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[) Einleitung

1) Einleitung

Die Anfange peripherer Regionalanésthesien des Plexus brachialis finden sich
bereits Ende des 19. Jahrhunderts. Neben der Darstellung verschiedener
Zugangswege, verschafften sich diese vor allem durch Optimierung technischer
Verfahren einen bedeutsamen Stellenwert. So profitieren Patientinnen heutzutage
unter anderem von einer Uberlegenen postoperativen Analgesie [1][2] und einem
verminderten perioperativen Risiko gegeniiber einer Allgemeinanasthesie.
Mehrheitlich werden mit der interscalenéren, supraclavicularen, infraclavicularen und
axillaren Blockade die wichtigsten Zugangsmoglichkeiten zum Plexus brachialis fr
chirurgische Interventionen der oberen Extremitdat benannt, welche sich in der
aktuellen Literatur insbesondere hinsichtlich Indikationen und Komplikationen
Uberschneiden. Die Wahl einer geeigneten peripheren Regionalanasthesie stellt
daher weiterhin viele Anwenderinnen vor eine Herausforderung. Wenngleich die
ultraschallgesteuerte supraclaviculare Plexusblockade vielerorts zu einem beliebten
anasthesiologischen  Routineverfahren  zahlt, ruckten  klinisch  relevante
Komplikationen diese, speziell vor Einfuhrung der Sonographie, lange Zeit in den
Hintergrund und beeinflussen ihre Anwendung bis dato.

In dieser prospektiven Arbeit sollen mit Hilfe eines grof3en Patientenkollektivs
Erfolgs- und Komplikationsraten einer ultraschallgesteuerten SCB erhoben und ihre
klinische Relevanz auf dieser Grundlage neu herausgestellt werden. Weiterfihrend
soll der Einfluss einer kombinierten Plexusblockade von SCB und ISB bei proximalen
Eingriffen der oberen Extremitat gegentber einer isolierten SCB betrachtet werden.
Vergleichbare Studien sind in der aktuellen Literatur bislang unterreprasentiert und
der Nutzen kombinierter Plexusblockaden von SCB und ISB im Verhéltnis zu
Komplikationsraten ungentigend beschrieben. Zuletzt wird die Bestimmung
maoglicher Einflussfaktoren auf die Blockadequalitdt von SCB und SCB/ISB - zum
Beispiel die Tiefe des Plexus brachialis supraclavicular (Plexus-Haut-Abstand) oder
der Erfahrungsgrad der Durchfiihrenden — angestrebt, um kiinftig Risikofaktoren bei

der Anlage zu eruieren und Empfehlungen fiir die Praxis abzuleiten.
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II) Literaturdiskussion

II) Literaturdiskussion

2.1 Die Entstehung regionalanasthesiologischer Verfahren der oberen

Extremitat

Die Anwendung peripherer Regionalanasthesien wie sie heutzutage praktiziert wird,
ist Uber das letzte Jahrhundert hinweg vielfach modifiziert und revolutioniert worden

und aus der klinischen Anasthesiologie nicht mehr wegzudenken.

Die Chirurgen Halsted und Hall zeigten Ende des 19. Jhdt. mit ihren Studien, Nerven
unter Verwendung von Cocain gezielt zu anasthesieren, bis dahin unbekannte
Mdglichkeiten auf. In initialen Versuchen an seinen Studenten konnte Halsted
belegen, dass die Injektion einer Cocainldésung entlang des Nervenverlaufs zu einer
Anasthesie des innervierten Gebietes fuhrt. So wurde zu Beginn der 1880er Jahre
die Blockade des Plexus brachialis auf Hohe seiner Trunci beschrieben und kleinere
schmerzlose Operationen an der oberen Extremitat moglich gemacht. [3]

Basierend auf diesen Entwicklungen dokumentierten Kulenkampff und Hirschel
nahezu zeitgleich im Jahre 1911 transkutane supraclaviculare bzw. axillare Zugange
zum Plexus brachialis, [4][5] welche, neben dem kurze Zeit spater beschriebenen
infraclavicularen Zugang, [6] Einzug in die klinische Praxis fanden.

Dabei erhielt die axillare Blockade initial nur wenig Zuspruch. Erst Burnhams
Beschreibung eines neurovaskularen Raumes 1959 rickte diese erneut in den
Vordergrund. [7] Er entdeckte erstmalig eine gemeinsame Nerv-Gefal3-Hulle in der
axillaren Region und half den Anwenderinnen durch charakteristisches Durchdringen
der Faszie mit der Punktionsnadel, die bessere Lokalisierung der Zielstrukturen. [8]
Diese Entdeckung erméglichte Winnie und Collins weiterfihrend die supraclaviculare
Anwendung des Verfahrens (Subclavian Perivascular Technique) und die
Empfehlung, nur einmalig eine ausreichende Menge Lokalanasthetikums in die
Bindegewebshille zu applizieren, um so den gewilnschten Blockadeerfolg zu
erzielen. [9]

Noch heute gilt die topographische Beziehung von Nerven und arterieller Versorgung
zueinander als wichtige Orientierung im Rahmen der Anlagen.

Schlie3lich stellte Winnie 1970 seine interscalendre Blockade vor und schuf mit
Eingriffen an der proximalen oberen Extremitéat ein neues Anwendungsspektrum der

Regionalanasthesie, [10] obgleich bereits Anfang des 20. Jhdt. erste posteriore
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II) Literaturdiskussion

interscalenare Zugangstechniken beschrieben wurden. [8]

Allen Zugangswegen gemeinsam scheint die wechselnde Popularitat im Verlauf der
Jahre und die Beschreibung diverser Variationen im Rahmen der Anlage zu sein, mit
dem Ziel, Erfolgsraten zu erhéhen und Komplikationsraten zu minimieren. So fanden
sich beispielhaft mit der plumb bob-Technik nach Brown [11] und der modifizierten
Technik nach Meier [12] Abwandlungen in der Anwendung supraclavicularer und

interscalenéarer Blockaden.

12



II) Literaturdiskussion

2.2 Technische Verfahren der Regionalanasthesien

Die Etablierung neuer, sicherer und standardisierter technischer Madglichkeiten
bildete die Grundlage fur die flachendeckende Anwendung

regionalanasthesiologischer Verfahren heutzutage.

Die, die erste Halfte des vorherigen Jahrhunderts dominierte Parasthesietechnik,
erforderte das Aufsuchen von Zielstrukturen durch genaue Kenntnis anatomischer
Landmarken. Genauer, zeichnete sie sich durch das blinde Vorschieben einer
Punktionsnadel aus, was eine — durch den Nadel-Nerv-Kontakt hervorgerufene —
obligate Parasthesie ausléste und somit Bedingung fur eine erfolgreiche Blockade
darstellte. [13] War jedoch dazu eine Kooperation der Patientinnen Voraussetzung,
gelang erst durch die Verwendung eines Nervenstimulators eine objektivierbarere
Lokalisation einzelner Nerven(-geflechte) und hatte damit eine mdgliche Anwendung
unter Sedation und eine Reduktion von Lokalanasthetikum zum Vorteil [14] — so
findet die Neurostimulation bis heute ihre Zuwendung. Allerdings konnten Perlas et
al. [15] in einer Studie aus dem Jahre 2006 demonstrieren, dass ein sonographisch
verifizierter Nadel-Nerv-Kontakt nur in 38,2% zu einer Parasthesie und in 74,5% zu
einer motorischen Reizantwort gefuhrt hat, wodurch die Sicherheit dieser Verfahren
in Frage gestellt wurde.

Den Meilenstein in der Ara der Regionalanasthesie stellt unumstritten die Einfiihrung
der Sonographie dar, welche dieser zu grol3er Popularitat verhalf. La Grange et al.
[16] dokumentierten 1978 erstmalig in der Literatur den Einsatz der Doppler-
Sonographie bei der Durchfihrung SCB und erzielten hierbei hohe Erfolgsraten. Ein
direkter Gebrauch der (2-dimensionalen) Sonographie im Rahmen supraclavicularer
und axillarer Blockaden wurde allerdings erst spater beschrieben. [17] Die exakte
Visualisierung der Punktionsnadel und ihrer umliegenden Strukturen reduzierte
Komplikationen [18] und erhdhte die Effizienz der Blockaden. So lie3 sich
begriinden, weshalb sich der bis dahin gefirchtete Auftritt eines Pneumothorax
reduzieren liel3, welcher der SCB lange einen obsoleten Stand verlieh. [19, S. 86]
Obgleich die Uberlegenheit der Sonographie vielfach belegt werden konnte, zeigten
einige Arbeiten kontroverse Ergebnisse auf. So fuhrte eine Studie von Liu et al. [20]
zu nicht signifikant geringeren Inzidenzen postoperativer neurologischer Symptome
im Vergleich von ultraschall- zu neurostimulatorbasierten interscalenaren Blockaden.

Auch Sauter et al. [21] konnten keine signifikant erhdhten Erfolgsraten in der
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II) Literaturdiskussion

Gegentberstellung beider Verfahren nachweisen, wenngleich der Unterschied nicht
unerheblich schien (Erfolgsrate US-Verfahren 95% vs. NS-Verfahren 85%).

Die Effizienz ultraschallgestutzter peripherer Blockaden zeigte sich jedoch in einer
folgenden Metaanalyse - [22] neben eines verringerten Zeitbedarfs in der
Durchfuhrung und einer kirzeren Anschlagszeit, fand sich eine verlangerte
Wirkdauer im Vergleich zur Neurostimulation.

Zudem liel3en sich in einer weiteren Vergleichsstudie von McNaught et al. [23] die
Anzahl an Punktionsversuchen, das Lokalanasthetikavolumen und postoperativ
aufgetretener Schmerz zugunsten ulltraschallgestitzter interscalenarer Blockaden

reduzieren.
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II) Literaturdiskussion

2.3 Der Stellenwert peripherer Regionalanéasthesien in der klinischen Praxis

Unter  Berlcksichtigung  punktionsspezifischer  Risiken  stellen  periphere
Regionalanasthesien bei der Durchfihrung operativer Eingriffe an der oberen
Extremitéat nicht nur eine sichere Alternative zur Allgemeinanasthesie dar, [24] sie
weisen auch im Vergleich zu dieser entscheidende Vorteile auf.

Durch die Erhaltung von Bewusstsein und Schutzreflexen kann eine invasive
Beatmung vermieden und respiratorische Funktionseinschrankungen verringert
werden. Der geringe Eingriff in die Hamodynamik vermindert die Belastung des
Gesamtorganismus und spiegelt sich u.a. in kirzeren Aufenthalten auf der post-
anesthesia care unit und friheren Krankenhausentlassungen wider. [25] Speziell bei
multimorbiden Patientinnen kann so von einem geringeren perioperativen Risiko
ausgegangen werden.

Der Einfluss zentraler Regionalanasthesien konnte in einem grol3 angelegten Review
von Rodgers et al. [26] bereits verdeutlicht werden. Hierbei zeigten Patientinnen
nach Erhalt einer Spinal- oder Epiduralanasthesie eine verringerte postoperative
Morbiditat und Mortalitat im Vergleich zu solchen ohne neuroaxiale Blockade.
Weiterfuhrend kommt der Regionalanésthesie innerhalb des Schmerzmanagements
eine bedeutsame Rolle zu. Durch kontinuierliche Katheterverfahren lasst sich eine
frihe Rehabilitation erreichen und insbesondere in der frihen postoperativen Phase
finden sich Uberlegene Analgesieeffekte. Dies konnten Hadzic et al. [27] bei
Schulteroperationen nach Erhalt einer interscalendren Plexusblockade im Vergleich
zur Allgemeinanasthesie demonstrieren.

Zuletzt traten mit einem Regionalanasthesieverfahren weniger postoperative
Nebenwirkungen wie Ubelkeit/Erbrechen oder Sodbrennen auf [2] und Patientinnen
zeigten sich mit ihnrem Verfahren zufriedener. [28]
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II) Literaturdiskussion

2.4 Plexus brachialis — Anatomie und Funktion
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Abbildung 1: Schematischer Aufbau des Plexus brachialis
Quelle: [29, S. 354]

Der Plexus brachialis bildet sich aus den Rami ventrales der Spinalnerven C5-Thl
und versorgt den groRten Teil der oberen Extremitdt motorisch und sensibel.
Lediglich die Hautpartien der oberen Schulterregion, der Axelhéhle und des
proximalen medialen Oberarmes werden aus Teilen der Nn. supraclaviculares aus
dem Plexus cervicalis (vornehmlich C3-4) bzw. durch laterale Aste der
Intercostalnerven 2-3 sensibel innerviert. [30]

Lateral der Skalenuslicke bilden die Rami ventrales drei Trunci, welche sich aus

folgenden Rickenmarkssegmenten zusammenschlie3en (vgl. Abbildung 1a):

e Truncus superior aus (C4), C5-6
e Truncus medius aus C7
e Truncus inferior aus C8-Th1l, (Th2)
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Topographisch bildet der Plexus brachialis oberhalb der Clavicula die Pars
supraclavicularis, welcher alle Nerven zugeordnet werden, die als direkte Aste den
Rami ventrales bzw. den Trunci entspringen. [29, S. 356] Als dieser angehorig wird
der N. suprascapularis beschrieben.

Wie Arad et al. [31] in ihrer Kadaverstudie an 100 humanen Leichnamen
veranschaulichen konnten, entspringt der N. suprascapularis jedoch zu etwa 90%
meist distaler auf Hohe oder unterhalb der Bifurkation des Truncus superior in seine
Divisiones und seltener proximal der Aufzweigung oder als direkter Ast der 5.
Wurzel. Neben Innervation der Mm. supraspinatus und infraspinatus gibt dieser
sensible  Fasern an die Gelenkkapseln des  Glenohumeral- und
Acromioclaviculargelenkes ab und spielt so in der sensorischen Versorgung der
Schulter eine wichtige Rolle.

Nach Aufteilung der Trunci in jeweils drei Divisiones anteriores und posteriores,
formatieren sich dorsal des M. pectoralis minor die Fasciculi lateralis, medialis und
posterior, welche erst im mittleren Abschnitt der A. axillaris eine ihrer Bezeichnung
entsprechende Position zu dieser einnehmen (s. hierzu Abbildung 1b). [30]

Aus den Fasciculi gehen schlie3lich — gemeinschaftlich als Pars infraclavicularis
bezeichnete — periphere Nervenaste hervor und versorgen ihrem Verlauf folgend die

obere Extremitat auf Hohe und distal der Axilla.
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2.5 Regionalanasthesiologische Blockaden des Plexus brachialis

Die regionalanasthesiologische Blockade des Plexus brachialis ist eine effektive
Methode, um eine gezielte Anasthesie bestimmter Bereiche der oberen Extremitat
durchzufuhren. [32] Hierbei unterscheiden sich die unterschiedlichen Zugangswege
mitunter in ihrem anasthesierten Gebiet. Die operative Eingriffslokalisation bestimmt
daher wesentlich die gewahlte Methode. Zudem missen weitere Faktoren wie
relevante Kontraindikationen, Expertise der Durchfihrenden und habituelle
Gegebenheiten der Patientinnen berlcksichtigt werden.

Die sicherlich in der klinischen Praxis am haufigsten angewendeten BPBs umfassen
die ISB, SCB, ICB und AXB. [33] Zusammen mit alternativen Zugangen zum Plexus

brachialis werden diese im Folgenden vorgestellt.

; srscalene Block &

Brachial Plexus

Musculocutaneous n.

Axillary n.

Median n. 7
Radial n. /
Ulnarn.

Medial cutaneous n. of arm

Medial antebrachial cutaneous n.

Vot
“7ASRA

Abbildung 2: Idealisierte Darstellung der Blockadetechniken des Plexus brachialis und ihrer
Zielstrukturen sowie ihre erwartete Oberflachenanasthesie

Roots = Wurzeln; Trunks = Trunci; Divisions = Divisiones; Cords = Fasciculi; Terminal branches =
terminale Nervenaste

Quelle: [34]
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2.5.1 Interscalenéare Blockade und alternative Zugénge

Der interscalenare Zugang stellt die am weitesten proximal gelegene
Blockademoglichkeit des Plexus brachialis dar (s. Abbildung 2) [29, S. 379] und flhrt
durch Erreichen der Nervenwurzeln C5-7 sowie Teilen des Plexus cervicalis (Nn.
supraclaviculares) zu einer ausreichenden Anésthesie und Analgesie der distalen
Clavicula, der Schulterregion sowie des proximalen Humerus. [35][36] Da eine
Blockade der Rami ventrales aus C8-Thl nicht regelhaft erfolgt, wird die ISB in
einigen Quellen fur Eingriffe im sensiblen Innervationsgebiet des N. ulnaris nicht
empfohlen. [35]

Ungeachtet der Empfehlung zur ultraschallgestitzten Anlage, erlaubt die einfache
Identifizierung anatomischer Landmarken in nahezu allen Patientinnen die klinische
Anwendung einer ISB [37] und generiert hierbei hohe Erfolgsraten. [38] Eine aktuelle
Metaanalyse von Yan et al. [39] konnte zudem einen positiven Effekt auf
intraoperative hamodynamische Parameter, Nebenwirkungen und postoperative pain
scores aufzeigen, wenn Allgemeinanasthesie und ISB wahrend arthroskopischen
Schulteroperationen kombiniert werden.

Neben der klassischen interscalenaren Anlage ermoglicht auch der zervikale
paravertebrale Zugang eine (anteilige) Blockade des Plexus brachialis im Bereich der
Nervenwurzeln. [40] Im Vergleich zur regularen ISB zeigte sich dieser in einer
Ubersichtsarbeit von Tran et al. [41] aus dem Jahre 2007 in Bezug auf Operationen
an Schulter und proximalem Humerus ahnlich erfolgreich.

Zudem wird alternativ zur ISB die isolierte Blockade des Truncus superior
beschrieben, welche eine Anésthesie der Schulterkapsel und des proximalen
Humerus ermdglicht. Hierbei findet die Anlage kurz nach Formation der Wurzeln C5
und 6 unter Identifizierung des N. dorsalis scapulae statt, um akzidentelle Insertionen
zu vermeiden. [32] Durch regelhafte Schonung des N. phrenicus konnte eine
signifikant verringerte Inzidenz einer einseitigen Zwerchfellparese im Vergleich zur
interscalenaren Blockade wahrend arthroskopischen Schulteroperationen gezeigt
werden. [42][43]
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2.5.2 Supraclaviculare Blockade

Die supraclaviculare Blockade ist ein gebrauchliches Verfahren, welches den Plexus
brachialis auf Hohe der distalen Trunci und/oder proximalen Divisiones, dort wo die
Nervenstrange dicht beieinander liegen, blockiert (s. Abbildung 2). [35][40] Durch die
kompakte Anordnung der nervalen Gefilde zeichnet sich die ultraschallgesteuerte
SCB in ihrer geringen Durchfiihrungszeit aus. [44] Da der Plexus in dieser Region
zudem Uublicherweise sehr oberflachlich lokalisiert ist (Plexus-Haut-Abstand ca. 1,5-2
cm), ist eine Anwendung bei adiposen Patientinnen gleichsam moglich. [45] So
zeigten sich in einer grol3 angelegten prospektiven Fallstudie von Perlas et al. [46]
mit 510 untersuchten Patientinnen hohe Erfolgs- und niedrige Komplikationsraten.
Entgegen dem z.T. bis heute vorherrschenden Konsens, mit einer alleinigen SCB
lediglich chirurgische Interventionen distal der gedachten Mitte des Corpus humeri
durchfihren zu koénnen, [47] postulieren neuere Studien eine gleichwertige
Alternative zur ISB bei Eingriffen an der Schulter. Cabaton et al. [48] beschrieben die
SCB gegenuber der ISB bezogen auf eine postoperative Analgesie nach ambulanten
Schultereingriffen vergleichbar effektiv. Da jedoch alle Patientinnen dieser Studie
nach erfolgter Regionalanasthesie eine Allgemeinanasthesie erhielten, lieRen sich
intraoperative Aspekte nicht evaluieren. Dies konnte durch die Arbeit von Ryu et al.
[49] erganzt werden. Hierbei fanden sich im Rahmen arthroskopischer
Schulteroperationen &hnliche Opioidbedurfnisse intraoperativ nach Erhalt einer SCB
oder ISB.

Die urspriinglichen Erklarungen schienen in der Auffassung begriindet, dass Fasern
des Plexus cervicalis (Nn. supraclaviculares) durch die SCB nicht regelhaft erreicht
werden, welche in der Innervation der Schulter aber eine entscheidende Rolle
spielen. Zudem wird teils eine unzureichende Blockade des N. suprascapularis
benannt, [45] die Eingriffen an der Schulter entgegenstand. Dabei besteht die
maogliche Erklarung einer vergleichbaren Effektivitait SCB in dem Ansatz, dass
Lokalanasthetikum, welches supraclavicular injiziert wird, kranial in Richtung
Skalenuslicke wandert und so die Funktion einer ISB imitiert. So applizierten Ryu et
al. (s.0.) im Anschluss an SCB Lokalanasthetikum proximal der A. subclavia und der
ersten Rippe und konnten bei 95,7% der Patientinnen sonographisch die kraniale

Ausbreitung zwischen die Skalenimuskeln nachweisen.
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2.5.3 Infraclaviculare Blockade

Infraclaviculare Plexusblockaden generieren analog zur axillaren Variante eine
Analgesie und Anasthesie distal der Humerusmitte. [6][32]

Es wurden viele mdgliche Zugangswege im Rahmen der Anlage beschrieben,
welche Erfolgsraten erhéhen und Komplikationsraten verringern sollen. Eine
vereinheitlichte Nomenklatur in proximale und distale Zugadnge in Bezug auf den
Verlauf der A. axillaris, wie sie kurzlich beschrieben wurde, erscheint daher sinnvoll.
[50]

Der ipsilaterale Arm kann — analog zur ISB und SCB - bei der Punktion patientennah
gelagert werden, dies erlaubt eine Anlage bei traumatischen Verletzungen. Da die
Fasciculi als Zielstrukturen der ICB in der infraclavicularen Region jedoch
vergleichsweise tief lokalisiert sind, kann sich eine Visualisierung, speziell bei
adipdsen Patientinnen, schwierig gestalten. [51] Allerdings wiesen Ruiz et al. [52] in
ihrer Studie einen verringerten Plexus-Haut-Abstand bei einer Abduktion des
ipsilateralen Armes nach, was zu einer vereinfachten Anlage fuhren kénnte.

Im Vergleich zur SCB und AXB prasentierte sich die ICB gleichsam erfolgreich
[53][54][55] und wies speziell auf die SCB bezogen weniger Komplikationen auf.
[56][57][58] Diese stellten sich jedoch Uberwiegend in dem Auftreten eines
temporaren Horner-Syndroms dar. Zudem zeigte eine Ubersichtsarbeit geringere
Inzidenzen eines tourniquet pains bei ICB verglichen mit SCB und AXB. [53]

2.5.4 Axillare Blockade

Die axillare Blockade gehort zu den bekanntesten und verbreitetsten Zugédngen zum
Plexus brachialis. Die oberflachliche Lage des Plexus in der axillaren Region bietet
eine gute sonographische Visualisierung der einzelnen Nerven und der Nadel und
macht die Anlage einfach und sicher. [59][60] Da sich am Punktionsbereich nur
wenige topographisch benachbarte kritische Strukturen befinden, zeichnet sich diese
Technik — mit Ausnahme einer akzidentiellen intravasalen oder -nervalen Injektion
des Lokalanasthetikums — durch ein niedriges Komplikationsrisiko aus. [59][60] Darin
begriindet sich, dass sich keine speziell auf diesen Zugangsweg bezogenen
Kontraindikationen ergeben. [19, S. 102]

Ihren Namen verdankt die AXB dem Ort der Anlage und nicht, wie anzunehmen
ware, einer Blockade des N. axillaris.
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Nach erfolgreicher Etablierung werden chirurgische Eingriffe von der Mitte des
Humerus bis zu den Fingerspitzen erméglicht. [32]

Im Hinblick auf ihre Blockadeerfolge existieren kontroverse Meinungen. Wahrend
einige  Arbeiten eine hohere Versagerquote im Vergleich zu anderen
Zugangstechniken zum Plexus brachialis postulieren, [61] scheint sich diese in
folgenden Studien nicht zu bestétigen, [55] nicht zuletzt seit der flachendeckenden
Etablierung einer ultraschallgesttitzten Anlage. [62] Allerdings fuhrten Tran et al. [57]

eine langere Durchfiihrungszeit im Vergleich zu ICB und SCB auf.

2.5.5 Distale Nervenblockaden

Bei kleineren, lokal begrenzten Operationen der oberen Extremitat konnen einzelne
periphere Nerven (z.B. Nn. radialis, ulnaris, medianus, musculocutaneus) gezielt
anasthesiert werden. Diverse klinische Studien zielen hierbei auf die Empfehlung
eines geeigneten Punktionsortes ab. [63][64][65]

Die Anlage fern von kritischen zentraleren Strukturen — bspw. der Pleura - macht
distale Nervenblockaden zu sicheren und effizienten Verfahren. Zudem konnen
Patientinnen von einem Erhalt der proximalen Muskelfunktion der oberen Extremitat
profitieren. [66]

Dabei koénnen die Nervenblockaden alleine oder in Kombination mit proximalen

Blockaden des Plexus brachialis angewendet werden. [67]
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2.6 Kontraindikationen

Allgemeine Kontraindikationen beziehen sich auf alle Regionalanasthesieverfahren
gleichermal3en und mussen bei Indikationsstellung berticksichtigt werden.

Bei bekannten Allergien gegen das zu verwendende Lokalanasthetikum, Ablehnung
des Verfahrens durch die Patientinnen, klinisch relevanten Gerinnungsstérungen und
Entziindungen im Einstichbereich muss eine Punktion vermieden werden. Hingegen
stellt eine Infektion im Versorgungsgebiet des betroffenen Nervenbiindels kein
Hindernis dar. [19, S. 60]

Ein vorbestehendes neurologisches Defizit ist, sofern vorher dokumentiert, relativ
kontraindiziert, sodass Einzelfallentscheidungen unter Risiko-Nutzen-Abwagung
durch die Expertise der zustandigen Anasthesistinnen getroffen werden missen.

Spezielle Kontraindikationen ergeben sich zugangsspezifisch aus dem Risikoprofil
der einzelnen Blockaden. Diese umfassen bei supraclavicularen und interscalenéren
Blockaden vorbekannte Lungenerkrankungen oder —operationen mit respiratorischer

Insuffizienz sowie kontralaterale Phrenicus- und/oder Recurrensparesen. [68]
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2.7 Topographische Beziehung des Plexus brachialis zu seinen Leitstrukturen

Kurz nach Formatierung des Plexus brachialis passiert dieser zwischen den Mm.
scalenus anterior und medius und der A. subclavia als kaudale Begrenzung die
sogenannte Skalenuslicke. Bei Durchtritt wird er gemeinsam mit der A. subclavia
von der Lamina pravertebralis der Fascia cercivalis umhillt, wodurch sich eine
Gefal3-Nerven-Scheide bildet, die im Ultraschallbild gut detektiert werden kann. [30]
Diese Verbindung wurde bereits in Kapitel 2.1 erwahnt.

Kaudal und dorsal der Trunci befinden sich beidseits die Uber die obere
Thoraxapertur hinausreichenden Pleurakuppeln. Die A. subclavia liegt dort der ersten
Rippe im sulcus arteriae subclaviae auf. Diese topographische Beziehung lasst sich
sonographisch gut visualisieren (s. Abbildung 3) und dient der Sicherheit im Rahmen

supraclavicularer Plexusanlagen.

Abbildung 3: Sonographische Darstellung des supraclaviculéaren Plexus brachialis
(Griine Umrandung, Mitte) mit dem Zielort der Lokalanasthetikaapplikation (Grune
Pfeile) sowie benachbarten Strukturen; A = A. subclavia

Quelle: Universitatsmedizin Mainz, Prof. Dr. med. E. Hartmann
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Der Plexus brachialis liegt der A. subclavia sonographisch als hypoechogene,
knotige Struktur an. Die Arterie stellt sich ebenfalls hypoechogen und exakt begrenzt
dar und ist anhand ihrer Pulsation erkennbar. Die Pleurakuppel findet sich als
schmale, helle Linie unterhalb der ersten Rippe. Um eine Blockade aller Trunci —
insbesondere des Truncus inferior — wahrend der SCB sicherzustellen, wird die
Verabreichung von Lokalanasthetikum im sogenannten corner pocket empfohlen,
welches sich aus den Divisiones, der A. subclavia und der ersten Rippe

zusammensetzt. [69]

Die folgenden Strukturen besitzen eine im Hinblick auf ihre anatomische Lage
bedeutsame Rolle im Rahmen SCB und ISB.

Paravertebral bilden sich im Halsbereich drei sympathische Grenzstrangganglien.
Das Ganglion stellatum entsteht durch den Zusammenschluss des Ganglion
cervicale inferius und des ersten Thorakalganglions auf Héhe C6-7 und ist somit in
topographischer Nachbarschaft zur Skalenuslicke und zum Plexus brachialis
lokalisiert.

Ventral der Skalenusliicke zieht der N. phrenicus aus dem Plexus cervicalis auf dem
M. scalenus anterior nach kaudal, um zwischen der A. und V. subclavia die obere
Thoraxapertur zu passieren und das Zwerchfell motorisch als wichtigste nervale
Struktur zu innervieren. [70]

Der N. laryngeus recurrens ist wie der N. phrenicus paarig angelegt und
unterscheidet sich beidseits hinsichtlich seines Verlaufs. Wéahrend der rechte N.
laryngeus recurrens die A. subclavia dextra umrundet und paratracheal nach kranial
zieht, umschlingt der N. laryngeus recurrens sinister den Aortenbogen, um ebenfalls

kranial am Kehlkopf zu minden.
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2.8 Komplikationen

Die Blockade des Plexus brachialis in seinem Verlauf birgt lokalisationsspezifisch
differente Komplikationsraten. Vorgestellt werden sollen bekannte Komplikationen
bei supraclavicularen und interscalenaren Blockaden und deren

Auftrittswahrscheinlichkeit.

Aufgrund der topographischen Nahe konnen bei supraclavicularen und insbesondere
interscalenaren Zugéngen akzidentielle Blockaden des Ganglion stellatum sowie
einseitige Phrenicus- oder Recurrensparesen resultieren. Erstere kénnen ein
voribergehendes Horner-Syndrom mit seiner Trias Ptosis, Miosis und (Pseudo-)
Enophtalmus hervorrufen. Die Haufigkeit dieser Komplikationen variiert sehr nach
Literatur. So wird die Inzidenz eines Horner-Syndroms bei ultraschallgestitzter SCB
zwischen 3% [71] und seltener bis zu 37,5% [57] angegeben. Vergleicht man
hingegen SCB und ISB, tritt ein Horner-Syndrom bei SCB signifikant seltener auf, wie
Schubert et al. [72] in ihrer Metaanalyse darlegen konnten (SCB 7,57% vs. ISB
28,2%). Zeitgleich zeigten sich bei SCB geringere Raten an einseitigen
Zwerchfellparesen, ausgelost durch die temporare Blockade des N. phrenicus.
Dieser Unterschied stellte sich ebenfalls signifikant dar (SCB 42,6% vs. ISB 78,75%).
Analog dazu verglichen Hussain et al. [73] in ihrer Metaanalyse respiratorische
Funktionsbeeintrachtigungen nach SCB und ISB, die in den involvierten Studien
durch unterschiedliche Parameter reprasentiert wurden - z.B. Inzidenz einer
einseitigen Zwerchfellparese 30 Min. postinterventionell, nach Aliste et al.. [74]
Gesamtheitlich zeigte sich, dass ISB die Wahrscheinlichkeit einer postoperativen
respiratorischen Dysfunktion gegentber SCB erhohten.

Recurrensparesen treffen sich je nach Quelle ahnlich heterogen an und kénnen
einseitig Heiserkeit, beidseitig jedoch starke Dyspnoe auslésen. Liu et al. [75]
konnten postoperative Inzidenzen einer Heiserkeit von 22% bei SCB vs. 31% bei ISB
nach arthroskopischen Schulteroperationen nachweisen. Demgegeniber traten bei
Karaman et al. [76] keine klinischen Féalle mit Heiserkeit bei ISB und SCB auf.

Die Gefahr eines Pneumothorax besteht durch die anatomische Nahe der
Pleurakuppeln zum supraclaviculdren Plexus brachialis und drangte die SCB, wie
bereits zu Beginn erwahnt, lange in den Hintergrund. Durch Verwendung eines
Ultraschallgerates stellt sich diese Komplikation mittlerweile klinisch kaum noch

relevant dar. [77]
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Des Weiteren finden sich allgemeine zugangsunspezifische Komplikationen.
Voruibergehende neurologische Komplikationen nach peripheren
Regionalanasthesien sind mdglich, persistierende Nervenschaden jedoch selten und
meist in der Prognose gunstig. [78] Barrington et al. [79] untersuchten prospektiv
Uber 7000 periphere Nerven- und Plexusblockaden zwischen den Jahren 2006 und
2008 hinsichtlich neurologischer Komplikationen und spater neurologischer Defizite.
Die Inzidenz blockbezogener Nervenschaden wurde hierbei mit 0,04% angegeben.
In einer friiheren Ubersichtsarbeit wurde die Inzidenz voriibergehender Neuropathien
bei ISB mit 2,84% als am héchsten in Bezug auf andere untersuchte periphere
Nervenblockaden benannt. Allerdings fand sich in allen 16 Studien nur ein Fall mit
einem permanenten Nervenschaden nach peripheren Blockaden. [80]

Ferner konnen bei akzidentieller intravasaler Injektion des Lokalandsthetikums

systemische Effekte (s. Anhang, 1.)) sowie durch eine vasale Punktion die Aspiration

von Blut resultieren. Beide Komplikationen werden nur selten berichtet. [44][81]
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lIl) Material und Methoden
3.1 Studiendesign

Als Studiendesign meiner Arbeit wahlten wir eine prospektive, monozentrische, nicht-
interventionelle Anwendungsbeobachtungsstudie. Diese zielte darauf ab, den
aktuellen Standard der Klinik fir Anasthesiologie der Universitdtsmedizin Mainz zur
Regionalanasthesie der oberen Extremitat zur Qualitatssicherung abzubilden.

Das prospektive Vorgehen ermdglichte es uns, relevante Daten mit zu erfassen, die
in der standardisierten Dokumentation des Narkoseprotokolls bzw. des
anasthesiologischen Kerndatensatzes nicht enthalten sind. Eine
Anwendungsbeobachtung erschien sinnvoll, um ein moglichst die Realitat
abbildendes Patientenkollektiv zu erhalten sowie um die aktuellen standardisierten
Vorgehensweisen bei der Blockade des Plexus brachialis beurteilen zu kénnen.

Die zustandige Ethikkommission der Landesarztekammer Rheinland-Pfalz wurde am
26.02.2015 kontaktiert. Sie kam aul3erhalb einer Sitzung zu dem Schluss, dass keine
weitere Beratung erforderlich sei und keine berufsrechtlichen und berufsethischen
Bedenken gegen die Durchfihrung der Studie sprechen. Die Notwendigkeit einer
Patientenaufklarung wurde verneint. Dies bestatigte Frau Dr. Wagner in einem
Schreiben vom 09.04.2015.

3.2 Datenerhebung

Die Daten wurden anhand eines speziellen Fragebogens (s. Abbildung 4) innerhalb
des Zeitraumes vom 01.04.2015 bis zum 31.10.2016 erhoben und in einer
anonymisierten Datenbank dokumentiert. Die Entscheidung uber die Art des
Narkoseverfahrens erfolgte im Konsens von Operateurlnnen und An&sthesistinnen
gemeinsam mit den Patientinnen nach entsprechender Risikoaufklarung und
Einwilligung. Dies wurde nicht vom Studienteam beeinflusst. Die Datenerfassung
erfolgte somit rein deskriptiv unter ,real-life“-Bedingungen.

Die Regionalanasthesien wurden von den zustandigen Arztinnen der Klinik fir
Andasthesiologie durchgefuhrt. Die Dokumentation auf dem Fragebogen erfolgte
parallel zu dem herkdmmlichen Narkoseprotokoll durch die Durchfihrenden und die

Eintragung der Angaben in die Datenbank durch das Studienteam.
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Datenbank
2Sono-gesteuerte supraklaviculdre Plexus brachialis-Blockade“

Allgemeines:

Datum:................. Geschlecht: [IM W  GroRe/Gewicht: ....../...... [cm /kg]
OP..........eoeoe oo SCB-Schnitt-Zeit: ...... min Schnitt-Naht-Zeit: ...... min
ASA...... [] ambulant [] stationar

Supraklavikuldre Blockade

[1 sonographisch nicht sicher darstellbar Wenn X, Alternativverfahren.:.................. ; STOP!
Abstand Haut-Plexus: ..... cm (sonographisch) [ Multiinjektionstechnik | Einzelinjektionstechnik
Anasthesist:  [] Assistenzarzt Facharzt Bisherige Durchfuhrungen: ca. ......

Regionalandsthetika:
1 Prilocain 1%: ....... ml Ropivacain 0,75%: .......mI [JAndere:...................cccee

| zusétzlich interskalenarer single-shot Wenn X, Lokalanasthetika:...........................o

| nur interskalenarer single-shot

Blockadeerfolq:
[1 suffiziente Anédsthesie fiir OP Wenn X, auch komplette motorische Blockade?
[1 zusétzliche Analgesie/Analgosedierung nétig:
[] Opioide [] Ketamin | Infiltration durch Operateur
[l Midazolam LI Propofol L. Sonsti@es: ... cummsmimsimsmimmmmsmss
[1 zusétzliche Sedierung nur wegen Patientenwunsch, -komfort
[1insuffiziente Andsthesie, Verfahrenswechsel nétig:

JITN LMA [ Andere Regionalanasthesie: ...................
Komplikationen: (] keine
[] Luftaspiration [l nachgewiesener Pneumothorax
_| Blutaspiration [J relevante Blutung/Hamatom
| Intravasale LA-Injektion Wenn B, Symptomatik:........cccovii i v
! Horner-Syndrom | Phrenicus-Parese ] Recurrens-Parese

[l Andere KomplKatIONON: wu.assisessssuss e svssesssesas msiesivamass s s

Patientenzufriedenheit mit Verfahren: Ja ] Nein[]
[] Sonstiges:

Post-OP-Visite: Ja]  Nein [] Wenn Ja, Besonderheiten:.......................

Abbildung 4: Fragebogen

Der Terminus SCB-Schnitt-Zeit (Min.) beschreibt das Zeitintervall nach Beendigung der Blockade(n)
[Nadelriickzug] bis zur ersten chirurgischen Intervention an dem Patienten/an der Patientin;

Mit dem Plexus-Haut-Abstand (cm) wurde die sonographisch gemessene Tiefe des Plexus
brachialis supraclavicular definiert [Hautniveau bis Beginn neuraler Strukturen]
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3.3 Patientenkollektiv

Als Patientenkollektiv dienten unfallchirurgisch-orthopadische Patientinnen der
Universitdtsmedizin ~ Mainz  mit  einer Indikation und Einwilligung zur
ultraschallgesteuerten  supraclavicularen oder kombiniert supraclaviculéaren-
interscalenaren Blockade des Plexus brachialis. Patientinnen mit einer ausschlief3lich
interscalenaren Blockade wurden erfasst, in der Auswertung jedoch nicht
berticksichtigt. Die Eingriffe beschrankten sich auf die oberen Extremitaten.
Uberwiegend wurden sie an Hand, Unterarm und Ellenbogen durchgefiihrt sowie im

Falle einer zuséatzlichen interscalenaren Blockade meist an Oberarm oder Schulter.

3.4 Erfasste Aspekte

Die erfassten Aspekte kbnnen dem Fragebogen (Abbildung 4) entnommen werden.
Blockadeerfolge und Komplikationen wurden fur beide Blockadetechniken (SCB oder
SCB/ISB) separat registriert.

Mogliche patienten- und fallspezifische Einflussgrof3en auf die Blockadequalitat von
SCB und ISB wurden vorab definiert und umfassten den BMI (definiert als kg/m?, s.
Anhang, 2.)), die Erfahrung der durchfilhrenden Arztinnen in SCB, den Plexus-Haut-
Abstand supraclaviculér, die SCB-Schnitt-Zeit und die Dosen der applizierten

Lokalanasthetika (Prilocain und Ropivacain).

3.5 Durchfuhrung der supraclavicularen Blockade des Plexus brachialis

Die Blockade erfolgte gemafd klinikinterner standard operation procedures (SOPS)
der Klinik fir Anasthesiologie der Universitatsmedizin Mainz.

Vor Durchfuihrung einer supraclavicularen Blockade des Plexus brachialis ist es
essentiell, erneut Indikation, Kontraindikationen, Operationsseite sowie ldentitat mit
rechtsgultiger Einwilligung der Patientinnen zu prifen. Anschlieend wird eine
Uberwachung, bestehend aus EKG, nicht-invasiver Blutdruckmessung und
Pulsoxymetrie angeschlossen sowie ein peripherer ventdser Zugang mit laufender
Infusion angelegt. Um bei Eintritt von Komplikationen adaquat reagieren zu konnen,
sollte die Anlage zudem immer an einem Anasthesiearbeitsplatz erfolgen.

Wahrend der Durchfihrung befinden sich die Patientinnen bekleidet mit OP-Haube
und —Hemd in Rulckenlage. Der Oberkérper ist leicht erhéht und der Kopf zur

kontralateralen Seite geneigt. Der ipsilaterale entkleidete Arm liegt ausgestreckt dem
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Korper an. Die Punktionsstelle wird grof3zigig desinfiziert (Kodan Tinktur forte,
alkoholisches Hautantiseptikum) und die vorgeschriebene Einwirkzeit von 3 Minuten
eingehalten. Da die Blockade unter sterilen Kautelen durchgefiihrt wird, ben6tigt
der/die die Blockade durchfiihrende Arzt/Arztin zur Anlage zusatzlich zu Mundschutz
und Haube sterile Handschuhe.

Nun konnen die benétigten Materialien (PAJUNK UniPlex NanoLine UP 3/50, 22 G x
50 mm sowie Regional-Anasthesie-Basis-Set Modell 2 >>Uni Mainz<<, bestehend

aus: 1 Set-Schale graduiert, 2-fach; 1 Lochtuch 75 x 100 cm, transparent; 10
Multikompressen 10 x 10 cm, 8-fach; 1 Einmal-Spritze SOFT-JECT 2 (2,5) ml, 3-
teilig, Luer-Ansatz, latexfrei; 1 Dispomed-Spritze mit Luer-Lock-Ansatz, 5 ml,
zentrisch, 3-teilig, latexfrei; 1 Kantle 0,5 x 40 mm; Sterifix Filterhalm 10 cm Schlauch
luer, mit 5-um-Partikelfilter; 1 Universalklemme >>Kieler Modell<< 13 cm, mit
abgeflachten Spitzen; verpackt in: 1 Unterlage wasserfest 75 x 90 cm; Medizinisches
Spezialpapier; Multiverband-Flachfolie) steril ausgepackt und auf einem
verschiebbaren Tisch gerichtet werden.

Der Linearschallkopf wird in einen sterilen Schlauch (FLEXASOFT, Ultraschall-Bezug
fir Gel) gestulpt und mit dem dazugehdrigen Klebeband befestigt. Es folgt ein
dreimaliges Abwischen der Punktionsstelle mit sterilen Kompressen und erneutes
Spriuhdesinfizieren. Das Lochtuch kann jetzt aufgeklebt werden.

Je nach Handigkeit und Vorliebe stehen die Anasthesistinnen wahrend der
Sonographie am Kopfende oder seitlich auf Schulterhbhe der Patientinnen. Als
aullere Landmarken dienen die Clavicula sowie die tastbare A. subclavia am unteren
Ende der Skalenuslicke. Der Schallkopf wird kranial und parallel zur Clavicula
aufgesetzt und zur Orientierung die A. subclavia, die erste Rippe und die
Pleurakuppel aufgesucht.

Vor Punktion wird eine Infiltrationsanasthesie des Punktionsbereiches durchgefihrt.
Hierfir wird das Lokalanésthetikum Mepivacain 1% steril in eine 2,5 ml Spritze
aufgezogen. Die Kanule, deren Nadelschliff zur Hautoberflache zeigt, wird in einem
flachen Winkel subkutan eingefiihrt und nach negativer Aspiration ein Volumen von
1-2 ml injiziert.

Nach Wirkeintritt des Oberflachenanasthetikums wird die Punktionskanile parallel
zum Schallkopf (sogenannte in-plane- oder Langachsen-Technik) in einem Winkel
von 30-45° in Richtung der Trunci/Divisiones vorgeschoben und ist so zeitgenau in
ihrem ganzen Verlauf im Ultraschallbild sichtbar. Dies hat zum Ziel, das

Verletzungsrisiko fur umliegende Strukturen zu minimieren.

31



[Il) Material und Methoden

Das Lokalanasthetikum wird in Zusammenarbeit mit einer Anasthesiepflegekraft
appliziert. Vor jeder Injektion wird aspiriert und die Kanile um sich selbst gedreht, um
eine intravasale Lage auszuschlieBen. Ist die Injektion nur mit verstarktem
Kraftaufwand mdglich, muss die Kanulenlage optimiert werden, da eine intranervale
Lage denkbar ist. Die Injektion wird langsam, fraktioniert und unter wiederholter
Aspiration durchgefuihrt. Dabei wird in Mainz die Multiinjektionstechnik bevorzugt.
Hierbei wird das Lokalanasthetikum — standardmaf3ig 30 ml Prilocain 1% und 10 ml
Ropivacain 0,75% - unter konstanter Ultraschallkontrolle konzentrisch um das
Nervengeflecht injiziert, sodass im Ultraschallbild eine Auffacherung des Gewebes
sichtbar wird. Die Trunci/Divisiones stellen sich nun sonographisch umgeben von
einer echofreien Flussigkeit dar.

Nach einem Zeitraum von ca. 15 Minuten kann eine Erfolgskontrolle durch Setzen
eines leichten Schmerzreizes im Bereich des zu erwarteten Anasthesiegebietes
erfolgen. Eine motorische Blockade kann zusatzlich entweder vollstdndig oder

inkomplett vorliegen.

3.6 Durchfuhrung der kombinierten supraclaviculéaren-interscalenéren

Blockade des Plexus brachialis

Beziglich der ausfuhrlichen Vorbereitung und Anlage einer SCB verweise ich auf
den vorherigen Abschnitt 3.5.

Der/die durchfiihrende Arzt/Arztin verbleibt steril und es wird ein neues Regional-
Anésthesie-Basis-Set Modell 2 vorbereitet. Die Punktionsbereiche der kombinierten
Blockade wurden zuvor mit einem Hautoberflachenantiseptikum desinfiziert und so
mit einem Lochtuch abgedeckt, dass beide Bereiche fir die Anlage gut zugénglich
sind. Die Lagerung der Patientinnen entspricht weitgehend der einer alleinigen SCB.
Als &uBere Landmarken der interscalendren Plexusblockade dienen die
Skalenuslicke, der laterale Rand des M. sternocleidomastoideus sowie die Cartilago
cricoidea. [68] Nach erster Orientierung wird der Ultraschallkopf parallel zur Clavicula
und lateral des Kehlkopfes platziert und die A. carotis und V. jugularis interna mit
dem dazwischen verlaufenden N. vagus visualisiert. Nach deren Identifizierung wird
der Schallkopf in lateraler Richtung bewegt, bis lateral und kaudal des M.
sternocleidomastoideus die Skalenusliicke erscheint. Zielstruktur der Blockade sind
die interscalenaren Plexusanteile aus den Wurzeln C5-7, (C8-Thl), welche sich

zwischen den Mm. scalenus anterior und medius perlschnurartig aufreihen und
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sonographisch als hypoechogene Strukturen sichtbar sind. Analog zur SCB wird
nach Betaubung der entsprechenden Hautpartie die Punktionskanile in in-plane-
Technik unter standiger Sichtkontrolle an die Plexuswurzeln vorgeschoben. Appliziert
werden unter wiederholter Aspiration ebenfalls standardméRig Prilocain 1% und
Ropivacain 0,75% (meist jeweils 5 ml), bis die Wurzeln sichtbar von
Lokalanasthetikum umschlossen sind.

Eine Erfolgskontrolle wird vergleichbar zur SCB durchgefihrt, wobei bei einer
kombinierten Blockade von einer Andasthesie nahezu der gesamten oberen

Extremitat auszugehen ist.

3.7 Vorgehen bei insuffizienten Plexusblockaden

Das klinische Vorgehen bei unzureichender Wirkung oder erschwerter Anlage der
Plexusblockade(n) oblag den supervidierenden Arztinnen, unter Beriicksichtigung
der Standards der Klinik fir Anasthesiologie der Universitditsmedizin Mainz.
Insuffiziente Blockaden definierten sich als Unfahigkeit, die jeweilige chirurgische
Intervention mit einer alleinigen (SCB) oder kombinierten Blockade (SCB/ISB)
durchzuftihren. Sie konnten somit definitionsgemaf? sowohl das technische Vorgehen
oder Komplikationen im Rahmen der Anlage als auch eine unzureichende
Analgesie/Anasthesie postinterventionell betreffen. Falle, bei denen Patientinnen
eine Analgosedierung aus Komfortgrinden winschten, wurden als suffizient

bewertet.

3.8 Datenauswertung

Die aus den Fragebdgen gewonnenen prozeduralen Daten wurden zunachst in eine
Excel-Tabelle und anschlieBend zur explorativen Analyse in das Statistikprogramm
SigmaPlot 12.5 eingetragen. Die dazugehorigen Graphiken und Tabellen wurden mit
SigmaPlot und Microsoft Word erstellt.

Die Auswertung von BMI, applizierter Menge des Lokalanasthetikums (Prilocain und
Ropivacain), Erfahrung, Tiefe des Plexus und SCB-Schnitt-Zeit erfolgte bei
ungleicher Verteilung mittels Mann-Whitney Rank Sum Test. Ein Unterschied der
Testergebnisse wurde hierbei bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von unter 5% (p-
Wert < 0,05) festgelegt.
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V) Ergebnisse

4.1 Studienkohorte

Innerhalb des unter Kapitel 3.2 genannten Zeitraumes erreichten wir eine Fallzahl
von 584 Patientinnen. Es wurden 3 Falle mit alleiniger ISB dokumentiert, sodass sich
eine korrigierte Fallzahl von 581 (Gesamtkollektiv) ergab, von denen 86,7% eine
SCB und 13,3% eine kombinierte SCB/ISB erhielten (s. Tabelle 1).

Das perioperative Risiko wurde mit Hilfe des ASA-Scores (American Society of
Anesthesiologists, s. Anhang, 3.)) abgeschéatzt. Patientinnen mit einem erhohten

ASA-Score = 3, wurden zu 88,6% stationar behandelt.

Anzahl (n) Prozent (%)
Fallzahl 584
- Korrigiert 581
SCB 504 86,7
SCB/ISB 77 13,3
Geschlecht m 349 60,1
w 232 39,9
ASA 1-2 474 81,9
3-4 105 18,1
Versorgung Stationar 364 63,5
Ambulant 209 36,5

Tabelle 1: Patientencharakteristika

Bei fehlenden Informationen bzgl. ASA-Status und Versorgung, wurde eine Kkorrigierte
Fallzahl zur prozentualen Berechnung verwendet:

ASA: n =579

Versorgung: n =573
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4.2 Erfolgsrate

m Suffizient

Insuffizient

Abbildung 5: Erfolgsrate SCB und SCB/ISB

Nach Auswertung der Daten ergaben sich kumulativ (SCB & SCB/ISB) 87,3%
suffiziente Prozeduren (Abbildung 5), von denen 56,6% rein aus Komfortgrinden
eine zusatzliche Sedierung erhielten, trotz ausreichender Anasthesie und Analgesie
des betroffenen Gebietes und 0,4% aus operativen Gegebenheiten auf eine

Allgemeinanéasthesie wechseln mussten.

Demgegeniber standen 12,7% insuffiziente  Prozeduren. Die weiteren

Vorgehensweisen hierbei konnten in folgende Punkte zusammengefasst werden:

e Wechsel auf ein alternatives lokoregionales Verfahren (z.B. i.v.-Regionale,
AXB)
e Zusatzliche Analgosedierung unabhéngig vom Patientenwunsch

e Wechsel auf eine Allgemeinanasthesie (ITN oder LM)

Aufgeteilt in diese méglichen Szenarien ergab sich, unter Gegenuberstellung der
suffizienten Blockaden, eine Verteilung, welche in Abbildung 6 dargestellt ist.

Es zeigte sich, dass in 81,1% eine zusatzliche Analgosedierung ausreichend war,
wohingegen nur 14,9% eine Konversion zur Allgemeinanasthesie und 4% ein

vergleichbares regionalanasthesiologisches Verfahren bendétigten.

35



IVV) Ergebnisse

81,1% (10,3%)

14,9% (1,9%)
4,0% (0,5%)

m Analgosedierung = Allgemeinanasthesie  m Alternatives Verfahren

Abbildung 6: Vorgehensweisen bei insuffizienten Plexusblockaden
Dargestellt ist die prozentuale Verteilung weiterer Vorgehensweisen insuffizienter Blockaden;
Die Prozentzahlen in Klammern geben die Verteilung bezogen auf das Gesamtkollektiv an

® Unzureichende
Analgesie/Anasthesie

H Plexus brachialis
sonographisch nicht
darstellbar

= Vorbestehende
Kontraindikation(en)

m Komplikation(en)

B SCB-Schnitt-Zeit nicht
ausreichend

Abbildung 7: Ursachen insuffizienter Plexusblockaden
Die angegebenen Zahlen sind Absolutwerte; n = 74
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Die Ursachen insuffizienter Plexusblockaden zeigt Abbildung 7. Ausgehend von 74
insuffizienten Blockaden (12,7%), erlebten 68 Patientinnen (91,9%) eine
unzureichende (partielle) analgetische und/oder anéasthetische Wirkung. Zweimalig
war der Plexus brachialis supraclavicular sonographisch nicht eindeutig darstellbar
gewesen, sodass von einer Anlage abgesehen wurde. Ein Patient wies eine
vorbestehende einseitige kontralaterale Recurrensparese als Kontraindikation fur
SCB sowie ISB auf, ein weiterer zeigte wahrend der Durchfuhrung einer SCB
Anzeichen eines Horner-Syndroms sowie einer Recurrens- und Phrenicusparese, die
zu einem sofortigen Abbruch flhrten. Zwei Patientinnen gaben erst postoperativ an,
dass eine vollstdndige Anéasthesie des Zielgebietes vorliegt. Hierbei ist eine nicht

ausreichende SCB-Schnitt-Zeit anzunehmen.

4.2.1 Erfolgsrate nach Blockadetechnik

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%

0.0% SCB (+) SCB (-) SCB/ISB (+) SCBI/ISB (-)

] m Erfolgsrate 87, 7% 12,3% 84,4% 15,6%

Tabelle 2: Erfolgsrate nach Blockadetechnik

SCB (+): Suffiziente supraclaviculare Blockaden; SCB/ISB (+): Suffiziente kombinierte
supraclaviculére-interscalendre Blockaden; SCB (-): Insuffiziente supraclaviculdre Blockaden;
SCBJ/ISB (-): Insuffiziente kombinierte supraclaviculare-interscalenére Blockaden

Tabelle 2 stellt die Erfolgsraten in Abhangigkeit von der angewandten
Blockadetechnik heraus. Die alleinige SCB wies in Gegenuberstellung zur
kombinierten Plexusblockade eine héhere Erfolgsrate auf (87,7% vs. 84,4%), dies

stellte jedoch keinen statistisch relevanten Unterschied dar (p = 0,05).
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4.2.2 Erfolgsrate nach  patientenspezifischen und fallspezifischen

Einflussfaktoren

Hinsichtlich der folgenden Untersuchungsgegenstande wurde keine Unterscheidung
zwischen beiden Blockadetechniken (SCB und SCB/ISB) gemacht. Es wurden,
separat fur jeden spezifischen Einflussfaktor, suffiziente Blockaden mit insuffizienten
verglichen und die Ergebnisse graphisch aufgetragen.

Bei Datensatzen, die eine vorher festgelegte Irrtumswahrscheinlichkeit < 0,05

aufwiesen, wurde der p-Wert zur Deskription in der Graphik ergénzt.
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Suffizient Insuffizient

Abbildung 8: Vergleich der SCB-Schnitt-Zeit suffizienter gegenuber insuffizienter
Blockaden

Suffizient Median (Interquartilsabsténde): 36 (28-50)

Insuffizient Median (Interquartilsabstande): 32 (27,5-45,5)

Abbildung 8 veranschaulicht die SCB-Schnitt-Zeit zwischen den Vergleichsgruppen.
Ein relevanter Unterschied wurde nicht generiert, dennoch zeigten sich die
Zeitspannen bei suffizienten in Bezug zu insuffizienten Prozeduren in der
Auswertung verlangert (Median SCB-Schnitt-Zeit [Min.] 36 vs. 32).
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Abbildung 9: Vergleich der Anzahl durchgefiihrter Plexusblockaden (SCB) suffizienter
gegenuber insuffizienter Blockaden

Suffizient Median (Interquartilsabstéande): 50 (15,5-200)

Insuffizient Median (Interquartilsabstande): 50 (11-200)

Den Erfahrungsgrad (Anzahl durchgefuhrter SCB) legten wir mit einer von uns
definierten Grenze von = 20 Plexusanlagen fest, bei der wir von einer routinierten
Handhabung ausgingen.

In der Auswertung zeigte sich, dass der Blockadeerfolg vom Erfahrungsgrad
unbeeinflusst blieb — Unterschiede in den Erfolgsraten von Arztlnnen mit < 20
Plexusblockaden in Bezug zu erfahrenen Medizinerinnen waren vernachlassigbar
(Unerfahren 87,1% vs. Erfahren 87,8%).

Dieses Ergebnis wird analog in Abbildung 9 demonstriert — der Median ist in beiden
Vergleichsgruppen mit 50 dargestellt, die Interquartilsabstdnde waren nahezu

identisch und breit gestreut.
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Abbildung 10: Vergleich des BMI suffizienter gegentber insuffizienter Blockaden
Suffizient Median (Interquartilsabstéande): 25,1 (22,7-28,1)
Insuffizient Median (Interquartilsabstande): 27,1 (23,8-30)
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Abbildung 11: Vergleich des Plexus-Haut-Abstandes suffizienter gegenuber
insuffizienter Blockaden

Suffizient Median (Interquartilsabstéande): 2 (1,5-2,5)

Insuffizient Median (Interquartilsabstande): 2,2 (1,8-3)
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Die Abbildungen 10 & 11 verdeutlichen, dass Patientinnen mit einem niedrigeren
BMI bzw. einem verringerten Plexus-Haut-Abstand supraclavicular gemittelt
suffizientere Blockaden aufwiesen (Median BMI 25,1 vs. 27,1, p = 0,001; Median
Plexus-Haut-Abstand [cm] 2,0 vs. 2,2, p = 0,012).

50

40

30 A

20 A

Injizierte Prilocain-Menge (ml)

10 A

0 T T
Suffizient Insuffizient

Abbildung 12: Vergleich der injizierten Prilocain-Menge suffizienter gegeniber
insuffizienter Blockaden bei SCB
Suffizient/Insuffizient Median (Interquartilsabstéande): 30 (30)

Abbildung 12 fuhrt exemplarisch die applizierten Prilocain-Mengen im Rahmen SCB
auf. Wurde eine zusatzliche 1SB durchgefiihrt, sind die Lokalanasthetika-Dosen nicht
verwertet worden. Dies ermoglichte uns die Vergleichbarkeit der Datensatze.

Es ist ersichtlich, dass die eingesetzten Volumina der verglichenen Gruppen nahezu
identisch waren. Dies begrindet sich in den allgemeinen Standards der
Universitatsmedizin Mainz in der Handhabung mit Lokalanasthetika bei SCB, sodass
das untersuchte Merkmal in diesem Fall keinen Einfluss auf die Blockadequalitat
hatte.
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4.3 Analgosedierung

45,0%

40,0% ——

35,000 ——

30,0% ——

25,0 ——

20,0% —— —

15,0% —— —

10,0%

5,0%

— |-
Midazolam Propofol Ketamin Opioide

Komfortgriinde 36,5% 14,8% 5,2% 0,3%
m Medizinisch indiziert 57% 5,7% 9,3% 0,9%

0,0%

Tabelle 3: (Analgo-)sedativa

Medizinisch indiziert: Gabe von (Analgo-)sedativa unabh&ngig vom Patientenwunsch bei insuffizienten
Blockaden;

Prozentuale Berechnung bezogen auf das Gesamtkollektiv

Kumulativ erhielten 59,7% aller Patientinnen ungeachtet der Indikation und
Blockadetechnik eine (Analgo-)sedierung. Hiervon wurden 17,3% im Rahmen einer
medizinischen Indikation und 82,7% aus Komfortgrinden angewendet. Bezogen auf
das Gesamtkollektiv winschte knapp die Halfte (49,4%) eine supportive
Medikamentengabe.

Tabelle 3 stellt die verwendeten Medikamente entsprechend ihrer Indikation und
Anwendungshaufigkeit vor — Wahl und Dosierung oblag hierbei den zustandigen
Arztinnen. Da haufig eine Kombination zweier Medikamente gewahlt wurde, kénnen
die angegebenen Prozentzahlen nicht additiv betrachtet werden.

Ketamin als Analgosedativum dominierte bei medizinisch indizierten Gaben,
wohingegen reine Sedativa vorrangig aus Komfortgrinden eingesetzt wurden.
Letztere wurden vor allem durch die Gruppe der Benzodiazepine (Midazolam)

reprasentiert.
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4.4 Eingriffslokalisation

Unterteilte man alle dokumentierten Plexusanlagen (Gesamtkollektiv) anhand ihrer
Eingriffslokalisation, ergaben sich die in Abbildung 13 dargestellten Verteilungen.
Von 41 Fallen lagen diesbeziglich keine Informationen vor, sodass 540 Prozeduren
berticksichtigt wurden. Eingriffe distal des Ellenbogens uberwogen mit 88,9%
demonstrativ bei SCB und SCB/ISB, wohingegen proximalere Eingriffe mit 11,1% die
Minderheit betrugen.

m Hand/Handgelenk (n = 298)

m Unterarm (n = 182)

= Ellenbogen (n = 38)

® Oberarm/Schulter (n = 22)

Abbildung 13: Eingriffslokalisationen kumulativ bei SCB und SCB/ISB
Die angegebenen Zahlen sind Absolutwerte; n = 540

Die Tabellen 4 & 5 stellen die Erfolgsraten SCB und kombiniert SCB/ISB bezogen
auf die Eingriffslokalisation dar. Die Anzahl an Patientinnen einer
Untersuchungsdomane kann den Graphiken entnommen werden.

Vergleicht man die Erfolgsraten nach Eingriffsort einer Blockadetechnik miteinander,
finden sich keine, der jeweiligen Lokalisation geschuldeten, relevanten Unterschiede.
Abweichungen in der Erfolgsrate lassen sich mit der variierenden Fallzahl erklaren.
Analog konnten die Resultate in der Gegenlberstellung SCB und SCB/ISB

interpretiert werden.
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120%
| - .
80%
60%
40%
20%
0%
Hand/Handgelenk Unterarm Ellenbogen Oberarm/Schulter
(n=293) (n=162) (n=8) (n=4)
= Insuffizient 12,6% 10,5% 12,5% 25,0%
= Suffizient 87,4% 89,5% 87,5% 75,0%

Tabelle 4: Erfolgsraten SCB in Abhangigkeit von ihrer Eingriffslokalisation

n =467

120%

100%

80%

60%

40%

20%

0%

Hand/Handgelenk
(n=5)

Unterarm
(n=20)

Ellenbogen
(n=30)

Oberarm/Schulter
(n=18)

= Insuffizient

0%

15,0%

16,7%

16,7%

= Suffizient

100%

85,0%

83,3%

83,3%

Tabelle 5: Erfolgsraten SCB/ISB in Abhangigkeit von ihrer Eingriffslokalisation

n=73
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4 .5 Motorische Blockaden

Nach Durchfihrung der Plexusanlagen entwickelten grob die Halfte aller
Patientinnen motorische Blockaden (46,8%), hiervon erwiesen sich 96,7% als
suffizient. Demgegentber wiesen 53,2% bis zur Beendigung der operativen
MalRnahmen keine motorische Blockade auf, die Mehrheit der Prozeduren (79,2%)
war dennoch suffizient.

Tabelle 6 stellt das Vorhandensein einer motorischen Blockade abhangig von der
Blockadetechnik (SCB bzw. SCB/ISB) dar. Zusatzlich wird die Erfolgsrate der
jeweiligen Kategorie aufgefuhrt. Zwei Patientinnen wurden aufgrund unzureichender
Angaben aus der Wertung genommen.

Unterschiede zwischen den Blockadetechniken hinsichtlich des Auftritts einer
motorischen Blockade und der Erfolgsrate erwiesen sich als marginal und sind auf

differente Fallzahlen zuriickzufihren.

120,0%

100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

0,0%

SCB (+)
(n=239)

SCBI/ISB (+)
(n=32)

SCB ()
(n = 263)

SCB/ISB (-)
(n=45)

= Insuffizient

2,9%

6,2%

20,5%

22,2%

m Suffizient

97,1%

93,8%

79,5%

77,8%

Tabelle 6: Motorische Blockaden in Abhangigkeit von der Blockadetechnik

SCB (+) bzw. SCB/ISB (+): Vorhandene motorische Blockade bei SCB bzw. SCB/ISB;

Keine motorische Blockade bei SCB bzw. SCB/ISB

n =579
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4.6 Komplikationen

90
80 ——
<
=
©
N
oy
<
-____
Horner- Phrenicus- Recurrens- Blutaspiration L A-Injektion
Syndrom parese parese
SCB/ISB 15 1 3 0 0
u SCB 66 1 1 7 2

Tabelle 7: Komplikationen unterteilt nach SCB und SCB/ISB
LA-Injektion = Lokalan&sthetika-Injektion; Die angegebenen Zahlen sind Absolutwerte

Tabelle 7 visualisiert die aufgetretenen Komplikationen innerhalb unseres
Gesamtkollektivs unterteilt nach SCB und SCB/ISB.

Ein temporares Horner-Syndrom trat bei 81 von 581 (13,9%), eine Blutaspiration bei
7 von 581 Féllen (1,2%) wahrend SCB auf. Weitere Komplikationen lagen unterhalb
der 1%-Grenze.

Zudem gaben zwei Patientinnen periinterventionell Parasthesien an, welche sich im
Verlauf regredient zeigten und zweimalig wurden Kreislaufdepressionen registriert.
Wahrend der ganzen Dokumentationszeit wurde kein Auftritt eines Kklinisch

relevanten Pneumothorax oder eines neurologischen Defizits verzeichnet.
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Horner-Syndrom

13,1%

SCB

19,5%

SCB/ISB

Tabelle 8: Auftritt eines Horner-Syndroms im Vergleich SCB und SCB/ISB

Weiterfuhrend vergleicht Tabelle 8 den Auftritt eines Horner-Syndroms bei SCB und

SCB/ISB. Ein Horner-Syndrom trat sichtbar haufiger bei kombinierten im Gegensatz

zu alleinigen supraclavicularen Blockaden auf (13,1% vs. 19,5%, p < 0,05).
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4.7 Patientenzufriedenheit

Kumulativ  zeigten sich 95,7% der Patientinnen mit dem primaren
Regionalanasthesieverfahren zufrieden. Patientinnen, die im Verlauf auf eine
Allgemeinanéasthesie wechselten oder ein vergleichbares lokoregionales Verfahren
erhielten und keine Angabe zu ihrer Zufriedenheit machten, wurden der
Patientenunzufriedenheit zugerechnet. Somit sind alle Datensatze mit in die Wertung
eingegangen.

Isolierte Betrachtungen von SCB bzw. SCB/ISB sind Tabelle 9 zu entnehmen — es

ergab sich hierbei kein wesentlicher Unterschied.

95,8%
95,7%

94,8%

Gesamt SCB SCB/ISB

Tabelle 9: Patientenzufriedenheit
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V) Diskussion

In der vorliegenden prospektiven Anwendungsstudie erhielten binnen eines
Zeitraumes von 19 Monaten 504 Patientinnen nach entsprechender
Indikationsstellung eine alleinige supraclaviculare Plexusblockade. Ein Studienziel

war die Evaluation dieses Verfahrens mit Erhebung von Erfolgsraten.

Innerhalb unseres Patientenkollektivs fanden sich 87,7% suffiziente und nur 12,3%
insuffiziente Prozeduren bei SCB. Betrachtet man kumulativ die Ursachen
insuffizienter Verfahren bei SCB und SCB/ISB, ist mehrheitlich eine unzureichende
(partielle) Analgesie oder Anasthesie vor Hautschnitt benannt worden. Vor diesem
Hintergrund gentgte bei 81,1% insuffizienter Blockaden eine supportive
Analgosedierung, lediglich  14,9%  benétigten  eine  Konversion  zur
Allgemeinanasthesie und 4% erhielten ein alternatives lokoregionales Verfahren.
Wurden hierbei die Patientinnen mit Allgemeinanasthesie auf das Gesamtkollektiv
bezogen, zeigte sich, dass diese Gruppe nur 1,9% ausmachte und bei 98,1% der
Eingriff mit einer peripheren Regionalandsthesie oder einem gleichwertigen
Verfahren durchgefuhrt werden konnte. Erwahnt werden muss hierbei noch einmal,
dass geplante Allgemeinanasthesien aus operativen Grinden (z.B. zusatzliche
Entnahme von Beckenkammspongiosa) nicht in diese Wertung mit einbezogen
wurden. Dies betraf jedoch nur zwei Patientinnen.

Ein zu Beginn aufgefiihrtes vergleichbares Studiendesign mit analoger Fallzahl
stellten Perlas et al. [46] im Jahre 2009 vor, bei welchem sie 510 Patientinnen einer
ultraschallgesteuerten SCB unterzogen und anschlieBend Erfolgsraten und
klinisches outcome erhoben. Hierbei zeigten 94,6% der Studienteilnehmerinnen eine
ausreichende Andasthesie nach Durchfiihrung der Blockade und 2,6% erhielten eine
ungeplante Allgemeinanasthesie. Bezugnehmend auf die Vorteile einer
Regionalanasthesie gegeniber der Allgemeinanasthesie, erscheint die niedrige
Konversionsrate hier besonders relevant. Trotz tUberwiegend gesunder Patientinnen
der ASA-Klassen I-l1I (81,9%) innerhalb unseres Kollektivs und der damit
einhergehenden vergleichbar geringen Wabhrscheinlichkeit einer erh6hten Morbiditat
und Mortalitdt nach Allgemeinanasthesie, stellen die invasive Beatmung und deren
Entwéhnung sowie teils gravierende Eingriffe in kardiale und vaskulare

Funktionsprinzipien, einen Risikofaktor fir verzogerte Rekonvaleszenzen und
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prolongierte Hospitalisierungen dar. Dies setzt Arztinnen und Patientinnen vor eine
grol3e Herausforderung und erzeugt zudem ein 6konomisches Problem.

Entgegen diesen Darstellungen, erscheint die Kombination von Regional- und
Allgemeinanasthesie flr Operationen der oberen Extremitét in vielen Studien beliebt.
Koltka et al. [82] untersuchten bei 50 ASA I-lll-Patientinnen, die sich einer
arthroskopischen Schulteroperation unterzogen und hierfir entweder eine single-
shot-SCB oder -ISB erhielten, gegeniberstellend u.a. Effektivitdt der Blockaden,
postoperativen Analgesiebedarf und Komplikationsraten. Alle Blockaden wurden
praoperativ angelegt und anschlielend eine Allgemeinanasthesie eingeleitet. Die
Erklarung einer Kombination fand sich hierbei weder in der Operationstechnik noch
in der Patientenklientel begriindet.

Ebenfalls wurde in vielen Studien, ergédnzend zur ultraschallgesteuerten Anlage, ein
Nervenstimulator verwendet, obwohl sich die Uberlegenheit in der Kombination

beider Verfahren nicht bestatigen liel3. [83]

Liu et al. [75] untersuchten in ihrer prospektiven Studie insgesamt 654 SCB im
Vergleich zu 515 ISB bei ambulanten arthroskopischen Schulteroperationen und
generierten hierbei sehr hohe Erfolgsraten (99,8%) und kaum Konversionen zur
Allgemeinanasthesie (0% fur ISB und 0,3% fur SCB). Im Unterschied zu unserer
Arbeit erfolgte eine intraoperative Sedierung (meist mit Propofol) nach Ermessen des
Andasthesieteams. Auch wurde erst kurz vor Blockade das Verfahren (SCB oder ISB)
durch die Durchfihrenden festgelegt — Griinde hierfir konnten exemplarisch die
sonographische Visualisierung, Patienteneigenschaften oder eigene Handfertigkeiten
betreffen. [75] Dies mag maoglicherweise die hoheren Erfolgsraten erklaren.

Unser Studiendesign beinhaltete, dass die Gabe von Analgosedativa, sofern
medizinisch nicht indiziert, durch unsere durchfihrenden Arztinnen nur auf Wunsch
der Patientlnnen initiiert wurde und nicht routinemaRig erfolgte. So erhielten lediglich
49,4% eine supportive Medikamentengabe. Unterscheidungen zwischen SCB und
SCB/ISB wurden hierbei nicht getroffen. Sedativa der Wahl aus Grinden des
Komforts stellten Benzodiazepine (Midazolam), gefolgt von Propofol, dar (36,5% vs.
14,8%). Ketamin dominierte bei medizinisch indizierten Gaben aufgrund seiner
analgetischen Kompetenz und Opioide spielten in beiden Gruppen eine eher
untergeordnete Rolle.
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Wurden unsere Patientinnen anschlieRend zu ihrem Urteil bzgl. des durchgefihrten
Verfahrens befragt, zeigte sich gesamtheitlich (95,7%) und unterteilt nach
Blockadetechnik eine hohe Zufriedenheit (SCB 95,8%, SCB/ISB 94,8%). Diese

zufriedenstellenden Ergebnisse sind mit herangezogenen Studien vergleichbar.
[48][84]
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5.1 Patienten- und fallspezifische Einflussfaktoren

Um mdogliche Einflussgrofen auf den Blockadeerfolg von SCB und SCB/ISB in
unserem Kollektiv zu identifizieren, wurden vor Studienbeginn 5 Parameter definiert,
die nachweislich oder mutmalfilich auf die Blockadequalitat der genannten Techniken
einwirken kénnen. Mit Ausnahme der applizierten Prilocain-Dosen, wurde in der
Auswertung keine Unterscheidung zwischen einer isolierten (SCB) oder kombinierten
(SCB/ISB) Blockade gemacht.

Merkmale, welche hierbei patientenspezifisch variierten, umfassten die
sonographisch gemessene Tiefe des Plexus brachialis supraclavicular und den BMI.
Die Korrelation beider Faktoren konnten Mistry et al. [85] in ihrer Arbeit aus dem
Jahre 2016 belegen. Sie untersuchten bei 84 Patientinnen, die sich einer
ultraschallgesteuerten supraclavicularen Blockade unterzogen, welche
korpereigenen Faktoren (z.B. GroRRe, Alter, Gewicht) die Tiefe des Plexus brachialis
beeinflussen. Dafur bestimmten sie sonographisch bei allen Kandidatinnen zwei im
Vorhinein festgelegte Distanzen: Zum einen den Abstand zwischen der Haut und
dem oberflachlichsten (SD, short distance), zum anderen den Abstand zwischen der
Haut und dem tiefsten (LD, long distance) hypoechogenen neuralen Element. Die
mean SD betrug hierbei 0,60 + 0,262 cm und die mean LD 1,34 + 0,385 cm. Dabei
ergab sich eine signifikante Korrelation zwischen der ermittelten Plexustiefe (SD
sowie LD) und dem Gewicht bzw. dem BMI, sprich je tiefer der Plexus, desto hoher
der BMl/das Gewicht.

In dieser Arbeit konnte weiterfihrend anhand eines gro3en Patientenkollektivs
demonstriert werden, dass sowohl Patientinnen mit einem hdheren BMI als auch
solche mit einem erhdhten Plexus-Haut-Abstand gemittelt insuffizientere Blockaden
aufwiesen. So betrug der Median des BMI suffizienter gegentber insuffizienter
Prozeduren 25,1 vs. 27,1 und der des Plexus-Haut-Abstandes 2,0 vs. 2,2 cm. Dabei
ist stark anzunehmen, dass auch in diesen Datensatzen beide Merkmale eine
positive Korrelation beinhalteten.

Im Einklang dazu untersuchte eine Studie von Franco et al. [86] den Einfluss des
Korpergewichtes auf die Erfolgsrate von 2020 supraclavicularen Blockaden. Dabei
war Adipositas (definiert als BMI = 30) mit einer dezent verminderten Erfolgsrate im
Vergleich zu nicht adipdsen Patientinnen verbunden, wenngleich sich in beiden
Fallen weiterhin hohe Erfolge zeigten (94,3% bei adiposen und 97,3% bei nicht
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adipdsen Patientinnen). Zwei grof3 angelegte Arbeiten, die bei > 9000 zentralen,
paravertebralen und peripheren Nervenblécken (SCB und ISB inbegriffen) die
Einflussrate von Patientencharakteristika (insbesondere des BMI) auf den
Blockadeerfolg untersuchten, stellten sogar weiter heraus, dass ein BMI > 25 mit
signifikant hoheren Blockademisserfolgen assoziiert war [87] und ein BMI = 30 die
hochste Misserfolgsrate darstellte. [88] Allerdings verwendeten alle vorgestellten
Studien zur Blockanlage einen Nervenstimulator und sind damit nicht vollstandig auf
ultraschallgesteuerte Anlagen Ubertragbar.

Zusammenfassend zeigte sich jedoch, dass BMI und Plexus-Haut-Abstand als
miteinander korrelierende Einflussfaktoren auf die Erfolgsrate supraclavicularer
Zugéange fungieren und Adipositas die Erfolge supraclavicularer und interscalenérer

Blockaden beeinflussen kann.

Weitere Variablen, die wir untersuchten, betrafen fallspezifische Faktoren, spezieller
die Erfahrung der Anwenderinnen, die SCB-Schnitt-Zeit und die Menge der
verabreichten Lokalan&sthetika.

Um den individuellen Faktor Erfahrung in der Durchfuihrung von Regionalanésthesien
miteinander vergleichen zu koénnen, setzten wir = 20 supraclaviculare
Plexusblockaden als Malistab fur erfahrene Anwenderinnen fest. Wurden die
Anlagen supervidiert, gingen nur die, die Blockade ausfiihrenden Arztinnen, in die
Wertung mit ein. Unsere Ergebnisse verdeutlichen dabei, dass das Merkmal
Erfahrung Blockadeerfolge nicht maf3geblich beeinflusste. Dies kann eine leicht zu
erlernende Technik suggerieren, da sich sowohl der supraclaviculare wie auch der
interscalenare Zugang u.a. durch eine oberflachliche Lage der Nervenstrukturen im
Bereich der Punktion auszeichnen, welche auch ungetbten Anwenderinnen die
sonographische Visualisierung des Plexus erlaubt. Zusatzlich ist davon auszugehen,
dass unerfahrene Medizinerinnen in einer Vielzahl von Fallen von einem erfahrenen
Supervisor angeleitet bzw. unterstitzt wurden, sodass auch hier auf einen hoheren
Erfahrungsgrad zurtickgegriffen wurde.

Gauss et al. [77] konnten kongruent zu unseren Ergebnissen in einer 6366
Patientinnen umfassenden Arbeit herausstellen, dass ultraschallgestitzte

periclaviculare Blockaden, die von unerfahrenen Anwenderinnen (< 20 Anlagen)

durchgefuhrt wurden, keinen signifikanten Risikofaktor fir das Auftreten von

Komplikationen (speziell Pneumothoraces) darstellten.
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Mit der SCB-Schnitt-Zeit definierten wir das Zeitintervall zwischen Beendigung der
Plexusblockade(n) [Nadelriickzug] bis zur ersten chirurgischen Intervention an dem
Patienten/an der Patientin. Dies bezog sich somit gleichermalRen auf zusatzliche ISB
nach Durchflihrung der zweiten Blockade.

Prinzipiell kann die sonographisch verifizierte Verabreichung einer ausreichenden
Lokalanasthetika-Dosis an die Zielstrukturen auf eine unzureichende SCB-Schnitt-
Zeit bei insuffizienten Blockaden hindeuten. So ist auf unser Patientenkollektiv
bezogen anzunehmen, dass eben solche Falle, in denen eine ungenigende
Anasthesie/Analgesie benannt wurde, von einer langeren SCB-Schnitt-Zeit profitiert
hatten. Wenigstens 2 Patientinnen mit isolierter SCB gaben erst zum OP-Ende an,
dass eine ausreichende Blockadequalitat vorliegt. Obwohl sich kein relevanter
Unterschied fand, zeigte die Gegeniberstellung suffizienter vs. insuffizienter
Blockaden eine leichte Differenz des SCB-Zeitintervalls (Median [Min.] 36 vs. 32).
Vergleichbare Zeitspannen wies eine herangezogene Studie von Gamo et al. [44]
auf. Sie definierten fir SCB analog zur SCB-Schnitt-Zeit eine waiting time for surgery
(Def.: Zeitintervall nach Entfernung der Punktionsnadel bis zum Beginn der
Operation), welche hier 34,1 Minuten (10-64 Min.) umfasste. An Lokalanasthetika
wurden Ropivacain und Lidocain verwendet, kumulative Dosen beinhalteten 25-30
ml. Die Gabe erfolgte in einer Multiinjektionstechnik. Allerdings beschrieben die
Autoren, dass 25,4% der Patientinnen (n = 51) zum Hautschnitt eine zusatzliche
Lokalanasthesie bendttigten, da die Operation oft vor Ausbildung einer vollstandigen
Analgesie begonnen wurde. Zuséatzlich wiesen alle Patientinnen zum OP-Ende eine
komplette sensorische und motorische Blockade auf. Dies unterstreicht die

vorangestellten Annahmen.

Der Ergebnisteil stellt exemplarisch die injizierten Prilocain-Mengen im Rahmen von
SCB vor. Verwendet wurden fir beide Blockadetechniken tberwiegend Prilocain und
Ropivacain - bei SCB standardmafig in der Dosierung 30:10 (30 ml Prilocain 1%
und 10 ml Ropivacain 0,75%). Um die Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu
gewahrleisten, wurden in diesem Fall ausschlie3lich die Gaben bei SCB
berticksichtigt. Aufgrund nur geringfigiger Abweichungen, suggerieren die
applizierten Lokalanasthetikavolumina keinen Einfluss auf die Blockadequalitat,
obgleich herangezogene Studien bei Empfehlungen zu Wahl und Dosis der
Medikamente stark differieren. [89][90]
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Ihnen gemeinsam bleibt der Versuch, die Menge zu eruieren, bei der sich effektive
Blockadequalitdten und niedrige Komplikationsraten zeigen. Erstaunlicherweise
konnten jedoch Hussain et al. [73] in ihrer Metaanalyse keine Interaktion zwischen
einer postoperativen respiratorischen Dysfunktion und dem Lokalané&sthetikavolumen
erkennen.

Relevant scheint im Gegensatz hierzu jedoch die Anwendung einer
Doppelinjektionstechnik im Vergleich zur Singleinjektionstechnik bei SCB. Bei
Ersterer erhohten sich die Erfolgsraten sowie die Dauer motorischer und
sensorischer Blockaden. [91] Analog dazu wurde in unserer Patientenklientel fast

ausschlieflich die Multiinjektionstechnik verwendet.

Somit erwies sich der Blockadeerfolg gréfdtenteils unbeeinflusst von der Erfahrung
der Anwenderinnen. Die SCB-Schnitt-Zeit scheint in einem entscheidenden Male
die Blockadequalitéat zu pragen, obgleich sich bei uns kein relevanter Unterschied
zeigte. Ferner fallen die Volumina der applizierten Lokalanasthetika vermutlich beim
Auftritt von Komplikationen weniger, in Bezug auf die Blockadequalitat jedoch starker
ins Gewicht. Eine einheitliche Empfehlung zur Dosierung ergab sich hieraus bisher

nicht.
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5.2 Komplikationen

Komplikationen wurden perioperativ Uberwacht und anschlieend notiert. Eine
routinemanige postoperative Visite erfolgte nicht. Ebenso registrierten wir nur klinisch
relevante Komplikationen, sprich es wurden in Abwesenheit klinischer Symptome
keine weiterfihrenden Untersuchungen - z.B. sonographisches Screening

hinsichtlich Pneumothorax oder Phrenicusparese — zur Verifizierung durchgefihrt.

Unser Patientenkollektiv wies 81 Falle (13,9%) eines Horner-Syndroms auf. Unterteilt
trat diese Komplikation bei 13,1% der Patientinnen mit isolierter SCB und bei knapp
einem Funftel (19,5%) der Patientinnen mit kombinierter Blockade auf. Wie eingangs
erwahnt, wird in gangigen Studien die Inzidenz eines Horner-Syndroms bei SCB sehr
divers angegeben, findet sich aber meist < 20% wieder und schlie3t damit unsere
Ergebnisse mit ein. [46][49] Ferner zeigte sich, analog zur Literatur, die
Auftrittswahrscheinlichkeit eines Horner-Syndroms bei ISB im Vergleich zu SCB
erhoht. Gegensatzlich zu unseren Untersuchungen wurden jedoch bisher fast
ausschliel3lich Vergleiche zwischen isolierten SCB und ISB beschriecben — die
Datenlage zu kombiniert supraclavicularen-interscalenaren Blockaden ist rar.
Betrachtet man die Tatsache, dass wir beide Techniken koppelten, trat diese
Komplikation im Vergleich zu isolierten SCB nicht bedeutend haufiger auf. Im
Gegenteil finden sich des Ofteren Inzidenzen eines Horner-Syndroms bei alleinigen
ISB, welche unser Ergebnis einer kombinierten Anlage weit Gibersteigen. [49][76]

Das Horner-Syndrom kann neben seiner typischen Trias in seltenen Féllen auch
hypotone Kreislaufreaktionen verantworten, welche durch die temporare Blockade
sympathischer Nervenfasern des Ganglion stellatum entstehen. In unserer Klientel
wies jedoch kein Patient/keine Patientin eine  behandlungsbedurftige
Kreislaufdepression auf, die in zeitlichen Zusammenhang mit dem Auftritt eines

Horner-Syndroms gebracht werden kann.

Gaben Patientinnen nach der Plexusanlage Symptome an, welche auf eine
respiratorische Funktionsbeeintrachtigung hinwiesen, wurden weitere diagnostische
MalRnahmen veranlasst. Hierbei registrierten wir 2 Falle mit Phrenicus- und 4 Falle
mit Recurrensparesen. Unterschiede zwischen SCB und SCB/ISB lieRen sich
aufgrund der geringen Fallzahl nicht beurteilen.
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Die Phrenicusblockade stellt bei ISB ein haufiges, ernstzunehmendes Risiko dar.
Herangezogene Arbeiten dokumentierten Phrenicusparesen bei ISB mit 100% [92]
oder fassten zumindest die Inzidenz einer ipsilateralen Phrenicusparese mit einer
konsekutiven einseitigen Zwerchfellparese mit nicht minder als 20% zusammen. [93]
Wiesmann et al. [71] untersuchten in ihrer Studie u.a. die Inzidenz einer partiellen
oder kompletten einseitigen Zwerchfellparese nach Erhalt einer ISB oder SCB.
Hierflr ermittelten sie vor Blockanlage und an zwei postoperativen Zeitpunkten die
Funktion des N. phrenicus mit Hilfe der Sonographie. Zusatzlich wurden die
Ergebnisse von Spirometrie und Pulsoxymetrie und der Auftritt einer Dyspnoe
registriert. Die Inzidenz kompletter Zwerchfellparesen stellte sich bei ISB an beiden
postoperativen Zeitpunkten im Vergleich zu SCB etwa doppelt so hoch dar
(exemplarisch erster postoperativer Tag (POD1): SCB 12% vs. ISB 25%). Zeitgleich
zeigten sich an POD1 die FVC (Forced vital capacity) und FEV1 (Forced expiratory
volume in 1 second) bei ISB vs. SCB verringert. Interessanterweise hatten jedoch die
meisten Patientinnen mit Dyspnoe (POD1: SCB 10,3%, ISB 8,9%) keine Parese.
Vergleichbare Ergebnisse lieferte eine Studie von Kim et al., [84] in welcher sich 30
Minuten nach Plexusanlage bei ISB im Vergleich zu SCB signifikant erhéhte Raten
an Zwerchfellparesen ergaben (SCB 66,7%, ISB 92%), in der PACU (post-
anesthesia care unit) jedoch nur 6,1% aller Patientinnen eine Dyspnoe beklagten
und nur ein Patient von einer Heiserkeit betroffen war.

Eine Recurrensparese trat in unserer Studienpopulation geringfligig haufiger bei
SCB/ISB auf, eine persistierende Heiserkeit resultierte hieraus nicht. Diese
Ergebnisse kénnen gegebenenfalls analog zur Metaanalyse von Schubert et al. [72]
interpretiert werden, in welcher eine Heiserkeit bei SCB zwar seltener auftrat,
zwischen SCB und ISB jedoch kein signifikanter Unterschied bestand. Auf der
anderen Seite stellte die Metaanalyse von Guo et al. [94] eben diesen Unterschied
als statistisch signifikant heraus.

Es wird deutlich, dass das Risiko einer respiratorischen Dysfunktion, welche speziell
fur Patientinnen mit vorbekannten Lungenerkrankungen nicht ungefahrlich ist,
insbesondere bei ISB betrachtlich erhéht sein kann. Unter Beachtung der
Kontraindikationen ergeben sich hieraus jedoch sehr selten klinisch relevante
Konsequenzen, wodurch sowohl bei SCB wie auch bei ISB keine routinemaRige
postoperative Diagnostik erforderlich wird, wie unsere Ergebnisse demonstrieren.
Ebenso stellte sich die Funktionsbeeintrachtigung immer temporar dar und erlaubt

damit weiterhin das ambulante Vorgehen.
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Als zweithaufigste Komplikation erfassten wir Blutaspirationen mit 1,2% bei isolierten
SCB. Dabei stellt eine arterielle Fehlpunktion bei eingeschrankter Komprimierbarkeit
der periclavicularen Region ein zu beachtendes Risiko dar, wenngleich in keinem
Fall eine relevante Blutung oder ein Hamatom verzeichnet wurde. Durch Anwendung
einer Sonographie konnte diese Komplikation bei ISB und SCB auf ein Minimum
reduziert werden. [76] Nichtsdestotrotz muissen Gerinnungsstatus und
Antikoagulation im Rahmen der Pr&evaluation und vor Blockadeanlage evaluiert

werden.

Des Weiteren gaben 2 Patientinnen Hinweise auf eine Lokalan&sthetikaintoxikation —
dokumentierte Symptome waren hierbei ein metallischer Geschmack sowie ein
unspezifisches Kribbeln der Zunge im Sinne des Prodromalstadiums.
Ernstzunehmende kardiologische oder neurologische Komplikationen traten nicht
auf. Die Symptomkomplexe zeigten sich jeweils nach kurzer Zeit reversibel und die
angelegten Blockaden dennoch suffizient, sodass auf kein Alternativverfahren
gewechselt werden musste.

Uber den gesamten Beobachtungszeitraum hinweg wurde kein klinisch relevanter

Pneumothorax oder ein neurologisches Defizit notiert.

Somit lasst sich zusammenfassend sagen, dass ISB das Risiko eines temporaren
Horner-Syndroms sowie einer einseitigen Phrenicus- und Recurrensparese
gegenuber SCB sichtbar erhéhen, daraus aber selten ein klinischer Handlungsbedarf
resultiert.

Weitere Komplikationen sind aufgrund der ultraschallgestitzten Durchfiihrung selten
und in den wenigsten Fallen schwerwiegend. Die Kombination aus SCB und ISB

erhohte zudem die Komplikationsraten in keinem bedeutenden Ausmal.
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5.3 Die supraclaviculare Blockade bei chirurgischen Eingriffen der Schulter

Die ISB gilt bei operativen Eingriffen im Bereich der Schulter schon lange als das
regionalanasthesiologische Verfahren der Wahl, [95] nicht zuletzt aufgrund eines
erfolgreichen postoperativen Schmerzmanagements - verglichen mit herkémmlichen
MalRnahmen zeigten sich ISB in der Einddmmung postoperativer Schmerzen nach
arthroskopischen Schulteroperationen am effektivsten. [96]

Genauer, ermdglichte der Erhalt einer SS-ISB bei Schulteroperationen postoperativ
einen Opioid-sparenden Effekt bis zu 12 Stunden sowie eine effektive
Schmerzkontrolle bis zu 8 Stunden in Ruhe und 6 Stunden bei Bewegung. Allerdings
zeigten sich hiernach keine nachweislichen analgetischen Vorteile im Vergleich zu
Patientinnen ohne ISB. [97]

Die Effektivitat supraclavicularer Blockaden bei Interventionen der distalen oberen
Extremitat wird durch unsere Ergebnisse verdeutlicht. Fir Eingriffe an
Hand/Handgelenk, Unterarm und Ellenbogen stellten sich ahnlich hohe Erfolgsraten
ein. Vergleichsweise wenige Eingriffe mit isolierter SCB betrafen Oberarm und
Schulter (n = 4). Bezugnehmend auf die anfanglichen Uberlegungen, schien die
Blockade von Nervenstrukturen, welche ebenfalls an der Innervation der Schulter
(-region) eine Rolle spielen, durch isolierte SCB ungewiss und wurde in der Literatur
kontrovers beschrieben. Exemplarisch wurde die Kombination aus einer
supraclaviculdren und suprascapuléren Blockade als Alternative zu isolierten 1SB
dargestellt und zeigte gleichwertige postoperative Analgesieeffekte. [92] Dabei legten
die anatomischen Arbeiten von Arad et al. [31] nahe, dass der supraclaviculare
Zugang - durch die enge topographische Nachbarschaft — moglicherweise eine
temporare Blockade des N. suprascapularis mitbewirkt. Immerhin konnten die
Autoren belegen, dass dieser in den meisten Fallen aus der posterioren Division des
Truncus superior entspringt und damit nur unweit vom Punktionsort supraclavicularer
Blockaden lokalisiert ist. Geht der N. suprascapularis bereits friher aus dem Plexus
hervor, scheint die kraniale Ausbreitung von Lokalanasthetikum bedeutsam zu sein,

bei der vermutlich auch Fasern des Plexus cervicalis erreicht werden.

Sicher bestétigen lie3 sich jedoch folgend der klinische Nutzen isolierter SCB bei
Eingriffen der Schulter. Guo et al. [94] demonstrierten in ihrer Metaanalyse, dass die

SCB im Vergleich zur ISB eine gleichwertige postoperative Analgesie fir

59



V) Diskussion

Schulteroperationen erzielen konnte. Zudem zeigten zwei involvierte Studien eine
gleichwertige sensorische Blockade u.a. der Schulterregion zwischen SCB und ISB.
Statistische Unterschiede in der Anlagezeit (procedural time) und dem Auftritt einer
Dyspnoe fanden sich nicht.

Ubereinstimmende Ergebnisse brachte die Metaanalyse von Schubert et al. [72]
hervor — die Auswertung von 12 involvierten Studien, welche Interventionen der
Schulter untersuchten, zeigte 24 Stunden postoperativ vergleichbare Schmerzscores

und einen vergleichbaren Morphinaquivalent-Konsum zwischen SCB und ISB.
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5.4 Die kombiniert supraclaviculare-interscalenéare Blockade

In Abhangigkeit von der Eingriffslokalisation erfolgte die SCB isoliert oder kombiniert
mit einer ISB. Dabei fand die kombinierte Blockade hauptsachlich bei Interventionen
an Ellenbogen, Oberarm und Schulter Anwendung, wurde teils jedoch auch fur
distalere Eingriffe verwendet. Analog zu SCB generierten SCB/ISB gesamtheitlich
(s.u.) und unterteilt nach Eingriffsort (s. Kapitel 4.4, Tabelle 4 & 5) hohe Erfolgsraten
bei der initialen Anlage (SCB 87,7% vs. SCB/ISB 84,4%) und fuhrten zu nicht
deutlich erhdhten insuffizienten Blockaden (SCB 12,3% vs. SCB/ISB 15,6%). Die
gemeinsame Anwendung beider Zugange fuhrt zu einer nahezu vollstéandigen
Blockade der oberen Extremitat und ermdglicht eine breite chirurgische Indikation.
Werden Interventionen in der Axilla oder am medialen Oberarm im
Innervationsgebiet des 2. (und 3.) Intercostalnerven notwendig, wird eine zusatzliche
Lokalanasthesie des N. intercostobrachialis empfohlen. [34]

Mogliche Aussparungen im sensiblen Versorgungsgebiet des N. ulnaris werden fir
beide Blockaden (insbesondere ISB) benannt, konnten sich jedoch in unserer Arbeit -
vermutlich durch die Verabreichung von Lokalan&sthetika in Multiinjektionstechnik -
nicht bestétigen. Distale Eingriffe an der Ulna fuhrten sowohl bei SCB wie auch bei
SCB/ISB zu suffizienten Ergebnissen. Eine isolierte Betrachtung von ISB war jedoch
nicht Ziel dieser Dissertation und bedarf weiterer Studien.

Rekhi et al. [98] verglichen in ihrer Studie aus dem Jahre 2020 SCB (n = 20), low ISB
(n = 20) und SCB/low ISB (n = 20) bei Eingriffen der oberen Extremitat miteinander.
Trotz Verwendung eines Nervenstimulators bei allen Prozeduren, konnten sie
nachweisen, dass die kombinierte Blockade schnelle Anschlagszeiten und im
Vergleich zur isolierten SCB und ISB eine verlangerte Wirkdauer motorischer und
sensorischer Blockaden aufwies (exemplarisch motorische Blockade [Min.]: SCB:
413,68 + 60,01, ISB: 628,42 + 27,13, SCB/ISB: 782,50 + 33,17). Weiterfihrend
evaluierten Saad et al. [99] die kombinierte SCB/ISB als Alternative zur
Allgemeinanasthesie (AA) bei Patientinnen mit chronischer Niereninsuffizienz, die
einen brachioaxillaren Graft erhielten und verzeichneten ebenfalls schnelle
Anschlagszeiten und lange Wirkspannen motorischer und sensorischer Blockaden
nach Erhalt der Regionalanasthesie (RA). Zugleich forderten Patientinnen in der RA-
im Vergleich zur AA-Gruppe postoperativ signifikant verzogert supportive Analgetika
ein und gaben innerhalb der ersten 24 Stunden ein niedrigeres Schmerzlevel auf der

NRS (Numerische Rating-Skala) an. Drei Patientinnen in der RA-Gruppe zeigten ein
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Horner-Syndrom, relevante Komplikationen wurden in beiden Gruppen jedoch nicht
verzeichnet.

Betrachtet man die unter Kapitel 4.5 dargestellten motorischen Blockaden, fanden
sich hinsichtlich der Ausbildung zwischen beiden Vergleichsgruppen (SCB vs.
SCB/ISB) kaum Unterschiede (s. Tabelle 6). Etwa die Halfte aller Patientinnen
(46,8%) entwickelte nach der Plexusanlage (SCB oder SCB/ISB) eine funktionelle
motorische Einschrankung und die Prozeduren zeigten sich mehrheitlich suffizient
(96,7%). Interessanterweise fiuhrte die Gabe vergleichbarer Lokalanasthetika-
Mengen in der anderen Halfte des Patientenguts (53,2%) zu unvollstéandigen oder
fehlenden motorischen Blockaden, unabhangig davon, ob SCB mit ISB kombiniert
oder isoliert angewendet wurden. Ebenfalls fanden sich diese Blockaden
vergleichbar erfolgreich (SCB 79,5% vs. SCB/ISB 77,8%).

Die Wirkdauer der Plexusanlagen wurde nach Beendigung der operativen
MalRnahmen in unserem Studiendesign nicht weiterfihrend evaluiert — alle
suffizienten Prozeduren zeigten wahrend des Eingriffes durchgehend gute
anasthetische und analgetische Effekte. Jedoch ware in Bezug auf die oben
aufgefiihrten Studien anzunehmen, dass die Wirkdauer unserer kombinierten
Blockaden die der isolierten SCB weit Uberstieg. Moglich wéare auch eine Ausbildung
motorischer Blockaden nach Beendigung des Uberwachungszeitpunktes und damit

eine Korrektur gewonnener Ergebnisse.
Die kombinierte Blockade zeigte sich restimierend vergleichbar erfolgreich zur SCB

mit nicht deutlich erhohten Komplikationsraten. Eine betrachtlich verlangerte

motorische (und sensorische) Blockade ist anzunehmen.
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5.5 Regionalanasthesiologische Blockaden der oberen Extremitat im Vergleich

Ist die Anwendung eines regionalanasthesiologischen Verfahrens der oberen
Extremitét indiziert, stellt die Wahl des Zuganges eine spezielle Herausforderung dar.
Differente Ansichten existieren sowohl zur favorisierten Technik sowie zu Erfolgs-
und Komplikationsraten und blockiertem Gebiet der einzelnen Zugénge. Vereinfachte
Darstellungen, die ISB fir Eingriffe der Schulter und des Oberarmes, SCB flr
Eingriffe des Ellenbogens und Unterarmes und AXB fur Operationen der Hand

benennen, [100] bilden bestenfalls grobe Orientierungshilfen ab.

Wie aktuelle Studien prasentieren, ist die isolierte SCB eine gleichwertige Alternative
zur ISB fur Eingriffe der Schulter. Doffert et al. [62] stellten die SCB mit moglichen
chirurgischen Interventionen des gesamten Armes zudem als Zugangsweg mit der
breitesten Indikation heraus. Hinsichtlich Operationen der Clavicula auR3erten viele
Autoren Bedenken bei einer alleinigen Blockade des Plexus brachialis — Grinde
hierfar finden sich in ihrer kontrovers beschriebenen sensiblen Innervation. [101]
Wird eine isolierte ISB fur Eingriffe der lateralen Clavicula bereits empfohlen, [19, S.
78] scheint eine anteilige sensible Versorgung der proximalen Clavicula durch den
Plexus cervicalis gewiss. So wurden isolierte Blockaden des Plexus cervicalis sowie
dessen Kombination mit Blockaden des Plexus brachialis bei Eingriffen der Clavicula
publik. [102][103]

Infraclaviculare Blockaden bilden durch Aussparung der Schulterregion und des
proximalen Oberarmes ein vergleichbares Indikationsfeld zu axillaren Blockaden ab.
Eine aktuelle Metaanalyse von Park et al. [54] demonstrierte eine signifikant erhdhte
Inzidenz inkompletter sensibler Blockaden des N. radialis und eine signifikant
verringerte Inzidenz inkompletter sensibler Blockaden des N. ulnaris durch ICB (in
Multiinjektionstechnik) im Vergleich zu SCB postinterventionell. Anschlagszeiten,
Dauer der analgetischen Wirkung und Erfolgsraten waren ebenbdrtig. Im Kontrast
dazu verglichen Vazin et al. [104] in ihrer Studie ultraschallgesteuerte SCB, ICB und
AXB miteinander und zeigten eine signifikant schnellere Anschlagszeit (Ausbildung
sensorischer und motorischer Blockaden) und klrzere totale anasthesiebezogene
Zeit (Durchfihrungszeit [Platzierung des Ultraschallkopfes bis zum Nadelriickzug] +
Zeitpunkt der sensorischen Blockade) SCB im Vergleich zu ICB. Zeitgleich waren die
Erfolgsraten SCB gegentiber AXB signifikant erhéht (AXB: 75%, ICB: 90%, SCB
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95%; SCB > AXB, p = 0,025) ohne Auftritt fruiher Komplikationen in allen drei
Vergleichsgruppen. Allerdings wies die ICB eine signifikant verlangerte Analgesiezeit
im Vergleich zu den beiden anderen Blockaden auf. Die Autoren prasentierten SCB

und ICB somit als glnstige Alternativen zu AXB.

Ausfuhrlich dargelegt wurde die vergleichsweise geringe klinische Relevanz einer
temporaren Hemmung des N. phrenicus durch ISB und weniger haufig durch
periclaviculare Blockaden. Werden jedoch Regionalanasthesien an Patientinnen
vollzogen, die eine geringe Reduktion der respiratorischen Funktion nicht tolerieren,
sind AXB flr distale Interventionen praferiert. Auch die einfache Anlage und gute
Erreichbarkeit der Plexusanteile axillar, stellen — &hnlich zur SCB - unter Umstanden
einen Vorteil dieser Blockademdoglichkeit gegeniber der ICB dar, deren neurale
Elemente durch ihre vergleichsweise tiefe Lage in der infraclavicularen Region teils

schwieriger sonographisch zu visualisieren sind. [62]

Im Hinblick auf ein ausreichendes perioperatives Schmerzkonzept, werden haufig
kontinuierliche Katheterverfahren in der Patientenversorgung eingesetzt. Hierbei
erscheint der axillare Zugang aus hygienischen Aspekten eher ungeeignet.
Demgegeniber wiesen supraclaviculdare und infraclaviculare kontinuierliche
Nervenblockaden in einer Vergleichsstudie von Mariano et al. [105] gute
postoperative analgetische Effekte auf, mit einer Uberlegenen Wirksamkeit der
infraclavicularen gegenuber der supraclavicularen Gruppe. Die kontinuierliche 1SB
zeigte in einer Metaanalyse von Vorobeichik et al. [106] im Vergleich zu einer SS-ISB
eine fuhrende Analgesie innerhalb der ersten 48 Stunden und vergleichbare
Komplikationsraten nach grof3en Schulteroperationen.

Zusammenfassend bildet die SCB fur beinahe die gesamte obere Extremitat ein
effizientes regionalanasthesiologisches Verfahren mit niedrigen Komplikationsraten
ab. Die kompakte Anordnung der Trunci/Divisiones auf Hohe der ersten Rippe und
die Nahe zur A. subclavia fuhrt zu einer einfachen sonographischen Orientierung.
[19, S. 86]

Eingriffe an Clavicula und im Innervationsgebiet des 2. (und 3.) Intercostalnervs
kénnen unter Umstanden eine supportive Blockade der Nn. supraclaviculares oder

des N. intercostobrachialis notwendig machen.
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ISB sind nach wie vor fur Interventionen an der proximalen oberen Extremitat beliebt
und bieten als kontinuierliche Verfahren Gberlegene Analgesieeffekte. Alternativ zu
SCB konnen fur Eingriffe der distalen oberen Extremitat ICB und AXB gewahlt
werden, wobei sich ICB besonders fir ihre hohen Erfolgs- und AXB fur ihre niedrigen

Komplikationsraten auszeichnen.
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VI) Zusammenfassung

Ultraschallgesteuerte supraclaviculare Blockaden des Plexus brachialis gehéren den
peripheren Regionalandsthesien der oberen Extremitat an. Speziell dieser Anlage
zugeordnete ernstzunehmende Komplikationen fihrten neben vergleichbaren
Indikationen alternativer BPBs zu einer wechselnden Popularitat seit Beginn ihrer
Beschreibung Anfang des 20. Jahrhunderts und stellten lange die klinische
Anwendung in Frage. In dieser  gro3 angelegten prospektiven
Anwendungsbeobachtungsstudie wurden dber 19 Monate 581 unfallchirurgisch-
orthopadische Patientinnen nach entsprechender Indikation einer SCB oder SCB/ISB
unterzogen und hierbei Effizienz, Komplikationsraten sowie Einflussfaktoren auf den
Blockadeerfolg erfasst und statistisch ausgewertet. Das Ziel dieser Arbeit gestaltete
sich in einer Evaluation der SCB zur Qualitatssicherung. Zudem wurde die
kombinierte SCB/ISB der isolierten SCB gegenubergestellt, um
Anwendungsmadglichkeiten aufzuzeigen und Limitationen kritisch herauszustellen.
Die Mehrzahl aller 504 durchgefiihrten SCB und 77 kombinierten Blockaden lieferte
suffiziente Ergebnisse (SCB 87,7% vs. SCB/ISB 84,4%) und eine hohe
Patientenzufriedenheit (kumulativ 95,7%). Wurden Blockaden als insuffizient
bezeichnet (SCB 12,3% vs. SCB/ISB 15,6%), begrindete sich dies vorwiegend in
einer unzureichenden (partiellen) Anésthesie und/oder Analgesie. So genugte in
einer Vielzahl eine supportive (Analgo-)sedierung. Lediglich 1,9% aller
Plexusanlagen konvertierten zur Allgemeinanasthesie und beeinflussten somit
denkbar giinstig die perioperative Morbiditat und Mortalitat, was sich nicht zuletzt auf
okonomische Aspekte positiv auswirkte. Patientinnen mit einem héheren BMI und
einem sonographisch ermittelten tiefer gelegenen Plexus brachialis supraclavicular
wiesen statistisch insuffizientere Blockaden auf und konnen kongruent zur
gegenwartigen Forschung interpretiert werden, die eine Adipositas als unabhéangigen
Risikofaktor eines hoheren Blockademisserfolgs bei SCB und ISB darstellt. Zudem
kann von einer positiven Korrelation zwischen BMI und Plexustiefe bei SCB
ausgegangen werden.

Die Erfahrung in der Durchfihrung SCB oder SCB/ISB beeinflusste die Erfolgsrate
nicht maf3geblich. Denkbare Erklarungsanséatze finden sich in einer einfach zu
erlernenden Technik sowie einem hoheren Erfahrungsschatz durch Supervision

erfahrener Anasthesistinnen.
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Wiesen suffiziente Blockaden im Durchschnitt verlangerte SCB-Schnitt-Zeiten auf,
fand sich statistisch doch kein relevanter Unterschied. Eine Empfehlung zur
Verlangerung dieser Zeitspanne, um die beleuchteten Verfahren zu optimieren und
womoglich insuffiziente Blockaden zu vermeiden, kdnnte durch kinftige Studien
weiter verifiziert werden. Interessanterweise hatte das Fehlen motorischer Blockaden
bis zur Beendigung der operativen MalRnahmen dennoch mehrheitlich suffiziente
Ergebnisse zur Folge (SCB: 79,5% vs. SCB/ISB: 77,8%).

Komplikationen traten selten und in wenigen Fallen ernstzunehmend auf. Sowohl bei
isolierten wie auch bei kombinierten Blockaden dominierte das temporére Horner-
Syndrom (SCB 13,1% vs. SCB/ISB 19,5%). Bei ipsilateralen Phrenicus- oder
Recurrensparesen konnte aufgrund der niedrigen Inzidenz nicht zwischen beiden
Verfahren unterschieden werden. Nichtsdestotrotz muss eine erhodhte Inzidenz
einseitiger Phrenicusparesen bei ISB, im Vergleich zu SCB, insbesondere bei
respiratorisch beeintrachtigten Patientinnen, beachtet werden. Blutaspirationen
fanden sich mit 1,2% nur bei SCB, weitere Komplikationen waren zu

vernachlassigen.

Alternativen BPBs gegeniber erwiesen sich ultraschallgesteuerte SCB durch hohe
Erfolgs- und niedrige Komplikationsraten als ebenbdrtig. Eine einfache, zigige
Anlage und eine schnell zu erlernende Technik zeichnen diese Blockade aus. Das
Anwendungsspektrum umfasst nahezu die gesamte obere Extremitat, da sich
suffiziente Analgesieeffekte auch im ulnaren Innervationsgebiet fanden und diverse
neuere Studien die Gleichwertigkeit SCB zu ISB bei Eingriffen der Schulter
beschreiben. Hierbei spielt die Erreichbarkeit nervaler Strukturen, welche zuséatzlich
an der Innervation der Schulter beteiligt sind, eine entscheidende Rolle.

Werden SCB und ISB kombiniert, ist von einer bedeutend verlangerten Wirkdauer
motorischer und sensorischer Blockaden, bei nicht wesentlich erhohten
Komplikationsraten, auszugehen. So kénnten nach single-shot-Injektionen langere
Operationszeiten maoglich gemacht werden wund Patientinnen von einer
angemessenen postoperativen Analgesie profitieren. Allerdings obliegt die
Entscheidung Uber das gewahlte Verfahren den Durchfihrenden, die den Nutzen

gegen das spezifische Risiko jeder Blockadetechnik im Einzelfall abwagen missen.
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Anhang

1)
Lokalanéasthetikaintoxikation Symptome
ZNS 1. Prodromalstadium: Schwindel, Tinnitus, metallischer

Geschmack, periorale Taubheit, Konzentrationsstorungen
2. Prakonvulsives Stadium: Tremor, Myoklonien

3. Konvulsives Stadium: Generalisiert tonisch-klonischer
Krampfanfall

4. ZNS-Depression: Atemdepression,
Kreislaufdysregulation

Kardial 1. Exzitatorisch: Blutdruckanstieg, Tachykardie
2. Kardiodepression: Negative Inotropie, Bradykardie,
Asystolie, Blockbilder, ektope Rhythmen

Quelle: [107]
2.)
Body-Mass-Index (Quetelet-Index) in kg/m? Definition
<18,5 Untergewicht
18,5-24,9 Normalgewicht
25-29,9 Praadipositas
30-34,9 Adipositas Grad |
35-39,9 Adipositas Grad Il
=40 Adipositas Grad IlI
Quelle: [108]
3)
American Society of Anesthesiologists Definition
(ASA)
ASA | Normaler, gesunder Patient
ASAII Patient mit leichter Allgemeinerkrankung
ASA Il Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung
ASA IV Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung,
die eine standige Lebensbedrohung darstellt
ASA YV Moribunder Patient, der ohne Operation die
nachsten 24h voraussichtlich nicht tiberleben
wird
ASA VI Hirntoter Patient, dessen Organe zur

Organspende entnommen werden

Quelle: [109]
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