockade        

  N. cutaneus antebrachii 
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Anlage 11 

Die sensible  Blockade des N. cutaneus brachii medialis zu drei Untersuchungszeitpunkten 
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