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Einleitung

Die interskalenare Plexusanasthesie gehdrt bei der Durchfliihrung von Eingriffen an
der oberen Extremitat, insbesondere bei Schultereingriffen, zu den
anasthesiologischen Routineverfahren (57, 546-56; 62, 333-41). Vorteile der
Regionalandsthesie gegeniber der Allgemeinandsthesie sind neben der
verbesserten postoperativen Schmerztherapie, der schnelleren postoperativen
Erholung und der geringeren Inzidenz von Nebenwirkungen wie Ubelkeit und
Erbrechen die insgesamt groRere Zufriedenheit im Vergleich zur reinen
Allgemeinanasthesie (43, 1001-7). Das Nervenstimulatorverfahren stellt in diesem
Zusammenhang ein etabliertes Verfahren zur Identifikation des optimalen
Injektionsortes bei der Durchfihrung von peripheren Nervenblockaden dar (55, 761-
7) und gilt nach wie vor als ,Goldstandard“ bei der Regionalanasthesie (1, 408-17).
Die verwendete Stimulationsstromstarke soll dabei mit dem Abstand der
Stimulationskanile zum Nerv korrelieren (11, 79-88). Dieser Zusammenhang wird
jedoch zunehmend in Frage gestellt. Klinische Beobachtungen weisen darauf hin,
dass die Sensitivitdt des Nervenstimulatorverfahrens fir Nervenkontakt niedrig ist und
auch hohe Stimulationsstromstarken intraneurale Kanulenlagen nicht ausschlielen
kbnnen (97, 207-10; 101, 552-4). Bisher fehlen systematische Kklinische
Untersuchungen zur Anwendung des Nervenstimulatorverfahrens. Mit dieser Arbeit
soll deshalb erstmals eine systematische sonographische Untersuchung des
Nervenstimulatorverfahrens vorgelegt werden, um dieses Verfahren vor dem

Hintergrund neuerer Erkenntnisse fur die klinische Anwendung neu zu bewerten.



1.1 Anatomie des Plexus brachialis
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Abbildung 1: Anatomie des Plexus brachialis, Copyright durch American Society for Regional Anesthesia

Die Kenntnis der raumlichen Anatomie des Plexus brachialis und seiner umgebenden
Strukturen ist die Grundlage der sicheren Anwendung beschriebener Methoden zur
Durchfihrung der interskalendaren Plexusandsthesie. Durch anatomische
Landmarken, die mit der Position der Nerven unter der Hautoberflache korrelieren
sollen, wird die Einstichstelle zur interskalendren Plexusanasthesie definiert. Wie
Ultraschalluntersuchungen zeigen, ist die Position der Trunci unter der Haut
interindividuell sehr variabel (83, 203-10).

Der Plexus brachialis setzt sich aus den Rami anteriores der spinalen Nervenwurzeln
C5 bis Th1 zusammen. Beschrieben wird jedoch auch eine Mitbeteiligung der
spinalen Nervenwurzeln C4 bis C8 (Préafixierter Plexus) oder C6 bis Th2 (Postfixierter
Plexus). Die funf Wurzeln des Plexus verlassen durch die Foramina intervertebralia
der entsprechenden Halswirbelkérper, dorsal der A. vertebralis, den Spinalkanal und
liegen dann zwischen dem M. scalenus ant. (MSA) und dem M. scalenus med.
(MSM). Im weiteren Verlauf vereinigen sich die Nervenwurzeln im Bereich der
lateralen Halsregion zu drei Nervenstdmmen (Trunci). Der Truncus superior geht

dabei aus den Nervenwurzeln C5 und C6 hervor, der Truncus medius entspringt der
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Nervenwurzel C7, und der Truncus inferior entsteht aus den Wurzeln C8 und Th1.
Die Trunci reprasentieren einen Ubergangsbereich zwischen den Nervenwurzeln
einerseits und den peripheren Nerven andererseits. Das flir periphere Nerven
spezifische Perineurium der Nervenfaszikel ist histologisch erst distal der Trunci
nachweisbar (10, 3-7). Die drei Ubereinanderliegenden Nervenstdamme (Trunci)
ziehen aus der Scalenusliicke in die laterale Halsregion (Regio colli lat.) und sind in
diesem Bereich nur von Haut, subkutanem Fettgewebe, dem Platysma und der tiefen
Halsfaszie bedeckt. Die Trunci ordnen sich unmittelbar oberhalb der Clavicula und
der A. subclavia neu. Jeder Truncus teilt sich hier jeweils in einen vorderen und
hinteren Anteil, aus dem die Nervenfaszikel hervorgehen. Der laterale Faszikel
ensteht aus den anterioren Anteilen des oberen und mittleren Truncus (C5-C7), der
mediale Faszikel aus den anterioren Anteilen des unteren Truncus (C8-Th1) und der
posteriore Faszikel aus den posterioren Anteilen aller drei Trunci. Die Faszikel
rotieren auf ihrem Weg in die Regio axillaris um die sie begleitende Arterie. Der
mediale Faszikel liegt zundchst posterior der Arterie, wadhrend der laterale und
posteriore Faszikel lateral zu diesem Gefal} zu finden sind. Erst am distalen Rand
des M. pectoralis minor, im Bereich der A. axillaris, entspricht die raumliche
Orientierung der Faszikel ihrer anatomischen Nomenklatur. Hier geht der Plexus in

seine terminalen Nervendaste uUber (29, 144-7).

Bei der Identifikation des Plexus brachialis mit Hilfe des Nervenstimulatorverfahrens
werden Ublicherweise Stimulationsantworten im Versorgungsgebiet des N. axillaris
aus dem lateralen Faszikel (C5/6, M. deltoideus), des N. musculocutaneus aus dem
posterioren Faszikel (C5-C7, M. biceps) und des N. radialis aus dem posterioren
Faszikel (C5-T1, M. ftriceps) angestrebt (93, 356-9). Auf das Auslésen distaler
Stimulationsantworten im Versorgungsgebiet des N. ulnaris (C7-T1) und des N.
medianus (C6-T1) wird bewusst verzichtet, um ein unndtiges Vorschieben der
Stimulationskanile und damit eine Gefédhrdung oberflachlicherer Anteile des

interskalenaren Plexus brachialis zu verhindern (99, 340-2).

Der interskalenare Plexus befindet sich in seinem gesamten Verlauf innerhalb einer
neurovaskuldren Scheide (32, 64-9). Die Injektion einer ausreichend hohen Menge
eines Lokalanasthetikums in diesen anatomischen Raum kann deshalb zu einer
Blockade im Versorgungsgebiet sowohl des gesamten Plexus brachialis, als auch
des zervikalen Plexus fluhren. Ein Konzept, das bereits der Erstbeschreiber der
interskalenaren Plexusanasthesie, Alon P. Winnie, als ,perivaskularen Zugang zum
Plexus brachialis* beschreibt (107, 455-66).



1.2 Mikroanatomie peripherer Nerven

Die Kenntnis der Mikroanatomie peripherer Nerven erleichtert das Verstandnis der
Pathophysiologie von Nervenschadigungen und ermdglicht die Interpretation von
Ultraschallbildern dieser Nerven. Periphere Nervenfasern bestehen aus motorischen
und sensorischen Fasern und sind von drei Bindegewebsschichten umgeben.
Zwischen den einzelnen Nervenfasern befindet sich lockeres Bindegewebe, das man
als Endoneurium bezeichnet. Gruppen von Nervenfasern werden durch straffes
Bindegewebe, dem sogenannten Perineurium, zu Nervenbindeln zusammengefasst.
Wie in Abbildung 2 zu sehen ist, besteht ein peripherer Nerv aus mehreren
Nervenbindeln, zwischen denen lockeres Bindegewebe die gegenseitige

Verschieblichkeit ermdglicht.
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Abbildung 2: Peripherer Nerv, Copyright durch American Society for Regional Anesthesia

In diesem lockeren Zwischengewebe verlaufen auch die Blutgefafie der Nerven. Der
Nerv als Ganzes befindet sich innerhalb einer bindegewebigen Scheide, die als

Epineurium bezeichnet wird und ihn gegen seine Umgebung abgrenzt.

Mit zunehmender Entfernung des Nerven vom Ruckenmark nimmt die Dichte des
perineuralen Bindegewebes ab. Gleichzeitig nimmt der Querschnitt des

Gesamtnerven zu. Da die Menge neuralen Gewebes insgesamt gleich bleibt, andert



sich das absolute Verhaltnis von Bindegewebe zu Nervengewebe. Im Bereich des
proximalen Plexus brachialis beobachtet man ein Verhaltnis Bindegewebe zu
Nervengewebe von 1:1, im Bereich des distalen Plexus brachialis &ndert sich dieses
Verhaltnis zu 2:1. Der Querschnitt eines peripheren Nerven kann abhangig von der
anatomischen Region aus bis zu 70 % bindegewebigen Anteilen bestehen (64, 299-
304).

Wie aus Abbildung 2 hervorgeht, flihrt die unbeabsichtigte Punktion und das
Durchdringen des Epineuriums  nicht zwangslaufig zu einer intrafaszikularen
Kanulenposition. Denkbar ist ebenso eine Positionierung im Bereich des perineuralen
Bindegewebes. Da es sich bei der interskalendren Plexusanéasthesie jedoch um ein
nervenwurzelnahes Verfahren handelt und im Vergleich zu peripheren Nerven im
Bereich der Trunci des Plexus brachialis nur wenig perineurales Bindegewebe

vorliegt, ist hier das Risiko einer intrafaszikularen Injektion erhéht.

Bereits 1979 hatte Selander et al. gezeigt, dass intrafaszikulare Injektionen zu einer
Auflésung  der  Blut-Nerven-Schranke  und  histologisch ~ nachweisbaren
Nervenschadigungen flohren (90, 127-36). Wie aus tierexperimentellen
Untersuchungen hervorgeht, ist die Kombination aus einer intraneuralen Injektion und
hohem Injektionsdruck mit einer erhéhten Inzidenz von Nervenschéden assoziiert (41,
417-23). Neben einem mechanischen Trauma der Nervenfaszikel durch die
Punktionskanile werden toxische Effekte des Lokalanadsthetikums aber auch eine
Beeintrachtigung der endoneuralen Mikrozirkulation im Sinne einer Ischamie fur
Nervenschadigungen verantwortlich gemacht (69, 134-70). Vor dem Hintergrund
dieser Kenntnisse ist die Identifikation des interskalenaren Plexus brachialis mittels
Nervenstimulation notwendig, um  Nervenpunktionen zu verhindern und

Nervenschadigungen zu vermeiden.



1.3 Die interskalenidre Plexusanasthesie

Alon P. Winnie definiert in seiner Erstbeschreibung der interskalenaren
Plexusanasthesie anatomische Landmarken auf der Hautoberflache der lateralen
Halsregion. Diese beschreiben die vorgesehene Punktionsstelle (107, 455-66): Die
Kreuzung einer horizontale Linie auf der Hohe des Cricoids mit dem Hinterrand des

M. sternocleidomastoideus wird als Einstichstelle definiert (Abb. 3, Markierung A).

Abbildung 3: Anatomische Landmarken fiir die interskalendre Plexusanasthesie

Die Skalenusliicke wird durch den Zeige- und Mittelfinger der nicht flihrenden Hand
palpiert und eine knapp 4 cm lange Punktionskantle senkrecht zu allen Ebenen nach
medial, dorsal und leicht kaudal eingefiihrt. Nach dem Auslésen von Parasthesien im
Versorgungsgebiet des Plexus brachialis oder Erreichen des Querfortsatzes des
sechsten Halswirbels wird das Lokalandsthetikum in den interskalenaren Raum
injiziert, was zu einer vollstandigen sensorischen und motorischen Blockade sowohl
des cervicalen als auch des interskalenaren Plexus brachialis fihren soll. Aufgrund
der medialen Punktionsrichtung besteht bei der beschriebenen Technik ein hohes
Risiko fur die Punktion der A. vertebralis und einer periduralen oder spinalen
Applikation von Anasthetika (84, 43-5).

Weiterentwicklungen versuchen diesem Problem durch eine modifizierte
Punktionstechnik zu begegnen. Bei der Technik nach Meier, die im
deutschsprachigen Raum am popularsten zu sein scheint, liegt die Einstichstelle auf
Hoéhe der Incisura thyroidea, etwa 2-3 cm kranial zu der von Winnie beschriebenen

Einstichstelle (siehe Abb. 3, Markierung B). Eine isolierte Stimulationskaniile wird im
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30°-Winkel zur Hautoberflache nach kaudal, leicht dorsal und lateral ausgerichtet und
vorgeschoben, bis nach ca. 2 bis maximal 5 cm eine Stimulationsantwort ausgeldst
wird. Aufgrund der lateralen Punktionsrichtung gilt diese Technik als risikodrmer im
Vergleich zur Methode nach Winnie (62, 333-41).

Ein verbesserte Methode, die zur optimalen Positionierung eines interskalenaren
Plexuskatheters entwickelt wurde, ist der sogenannte modifiziert laterale Zugang
nach Borgeat (13, 436-42). Hier liegt die vorgesehene Einstichstelle ca. 0,5 cm
kaudal des Cricoids (siehe Abb. 3, Markierung C). Die Punktionskanile wird in einem
Winkel von 45° bis 60° entlang der interskalenaren Furche vorgeschoben. Der im
Vergleich zu den anderen Verfahren deutlich tangentialere Zugang zum Plexus
brachialis soll das Einfihren eines Katheters erleichtern. Zusatzlich soll aufgrund der
definierten Einstichstelle, die sich am kranialen Ende der Skalenusliicke befindet, ein
unndtiges transmuskuldres Vorschieben der Kanule verhindert werden. Bei dieser
Modifikation handelt es sich um das in der vorliegenden Untersuchung zur

Anwendung kommende Standardverfahren.

Nach einer interskalendren Plexusblockade werden Nebenwirkungen beschrieben,
die sich durch die raumliche Nahe benachbarter Nervenstrukturen erklaren lassen.
Der N. phrenicus befindet sich auf Hoéhe des Cricoids in unmittelbarer Nahe des
Truncus superior (52, 545-50). Deshalb wird die Haufigkeit einer ipsilateralen
Phrenicusparese nach der Plexusblockade mit bis zu 100% angegeben (80, 549-56;
100, 352-7). Der N. laryngeus recurrens versorgt mit Ausnahme des M.
cricothyroideus, einem Tensor der Stimmbander, alle intrinsischen Muskeln des
Larynx. Wahrend ein einseitiger Ausfall dieses Nerven mit dem Symptom der
Heiserkeit assoziiert ist, flhrt der bilaterale Ausfall zu einem vollstadndigen Verschluss
der Stimmlippe und in der Folge zu akuter Atemnot (51, 1415-6). Durch die Diffusion
des Lokalanasthetikums nach ventral, hin zu den sympathischen Ganglien des
cervicalen Grenzstrangs, kann es zu den typischen Symptomen eines Horner-
Syndroms mit Enophtalmus, Ptosis und Miosis kommen, dessen Haufigkeit in der
Literatur mit 12 bis 75% angegeben wird (62, 333-41). Dauerhafte
Nervenschadigungen nach peripheren Nervenblockaden, insbesondere nach der
interskalenaren Plexusanasthesie, sind mit 2,9 pro 10 000 Fallen sehr selten (5, 479-
86; 15, 965-74). Haufiger sind vorlibergehende neurologische Beeintrachtigungen im
Zeitraum von bis zu 3 Monaten nach der Plexusanasthesie. Deren Inzidenz wird je
nach Autor mit 4 bis 16% angegeben (16, 1489-95; 35, 836-44; 56, 265-71). Nach
dem Auftreten von Parasthesien ist die Inzidenz von neurologischen Symptomen
erhoht (16, 1489-95; 35, 836-44).
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1.4 Ildentifikation von Nerven mittels Neurostimulation

Bereits 1912 beschreibt Perthes das Verfahren der Nervenstimulation mit einer
isolierten Stimulationskanule (78, 2543-8). Doch erst in der zweiten Halfte des letzten
Jahrhunderts wurde durch das gestiegene Interesse fir die Regionalanasthesie und
die Verflgbarkeit moderner Nervenstimulatoren (106, 585-6) das Verfahren der
Nervenstimulation wiederentdeckt und in den Kklinischen Alltag eingefiuhrt. Die
Anwendung des Nervenstimulatorverfahrens basiert dabei auf elektrophysiologischen
Prinzipien, die durch das coulombsche Gesetz theoretisch definiert werden. Die
Gesamtmenge elektrischer Ladung (Stromstarke x Impulsdauer) nimmt nach

Coulomb mit dem Quadrat der Distanz zwischen Nadel und Nerv ab:
(E=K.(Q/r?)

E = Elektrische Ladung
K = Konstante
Q = Minimale Stimulationsstarke

r = Distanz zwischen Elektrode und Nerv

Es wird davon ausgegangen, dass der Strom an der Kantlenspitze ein spharisches,
symmetrisches elektrisches Feld erzeugt, dessen Starke vorhersehbar und
symmetrisch als Funktion der Distanz zur Kanulenspitze abfallt. Folglich soll die
erforderliche Stromstarke zum Auslésen einer Stimulationsantwort proportional mit

dem Quadrat des Nadel-Nerv-Abstands ansteigen (siehe Abbildung 4).

Nadel-Nerv-Abstand und Stimulationsstromstarke
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Abbildung 4: Nadel-Nerv-Abstand und Stimulationsstromstéirke nach Johnson et al. (47, 323-30)
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Die Berucksichtigung dieser elektrophysiologischen Grundlagen bei der Anwendung
des Nervenstimulatorverfahrens soll zu einer nervennahen Positionierung der
Stimulationskanule fuhren und gleichzeitig eine intraneurale Lage ausschlieRen (27,
478-83).

Gangige Lehrbuchmeinung ist, dass durch das Einstellen einer hdheren
Stimulationsstromstarke zu Beginn des Stimulationsvorgangs und das Anstreben
einer minimalen Stimulationsstromstarke zwischen 0,2 und 0,5 mA effektive und
sichere Blockadeerfolge zu erzielen sind (70, 181-6; 98). Durch diese
Verfahrensweise soll es zu einer ausreichenden Annaherung der Stimulationskanile
an den Nerv und zu einer nervennahen Injektion des Lokalanasthetikums kommen,

ohne dass Parasthesien ausgeldst werden.

Wie aus experimentellen Untersuchungen hervorgeht, werden Parasthesien durch die
mechanische Verformung von Nerven und dem daraus resultierenden
Aktionspotential an den sensorischen Fasern ausgel6st (23, 303-11). Im Gegensatz
dazu kommt es bei dem Nervenstimulatorverfahren durch die Annaherung der
Stimulationskantle an den Nerv zu einer Depolarisation der motorischen
Nervenfasern. Die beobachtete motorische Stimulationsantwort gilt dabei als

vermeintlich objektiver Indikator der Nahe zum Nerv.

Die selektive Stimulation motorischer Fasern wird durch das Einstellen einer flr
motorische Nerven spezifischen Impulsbreite am Nervenstimulator ermdglicht. Diese
spezifische Eigenschaft unterschiedlicher Nervenfaserqualitadten bezeichnet man als
Chronaxie. Es handelt sich dabei um jene Impulslange, die bei einem Strom mit
doppelter Rheobasenstarke (untere Stimulationsschwelle eines Nerven) gerade noch
ein Aktionspotential des entsprechenden Nerven auslést. Fir motorische Aa-Fasern
liegt die Chronaxie im Bereich von 50 bis 100 s, fur sensorische Ad-Fasern bei ca.
170 ps und fiur C-Fasern bei 400 us (11, 79-88). Deshalb wird im Rahmen der
interskalenaren Plexusanasthesie Ublicherweise eine Stimulationsbreite von 100 ps
eingestellt. Durch die selektive Stimulation motorischer Aa-Fasern kénnen
schmerzhafte Missempfindungen wahrend des Stimulationsvorgangs vermieden
werden. Das Nervenstimulatorverfahren wird mit einer Stimulationsfrequenz von 1 bis
2 Hz durchgefiihrt. Da bei niedriger Stimulationsfrequenz seltener Muskelreaktionen
ausgeldst werden, ist hier der Patientenkomfort besser gewéhrleistet. Das Einstellen
einer hoheren Frequenz kann die Sicherheit des Verfahrens verbessern, da die

zurickgelegte Strecke zwischen zwei Stimulationsantworten kuirzer ist.

-13-



1.5 Das Nervenstimulatorverfahren und Nervenkontakt

Das Nervenstimulationsverfahren  gilt bisher als Goldstandard in der
Regionalanasthesie. Es wird angenommen, dass der Strom an der Kanllenspitze
eine Stimulationsantwort auslosen kann, ohne dass Nervenkontakt oder intraneurale
Injektionen stattfinden. Neuere Untersuchungen zum Nervenstimulatorverfahren
stellen den bisher glltigen Zusammenhang zwischen Stimulationsstromstarke und
Nadel-Nerv-Abstand jedoch in Frage (20, 100-4; 101, 552-4).

Computergestitzte Simulationen des Stimulationsvorgangs, die biologische
Interaktionen im Patientengewebe zum Teil bericksichtigen, lassen in unmittelbarer
Néhe der Kanulenspitze zum Nerv (1 mm) eine minimale Stimulationsstromstarke von
0,177 mA erwarten (47, 323-30). In der klinischen Anwendung konnte jedoch nach
dem Herbeiflihren von Nervenkontakt selbst mit Stromstarken von bis zu 1,0 mA nicht
immer eine Stimulationsantwort ausgeldst werden. Nach Parasthesien als Indikator
fur stattgefundenen Nervenkontakt waren in einer Untersuchung von Urmey et al. mit
einer Stimulationsstromstarke von bis zu 1,0 mA nur bei 30% der Patienten auch
motorische Stimulationsantworten zu erzielen (101, 552-4). Und auch im Bereich des
axillaren Plexus lie3 sich nach dem Auslésen von Parasthesien mit einer
Stimulationsstromstarke von 0,5 mA nur bei 77% der Patienten eine motorische
Stimulationsantwort auslésen (20, 100-4). Da nach peripheren Nervenblockaden bei
bis zu 3% der Patienten voriibergehende Neuropathien beschrieben werden (15, 965-
74), muss vermutet werden, dass bei der Anwendung des
Nervenstimulatorverfahrens unbeabsichtigte intraneurale Kanilenpositionen und
Injektionen nicht auszuschlieRen sind. Fur das Nervenstimulatorverfahren bei N.
ischiadicus Blockaden konnten Sala Blanch et al. mit Hilfe des Ultraschalls bei 66%

der Patienten intraneurale Injektionen nachweisen (85, 855-61; 87, 589-95).

Bisher ist die ideale Stimulationsstromstarke fir die Anwendung des
Nervenstimulatorverfahrens nicht bekannt. Allgemein angenommen wird, dass
Stromstarken Uber 0,5 mA aufgrund des grélieren Abstands der Kantile zum Nerv mit
einer hdheren Rate an Blockadeversagern einhergehen und Stromstarken unterhalb
von 0,2 mA das Risiko intraneuraler Injektionen erhdhen. Die Angaben gangiger
Lehrbucher fir anzustrebende minimale Stimulationsstromstarken liegen zwischen
0,2 und 0,5 mA und basieren auf historischen Daten und Erfahrungsberichten (38,
599-602; 60, 695-8; 79, 14-21)

Tierexperimentelle Untersuchungen weisen jedoch darauf hin, dass selbst bei

Stimulationsstromstarken Gber 0,5 mA intraneurale Kantlenlagen zu beobachten sind
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(19, 1281-4; 97, 207-10). Wie Perlas et al. erstmalig zeigen konnten, ist der
Ultraschall daftr geeignet den Zusammenhang zwischen Nadel-Nerv-Abstand und
Stimulationsantwort zu untersuchen (77, 445-50). Mit dem Ultraschall als
Referenzverfahren zur Positionierung der Kanile an die Nerven des axillaren Plexus
konnten nur bei 74,5% der Probanden motorische Stimulationsantworten ausgelost
werden. Die hier festgestellte, niedrige Sensitivitdt des Nervenstimulatorverfahrens
fur den beobachteten Nervenkontakt stellte die Sicherheit dieses Verfahrens in Frage.
Diese Daten legen nahe, dass mit Hilfe des Ultraschalls Kontakt der Kanule mit dem
Nerv zuverlassig dargestellt werden kann, und das Ultraschallverfahren aufgrund der
héheren Sensitivitat far Nervenkontakt dem Parasthesie- und

Nervenstimulatorverfahren Uberlegen sein kdnnte.

In einer neueren Untersuchung von Bigeleisen et al. wurde mit dem Ultraschall als
Referenzverfahren zur Positionierung der Stimulationskanile die minimalen
Stimulationsstromstarken fiir intra- und extraneurale Kantlenpositionen ermittelt (9,
1235-43). Der Median der minimal notwendigen Stimulationsstromstarke bei
intraneuraler Lage der Kanule lag dabei mit 0,3 mA im Bereich der Empfehlungen fir
die Anwendung des Nervenstimulatorverfahrens (27, 478-83). Bei einer
Stimulationsstromstarke unter 0,2 mA wurden zudem nur intraneurale
Kanulenpositionen beobachtet. Da die intraneurale Applikation von Lokalanasthetika
zu Nervenschadigungen flihren kann (41, 417-23), stellt sich vor dem Hintergrund der
Ergebnisse dieser Untersuchung die Frage, welche Kanilenpositionen bei der

Anwendung des Nervenstimulatorverfahrens tatsachlich zustande kommen.

Eine mogliche Begrindung fir die widersprichlichen Angaben zu minimal
notwendigen Stimulationsstromstarken lieferten Ben-David et al. (6, 1531-2). Der
elektrische Widerstand in biologischen Geweben ist nicht homogen verteilt (36, 2231-
49), sodass der Strom vom Zielnerv im Sinne eines ,Channeling” weggeleitet werden
kann. Daten aus experimentellen Untersuchungen belegen zudem, dass es bei
Annadherung der Stimulationskanile an einen Nerv aufgrund der Hyperpolarisation
von Membranarealen in der Umgebung der Kanilenspitze zur Blockade der
Erregungsweiterleitung kommen kann. Ein Effekt, der fur Stimulationsstromstarken
> 1,0 mA nachweisbar war (54, 236-41). Neben der Abhangigkeit der Geometrie des
elektrischen Feldes von der Form und Beschaffenheit der Stimulationskantle (48,
515-8) stellen auch Veranderungen der elektrischen Leitfahigkeit von Nerven einen
Einflussfaktor dar. Diese kénnen bei Diabetikern (39, 273-7; 74, 1403-11), aber auch

nach einer Hyperventilation und lokalen Ischamie festgestellt werden (65, 317-25).
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1.6 Ultraschallanatomie des interskaleniren Plexus brachialis

Erst in Analogie zur dreidimensionalen Anatomie des Plexus brachialis und in
Kenntnis der Mikroanatomie peripherer Nerven, so wie in Kapitel 1.1. und 1.2.
dargestellt, lasst sich die zweidimensionale Ultraschallanatomie der lateralen
Halsregion verstehen. Die Ultraschalldarstellung ermdglicht insbesondere die
Identifikation der Skalenuslicke und anatomischer Variationen des Plexus vor

Durchfiihrung der Plexusanasthesie.

Wahrend der Anwendung des Nervenstimulatorverfahrens erlaubt die Darstellung des
Punktionsvorganges die Beschreibung des Punktionswegs und die Identifikation der
Position der Stimulationskanile im Verhaltnis zu den Strukturen des Plexus. Ebenso
ist die Ultraschalldarstellung daflir geeignet, intraneurale Kanilenlagen und
intraneurale Injektionen wahrend der klinischen Anwendung des
Nervenstimulatorverfahrens zu beobachten (19, 1281-4). Mit hochauflésenden 12
MHZ Ultraschallsonden lassen sich die Nervenwurzeln und Trunci des Plexus
brachialis gut darstellen und identifizieren. Im schrag axialen Bild der lateralen
Halsregion ist, wie in Abbildung 5 dargestellt, als oberflachlichste Struktur der M.

sternocleidomastoideus (MSCM) zu sehen.

~ M. scalenus medius
-

B
- M. scalenus anterior %

o S

Abbildung 5: Ultraschalldarstellung der lateralen Halsregion (eigene Aufnahmen)

Er stellt sich als nach lateral und dorsal dreiecksformig zusammenlaufende Struktur
dar. Unterhalb dieser Struktur Iasst sich die Muskulatur des M. scalenus ant. und des

M. scalenus med. gut abgrenzen. Zwischen den Skalenusmuskeln erkennt man die
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Scalenusliicke. Abhangig vom Neigungswinkel des Schallkopfes lassen sich im
Bereich der Skalenuslicke ein bis drei hypoechogene, perlschnurartig
aneinandergereihte runde Strukturen mit einem mehr oder weniger breiten
Randsaum darstellen, die proximal aus den Nervenwurzeln hervorgehen und den

Trunci des Plexus brachialis entsprechen (103, 490-7).

Am gespeicherten Ultraschallbild 1asst sich der minimale Haut-Nerven-Abstand und
der Durchmesser der Trunci des Plexus brachialis ausmessen. Werden die nervalen
Strukturen des Plexus in ihrem Verlauf untersucht, kann man erkennen, wie die
Nervenwurzeln in der Tiefe aus den Foramina intervertebralia austreten und sich
nach distal hin der Halsoberflache anndhern. Die zentralen Gefal’e befinden sich
anterior und medial zum Plexus brachialis. Zudem kann in der Tiefe die A. vertebralis,
medial des M. scalenus ant. dargestellt werden (108, 1631-6). Aufgrund der
begrenzten raumlichen Auflésung des Ultraschalls lasst sich das Epineurium der

Nerven nicht von der Faszie der Skalenusmuskulatur abgrenzen (72, 450-4).
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2 Fragestellung

Urmey et al. und Choyce et al. vermuteten aufgrund der schlechten Korrelation von
Parasthesien mit motorischen Stimulationsantworten eine nur geringe Sensitivitat des
Nervenstimulatorverfahrens fir Nervenkontakt (20, 100-4; 101, 552-4). Zur
genaueren Uberpriifung des Zusammenhangs zwischen Nervenkontakt und
Stimulationsantwort setzten Perlas et al. deshalb den Ultraschall als
Referenzverfahren zum Herbeiflihren von Nervenkontakt ein (77, 445-50). Neben der
geringen Sensitivitat der Nervenstimulation fir Nervenkontakt beobachteten sie, dass
auch Paréasthesien nur schlecht mit Nervenkontakt korrelieren. Insgesamt bleibt somit
unklar, ob bei der Anwendung des Nervenstimulatorverfahrens Nervenkontakt oder
intraneurale Kanilenlagen zustande kommen. In dem hier vorliegenden
Untersuchungsansatz soll deshalb das Referenzverfahren der Nervenstimulation mit
dem Ultraschall systematisch beschrieben werden. Hierfir soll zunachst die
Sonoanatomie der lateralen Halsregion dargestellt werden. In dem gewahlten
Untersuchungsansatz ist die Anwenderin des Nervenstimulatorverfahrens erstmalig
fur die Darstellung der Nerven und den Punktionsvorgang im Ultraschall verblindet,

um das Referenzverfahren der Nervenstimulation objektiv zu bewerten.

Beantwortet werden sollen folgende Fragen:

A: Welche Kanilenpositionen relativ zu den Nerven des Plexus lassen sich bei der

Anwendung des Nervenstimulatorverfahrens sonographisch beschreiben?

B: Kommt es bei der klinischen Anwendung des Nervenstimulatorverfahrens zu

Nervenkontakt oder intraneuralen Kanilenlagen?

C: Welche raumliche Ausbreitung des Lokalanasthetikums kann sonographisch

beobachtet werden?

D: Ist abhangig von der Patientenanatomie die Anwendung des

Nervenstimulatorverfahrens erschwert?

E: Sind geschlechtsabhangige Unterschiede bei der Anwendung des

Nervenstimulatorverfahrens zu beobachten?

F: Sind abhdngig vom Patientengewicht Unterschiede bei der Anwendung des

Nervenstimulatorverfahrens zu beobachten?
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3 Material und Methoden

Nach Genehmigung durch die =zustdndige Ethikkomission der Bayerischen
Landesarztekammer (Bayerische Landesarztekammer, Nr. 09004) wurden 103
Patienten, die sich einer Operation der Schulter oder des Oberarmes unterziehen
sollten, in die Studie eingeschlossen. Die Patienten wurden wahrend des
angegebenen Studienzeitraumes aus einem Patientenkollektiv von ca. 500 Patienten
rekrutiert. Geplant war bei allen Probanden die routinemalige Anlage einer
interskalenaren Plexusanasthesie ohne Katheteranlage und die anschlieRende
Durchfiihrung einer Allgemeinandsthesie. Alle Patienten wurden Uber die Ziele,
Ablauf der Untersuchung und Risiken der geplanten Studie sowie Uber Wirkungen
und Nebenwirkungen der verwendeten Pharmaka und Methoden unterrichtet. Bei
jedem Patienten wurde am Tag vor der Operation eine ausfihrliche Anamnese unter
besonderer Berlicksichtigung der Ausschlusskriterien erhoben und die Zuteilung zu
einer Risiko-Klasse gemall der Kilassifikation der American Society of
Anesthesiologists durchgefuhrt. Der BMI der Patienten wurde entsprechend der
Formel BMI= kgkG / m? errechnet und eine Zuteilung zu einer Gewichtsklasse
anhand der Definitionen der WHO (World Health Organization) vorgenommen (105).
Ihre freiwillige Teilnahme bestédtigten die Patienten durch eine schriftliche
Einverstandniserklarung. Bei insgesamt drei Patienten konnte mit dem
Standardverfahren der Nervenstimulation keine Stimulationsantwort erzielt werden. In
diesen drei Fallen wurde die Plexusanédsthesie ultraschallgesteuert durchgefihrt, um
eine effektive Schmerzausschaltung zu erzielen. Die Daten dieser drei Patienten
wurden bei der Gesamtauswertung nicht berlcksichtigt, wurden jedoch einer

Einzelfallanalyse unterzogen.

Schulterchirurgische Patienten
(geplante ISP Anasthesie)

N= 500

U

Eingeschlossene Patienten
(Aufklarung, Einwilligung)

N=103

2

Dropouts
Auswertung (Einzelauswertung)
N=100 N=3

Abbildung 6: Patientenauswahl
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3.1 Patientenauswahl
Die Studie wurde an 103 Patienten durchgefliihrt und ausgewertet. Samtliche

Patienten mussten die beschriebenen Aus- und Einschlusskriterien erfullen.

3.2.1 Einschlusskriterien

* Geplanter Eingriff an der Schulter oder am Oberarm
* Volljahrig- und Geschaftsfahigkeit

e Zustimmung des Patienten zur Studienteilnahme

3.2.2 Ausschlusskriterien

Fehlende Einwilligungsfahigkeit

* Ablehnung durch den Patienten

e Alter unter 18 Jahre

* Bestehende Schwangerschaft

* Missbildungen im Kopf- / Halsbereich

* Allergie auf Amid-Lokalanasthetika

* Kilinisch bedeutende Gerinnungsstérungen

* Infektion im Bereich der Injektionsstelle

* Vorbestehende ein- oder zweiseitige Zwerchfelllahmung
* Phrenikus- oder Rekurrenslahmung auf der Gegenseite
* Vorbestehende Nervenschaden

* Patienten, die zur Therapie chronischer Schmerzen Opioide erhalten

3.3 Studienzeitraum
Alle Patienten wurden zwischen dem 09.01.2009 und 24.02.2010 in die Studie

eingeschlossen und untersucht.

3.4 Studienart

Diese Untersuchung wurde als klinisch-prospektive, nichtinvasive Observationsstudie

durchgeflhrt.
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3.5 Versuchsanordnung

Vorbereitungen

Die Patienten wurden ca. eine halbe Stunde vor der Untersuchung auf Abruf mit
Midazolam 0,1 mg/kg KG oral pramediziert und anschlie®end in die Einleitungsraume
der orthopadisch-traumatologischen Operationsséle des Klinikums Bogenhausen
gebracht. In den Einleitungsrdumen wurden die Vorbereitungen zur Durchfiihrung der
Plexusanasthesie und der Allgemeinnarkose am flach auf dem Rucken liegenden
Patienten vorgenommen. Die Patienten wurden zur Uberwachung der Vitalparameter
an das routinemaRige Monitoring angeschlossen (RR-Messung, EKG, HF, SpO2) und
es wurde eine 18 G oder 20 G Venenverweilkanlle an der nicht zu operierenden

oberen Extremitat platziert.

Anatomische Messungen
Mit Hilfe eines flexiblen MaRbandes wurde der MC-Abstand, der CJ-Abstand sowie

der Halsumfang auf Héhe des Cartilago cricoideus bestimmt. Die Abstande waren
wie in Abbildung 7 zu sehen definiert. MC-Abstand: Kirrzeste Distanz vom Processus
mastoideus zur Clavicula. CJ-Abstand: Kirzeste Distanz vom Cricoid zum Jugulum.
Halsumfang: Gemessener Halsumfang auf Ho6he des Cricoids. Aus den
Patientenunterlagen wurde die Koérpergrofie und das angegebene Koérpergewicht
Ubernommen. Der BMI wurde gemdafy der Formel: BMI= Korpergewicht in kg/

(KorpergréRe in m)? errechnet.

—— Cricoid

CJ-Abstand

Jugulum

Abbildung 7: Anatomische Messungen am Hals der Patienten nach Royse et al. (83, 203-10)
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3.6 Sonographische Untersuchung

Zur Untersuchung der sonographischen Anatomie des Plexus brachialis und der
Skalenusliicke drehte der Patient seinen Kopf, wie in Abbildung 8 zu sehen, leicht
zur Gegenseite der Operation, und der lineare Ultraschallkopf wurde nach Aufbringen
von Ultraschallgel im Bereich der lateralen Halsregion aufgesetzt. Die Anwenderin
des Nervenstimulatorverfahrens war fir samtliche Untersuchungen des Ultraschalls

verblindet.

Abbildung 8: Untersuchung der lateralen Halsregion

Der erste Teil der anatomischen Untersuchung bezog sich auf die Darstellung des
interskalenaren Plexus brachialis. Zunachst wurde systematisch geprift, ob sich die
Skalenusliicke und der interskalenare Plexus darstellen lieien. Die maximale Anzahl
der gleichzeitig darstellbaren Nervenstrukturen des interskalenaren Plexus wurde

erfasst und dokumentiert.

In einem zweiten Untersuchungsschritt wurden die nervalen Strukturen des
interskalenaren Plexus in ihrem Verlauf von proximal nach distal verfolgt. Dabei zu
beobachtende anatomische Variationen, wie ein transmuskularer Verlauf der
Nervenwurzeln oder interskalenare Muskelbricken, wurden erfasst. Am
gespeicherten Ultraschallbild wurde der minimale Abstand der oberflachlichsten
Nervenstruktur von der Hautoberflache und der Durchmesser der oberflachlichsten

Nervenstruktur gemessen.

22



3.7 Durchfiihrung der interskalenaren Plexusanéasthesie

Nach Beendigung der Untersuchungen zur Anatomie des interskalenaren Plexus
wurde die geplante Plexusandsthesie durch eine in der Regionalandsthesie langjahrig
erfahrene Anasthesiologin der Klinik fir Anasthesiologie, Operative Intensivmedizin
und Schmerztherapie des Klinikums Bogenhausen durchgeflhrt. Diese verwendete
hierfir das Standardverfahren der Nervenstimulation, um den Plexus zu identifizieren

und die Stimulationskanile nervennah zu positionieren.

Der gesamte Punktions- und Stimulationsvorgang sowie die Injektion des
Lokalanasthetikums in die Zielregion wurden durch den Beobachter mitverfolgt und
mit Hilfe des Ultraschallgerates abschnittsweise aufgezeichnet. Die ausfuhrende
Anasthesiologin war fur samtliche Ultraschalluntersuchungen verblindet. Ihr war es
aufgrund der besonderen Anordnung des Ultraschallgerates nicht mdglich, den

Monitor des Ultraschallgerates zu betrachten (siehe Abb. 9).

Die Nervenstimulation galt als erfolgreich, wenn bei einer Stimulationsstromstéarke
von < 0,5 mA, 2 Hz Stimulationsfrequenz und 0,1 ms Impulsbreite eine motorische
Antwort im Bereich der Kennmuskeln des Plexus brachialis ausgelést werden konnte.
War die Endposition der Stimulationskantle erreicht, reduzierte die assistierende
Anasthesie-Pflegekraft den Stimulationsstrom langsam bis zum Ausbleiben der
Stimulationsantwort.  Die  motorische  Antwort  sollte noch bei einer
Stimulationsstromstarke < 0,5 mA auslésbar sein, um von einer erfolgreichen
Stimulationsantwort ausgehen zu koénnen. Die registrierte minimal notwendige
Stimulationsstromstarke (MSS) wurde auf 5/100 mA gerundet. In Endposition wurden
nur Stimulationsantworten am Oberarm oder im Bereich der Schulter als erfolgreiche

Stimulation gewertet. Sdmtliche aufgetretenen Stimulationsantworten wurden erfasst.

Registriert wurde, wenn die Patienten wahrend des Stimulationsvorgangs oder beim
Vorschieben der Stimulationskaniule Schmerzen aullerten oder Parasthesien
angaben. Konnte Nervenkontakt der Kanilenspitze beobachtet werden, informierte
der Beobachter die ausfihrende Anasthesiologin. Waren mehr als drei Korrekturen
der Kanullenposition im Gewebe notwendig, wurde dieses als Mehrfachkorrektur
gewertet. War der Stimulationsvorgang beendet, wurde die Einfuhrtiefe der

Stimulationskanile an den Markierungen der Kanule abgelesen (siehe Abb. 10).
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Abbildung 9: Versuchsanordnung

Bei der Auswertung der Ultraschallbilder des Stimulationsvorganges wurde die
relative anatomische Position der Kanule zu den nervalen Strukturen des Plexus
bestimmt. War die Position der Kanulenspitze zunachst nicht eindeutig zu bestimmen,
wurden die gespeicherten Ultraschallaufnahmen retrospektiv analysiert. Zu
beobachtende intramuskulare oder epifasziale Lagen wurden ebenfalls erfasst. Im
Anschluss an den Stimulationsvorgang injizierte eine Pflegekraft die berechnete
Dosis des Lokalanasthetikums. Dieser Vorgang wurde ebenfalls mittels Ultraschall

beobachtet und aufgezeichnet.

Abbildung 10: Verwendete Stimulationskaniile
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Wahrend der Durchflihrung der interskalenaren Plexusanasthesie wurde die Anzahl
der notwendigen Punktionen erfasst. War durch die Kanlle wahrend des
Punktionsvorgangs oder vor Injektion des Lokalanasthetikums blutig zu aspirieren,

wurde dieses registriert.

Wenn bei einem Patienten eines der drei Kriterien fir eine erschwerte Anwendung
des Nervenstimulatorverfahrens zu  beobachten war (Mehrfachpunktion,
Mehrfachkorrektur, GefalRpunktion), galt das Verfahren bei diesem Patienten als

erschwert.

Als ideal wurde der Stimulationsvorgang bezeichnet, wenn unmittelbar nach Punktion
und Vorschieben der Stimulationskanlle eine interskalenare Kantlenposition

zustande kam und eine motorische Stimulationsantwort ausgelést wurde.

Die Position der Stimulationskanlle wurde auf dem gesamten Weg im Gewebe der
Patienten mitverfolgt und auftretender Nervenkontakt registriert. Ein Nervenkontakt
wurde als solcher gewertet, wenn der Untersucher wahrend des Punktionsvorgangs
die Kanulenspitze im Ultraschallbild identifiziert hatte und zu sehen war, wie der
Truncus mechanisch verdrangt wurde. War die Endposition der Kantle im Gewebe
erreicht, wurde die Kanlle nicht mehr bewegt, bis deren Position durch den
Ultraschall genau ermittelt werden konnte. Der genaue Ort der initialen Ausbreitung
des Lokalanasthetikums wurde ebenfalls mittels Ultraschall erfasst. Differenziert
wurde eine intramuskulare, epifasziale und interskalenare Ausbreitung. Unmittelbar
nach Injektion des Lokalanasthetikums und vor der Einleitung der geplanten
Allgemeinanasthesie wurde innerhalb eines Zeitraums von ca. funf Minuten das
Auftreten folgender Kriterien der einsetzenden Wirkung an der zu operierenden

Extremitat Gberprift:

1. Sympathikolyse:
- Erwdrmung im Vergleich zur Extremitat der Gegenseite

- Subjektives Empfinden

2. Sensibilitat:
- Befragung des Patienten

- Subjektives Empfinden
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3. Motorik:

- Befragung  hinsichtlich einer neu aufgetretenen  Muskelschwache
bei der Beugung des Unterarmes und Bewegung der Hand

- Subjektives Empfinden

Die Narkoseprotokolle der teiinehmenden Patienten wurden dahingehend Uberpruft,
ob intravendse Opiate zur Schmerztherapie eingesetzt wurden. Im Aufwachraum
wurden die Patienten hinsichtlich der Schmerzstarke im Operationsgebiet befragt. Die
Schmerzintensitdt wurde anhand einer numerischen Rating-Skala von 0 bis 10
ermittelt. Es wurde Uberpruft, ob folgende unerwiinschte Nebenwirkungen

nachweisbar waren:

1. Subjektives Geflihl der Dyspnoe
2. Horner-Syndrom

3. Heiserkeit

3.8 Gerate und Medikamente

Bei dem Ultraschallgerat zur Untersuchung der lateralen Halsregion handelte es sich
um das Gerat MyLab 25° (ESAOTE Biomedica Deutschland GmbH, Kéln). Dieses
Gerat war mit einem 12 MHZ Schallkopf ausgestattet, der aufgrund seiner guten
Auflésung oberflachennaher Strukturen geeignet war, die Nerven des Plexus

brachialis und der umgebenden anatomischen Strukturen darzustellen.

Der standardmalige Zugang zum Plexus brachialis erfolgte mit der
Stimulationskaniile Stimuplex® A (0,7 x 50 mm) (B. Braun Melsungen AG,
Melsungen). Als Stromgenerator wurde der Nervenstimulator HNS 12 (B. Braun

Melsungen AG, Melsungen) eingesetzt.

Die Nervenstimulation galt als erfolgreich, wenn bei einer Stimulationsstromstarke
von < 0,5 mA, 2 Hz Stimulationsfrequenz und 0,1 ms Impulsbreite eine motorische
Antwort im Bereich der Kennmuskeln des Plexus brachialis (Biceps, Triceps,
Deltoideus) ausgeldst werden konnte. Stimulationsantworten im Bereich des

Unterarmes oder der Hand wurden nicht als zufriedenstellende Antwort gewertet.

Als Lokalanasthetikum wurde 10 ml 0,5%-iges und 30 ml 0,25%-iges Bupivacain-HCI

verwendet. Die empfohlene Maximaldosis von 2 mg/kg/KG wurde nicht Uberschritten.
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3.9 Statistik

Die Daten aus den Erhebungsbégen und den Andasthesieprotokollen wurden
zunachst pseudonymisiert in eine Excel®Tabelle (bertragen. Zur statistischen
Auswertung kam das Programm JMP® 8 (SAS®, Cary, NC, USA) zur Anwendung.

Kontinuierliche Parameter wurden zunachst mit Hilfe des Shapiro-Wilk-Tests auf
Normalverteilung Uberprift. Zum Vergleich der Mittelwerte normalverteilter
kontinuierlicher Parameter (Haut-Nerven-Abstand, Nervendurchmesser,
Stimulationsstromstarke) zwischen unterschiedlichen Kategorien kam der zweiseitige

t-Test fur unverbundene Stichproben zur Anwendung.

Fur Vergleiche des Mittelwerts kontinuierlicher normalverteilter Parameter zwischen
Kategorien mit mehr als zwei Merkmalsauspragungen (Haut-Nerven-Abstand und
Nervendurchmesser nach stratifiziertem Halsumfang und stratifizierter MC-Distanz)

wurde eine Varianzanalyse (ANOVA, F-Test) durchgeflhrt.

Nicht normalverteilte kontinuierlicher Parameter wurden zwischen unterschiedlichen
Kategorien mit Hilfe des Wilcoxon-Tests statistisch verglichen (Kérpergewicht, OP-
Dauer, Minimale Stimulationsstromstarke, Schmerzstarke nach NRS, Einfihrtiefe,
MC-Abstand, CJ-Abstand).

Haufigkeitsunterschiede  von Merkmalsauspragungen  zwischen Gruppen
nichtkontinuierlicher, kategorialer Daten (Gewichtsklassen, Geschlecht,
Darstellbarkeit im US, Stimulationsantworten, Kanullenposition) wurden mit Hilfe des
Chi-Quadrat-Tests  verglichen. Hatten beide Variablen jeweils nur 2zwei

Merkmalsauspragungen, kam der exakte Test nach Fisher zur Anwendung.

Korrelationen zwischen kontinuierlichen Variablen (Kg, BMI, Haut-Nerven-Abstand,

MC-Abstand, CJ-Abstand) wurden einer Regressionsanalyse unterzogen.
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4 Ergebnisse

4.1 Demographie

Tabelle 4.1.1: Demographische Daten |

Korpergewicht

Alter Grofe in cm in kg BMI*
Mittelwert 51,3 171,6 77,1 26,1
Std.-Abw. 15,4 10,0 14,0 43
Max. 83,0 193,0 103,0 38,1
Min. 19,0 150,0 50,0 19,3
Median 52,0 173,0 76,0 25,8
Interquartilenrange 40 - 62,7 164 - 179 68 - 89 23,0-28,9
N 100 100 100 100

* kg/m?

In Tabelle 4.1.1 sind die demographischen Daten der eingeschlossenen Patienten

dargestellt.

Tabelle 4.1.2: Demographische Daten Il

Geschlecht ASA - Klassifikation Operationsseite

weiblich  mannlich 2 3 rechts links
Prozent 44 56 48 35 17 64 36
N 44 56 48 35 17 64 36

Tabelle 4.1.2 zeigt eine annahernd gleiche Verteilung der Patienten hinsichtlich des

Geschlechts. Bei der Mehrzahl der Patienten handelte es sich um ASA | und Il

Patienten.
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Tabelle 4.1.3: Gewichtsklassen

Normalgewicht Praadipositas Adipositas
Prozent 45 38 17
N 45 38 17

Anhand des berechneten BMI konnten die Patienten in drei Gewichtsklassen
gruppiert werden (siehe Tabelle 4.1.3), die der international anerkannten Einteilung
der WHO entsprechen. Die Mehrzahl des untersuchten Patientenkollektivs (55%)

wies einen BMI > 24,9 kg/m? auf und war definitionsgemaR iibergewichtig.

In Tabelle 4.1.4 wird die Dauer der operativen Eingriffe beschrieben.

Tabelle 4.1.4: OP-Dauer

Operationsdauer*

Mittelwert 64,4
Std.-Abw. 27,6

Max. 143

Min. 15
Median 59,5
Interquartilenrange 45-75

N 100

*in min.

Art des Eingriffs

Bei den durchgeflihrten Operationen handelte es sich in 79 Fallen um Eingriffe an der
Schulter und in 21 Fallen um Eingriffe am Oberarm. Wie in Tabelle 4.1.5.
beschrieben, wurde in 55% der Falle rein arthroskopisch, in 45% der Falle auch offen
operiert. Die durchschnittliche Operationsdauer betrug bei den arthroskopischen
Eingriffen 59,2 + 23,2 min. und bei den offenen Verfahren 70,8 + 31,4 min.

Tabelle 4.1.5: Art der Eingriffe und Zeitaufwand

Arthroskopie Offen
Anzahl 55 45
OP-Dauer* 59,2 70,8
N 55 45

*in min.
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4.2 Sonographische Untersuchung

Ultraschallanatomie der Skalenusliicke
Bei 99 von 100 Patienten lie} sich die Skalenusliicke im Ultraschallbild eindeutig
identifizieren. In einem Fall war keine anatomische Struktur zwischen dem M.

scalenus anterior und M. scalenus medius abzugrenzen.

Ultraschallanatomie des Truncus superior

Die Darstellung des interskalenaren Plexus brachialis im Verlauf gelang bei allen 100
Patienten des Studienkollektivs. In einem Fall lield sich keine Skalenuslicke
darstellen, dennoch konnte ein Truncus identifiziert werden. Tabelle 4.2.1. beschreibt

die Anzahl darstellbarer Trunci.

Tabelle 4.2.1: Anzahl darstellbarer Trunci

Anzahl
1 2 3
N 5 31 64
Prozent 5 31 64
Summe N 100

Tabelle 4.2.2 beschreibt den Durchmesser des oberflachlichsten Truncus und die

minimale, gemessene Distanz zur Hautoberflache.

Tabelle 4.2.2: Anatomie des Truncus

Durchmesser* Tiefe*
Mittelwert 2,4 7,7
Std.-Abw. 0,5 2,9
Max. 4,0 16
Min. 1,2 23
Median 2,4 7,2
Interquartilenrange 21-27 56-9,8
N 100 100

* Angaben in mm
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Anatomische Besonderheiten im Bereich der Skalenusliicke

Bei der sonographischen Untersuchung lieRen sich im Bereich der Skalenusliicke
anatomische Variationen beobachten. In einem Fall war keine Skalenuslicke zu
identifizieren und es imponierte ein groRer Truncus. Tabelle 4.2.3. beschreibt die

Haufigkeit anatomischer Variationen der Skalenuslicke und des Nervenverlaufs.

Tabelle 4.2.3: Anatomische Variationen im Bereich der Skalenusliicke

Muskelbrucke Atypischer Verlauf
N 3 22
Prozent 3 22
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4.3 Das Verfahren der Nervenstimulation

Nervenkontakt

In Tabelle 4.3.1 wird die H&aufigkeit beobachteten Nervenkontakts wé&hrend der

Punktion angegeben.

Tabelle 4.3.1: Nervenkontakt wahrend Vorschieben und Stimulation

Nervenkontakt
ja nein unsicher
N 91 5 4
Prozent 91 5 4
Summe 100

Bei 7 Anwendungen des Nervenstimulatorverfahrens kam es trotz beobachtetem
Nervenkontakt wahrend des Vorschiebens der Kanile zu keiner motorischen

Stimulationsantwort.

Nervenkontakt in Endposition der Stimulationskaniile
Tabelle 4.3.2 beschreibt die Haufigkeit beobachteten Nervenkontakts.

Tabelle 4.3.2: Nervenkontakt

Nervenkontakt

ja nein
N 95 5
Prozent 95 5
Summe 100

Intraneurale Kaniilenlage
Eine intraneurale Lage der Kanllenspitze oder intraneurale Applikation des

Lokalanasthetikums wurde nicht nachgewiesen.
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Minimale Stimulationsstromstarke
Tabelle 4.3.3 beschreibt die minimal notwendigen Stimulationsstromstarken zum

Auslosen einer Stimulationsantwort.

Tabelle 4.3.3: Minimale Stimulationsstromstarke

Stimulationsstromstarke*

Mittelwert 0,35
Std.-Abw. 0,08
Max. 0,5
Min. 0,1
Median 0,35
Interquartilenrange 0,3-0,4
N 100

* Angaben in mA

Abbildung 11 beschreibt die Haufigkeiten und Verteilung der registrierten MSS in

Endposition der Stimulationskanile.

Minimale Stimulationsstromstarke in mA
(n=100)
[mA]
0,54 ® x11
- ® x3
x 26
0,4 L
l—x 21
x 30
0,3 I
. ® x5
0,24 ®x3
0,14 ®x1
0_

Abbildung 11: Minimale Stimulationsstromstirken, Median und Interquartilenabstand
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Schmerzen wahrend der Anwendung des Nervenstimulatorverfahrens
Tabelle 4.3.4 beschreibt die Haufigkeit spontan gedulRerter Schmerzen wahrend des

Punktions- und Stimulationsvorgangs.

Tabelle 4.3.4: Schmerzen bei Vorschieben o. Injektion

Vorschieben Injektion Gesamt
ja nein ja nein ja nein
N 26 74 14 86 40 60
Prozent 26 74 14 86 40 60
Summe 100 100 100

Schmerzen und Nervenkontakt
Schmerzen traten bei 39 von 95 Patienten mit beobachtetem Nervenkontakt (41%)

und bei einem von flnf Patienten ohne beobachteten Nervenkontakt (20%) auf. Der

beobachtete Unterschied war statistisch nicht signifikant (Fisher’s exact test, p= 0,64).

Schmerzen und MSS
Der Median der minimal notwendigen Stimulationsstromstarke bei Patienten, die

Schmerzen wahrend des Punktionsvorgangs angegeben hatten, lag bei 0,4 mA (IQR:
0,3 - 0,4 mA) vs. 0,35 mA (0,3 - 0,4 mA) bei Patienten ohne Schmerzen. Der

beobachtete Unterschied war nicht signifikant (Wilcoxon-Test, p= 0,22).
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Idealer Stimulationsvorgang
Tabelle 4.3.5 beschreibt die Haufigkeit eines idealen Stimulationsvorgangs.

Tabelle 4.3.5: Idealer Stimulationsvorgang

ideal
ja nein
N 14 86
Prozent 14 86
Summe 100

In drei Fallen wurde unmittelbar nach Punktion eine interskalendre Lage beobachtet,

die jedoch nicht mit einer Stimulationsantwort einherging.

Mehrfachpunktion
In Tabelle 4.3.6 wird die Anzahl notwendiger Punktionen beschrieben.

Tabelle 4.3.6: Anzahl notwendig_jer Punktionen

Anzahl Punktionen

1 2 3

N 79 18 3

Prozent 79 18 3
Summe 100

GefaBpunktion
In Tabelle 4.3.7 wird die Haufigkeit von GefaRpunktionen beschrieben.

Tabelle 4.3.7: Haufigkeit GefaBpunktion

Gefalpunktion
ja nein
N 5 95
Prozent 5 95
Summe 100
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Mehrfachkorrektur
Tabelle 4.3.8 beschreibt die Haufigkeit von Mehrfachkorrekturen.

Tabelle 4.3.8: Mehr als 2 Richtungskorrekturen

Mehrfachkorrektur
ja nein
N 19 81
Prozent 19 81
Summe 100

Erschwerte Anwendung des Verfahrens

Mindestens eines von drei Kriterien einer erschwerten Anwendung des Verfahrens
(Mehrfachpunktion, Gefallpunktion, Mehrfachkorrektur) lie3 sich bei 28 von 100
Patienten (28%) feststellen.

Erschwerte Anwendung des Verfahrens und Nervenkontakt

Nervenkontakt der Stimulationskanlle trat bei allen 28 Patienten mit erschwerter
Anwendung des Verfahrens (100%) und bei 67 von 72 Patienten (93%) ohne
Kriterien einer erschwerten Anwendung des Verfahrens auf. Dieser Unterschied der

Haufigkeiten war nicht signifikant (Fisher’s exact test, p= 0,32).

Erschwerte Anwendung des Verfahrens und MSS

Der Median der minimal notwendigen Stimulationsstromstarke bei erschwerter
Anwendung des Verfahrens lag bei 0,4 mA (IQR: 0,3 - 0,4) vs. 0,35 mA (IQR: 0,3 -
0,4 mA) bei Patienten ohne Kriterien einer erschwerten Anwendung. Dieser

Unterschied war nicht signifikant (Wilcoxon-Test, p = 0,07).
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Beobachtete Kaniilenpositionen im Verlauf

Tabelle 4.3.9 zeigt die Zunahme interskalendrer Positionen nach raumlichen
Korrekturen der Kanulenposition. Bei insgesamt 12 Patienten war nach mehr als zwei
Korrekturserien noch keine interskalenare Position erreicht. Am haufigsten wurde die
Kanule nach der Punktion in der Muskulatur des M. scalenus medius (50%) und am
zweithaufigsten in der Muskulatur des M. scalenus anterior (33%) beobachtet. In zwei
Fallen wurde eine epifasziale Lage der Kanlle nach Punktion und Vorschieben

registriert.

Tabelle 4.3.9: Interskalenare Position der Kaniile wahrend des Suchvorganges

Position Nach Punktion Nach erStef Nach zweltgr
Korrekturserie Korrekturserie

Interskalenar 17 57 88

N 17 57 88

% 17 57 88

Tabelle 4.3.10 zeigt, wie in zwei Fallen die interskalenare Position verlassen wurde.

Tabelle 4.3.10: Kaniilenposition nach initial interskalenarer Lage

Position Initial Nach Korrektur

Interskalenar 17 15

M. scalenus ant.

M. scalenus med. 2
Epifaszial*

N 17 17
% 17 17

* oberflachlich zur Fascia cervicalis

Kaniulenposition nach Korrektur aus intramuskulédrer Lage
Tabelle 4.3.11 beschreibt die Kanllenpositionen nach initialer Lage im MSA.

Tabelle 4.3.11: Kaniilenposition nach Korrektur aus intramuskulérer Lage |

Position Initial Nach Korrektur
Interskalenér 15

M. scalenus ant. 33 1

M. scalenus med. 16
Epifaszial* 1

N 33 33

% 33 33

* oberflachlich zur Fascia cervicalis
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Tabelle 4.3.12 beschreibt die Kanllenpositionen nach initialer Lage im MSM.

Tabelle 4.3.12: Kaniilenposition nach Korrektur aus intramuskularer Lage Il

Position Initial Nach Korrektur
Interskalenér 28
M. scalenus ant. 20
M. scalenus med. 50 1
Epifaszial* 1
N 50 50
% 50 50

* oberflachlich zur Fascia cervicalis

Einfuhrtiefe

In Tabelle 4.3.13 wird die Einfuhrtiefe der Kanille angegeben.

Tabelle 4.3.13: Einfuhrtiefe der Kaniile

EinfUhrtiefe*

Mittelwert 3,4
Std.-Abw. 0,8
Max. 5,0
Min. 2,0
Median 3,5
Interquartilenrange 2,5-40
N 100

* Angaben in cm

Endposition der Stimulationskaniile

Tabelle 4.3.14 beschreibt die beobachtete Endposition der Stimulationskantle an den

Trunci.

Tabelle 4.3.14: Endposition der Stimulationskaniile

Truncus superior Truncus medius Truncus inferior Unklar
N 71 24 0 5
Prozent Al 24 0 5
Summe 7 24 0 5
Gesamt 100
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Position der Kaniile am Truncus
Tabelle 4.3.15 beschreibt die raumliche Position der Stimulationskantle am Truncus.

Tabelle 4.3.15: Position der Kaniile am Truncus

anterior posterior lateral-
oberflachlich
N 39 44 17
Prozent 39 44 17
Summe 39 44 17
Gesamt 100

Beobachtete Stimulationsantworten
Tabelle 4.3.16 zeigt samtliche registrierte Stimulationsantworten wahrend des

Punktionsvorgangs (Mehrfachnennungen mdéglich).

Tabelle 4.3.16: Stimulationsantworten

Stimulationsantworten

Biceps 61
Triceps 47
Deltoideus 48
Pectoralis 8
Trapezius 1
Supraspinatus 1
Brachioradialis 5
Unterarm / Hand 9
Phrenicus 5
Summe 185

Stimulationsantworten in Endposition
In Tabelle 4.3.17 werden die Stimulationsantworten in Endposition der Kanile

beschrieben.

Tabelle 4.3.17: Stimulationsantworten in Endposition

Biosps  Trceps  Deoideus il poiodeus  Pectorals
N 43 19 7 6 23 2
Prozent 43 19 7 6 23 2
Summe 43 19 7 6 23 2
Gesamt 100
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Stimulationsantworten und Position am Truncus

Setzt man die beobachteten Stimulationsantworten mit der relativen Position der
Stimulationskanile an den Trunci in Beziehung, zeigt sich, dass bei anteriorer Lage
haufiger der M. biceps (29 von 39 Stimulationsantworten) und bei posteriorer Lage
haufiger der M. triceps (15 von 44) bzw. M. triceps und M. deltoideus in Kombination
stimuliert werden (Tabelle 4.3.18.). Lag die Kanlile am lateralen Rand des Truncus,
zeigten sich keine Stimulationsantworten des M. triceps. Fasst man die
Stimulationsantworten mit Beteiligung des M. biceps einerseits und die
Stimulationsantworten mit Beteiligung des M. triceps andererseits zusammen, zeigt
sich ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Haufigkeit der ausgeldsten
Stimulationsantworten je nach Position der Stimulationskaniile am Truncus (Chi’*-
Test, p < 0,0001).

Tabelle 4.3.18: Stimulationsantworten und Position am Truncus

lateral-

anterior posterior oberflachlich Summe
Biceps 29 4 10 43
Triceps 4 15 0 19
Deltoideus 0 4 3 7
Biceps+Deltoideus 4 1 1 6
Biceps+Pectoralis 1 1 0 2
Triceps+Deltoideus 1 19 3 23
Summe 39 44 17 100

Minimale Stimulationsstromstédrke und Position am Truncus

Der Median der MSS bei anteriorer Lage der Stimulationskanule lag bei 0,4 mA (IQR:
0,3-0,4 mA) vs. 0,35 mA (IQR: 0,3-0,4 mA) bei posteriorer Lage und 0,4 mA (IQR:
0,3-0,4 mA) bei lateral-oberflachlicher Lage. Es zeigte sich kein statistisch
signifikanter Unterschied hinsichtlich der MSS zwischen den Gruppen
unterschiedlicher Position der Kanlle am Nerv (Wilcoxon-Test, p = 0,085).
Nervenkontakt der Stimulationskantle mit dem Nerv wurde bei 37 von 39 Patienten
mit anteriorer Lage (95%), 42 von 44 Patienten mit posteriorer Kanilenlage (95%)
und 16 von 17 Patienten mit lateral-oberflachlicher Lage der Kanille (94%)
beobachtet. Die Unterschiede der Haufigkeiten flir beobachteten Nervenkontakt nach

Lage der Kaniile am Nerv waren nicht signifikant (Chi?>-Test, p = 0,97).
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Ausbreitung des Lokalanasthetikums

Tabelle 4.3.19 beschreibt die beobachtete initiale  Ausbreitung des
Lokalanasthetikums. Die initiale epifasziale Ausbreitung war bei 6 von 17 Patienten
(35,3%) mit lateral-oberflachlicher Lage der Kanilenspitze, nicht jedoch nach
anteriorer oder posteriorer Lage nachweisbar. Dieser Unterschied war signifikant
(Chi*-Test, p < 0,0001).

Tabelle 4.3.19: Initiale Ausbreitung des Lokalanasthetikums

intramuskular intramuskular

interskalenar epifaszial

MSA MSM
N 83 7 6 4
Prozent 83 7 6 4
Gesamt N 100

Nach der initialen interskalenaren Ausbreitung konnte beobachtet werden, wie sich
das Lokalanasthetikum in 79 Fallen auch Uber den interskalenaren Bereich hinweg
ausbreitete (Tabelle 4.3.20).

Tabelle 4.3.20: Weitere Ausbreitung

MSA* MSM** MSA+MSM*** Epifaszial intergkl;rlenér
N 15 23 36 ° )
Prozent 18 28 a3 ° °
Gesamt N 83

*M. scalenus anterior **M. scalenus medius, ***M. scalenus anterior + medius

Wie in Tabelle 4.3.20 dargestellt, war die Ausbreitung des Lokalanasthetikums vor
allem im Bereich der angrenzenden Scalenusmuskulatur zu beobachten. Bei 43% der
Patienten war eine Ausbreitung sowohl im Muskelgewebe des M. scalenus anterior

als auch im Muskelgewebe des M. scalenus medius zu beobachten.
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Wirkung
Vor Beginn der Narkoseeinleitung wurde bei 72 Patienten eine Sympathikolyse
nachgewiesen. Die zusétzliche sensorische Wirkung hatte zum Zeitpunkt der

Narkoseeinleitung bei 40 von 100 der Patienten eingesetzt (Tabelle 4.3.21).

Tabelle 4.3.21: Wirkungseintritt nach Injektion

Nur Sympathikolyse + Sensibilitat
N 32 40
Prozent 32 40
N Patienten 72

Bei den 40 Patienten mit sensorischer Wirkung der Regionalanasthesie wurde in 14

von 40 Fallen eine zusatzliche motorische Parese beobachtet (Tabelle 4.3.22).

Tabelle 4.3.22: Motorische Wirkung der Regionalanasthesie

Sensibilitat + Motorik
N 26 14
Prozent 26 14
N Patienten 40

Nachinjektion

In Tabelle 4.3.23 ist die Haufigkeit von Fentanyl Nachinjektionen angegeben.

Tabelle 4.3.23: Fentanyl Nachinjektion

Fentanyl
N 12
Prozent 12
N Patienten 100

Postoperative Schmerzen traten signifikant haufiger in der Patientengruppe auf, die
wahrend des Eingriffs Fentanyl erhalten hatte (Fisher's exact Test, p < 0,01) (5 von
12 Patienten in der Gruppe mit Nachinjektion vs. 8 von 88 in der Gruppe ohne
Nachinjektion). Das mittlere Schmerzniveau in der Gruppe, bei der Fentanyl
nachinjiziert wurde, war postoperativ signifikant héher NRS 1,2 vs. 0,25 (Wilcoxon-
Test, p = 0,001).
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Postoperative Evaluation

Wie in Tabelle 4.3.24 beschrieben, lag das postoperative Schmerzniveau bei 92% der
Patienten unterhalb NRS 3.

Tabelle 4.3.24: Schmerzen im Aufwachraum - NRS* (0-10)

keine NRS 1 NRS 2 NRS 3 NRS 4
N 87 0 5 7 1
Prozent 87 0 5 7 1
N Patienten 100

* Numeric Rating Scale

Nebenwirkungen

Tabelle 4.3.25 beschreibt die Haufigkeit postoperativ aufgetretener Nebenwirkungen.

Tabelle 4.3.25: Horner-Syndrom, Heiserkeit, Dyspnoe

Horner-Syndrom Heiserkeit Dyspnoe
N 16 15 13
Prozent 16 15 13
N Patienten 100

Die Nebenwirkung Heiserkeit war signifikant haufiger zu beobachten, wenn auch ein
Horner-Syndrom nachweisbar war (Chi*-Test, p < 0,01). Das Symptom Dyspnoe lieR
sich weder in der Gruppe der Patienten mit Horner Syndrom (p= 0,47) noch in der
Gruppe mit Heiserkeit (p= 0,4) signifikant haufiger beobachten. In Tabelle 4.3.26 sind

die Haufigkeiten flr das gleichzeitige Auftreten der Nebenwirkungen dargestellt.

Tabelle 4.3.26: Gleichzeitiges Auftreten von Nebenwirkungen

Horner-Syndrom + Horner-Syndrom + Heiserkeit +
Heiserkeit Dyspnoe Dyspnoe
N 6 3 3
Prozent 6 3 3
N Patienten 100

-43-



Sensorische Mitbeteiligung des Plexus cervicalis superficialis
Tabelle 4.3.27 beschreibt die Haufigkeit einer sensiblen Mitbeteiligung im

Versorgungsgebiet des Plexus cervicalis superficialis.

Tabelle 4.3.27: Sensibilitat Plexus cervicalis superficialis

Sensorische Wirkung

ja nein
N 36 64
Prozent 36 64
Summe 100

Eine sensorische Mitbeteiligung im Versorgungsgebiet des Plexus cervicalis war
signifikant haufiger nach lateral-oberflachlicher Lage (10 von 17 Patienten, 58,8%)
der Stimulationskanlle als nach posteriorer (9 von 44 Patienten, 20,4%) oder
anteriorer Lage (17 von 39 Patienten, 43,6%) der Stimulationskantle zu beobachten

(Chi*-Test, p < 0,01).

Der relative Anteil einer sensorischen Mitbeteiligung war nach epifaszialer
Ausbreitung (5 von 6 Patienten, 83,3%) am hdchsten. Der Unterschied der
Haufigkeiten einer sensorischen Mitbeteiligung des Plexus cervicalis war abhangig
von der beobachteten initialen Ausbreitung des Lokalanasthetikums signifikant (Chi*-

Test, p < 0,04). Siehe Tabelle 4.3.28.

Tabelle 4.3.28: Sensibilitat Plexus cervicalis superficialis

Ausbreitung Sensorische Wirkung
ja nein
Epifaszial 5 1
M. scalen. ant. 4 3
M. scalen. med. 2 2
Interskalenar 25 58

Eine sensible Mitbeteiligung im Versorgungsbereich der Nerven des Plexus cervicalis
superficialis war signifikant haufiger zu erheben, wenn gleichzeitig auch ein Horner-
Syndrom aufgetreten war (Chi’>-Test, p < 0,02). Zwischen einer sensorischen
Mitbeteiligung und den Symptomen Heiserkeit oder Dyspnoe konnte kein statistisch

signifikanter Zusammenhang festgestellt werden.
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4.4 Das Nervenstimulatorverfahren und Patientenanatomie

Um die Bedeutung der individuellen Patientenanatomie  fur  das
Nervenstimulatorverfahren zu erfassen, wurden die anatomischen Malle des
Patientenkollektives beschrieben. In Tabelle 4.4.1 werden die Ergebnisse der

anatomischen Messungen am Hals der Patienten dargestellit.

Tabelle 4.4.1: Anatomische MaRe des Patientenkollektivs

Distanz Mastoid- Distanz Cricoid-

Halsumfang*

Clavicula*® Jugulum*

Mittelwert 40 13,3 5,0
Std.-Abw. 4,0 2,1 1,4
Max. 48 18 9

Min. 31 5 2

Median 40 14 50
Interquartilenrange 37 -43 12-14,5 4-6
N 100 100 100

* Angaben in cm

Zur genaueren Betrachtung des Einflusses der anatomischen Mafie wurden die
Daten anhand der Quartilen in drei Gruppen (klein, mittel, groR®) stratifiziert. Tabelle
4.4.2 beschreibt die Anzahl der Patienten in jeder Gruppe nach Stratifizierung anhand

der Quartilen der anatomischen Male.

Tabelle 4.4.2: Stratifizierung der anatomischen MaRe

Distanz Mastoid- Distanz Cricoid-

Halsumfang

Clavicula Jugulum
klein 24 16 20
mittel 46 55 47
groB 30 29 33
N 100 100 100
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Das Verfahren der Nervenstimulation und Halsumfang

Idealer Stimulationsvorgang und Halsumfang

Die initiale interskalenare Positionierung der Stimulationskanile und eine begleitende
Stimulationsantwort wurde bei 4 von 24 (16,7%) der Patienten mit kleinem
Halsumfang, 9 von 46 (19,6%) der Patienten mit mittlerem Halsumfang und 3 von 30
Patienten (10%) mit groRem Halsumfang beobachtet. Der Unterschied der
Haufigkeiten einer initialen interskalenaren Positionierung und Stimulation war Gber
die Gruppen mit unterschiedlichem Halsumfang statistisch nicht signifikant (Chi*-Test,
p = 0,54).

Mehrfachpunktion und Halsumfang

Bei Patienten mit gréBerem Halsumfang waren haufiger Mehrfachpunktionen
erforderlich als bei Patienten mit kleinerem Halsumfang. In Tabelle 4.4.3 wird die
Anzahl und relative Haufigkeit von Mehrfachpunktionen nach Gruppen

unterschiedlichen Halsumfangs dargestellt.

Tabelle 4.4.3: Mehrfachpunktion und Halsumfang

Mehrfachpunktion
Halsumfang ja nein
n % n %
klein 2 8,3 22 91,7
mittel 9 19,6 37 80,4
grof 10 33,3 20 66,7
N 100

Der Unterschied in der Haufigkeit von Mehrfachpunktionen nach Halsumfang war
jedoch statistisch nicht signifikant (Chi*>-Test, p = 0,08).

GefaBpunktion und Halsumfang

Gefallpunktionen traten nur bei 4 von 46 (8,7%) Patienten mit mittlerem und bei 1 von
30 (3,3%) Patienten mit grolRem Halsumfang auf. Bei Patienten mit kleinem
Halsumfang wurden keine GefaRpunktionen beobachtet. Dieser Unterschied war
statistisch nicht signifikant (Chi*-Test, p = 0,25).
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Halsumfang und Mehrfachkorrektur

Die rdumliche Orientierung der Stimulationskanile musste bei Patienten mit groRem
Halsumfang haufiger korrigiert werden als bei Patienten mit mittlerem oder kleinem
Halsumfang (siehe Tabelle 4.4.4). Dieser Unterschied war statistisch jedoch nicht
signifikant (Chi*>-Test, p = 0,18).

Tabelle 4.4.4: Halsumfang und Mehrfachkorrektur

Mehrfachkorrektur
Halsumfang ja nein
n % n %
klein 3 12,5 21 87,5
mittel 7 15,2 39 84,8
grof 9 30 21 70
N 100

Erschwerte Anwendung des Nervenstimulatorverfahrens und Halsumfang
Mindestens ein Kriterium einer erschwerten Punktion (Mehrfachpunktion,
Gefalpunktion, Mehrfachkorrektur) lieR sich bei 3 von 24 Patienten (12,5%) mit
kleinem Halsumfang, 13 von 46 Patienten mit mittlerem Halsumfang (28,3%) und 12
von 30 Patienten (40%) mit groBem Halsumfang feststellen. Der Unterschied
zwischen den Gruppen unterschiedlichen Halsumfangs war statistisch nicht
signifikant (Chi’*-Test, p = 0,08).

Halsumfang und Haut-Nerven-Abstand
In Tabelle 4.4.5 ist der Haut-Nerven-Abstand in Abhangigkeit vom Halsdurchmesser

der Patienten dargestellit.

Tabelle 4.4.5: Haut-Nerven-Abstand nach Halsumfang*

Kleiner Halsumfang Mittlerer Halsumfang Grof3er Halsumfang
Mittelwert 5,6 7,6 9,0
Std.-Abw. 2,0 2,7 3,3
Max. 12,7 14 16
Min. 2,3 1,1 1,2
Median 5,6 7,4 8,9
Interquartilenrange 46-6,4 57-9,0 7,1-113
95% Konfidenzintervall 4,7-6,4 6,7-8,4 7,8-10,2
N 24 46 30

* Angaben in mm

Der Unterschied des mittleren Haut-Nerven-Abstandes nach stratifiziertem
Halsumfang ist statistisch signifikant (ANOVA, F-Test, p < 0,0001).
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Halsumfang und Einfiihrtiefe
In Tabelle 4.4.6 wird die Einfihrtiefe der Stimulationskanile nach stratifiziertem

Halsumfang beschrieben.

Tabelle 4.4.6: Einfuhrtiefe nach Halsumfang*

Kleiner Halsumfang Mittlerer Halsumfang GrofRer Halsumfang

Mittelwert 3.1 3,4 3,7
Std.-Abw. 0,8 0,7 0,8

Max. 4,5 50 5

Min. 2,0 2,0 2

Median 2,8 3,5 4
Interquartilenrange 2,5-39 29-40 3,0-45

95% Konfidenzintervall 2,7-3,4 3,2-3,6 3,4-4,0

N 24 46 30

* Angaben in cm

Der Median der Einfuhrtiefe unterschied sich zwischen Patienten mit kleinem,

mittlerem und groRem Halsumfang signifikant (Wilcoxon-Test, p < 0,02).

Anzahl darstellbarer Trunci und Halsumfang

Die Anzahl darstellbarer Trunci war zwischen Patienten unterschiedlichen
Halsumfangs nicht signifikant unterschiedlich. Bei kleinem Halsumfang lie3en sich die
3 Trunci des interskalendren Plexus bei 14 von 24 Patienten (58,3%), bei mittlerem
Halsumfang bei 34 von 46 Patienten (74%) und bei groRem Halsumfang bei 16 von
30 Patienten (53,3%) darstellen.

Interskalenare Position und Halsumfang
Tabelle 4.4.7 beschreibt die Haufigkeit einer initialen interskalenaren Position der

Stimulationskanile nach Halsumfang der Patienten.

Tabelle 4.4.7: Halsumfang und interskalenédre Position

Interskalenare Position

Halsumfang ja nein

n % n %
klein 4 16,7 2 83,3
mittel 9 19,6 37 80,4
grof 3 10,0 27 90,0
N 100
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Die initiale interskalendre Position der Stimulationskanlle wurde bei Patienten mit
grolem Halsdurchmesser seltener erreicht. Dieses Ergebnis ist jedoch statistisch
nicht signifikant (Chi*-Test, p = 0,54).

Nervenkontakt in Endposition und Halsumfang

Nervenkontakt wurde bei 23 von 24 (95,8%) der Patienten mit kleinem Halsumfang,
42 von 46 (91,3%) Patienten mit mittlerem Halsumfang und 26 von 30 (86,7%)
Patienten mit grolem Halsumfang beobachtet. Die Unterschiede der Haufigkeit
waren dabei statistisch nicht signifikant (Chi’>-Test, p = 0,24) zwischen den Gruppen

unterschiedlichen Halsumfangs.

Nervenkontakt ohne Reaktion

Nervenkontakt ohne Reaktion wurde bei keinem (0 von 24) der Patienten mit kleinem
Halsumfang, 5 von 41 Patienten (10,9%) mit mittlerem Halsumfang und 2 von 28
Patienten (6,7%) mit groRem Halsumfang beobachtet. Die Unterschiede der
Haufigkeit waren dabei statistisch nicht signifikant (Chi*- Test, p = 0,24) zwischen den

Gruppen unterschiedlichen Halsumfangs.

Beobachtete Ausbreitung des Lokalanasthetikums und Halsumfang
Tabelle 4.4.8 beschreibt die initiale Ausbreitung des Lokalanasthetikums nach

Gruppen unterschiedlichen Halsumfangs.

Tabelle 4.4.8: Halsumfang und interskalenare Ausbreitung

Interskalenare Ausbreitung

Halsumfang ja nein

n % n %
klein 21 87,5 3 12,5
mittel 36 78,3 10 21,7
grof 26 86,7 4 13,3
N 100

Die Haufigkeit der initialen interskalenaren Ausbreitung unterschied sich zwischen

den Gruppen verschiedenen Halsumfangs nicht signifikant (Chi’*- Test, p = 0,51).
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Halsumfang und Wirkung

Tabelle 4.4.9: Halsumfang und motorische Wirkung

Motorische Wirkung

Halsumfang ja nein

n % n %
klein 8 33,3 16 66,7
mittel 2 4,3 44 95,7
grof 4 13,3 26 86,7
N 100

Wie in Tabelle 4.4.9 beschrieben, liel sich die einsetzende motorische Wirkung
haufiger bei kleinem Halsdurchmesser beobachten als bei mittlerem oder grolem
Halsdurchmesser. Dieser Unterschied ist statistisch signifikant (Chi*-Test, p < 0,0086).
Keine signifikanten Unterschiede zeigten sich hinsichtlich der Haufigkeit beobachteter
Sympathikolyse (Chi*-Test, p = 0,73) und beobachtetem Einsetzen der sensorischen
Wirkung (Chi*-Test, p = 0,61).

Nervendurchmesser und Halsumfang

Der Nervendurchmesser fiir Patienten mit kleinem Halsumfang lag bei 2,5 £ 0,6 mm
versus 2,4 + 0,5 mm bei Patienten mit mittlerem Halsdurchmesser und 2,5 + 0,1 mm
bei Patienten mit groRem Halsdurchmesser. Es zeigte sich kein statistisch
signifikanter Unterschied (ANOVA, F-Test p = 0,60).

Halsumfang und Schmerzen

Kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Haufigkeit von Opiat-Nachinjektionen
wurde zwischen den Gruppen unterschiedlichen Halsdurchmessers beobachtet (Chi*-
Test, p = 0,72). Das im Aufwachraum gemessene Schmerzniveau unterschied sich
zwischen Gruppen unterschiedlichen Halsdurchmessers nicht signifikant (Wilcoxon-
Test, p = 0,39).
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Halsumfang und Nebenwirkungen
In Tabelle 4.4.10 wird die Haufigkeit postoperativer Dyspnoe nach Kategorien des

Halsumfangs beschrieben.

Tabelle 4.4.10: Halsumfang und Dyspnoe

Dyspnoe
Halsumfang ja nein
n % n %
klein 1 4,2 23 95,8
mittel 5 10,9 41 89,1
groB 7 23,3 23 76,7
N 100

Patienten mit groRem Halsdurchmesser zeigten postoperativ haufiger als Patienten
mit mittlerem oder kleinem Halsdurchmesser das Symptom Dyspnoe. Dieser

Unterschied war statistisch jedoch nicht signifikant (Chi*-Test, p = 0,10).

Fiir die Nebenwirkungen Horner-Syndrom (Chi®>-Test, p = 0,74) und Heiserkeit (Chi?-
Test, p = 0,49) konnte ebenfalls kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der
Haufigkeit der Beobachtungen zwischen den Gruppen unterschiedlichen

Halsdurchmessers festgestellt werden.

Distanz Mastoid-Clavicula und Punktionsvorgang

Bei Patienten mit kleiner MC-Distanz waren haufiger Mehrfachpunktionen erforderlich
als bei Patienten mit mittlerer und groBer MC-Distanz. In Tabelle 4.4.11 wird die
Anzahl und relative Haufigkeit von Mehrfachpunktionen nach Gruppen

unterschiedlicher MC-Distanz dargestellt.

Tabelle 4.4.11: Distanz Mastoid-Clavicula und Mehrfachpunktion

Mehrfachpunktion
Distanz M-C ja nein
n % n %
klein 6 37,5 10 62,5
mittel 12 21,8 43 78,2
grof 3 10,3 26 89,7
N 100

Der Unterschied in der Haufigkeit von Mehrfachpunktionen nach MC-Distanz war
jedoch statistisch nicht signifikant (Chi*>-Test, p = 0,10).
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Distanz Mastoid-Clavicula und GefaBpunktion

Gefallpunktionen traten bei 1 von 16 (6,3%) Patienten mit kleiner MC-Distanz und bei
4 von 55 (7,3%) der Patienten mit mittlerer MC-Distanz auf. Bei Patienten mit grof3er
MC-Distanz wurden keine GefalRpunktionen beobachtet. Dieser Unterschied war
statistisch nicht signifikant (Chi*-Test, p = 0,34).

Distanz Mastoid-Clavicula und Mehrfachkorrektur

Die rdumliche Orientierung der Stimulationskanile musste bei Patienten mit kleiner
MC-Distanz haufiger korrigiert werden als bei Patienten mit mittlerer oder grol3er MC-
Distanz (siehe Tabelle 4.4.12). Dieser Unterschied war statistisch jedoch nicht
signifikant (Chi*-Test, p = 0,10).

Tabelle 4.4.12: Distanz Mastoid-Clavicula und Mehrfachkorrektur

Mehrfachkorrektur
Distanz M-C ja nein
n % n %
klein 5 31,3 11 68,7
mittel 12 21,8 43 78,2
groB 2 6,9 27 93,1
N 100

Erschwerte Anwendung des Nervenstimulatorverfahrens und MC-Distanz
Mindestens ein Kriterium einer erschwerten Punktion (Mehrfachpunktion,
Gefalpunktion, Mehrfachkorrektur) lieR sich bei 7 von 16 Patienten (43,7%) mit
kleinem Halsumfang, 18 von 55 Patienten mit mittlerem Halsumfang (32,7%) und 3
von 29 Patienten (10,3%) mit groBem Halsumfang feststellen. Der Unterschied
zwischen den Gruppen unterschiedlicher MC-Distanz war statistisch signifikant (Chi*-
Test, p <0,03).

Distanz Mastoid-Clavicula und idealer Stimulationsvorgang

Die initiale interskalenare Positionierung der Stimulationskanile und eine begleitende
Stimulationsantwort wurde bei 2 von 16 (12,5%) der Patienten mit kleiner MC-
Distanz, 6 von 55 (10,9%) der Patienten mit mittlerer MC-Distanz und 6 von 29
Patienten (20,7%) mit groRer MC-Distanz beobachtet. Der Unterschied der
Haufigkeiten einer initialen interskalendren Positionierung und Stimulation war Gber
die Gruppen mit unterschiedlicher MC-Distanz statistisch nicht signifikant (Chi*Test,
p=0,61).
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Distanz Mastoid-Clavicula und Haut-Nerven-Abstand
In Tabelle 4.4.13 ist der Haut-Nerven-Abstand in Abhangigkeit von der MC-Distanz

der Patienten dargestellit.

Tabelle 4.4.13: Haut-Nerven-Abstand* nach Distanz Mastoid-Clavicula

Kleine MC-Distanz Mittlere MC-Distanz Grofte MC-Distanz
Mittelwert 9,2 7,9 5,8
Std.-Abw. 2,7 2,8 2,9
Max. 16,0 14,0 12
Min. 5,9 3,5 1,1
Median 8,5 7,0 5,4
Interquartilenrange 7,5-10,3 5,8-10,0 3,7-76
95% Konfidenzintervall 7,8-10,6 7,2-8,7 47-6,7
N 16 55 29

* Angaben in mm

Der Unterschied des mittleren Haut-Nerven-Abstandes nach stratifizierter MC-Distanz
ist statistisch signifikant (ANOVA, F-Test, p < 0,001).

Der mittlere Halsumfang von Patienten mit kleiner (p = 0,002) und mittlerer MC-
Distanz (p = 0,008) war signifikant gréf3er als der Halsumfang von Patienten mit
groRer MC-Distanz (t-Test).

Distanz Mastoid-Clavicula und Einfiihrtiefe
In Tabelle 4.4.14 wird die EinfUuhrtiefe der Stimulationskanule nach stratifizierter MC-

Distanz beschrieben.

Tabelle 4.4.14: Einfuhrtiefe* nach Distanz Mastoid-Clavicula

Kleine MC-Distanz Mittlere MC-Distanz Grofte MC-Distanz
Mittelwert 3,3 3,5 3,2
Std.-Abw. 0,7 0,8 0,7
Max. 4,5 5,0 5,0
Min. 2,0 2,0 2,0
Median 3,5 3,5 3,0
Interquartilenrange 26-4,0 3,0-45 2,5-35
95% Konfidenzintervall 29-3,7 3,3-3,7 29-35
N 16 55 29

* Angaben in cm
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Der Median der Einfuhrtiefe unterschied sich zwischen Patienten mit kleiner, mittlerer
und grofRer MC-Distanz nicht signifikant (Wilcoxon-Test, p = 0,15).

Anzahl darstellbarer Trunci und Distanz Mastoid-Clavicula

Die Anzahl darstellbarer Trunci war zwischen Patienten unterschiedlicher MC-Distanz
nicht signifikant unterschiedlich. Bei kleiner MC-Distanz lielen sich die 3 Trunci des
interskalenaren Plexus bei 9 von 16 Patienten (56,3%), bei mittlerer MC-Distanz bei
32 von 55 Patienten (58,2%) und bei grofler MC-Distanz bei 23 von 29 Patienten
(79,3%) darstellen (Chi*-Test, p = 0,25).

Interskalenare Position und Distanz Mastoid-Clavicula
Tabelle 4.4.15 beschreibt die Haufigkeit einer initialen interskalenaren Position der

Stimulationskanile nach MC-Distanz der Patienten.

Tabelle 4.4.15: MC-Distanz und interskalenare Position

Interskalenare Position

MC-Distanz ja nein

n % n %
klein 3 18,7 13 81,3
mittel 7 12,7 48 87,3
grof 6 20,7 23 79,3
N 100

Die initiale interskalendre Position der Stimulationskanlle wurde bei Patienten mit
grofler MC-Distanz haufiger erreicht. Dieses Ergebnis ist jedoch statistisch nicht
signifikant (Chi*- Test, p = 0,60).

Nervenkontakt und Distanz Mastoid-Clavicula

Nervenkontakt wurde bei 15 von 16 (93,7%) der Patienten mit kleiner MC-Distanz, 52
von 55 (94,5%) Patienten mit mittlerer MC-Distanz und 28 von 29 (96,5%) Patienten
mit groRer MC-Distanz beobachtet. Nervenkontakt ohne Reaktion wurde bei keinem
(0 von 24) der Patienten mit kleiner MC-Distanz, 5 von 55 Patienten (9,1%) mit
mittlerer MC-Distanz und 2 von 29 Patienten mit groRer MC-Distanz (6,9%)
beobachtet. Die Unterschiede der Haufigkeit fiir Nervenkontakt (Chi*- Test, p = 0,89)
und Nervenkontakt ohne Reaktion (Chiz- Test, p = 0,45) waren dabei statistisch nicht

signifikant zwischen den Gruppen unterschiedlicher MC-Distanz.
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Ausbreitung des Lokalanasthetikums und Distanz Mastoid-Clavicula
Wie in Tabelle 4.4.16 dargestellt, konnte kein signifikanter Unterschied (Chi*- Test, p
= 0,86) hinsichtlich der Haufigkeit der interskalendren Ausbreitung festgestellt

werden.

Tabelle 4.4.16: Distanz Mastoid-Clavicula und interskalenare Ausbreitung

Interskalenare Ausbreitung

MC-Distanz ja nein

n % n %
klein 13 81,3 3 18,7
mittel 45 81,8 10 18,2
grof 25 86,2 4 13,8
N 100

Distanz Mastoid-Clavicula und Wirkung

Tabelle 4.4.17: Distanz Mastoid-Clavicula und motorische Wirkung

Motorische Wirkung

MC-Distanz ja nein

n % n %
klein 1 6,3 15 93,7
mittel 7 12,7 48 87,3
grof 6 20,7 23 79,3
N 100

Wie in Tabelle 4.4.17 beschrieben, lie sich die einsetzende motorische Wirkung
haufiger bei grolier MC-Distanz beobachten als bei mittlerer oder kleiner MC-Distanz.
Dieser Unterschied ist statistisch nicht signifikant (Chi>Test, p = 0,38). Ebenso
zeigten sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Haufigkeit beobachteter
Sympathikolyse (Chi*-Test, p = 0,47) und beobachtetem Einsetzen der sensorischen
Wirkung (Chi*-Test, p = 0,44).

Nervendurchmesser und Distanz Mastoid-Clavicula

Der Nervendurchmesser flr Patienten mit kleiner MC-Distanz lag bei 2,5 + 0,6 mm
versus 2,4 + 0,5 mm bei Patienten mit mittlerer MC-Distanz und 2,4 + 0,5 mm bei
Patienten mit grofer MC-Distanz. Es zeigte sich kein statistisch signifikanter
Unterschied (ANOVA, F-Test p = 0,65).
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Distanz Mastoid-Clavicula und Schmerzen

Hinsichtlich der Haufigkeit von Opiat-Nachinjektionen wurde ein signifikanter
Unterschied zwischen den Gruppen unterschiedlicher MC-Distanz beobachtet (Chi?-
Test, p < 0,03). In der Gruppe mit kleiner MC-Distanz musste in keinem Fall ein Opiat
nachinjiziert werden, in der Gruppe mit mittlerer MC-Distanz wurde in 5 von 55 Fallen
(9,1%) und in der Gruppe mit grofler MC-Distanz in wurde in 7 von 29 Fallen (24,1%)
ein Opiat nachinjiziert. Das im Aufwachraum gemessene Schmerzniveau unterschied
sich zwischen Gruppen unterschiedlichen Halsdurchmessers nicht signifikant
(Wilcoxon-Test, p = 0,75).

Distanz Mastoid-Clavicula und Nebenwirkungen

Der Unterschied in der Haufigkeit der Merkmalsauspragung Dyspnoe war mit 3 von
19 bei kleiner MC-Distanz (18,7%) vs. 6 von 61 bei mittlerer MC-Distanz (10,9%) vs.
4 von 33 bei groBer MC-Distanz (13,8%) statistisch nicht signifikant zwischen
Gruppen unterschiedlicher MC-Distanz (Chi*-Test, p = 0,70). Fiir die Nebenwirkungen
Horner-Syndrom (Chi®>-Test, p = 0,08) und Heiserkeit (Chi*>Test, p = 0,09) konnte
ebenfalls kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Haufigkeit der Beobachtungen

zwischen den Gruppen unterschiedlichen Halsdurchmessers festgestellt werden.

Nervenstimulatorverfahren und Muskelbriicke

Bei einem der drei Patienten mit dem Nachweis einer Muskelbriicke musste die
Position der Stimulationskanile im Gewebe mehrfach korrigiert werden. Bei diesem
Patienten kam es auch zu einer Gefallpunktion. Eine Mehrfachpunktion war bei
keinem Patienten mit dem Nachweis einer Muskelbriicke erforderlich. Bei Patienten
mit dem Nachweis einer Muskelbriicke musste nie ein Opiat nachinjiziert werden. Alle
drei Patienten mit dem Nachweis einer Muskelbriicke waren bei der Uberpriifung im

Aufwachraum schmerzfrei.

Nervenstimulatorverfahren und atypischer Verlauf

Bei Patienten mit atypischen Verlauf einer Nervenwurzel konnten keine signifikanten
Unterschiede hinsichtlich der Anzahl notwendiger Punktionen, der Haufigkeit von
Mehrfachkorrekturen, der Haufigkeit von Gefallpunktionen, dem Auslésen von
Schmerzen wahrend des Punktionsvorganges, dem Zustandekommen von
Nervenkontakt, der Stimulationsstromstarke, dem Einsetzen der Wirkung, der
Notwendigkeit von Opiat Nachinjektionen und dem Vorhandensein postoperativer

Schmerzen sowie dem Auftreten von Nebenwirkungen nachgewiesen werden.
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4.5 Das Nervenstimulatorverfahren und Geschlecht

In Tabelle 4.5.1 werden geschlechtsabhangige Unterschiede der biometrischen

Parameter dargestellt.

Tabelle 4.5.1: Demographie nach Geschlecht

Kérpergewicht in

Alter Grofe in cm kg BMI*
m w m w m w m w
Mittelwert 47,2 56,5 177,5 164,4 83,3 69,3 26,5 25,6
Std.-Abw. 14,7 14,8 8,2 6,5 11,2 13,4 3,7 49
Max. 73 83 193 176 103 100 37,9 38,1
Min. 19 28 153 153 58 50 20,9 19,3
Median 48 57,5 178 164 85 70 26 25,0
N 56 44 56 44 56 44 56 44

* kg/m?

Das mittlere Alter der weiblichen Patienten liegt mit 56,5 + 14,8 Jahren vs. 47,2 + 14,7
Jahren signifikant Uber dem mittleren Alter der mannlichen Patienten (t-Test, p <
0,002). Die mittlere KorpergroRe mannlicher Patienten ist mit 177,5 + 8,2 cm vs.
164,4 + 6,5 cm bei weiblichen Patienten signifikant gréfRer (t-Test, p < 0,0001). Auch
der Median des Koérpergewichts mannlicher Patienten ist mit 83,3 kg vs. 69,3 kg bei
weiblichen Patienten signifikant héher (Wilcoxon-Test, p < 0,001). Kein signifikanter

Unterschied zeigt sich hinsichtlich des BMI nach Geschlechtern (Wilcoxon-Test, p =
0,30).

Tabelle 4.5.2: ASA-Klassifikation nach Geschlecht

ASA-Klasse
1 2 3
m w m w m w
N 32 16 17 18 7 10
Prozent 571 36,4 30,4 40,9 12,5 22,7
Summe N 100

Wie in Tabelle 4.5.2 dargestellt, zeigte sich kein signifikanter Unterschied hinsichtlich
der Haufigkeit der Zuteilung zu einer ASA-Klasse zwischen den Geschlechtern (Chi’-
Test, p =0,10).
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Tabelle 4.5.3: OP-Dauer nach Geschlecht

Operationsdauer*

m w
Mittelwert 65,3 63,3
Std.-Abw. 28,2 27,1
Max. 143 140
Min. 25 15
Median 60 58
N 56 44

*in min.

Im Vergleich der Operationsdauer zwischen mannlichen und weiblichen Patienten

zeigt sich kein signifikanter Unterschied (Wilcoxon-Test, p = 0,85).

Tabelle 4.5.4: Anatomische MaRe des Patientenkollektivs nach Geschlecht

Halsumfang* Distanz .Mas’ioid- Distanz Cric*oid-
Clavicula Jugulum
m w m w m w
Mittelwert 41,3 38,2 13,8 16,5 5,3 47
Std.-Abw. 3,9 1,2 2,1 2,0 3,9 1,2
Max. 48 48 18 16,5 9 7
Min. 31 33 5 8 2 25
Median 42 38 14 13 5 5
N 56 44 56 44 56 44

* Angaben in cm

Wie in Tabelle 4.5.4 dargestellt, liegt der mittlere Halsumfang mannlicher Patienten
mit 41,3 + 3,9 cm vs. 38,2 £+ 1,2 cm signifikant Uber dem mittleren Halsumfang
weiblicher Patienten (t-Test, p < 0,001). Ein signifikanter Unterschied zwischen
mannlichen und weiblichen Patienten zeigte sich auch hinsichtlich der Distanz
zwischen Mastoid und Clavicula (Wilcoxon-Test, p < 0,03). Kein signifikanter
Unterschied lie® sich zwischen den Gruppen hinsichtlich der Distanz zwischen

Cricoid und Jugulum nachweisen (Wilcoxon-Test, p = 0,09).
In Tabelle 4.5.5 ist die Anzahl darstellbarer Trunci nach Geschlechtern dargestellit.

Tabelle 4.5.5: Anzahl darstellbarer Trunci nach Geschlecht

Anzahl
1 2 3
m w m w m w
N 1 4 16 15 39 25
Prozent 1,8 9,1 28,6 34,1 69,6 56,8
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Zwischen mannlichen und weiblichen Patienten konnte kein signifikanter Unterschied

hinsichtlich der Anzahl darstellbarer Trunci festgestellt werden (Chi*-Test, p > 0,2).

Tabelle 4.5.6: Anatomie des Truncus nach Geschlecht

Durchmesser* Tiefe*

m w m w
Mittelwert 24 2,3 7,3 7,7
Std.-Abw. 0,5 0,5 2,8 3,2
Max. 4 3,9 14 16
Min. 1,2 1,2 1,1 1,1
Median 24 2,3 7 9,4
N 56 44 56 44

* Angaben in mm

Tabelle 4.5.6 beschreibt den Durchmesser und die Tiefe des Truncus. Weder fiir den
Nervendurchmesser (Wilcoxon-Test, p > 0,21) noch fiur die Tiefe des Truncus
(Wilcoxon-Test, p = 0,57) zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen

mannlichen und weiblichen Patienten.

Nervenkontakt nach Geschlecht
Nervenkontakt wurde bei 53 von 56 mannlichen (95%) und 42 von 44 weiblichen
Patienten beobachtet. Der Unterschied der Haufigkeiten war nicht signifikant

(Fisher’'s exact Test, p = 1,0).

Nervenkontakt ohne Stimulationsantwort

Nervenkontakt ohne Stimulationsantwort wurde bei 5 mannlichen (8,9%) und 2
weiblichen Patienten (4,5%) beobachtet. Der beobachtete Unterschied war nicht

signifikant (Fisher's exact Test, p = 0,46).
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Minimale Stimulationsstromstarken

Tabelle 4.5.7 beschreibt die minimal notwendigen Stimulationsstromstarken nach

Geschlecht der Patienten.

Tabelle 4.5.7: Stimulationsstromstiarken nach Geschlecht

Stimulationsstromstarken

maximal minimal
m w m w
Mittelwert 0,8 0,8 0,3 0,35
Std.-Abw. 0,1 0,1 0,1 0,1
Max. 1 1 0,5 0,5
Min. 0,8 0,8 0,2 0,1
Median 0,8 0,8 0,35 0,35
N 56 44 56 44
Summe 100

Signifikante Unterschiede hinsichtlich der angewendeten maximalen (Wilcoxon-Test,
p = 0,23) und minimalen Stimulationsstromstarken (Wilcoxon-Test, p = 0,64) konnten

zwischen weiblichen und mannlichen Patienten nicht festgestellt werden.

Schmerzen bei der Anwendung

Schmerzen wahrend der Anwendung des Nervenstimulatorverfahrens traten bei 18
mannlichen (32,1%) Patienten und 22 weiblichen (50%) Patienten auf. Der

Unterschied war jedoch nicht signifikant (Fisher’'s exact Test, p = 0,10).

Tabelle 4.5.8 zeigt den Zeitpunkt des Auftretens von Schmerzen nach Geschlecht.

Tabelle 4.5.8: Schmerzen bei Vorschieben / Injektion nach Geschlecht

Schmerzen
Vorschieben Injektion
m w m w
N 11 15 7 7
Prozent 61,1 68,2 38,9 31,8

Der Zeitpunkt des erstmaligen Auftretens von Schmerzen war zwischen weiblichen
und mannlichen Patienten nicht signifikant unterschiedlich (Fisher's exact Test, p =
0,74).
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Tabelle 4.5.9: Idealer Stimulationsvorgang

Idealer Stimulationsvorgang

ja nein
m w m w
N 5 9 51 35
Prozent 8,9 20,5 91,1 79,5

Ein idealer Stimulationsvorgang trat haufiger bei weiblichen Patienten als bei
mannlichen Patienten auf. Dieser Unterschied war jedoch nicht signifikant (Fisher’'s
exact Test, p = 0,15) (Tabelle 4.5.9).

Tabelle 4.5.10: Mehrfachpunktionen nach Geschlecht

Mehrfachpunktion
ja nein
m w m w
N 9 12 47 32
Prozent 16,1 27,3 83,9 72,7

Zwischen mannlichen und weiblichen Patienten war kein signifikanter Unterschied
hinsichtlich der Haufigkeit von Mehrfachpunktionen nachweisbar (Fisher’'s exact Test,
p = 0,22) (Tabelle 4.5.10).

GefaBpunktionen nach Geschlecht

Mit 2 GefaRpunktionen bei mannlichen (3,6%) und 3 Gefallpunktionen bei weiblichen
Patienten (6,8%) war kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Haufigkeit von

Gefallpunktionen nachweisbar (Fisher's exact Test, p = 0,65).

Mehrfachkorrektur nach Geschlecht

Mit 8 Fallen bei mannlichen (14,3%) und 11 Fallen bei weiblichen Patienten (25%)
konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern festgestellt

werden (Fisher’s exact Test, p = 0,20).
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Tabelle 4.5.11 beschreibt die EinfUhrtiefe der Stimulationskantle nach Geschlecht

der Patienten.

Tabelle 4.5.11: Einfiihrtiefe nach Geschlecht

EinfUhrtiefe*

m w
Mittelwert 3,5 3,3
Std.-Abw. 0,7 0,8
Max. 5 5
Min. 2 2
Median 3,5 3
N 56 44

*incm

Kein signifikanter Unterschied zeigte sich zwischen mannlichen und weiblichen
Patienten hinsichtlich der Einfuhrtiefe der Kanlle in das Gewebe (Wilcoxon-Test, p =
0,39).

Wirkungsbeginn
Tabelle 4.5.12 beschreibt den Wirkungseintritt nach Geschlecht der Patienten.

Tabelle 4.5.12: Beobachteter Wirkungseintritt nach Geschlecht

Beobachtete Wirkungen

Sympathikolyse Sensorik Motorik
m w m w m w
N 39 33 21 19 6 8
Prozent 69,7 75 37,5 43,2 10,7 18,2

Hinsichtlich der einsetzenden Wirkung konnten keine signifikanten Unterschiede
zwischen weiblichen und mannlichen Patienten fir die Kategorien Sympathikolyse
(Fisher's exact Test, p > 0,65), sensorische Wirkung (Fisher’'s exact Test, p = 0,68)

und motorische Wirkung (Fisher’s exact Test, p = 0,39) festgestellt werden.

Schmerzen nach Geschlecht
Fentanyl musste bei 9 mannlichen (16,1%) und 3 weiblichen (6,8%) Patienten

nachinjiziert werden. Der beobachtete Unterschied zwischen mannlichen und
weiblichen Patienten war nicht signifikant (Fisher's exact Test, p = 0,22). Keine
signifikanten Unterschiede konnten zwischen der Haufigkeit des Auftretens von
Schmerzen im Aufwachraum zwischen mannlichen (12,5%) und weiblichen Patienten

beobachtet werden (Fisher’s exact Test, p = 1,0).

-62 -



Nebenwirkungen nach Geschlecht

Tabelle 4.5.13 beschreibt die Haufigkeit von Nebenwirkungen nach Geschlecht der

Patienten.

Tabelle 4.5.13: Nebenwirkungen im Aufwachraum nach Geschlecht

Beobachtete Nebenwirkungen

Horner-Syndrom Heiserkeit Dyspnoe
m w m w m w
N 9 7 9 6 7 6
Prozent 16,1 15,9 16,1 13,6 12,5 13,6

Bei den beobachteten Nebenwirkungen konnten hinsichtlich der Kategorien Horner-
Syndrom (Fisher’s exact Test, p = 1,0), Heiserkeit (Fisher’s exact Test, p = 0,78) und
Dyspnoe (Fisher's exact Test, p = 1,0) keine signifikanten Unterschiede zwischen

mannlichen und weiblichen Patienten festgestellt werden.

Tabelle 4.5.14: Wirkung im Bereich des Plexus cerv. superf.

Wirkung Plexus cerv. superf.

ja nein
m w m w
N 21 15 35 29
Prozent 37,5 34,1 62,5 65,9

Keine signifikanten Unterschiede zwischen weiblichen und mannlichen Patienten
wurden hinsichtlich der Haufigkeit der beobachteten sensorischen Wirkung im
Bereich des Plexus cervicalis superficialis festgestellt (Tabelle 4.5.14) (Fisher's exact
Test, p = 0,83).
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4.6 Das Nervenstimulatorverfahren und Korpergewicht

Tabelle 4.6.1: Demographie nach Gewichtsklassen

Korpergewicht

Alter Grofle in cm in kg BMI*

nw** ow*** nw ow nw ow nw ow
Mittelwert 48,7 53,4 172,2 171,3 66,8 85,6 22,4 29,2
Std.-Abw. 17,1 13,7 10,5 9,5 10,9 10,0 1,9 3,1
Max. 79 83 193 191 88 103 249 38,1
Min. 19 22 153 155 50 69 19,3 251
Median 49 55 173 172 67 88 22,6 28,2
N 45 55 45 55 45 55 45 55

*kg/m® ** Normalgewicht *** Ubergewicht

Das mittlere Alter der normalgewichtigen Patienten liegt mit 48,7 £ 17,1 Jahren vs.
53,4 + 13,7 Jahren unter dem mittleren Alter der Ubergewichtigen Patienten. Dieser
Unterschied ist jedoch nicht signifikant (t-Test, p = 0,15). Die mittlere Kérpergrofie
normalgewichtiger Patienten unterschied sich nicht signifikant von der Koérpergrofie

Ubergewichtiger Patienten (t-Test, p = 0,65).

Tabelle 4.6.2: ASA-Klassifikation nach Gewichtsklassen

ASA-Klasse
| 1 ]l
nw ow nw ow nw ow
N 26 22 16 19 3 14
Prozent 57,8 40 35,6 34,5 6,7 254
Summe N 100

Wie in Tabelle 4.6.2 dargestellt, zeigte sich ein signifikanter Unterschied hinsichtlich
der Haufigkeit der Zuteilung zu einer ASA-Klasse zwischen den Gewichtsklassen
(Chi®>-Test, p < 0,04). 14 von 55 {ibergewichtigen Patienten (25,4%) vs. 3 von 45

normalgewichtigen Patienten (6,7%) waren der ASA-Klasse Il zugeteilt.
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Tabelle 4.6.3: OP-Dauer nach Gewichtsklassen

Operationsdauer*

nw ow
Mittelwert 60,9 67,3
Std.-Abw. 21,9 31,4
Max. 125 143
Min. 29 15
Median 60 59
N 45 55

*in min.

Im Vergleich der Operationsdauer zwischen normalgewichtigen und Gbergewichtigen

Patienten zeigt sich kein signifikanter Unterschied (Wilcoxon-Test, p = 0,55).

Tabelle 4.6.4: Anatomische MaRe des Patientenkollektivs nach Gewichtsklassen

Halsumfang* Distanz .Mas’ioid- Distanz Cric*oid-
Clavicula Jugulum
nw ow nw ow nw ow
Mittelwert 37,6 41,9 14,3 12,6 5,6 4,6
Std.-Abw. 3,0 3,7 1,5 2,2 1,2 1,4
Max. 45 48 18 18 9 9
Min. 31 33 10,5 5 3 2
Median 37 43 14 13 55 4,5
N 45 55 45 55 45 55

* Angaben in cm

Wie in Tabelle 4.6.4 dargestellt, liegt der mittlere Halsumfang normalgewichtiger
Patienten mit 37,6 + 3,0 cm vs. 41,9 + 3,7 cm signifikant unter dem mittleren
Halsumfang Ubergewichtiger Patienten (t-Test, p < 0,001). Ein signifikanter
Unterschied zwischen normalgewichtigen und Ubergewichtigen Patienten zeigte sich
bei der Distanz zwischen Mastoid und Clavicula (Wilcoxon-Test, p < 0,001). Auch
hinsichtlich der Distanz zwischen Cricoid und Jugulum lie sich ein signifikanter

Unterschied nachweisen (Wilcoxon-Test, p < 0,001).
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Tabelle 4.6.5: Anzahl darstellbarer Trunci nach Gewichtsklassen

Anzahl
1 2 3
nw ow nw ow nw ow
N 2 3 13 18 30 34
Prozent 4.4 55 28,9 32,7 66,6 61,8

Zwischen normalgewichtigen und lUbergewichtigen Patienten konnte kein signifikanter
Unterschied hinsichtlich der Anzahl darstellbarer Trunci festgestellt werden (Chi?-
Test, p =0,70) (Tabelle 4.6.5).

Tabelle 4.6.6: Anatomie des Truncus nach Gewichtsklassen

Durchmesser* Tiefe*

nw ow nw ow
Mittelwert 2,4 2,4 6,0 8,7
Std.-Abw. 0,5 0,6 1,9 3,2
Max. 3,5 4 11,8 16
Min. 1,4 1,2 2,5 1,1
Median 2,4 2,4 6 8,6
N 45 55 45 55

* Angaben in mm

Tabelle 4.6.6 beschreibt den Durchmesser und die Tiefe des Truncus. Fur den
Nervendurchmesser konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen
festgestellt werden (Wilcoxon-Test, p = 0,83). Der Truncus lag bei Ubergewichtigen
Patienten signifikant tiefer unter der Hautoberfliche als bei normalgewichtigen
Patienten (Wilcoxon-Test, p < 0,001).

Nervenkontakt nach Gewichtsklassen
Nervenkontakt wurde bei 44 von 45 normalgewichtigen (97,8%) und 54 von 55
Ubergewichtigen Patienten beobachtet. Der Unterschied der Haufigkeiten war nicht

signifikant (Fisher's exact Test, p = 0,37).

Tabelle 4.6.7: Nervenkontakt ohne Reaktion nach Gewichtsklassen

Kontakt ohne Stimulationsantwort

ja nein
nw ow nw ow
N 3 4 42 51
Prozent 6,7 7,3 93,3 92,7
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Hinsichtlich  der  Haufigkeit des  beobachteten  Nervenkontaktes ohne
Stimulationsantwort lieR sich kein signifikanter Unterschied zwischen den

Gewichtsgruppen nachweisen (Fisher's exact Test, p = 1,0) (Tabelle 4.6.7).

In Tabelle 4.6.8 sind die maximal und minimal angewendeten

Stimulationsstromstarken dargestellt.

Tabelle 4.6.8: Stimulationsstromstiarken nach Gewichtsklassen

Stimulationsstromstarken

maximal minimal

nw ow nw ow
Mittelwert 0,85 0,86 0,3 0,3
Std.-Abw. 0,1 0,1 0,1 0,1
Max. 1 1 0,5 0,5
Min. 0,8 0,8 0,2 0,1
Median 0,8 0,8 0,35 0,35
N 45 55 45 55

Summe 100

Keine signifikanten Unterschiede konnten zwischen den Gewichtsgruppen hinsichtlich
der maximalen (Wilcoxon-Test, p = 0,64) und minimalen Stimulationsstromstarke

(Wilcoxon-Test, p = 0,39) festgestellt werden.

Tabelle 4.6.9: Schmerzen beim Stimulationsvorgang nach Gewichtsklassen

Schmerzen
ja nein
nw ow nw ow
N 20 20 25 35
Prozent 44,4 36,4 55,6 63,6

Kein signifikanter Zusammenhang war zwischen dem Auftreten von Schmerzen und
der Zuteilung zu einer Gewichtsklasse zu beobachten (Fisher's exact Test, p = 0,42)

(Tabelle 4.6.9).

Tabelle 4.6.10: Schmerzen bei Vorschieben / Injektion nach Gewichtsklassen

Schmerzen
Vorschieben Injektion
nw ow nw ow
N 8 18 12 2
Prozent 40 90 60 10
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Schmerzen wahrend des Punktionsvorganges waren bei bergewichtigen Patienten
signifikant haufiger bereits wahrend des Vorschiebens zu beobachten als bei

normalgewichtigen Patienten (Fisher's exact Test, p < 0,003) (Tabelle 4.6.10).

Tabelle 4.6.11: Idealer Stimulationsvorgang nach Gewichtsklassen

Idealer Stimulationsvorgang

ja nein
nw ow nw ow
N 9 7 36 48
Prozent 17,8 10,9 82,2 89,1

Wie in Tabelle 4.6.11 dargestellt, wurde ein idealer Stimulationsvorgang haufiger bei
normalgewichtigen Patienten beobachtet. Dieser Zusammenhang war statistisch

jedoch nicht signifikant (Fisher’s exact Test, p = 0,39).

Tabelle 4.6.12: Mehrfachpunktionen nach Gewichtsklassen

Mehrfachpunktion
ja nein
nw ow nw ow
N 6 15 39 40
Prozent 13,3 27,3 86,7 72,7

Wie in Tabelle 4.6.12 dargestellt, waren bei Ubergewichtigen Patienten haufiger
Mehrfachpunktionen erforderlich. Dieser Zusammenhang war jedoch statistisch nicht

signifikant (Fisher's exact Test, p = 0,14).

GefaBpunktion

Bei normalgewichtigen Patienten wurde bei 2 von 45 (4,4,%) und bei
Ubergewichtigen Patienten bei 3 von 55 (5,5%) eine GefalRpunktion beobachtet. Es
war kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Haufigkeit von Gefallpunktionen

nachweisbar (Fisher’'s exact Test, p = 1,0).
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Mehrfachkorrektur
Tabelle 4.6.13 beschreibt die Haufigkeit von Mehrfachkorrekturen

Gewichtsklassen

Tabelle 4.6.13: Mehrfachkorrektur nach Gewichtsklassen

Mehrfachkorrektur
ja nein
nw ow nw ow
N 5 14 40 41
Prozent 11,1 25,5 88,9 74,5

nach

Bei Ubergewichtigen Patienten waren haufiger Mehrfachkorrekturen erforderlich.

Dieser Zusammenhang war statistisch jedoch nicht signifikant (Fisher's exact Test, p

= 0,08).

Erschwerte Anwendung des Verfahrens nach Gewichtsklassen

Eine Mehrfachpunktion oder Mehrfachkorrektur bei der Anwendung des Verfahrens

wurde bei 7 von 45 Patienten mit Normalgewicht (15,6%) und bei 20 von 55 Patienten
mit Ubergewicht (36,4%) beobachtet. Der Unterschied der beobachteten Haufigkeiten

zwischen den Gewichtsgruppen war statistisch signifikant (Fisher's exact Test, p <

0,03). Insgesamt war das Verfahren bei 8 von 45 Patienten mit Normalgewicht

(17,8%) und 20 von 55 Patienten mit Ubergewicht (36,4%) erschwert.
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Einfuhrtiefe der Stimulationskaniile nach Gewichtsklassen

Tabelle 4.6.14: Einfiihrtiefe nach Gewichtsklassen

EinfUhrtiefe*

nw ow
Mittelwert 3.1 3,6
Std.-Abw. 0,7 0,8
Max. 4.5 5,0
Min. 2,0 2,0
Median 3,0 3,5
N 45 55

*incm

Wie in Tabelle 4.6.14 dargestellt, musste die Stimulationskanile bei Ubergewichtigen

Patienten signifikant tiefer eingefiihrt werden (Wilcoxon-Test, p < 0,003).

Tabelle 4.6.15: Beobachteter Wirkungseintritt nach Gewichtsklassen

Beobachtete Wirkungen

Sympathikolyse Sensorik Motorik
nw ow nw ow nw ow
N 35 37 20 20 7 7
Prozent 77,8 67,3 444 36,4 15,6 12,7

Keine signifikanten Unterschiede zwischen normalgewichtigen und Ubergewichtigen
Patienten waren hinsichtlich der einsetzenden Sympathikolyse (Fisher’s exact Test, p
= 0,27), der einsetzenden sensorischen Wirkung (Fisher's exact Test, p = 0,42) und
der motorischen Wirkung zu beobachten (Fisher’s exact Test, p = 0,77).

Tabelle 4.6.16 zeigt die Haufigkeit von Opiat Nachinjektionen nach Gewichtsklassen.

Tabelle 4.6.16: Opiat Nachinjektion nach Gewichtsklassen

Opiat Nachinjektion

ja nein
nw ow nw ow
N 7 5 38 50
Prozent 15,6 9,1 84,4 90,9

Die Haufigkeit der Opiat Nachinjektion unterschied sich nicht signifikant zwischen den
Gruppen normalgewichtiger und Ubergewichtiger Patienten (Fisher's exact Test, p =
0,37).
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Tabelle 4.6.17: Schmerzen im Aufwachraum nach Gewichtsklassen

Schmerzen im Aufwachraum

ja nein
nw ow nw ow
N 2 11 45 55
Prozent 4.4 20 95,6 80

Postoperative Schmerzen im Aufwachraum waren signifikant h&ufiger bei
Ubergewichtigen Patienten als bei normalgewichtigen Patienten nachweisbar
(Fisher's exact Test, p < 0,04) (Tabelle 4.6.17).

Das postoperative Schmerzniveau Ubergewichtiger Patienten lag statistisch
signifikant Uber dem Schmerzniveau normalgewichtiger Patienten (Wilcoxon-Test, p <
0,03). Ubergewichtige Patienten gaben im Aufwachraum in 6 Fallen Schmerzen auf
der NRS-Skala von 3 und in 5 Fallen Schmerzen auf der NRS-Skala von 2 an.
Normalgewichtige Patienten klagten postoperativ in 2 Fallen Uber Schmerzen (1x
NRS 3 und 1x NRS 4).

Tabelle 4.6.18 zeigt die Haufigkeiten der beobachteten Nebenwirkungen im

Aufwachraum.

Tabelle 4.6.18: Nebenwirkungen im Aufwachraum nach Gewichtsklassen

Beobachtete Nebenwirkungen

Horner-Syndrom Heiserkeit Dyspnoe
nw ow nw ow nw ow
N 8 8 3 12 3 10
Prozent 17,8 14,5 6,7 21,8 6,7 18,2

Bei dem Vergleich der Haufigkeiten aufgetretener Nebenwirkungen lie sich kein
signifikanter Unterschied hinsichtlich eines Horner-Syndroms (Fisher’s exact Test, p =
0,78) und postoperativer Dyspnoe (Fisher's exact Test, p = 0,13 Test) feststellen.
Heiserkeit war signifikant haufiger in der Gruppe Ubergewichtiger Patienten zu
beobachten (Fisher’s exact Test, p < 0,05) (Tabelle 4.6.18).
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In Tabelle 4.6.19 ist die Haufigkeit einer sensiblen Mitbeteiligung des Plexus

cervicalis superf. dargestellt.

Tabelle 4.6.19: Mitbeteiligung Plexus cervicalis superf. nach Gewichtsklassen

Mitbeteiligung Plexus cervicalis superf.

ja nein
nw ow nw ow
N 16 20 29 35
Prozent 35,6 36,4 64,4 63,6

Postoperativ konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Gewichtsklassen
hinsichtlich der sensorischen Mitbeteiligung des Plexus cervicalis superficialis

festgestellt werden (Fisher’s exact Test, p = 1,0)

Korrelation des BMI mit dem Haut-Nerven-Abstand

In Abbildung 12 ist die Korrelation des BMI mit dem minimalen Haut-Nerven-Abstand
dargestellt. Der Haut-Nerven-Abstand ist mit dem BMI des Patientenkollektivs

korreliert (r2= 0,26, p < 0,0001, N= 100).

= - — =
o N H ()] (o]
| | | |

Haut-Nerven-
Abstand

20 25 30 35 40

BMI

Abbildung 12: Korrelation des BMI mit dem Haut-Nerven-Abstand
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Haut-Nerven-Abstand

Vergleicht man den Median des Haut-Nerven-Abstandes zwischen den Patienten mit

Normalgewicht (6,0, Interquartilenrange: 4,9 - 7,0 mm) und Ubergewicht (8,6,

Interquartilenrange: 6,5 - 11,5 mm), zeigt sich im Wilcoxon-Test ein signifikanter

Unterschied hinsichtlich des Haut-Nerven-Abstandes zwischen den Gewichtsgruppen

(p < 0,001) (siehe Tabelle 4.6.21).

Tabelle 4.6.21: Haut-Nerven-Abstand nach Gewichtsklassen

Gewichtsklasse Haut-Nerven-Abstand in mm

Mittelwert* Median quar’:;ré?lrr;nge aﬁ\t/sgi?:zrjdr;g N
Normalgewicht 6,0 6 49-7,0 1,9 45
Ubergewicht* 8,7 8,6 6,5-11,5 3,2 55
Summe N 100

*BMI > 25 kg/m?

Anzahl darstellbarer Trunci

Hinsichtlich der Anzahl darstellbarer Trunci Uber die Gewichtsklassen zeigte sich in

der Kontingenzanalyse kein signifikanter Unterschied (p = 0,70, Fisher’'s exact Test)

(Tabelle 4.6.22).

Tabelle 4.6.22: Anzahl darstellbarer Trunci vs. Gewichtsklassen

Gewichtsklassen Anzahl Trunci
1-2 3
Normalgewicht 15 30
Ubergewicht* 21 34
Summe N 100

*BMI > 25 kg/m?
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Patienten ohne Stimulationsantwort

Patient 1:

Bei dem ersten Patienten mit fehlender Stimulationsantwort handelte es sich um
einen 69-jahrigen, mannlichen ASA Il Patienten mit einem BMI von 28,4 kg/mz, der
zur perioperativen Schmerztherapie bei der Behandlung einer Claviculafraktur eine
interskalendre Plexusanasthesie erhalten sollte. Vorbeschrieben war ein
Normaldruckhydrocephalus und White-Matter-Lesions sowie eine Gangstdrung. Der
Abstand vom Cricoid zum Jugulum betrug 4 cm, der Abstand des Processus
mastoideus zur Clavicula 13 cm und der Halsumfang 46 cm. Die Skalenuslicke und
alle 3 Trunci waren in der Ultraschalldarstellung problemlos zu identifizieren und der
minimale Haut-Nerven-Abstand betrug 11,8 mm. Der Durchmesser des Truncus
superior lag bei 2,2 mm. Die Stimulationskanile wurde nach der Punktion in den M.
Scalenus medius eingebracht und im Anschluss mehrfach korrigiert. Bei der
Ultraschalliberwachung fiel auf, dass die Position der Stimulationskanile sich
zunachst weit lateral zu den Nervenstrukturen des Plexus befand. Wa&hrend des
Vorschiebens der Kanille im Gewebe wurde mehrfach Nervenkontakt beobachtet. Da
sich keine Stimulationsantwort ausldsen liel3, wiederholte die Anasthesistin den
Punktionsvorgang. Auch bei diesem zweiten Versuch konnte keine
Stimulationsantwort ausgeldst werden. Der gesamte Vorgang wurde durch den
Patienten als schmerzhaft wahrgenommen. Nach Einsatz des ultraschallgesteuerten
Verfahrens liel} sich die Stimulationskanile problemlos am anterioren Rand des
Truncus superior positionieren, und eine Stimulationsantwort im Biceps wurde
ausgeldst. Nach Einspritzen des Lokalanasthetikums wurde der Eingriff ohne weitere
Opiatgaben zu Ende gefiuihrt und der Patient schmerzfrei in den Aufwachraum

gebracht.
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Patient 2:

Der zweite Patient ohne Stimulationsantwort bei der Anwendung des
Standardverfahrens war ein 77-jahriger, mannlicher ASA Il Patient mit einem BMI
von 24,9 kg/m? der eine Osteosynthese des Acromioclaviculargelenkes erhalten
sollte. Der Patient litt unter chronischem Vorhoffimmern und hatte sich bei einem
Sturz ein Schéadel-Hirn-Trauma ersten Grades sowie ein Subduralhdmatom
zugezogen. Der Abstand vom Cricoid zum Jugulum lag bei 4 cm, der Abstand vom
Processus Mastoideus zur Clavicula betrug 13 cm und der Halsumfang wurde mit 40
cm ausgemessen. Die Skalenuslicke stellte sich im Ultraschallbild anterior zum
Hinterrand des M. Sternocleidomastoideus dar, und drei Trunci des interskalenaren
Plexus brachialis waren im Ultraschallbild problemlos zu identifizieren. Der minimale
Haut-Nerven-Abstand lag bei 5,4 mm, der Durchmesser des Truncus superior betrug
2,2 mm. Die Stimulationskanile wurde nach der Punktion in den Bereich des M.
Scalenus medius vorgeschoben und daraufhin mehrfach korrigiert. Die
Schwierigkeiten beim Auffinden einer Stimulationsantwort machten eine zweite
Punktion erforderlich, die auch erfolglos blieb. Wahrend des Vorschiebens der Kanlile
im Gewebe konnte mehrfach Nervenkontakt beobachtet werden, ohne dass eine
Stimulationsantwort erzielt wurde. Nach dem Wechsel auf das ultraschallgesteuerte
Verfahren der Plexusanasthesie lie3 sich die Stimulationskanile problemlos am
Hinterrand des Truncus superior positionieren und eine Stimulationsantwort des M.
triceps wurde ausgeldst. Nach Einspritzen der Standarddosis von Bupivacain konnte
der geplante Eingriff ohne Nachinjektion von Fentanyl durchgefihrt werden und der

Patient wurde postoperativ schmerzfrei in den Aufwachraum gebracht.
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Patient 3:

Die dritte Patientin war eine 66-jahrige, 150 cm grof3e adipdése ASA Il Patientin mit
einem BMI von 29,3 kg/m®. Geplant war eine Rotatorenmanschettenrekonstruktion
rechts. Der Abstand des Processus Mastoideus zur Clavicula betrug 10 cm, die
Distanz des Cricoids zum Jugulum lag bei 3 cm und der Halsumfang wurde mit 42 cm
gemessen. Bei der Ultraschalluntersuchung der interskalendaren Region konnte
problemlos die Skalenusliicke posterior  zum Hinterrand des M.
sternocleidomastoideus identifiziert werden und es lielken sich problemlos 2 Trunci
darstellen. Der Haut-Nerven-Abstand lag bei 11,6 mm und der Durchmesser des
Truncus superior betrug 2 mm. Nach Punktion wurde die Stimulationskanile im
Bereich des M. scalenus medius positioniert und anschlieRend mehrfach korrigiert.
Da nach mehreren Lagekorrekturen keine interskalenare Position und auch keine
Stimulationsantwort erzielt werden konnte, wurde auch in diesem Fall erneut
punktiert, ohne dass dies zum gewlnschten Erfolg fihrte. Nach ultraschallgesteuerter
Punktion und Positionierung der Kanilenspitze anterior zum Truncus superior liefl3
sich problemlos eine Stimulationsantwort des M. biceps auslésen. Die Standarddosis
von Bupivacain wurde injiziiert und man brachte die Patientin nach problemlos
durchgefihrtem Eingriff schmerzfrei in den Aufwachraum. Bei der genauen
Durchsicht der medizinischen Vorbefunde =zeigte sich, dass die Patientin
rezidivierende Kribbelparasthesien der oberen Extremitat beklagte und deshalb der
Verdacht auf eine Polyneuropathie gedulert wurde. Dieser Verdacht hatte sich bei

der elektrophysiologischen Untersuchung nicht bestatigt.

Zusammenfassung

Es handelt sich um drei Patienten mit einer vorbeschriebenen neurologischen
Auffalligkeit. Bei einem Patienten war ein Normaldruckhydrocephalus, White Matter
Lesions und Gangstérungen beschrieben. Bei dem zweiten Patienten war nach
einem Schadel-Hirn-Trauma ein Subduralhdmatom diagnostiziert worden und der
dritte Patient hatte Uber intermittierende Kribbelparasthesien geklagt, sodass der
Verdacht auf eine Polyneuropathie bestand. Mit der Standardmethode der
Nervenstimulation konnte bei diesen Patienten keine Stimulationsantwort ausgelost
werden. Durch die zusatzliche Anwendung des Ultraschallverfahrens wurde das

Blockadeverfahren erfolgreich durchgefiihrt.
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5 Diskussion
5.1 Das Nervenstimulatorverfahren

Die periphere Nervenstimulation (PNS) gilt bisher als Goldstandard zur Identifikation
von Nerven im Rahmen der Regionalanasthesie. Die Effektivitdt des Verfahrens mit
hohen Erfolgsraten bei Blockadetechniken an der oberen und unteren Extremitat
wurde in zahlreichen Untersuchungen belegt (30, 847-52; 33, 41-6). Unbestritten sind
auch die zahlreichen Vorteile der Regionalanasthesie gegenlber der
Allgemeinanasthesie. Das ideale Verfahren sollte jedoch genauso einfach und
unkompliziert in der Anwendung sein wie die Allgemeinanasthesie (18, 245-8). Nur
die exakte Position der Kanlle am Nerv fihrt zur nervennahen Injektion des
Lokalanasthetikums und bestimmt den Blockadeerfolg. Fir die Patienten ist das Mal}
unangenehmer Empfindungen und Risiken im Zusammenhang mit der
Regionalanasthesie entscheidend fir die Bereitschaft, das Verfahren Uberhaupt

durchfuhren zu lassen.

Selander et al. (91, 27-33) hatten bereits 1979 in einer vergleichenden Untersuchung
festgestellt, dass es nach dem Auslésen von Parasthesien im Bereich des axillaren
Plexus zu einer erhdhten Inzidenz von Nervenschadigungen gekommen war.
Insbesondere fir die interskalendre Plexusanasthesie war das Auslésen von
Parasthesien mit einem 13-fach erhdéhten Risiko flr das Auftreten neurologischer
Symptome assoziiert (16, 1489-95). Vor dem Hintergrund dieser Beobachtungen kam
es zu der Empfehlung, bei der Regionalanasthesie auf das Auslésen von
Parasthesien zu verzichten, um ein mdgliches mechanisches Trauma von Nerven zu
verhindern (91, 27-33). Unter der Annahme das Nervenstimulatorverfahren sei
risikoarmer, ersetzte es zunehmend das Parasthesieverfahren und wurde flr eine

Vielzahl regionalanasthesiologischer Anwendungen als Goldstandard etabliert.

Durch die Anwendung einer initialen Stromstarke von 1,0 mA und der stufenweisen
Reduktion auf einen minimalen Wert von 0,2 bis 0,5 mA sollte die Kanile an den
Nerv angendhert werden, ohne Nervenkontakt herzustellen oder ein mechanisches
Trauma des Nerven herbeizufihren. Fur dieses Vorgehen konnte die Haufigkeit
unbeabsichtigter Parasthesien auf 15% reduziert werden (30, 847-52). Die
Empfehlung eine minimale Stimulationsschwelle von 0,5 mA anzustreben, ist jedoch
nur historisch begrindet. Erstmalig hatte Magora 1969 diese Stimulationsschwelle
zur N. obturatorius Blockade angewendet und als effektiv beschrieben (60, 695-8).
Andere Untersucher weisen jedoch auch flir Stimulationsstromstarken tber 0,5 mA
hohe Erfolgsraten bei Nervenblockaden nach (33, 41-6; 94, 848-52). Es ist deshalb
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unklar, welche Stimulationsstromstarke eine hinreichende Nahe der Kanile zum Nerv

gewahrleistet.

Fur die klinische Anwendung des Nervenstimulatorverfahrens ist die Haufigkeit von
Nervenkontakt nicht bekannt. Wie bei dem Parasthesieverfahren handelt es sich bei
dem Nervenstimulatorverfahren um eine landmarkengestitzte Technik. Da
anatomische Landmarken von der individuellen Patientenanatomie abhangig sind und
nicht immer vorhersehbar mit der Position der Nerven im Gewebe korrelieren, kann
die technische Durchfihrung der Nervenblockade schwierig sein und den

Patientenkomfort beeintrachtigen.
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5.2 Nervenkontakt bei der Anwendung des Stimulationsverfahrens

In der vorliegenden Studie wurde bei 95 von 100 Patienten (95%) zum Zeitpunkt des
Ausldsens einer Stimulationsantwort Kontakt der Stimulationskantle mit den Trunci
des Plexus brachialis beobachtet. Diese Beobachtung steht im Widerspruch zur
bisher giltigen Annahme, dass mit dem Nervenstimulatorverfahren eine

Stimulationsantwort ohne Nervenkontakt ausgel6st wird.

Sowohl Choyce et al. 2001 als auch Urmey et al. 2002 hatten fast zeitgleich die
schlechte Korrelation von Pardsthesien mit motorischen Stimulationsantworten
festgestellt (20, 100-4; 101, 552-4). In beiden Untersuchungen wurde das Auslésen
von Parasthesien als Referenz fur Nervenkontakt bewertet. Aufgrund der fehlenden
Evidenz fur die Korrelation von Parasthesien mit Nervenkontakt zum Zeitpunkt der
Stimulation waren diese Arbeiten jedoch mit einem erheblichen methodologischen

Mangel behaftet.

Im Gegensatz zur gangigen klinischen Praxis hatten Urmey et al. Uberwiegend und
Choyce et al. ausschliellich nichtisolierte Kanilen verwendet. Bei beiden Autoren
wurde der Stimulationsstrom erst nach dem Auslésen von Parasthesien eingesetzt.
Das Ausbleiben einer Stimulationsantwort bei 70% der Probanden mit einer
Stimulationsstromstarke von bis zu 1,0 mA wurde von Urmey et al. als Hinweis fur die
geringe Sensitivitat des Nervenstimulatorverfahrens fir Nervenkontakt angefthrt. Da
die beobachteten Stimulationsantworten in 8 von 9 Fallen bei der Anwendung
nichtisolierter Kantlen auftraten, konnten diese theoretisch auch durch den Kontakt
des Kanilenschafts mit dem Nerv ausgelést worden sein. Die schlechte Sensitivitat
des Nervenstimulatorverfahrens flr Nervenkontakt kdnnte allein dadurch bedingt
gewesen sein, dass die Kanllenspitze den Kontakt zum Nerv zum Zeitpunkt der
Stimulation bereits verloren hatte. Auch Choyce et al. (20, 100-4) hatten im Bereich
des axilldren Plexus die schlechte Korrelation von Pardsthesien mit
Stimulationsantworten beobachtet. Die im Vergleich zu Urmey et al. mit 77% hoéhere
Sensitivitdt des Nervenstimulatorverfahrens fir angenommenen Nervenkontakt war
hier durch die ausschliel3liche Verwendung nichtisolierter Stimulationskantlen und
der Stimulation der Nerven durch den Kanllenschaft zu erklaren. Die Autoren kamen
jedoch zu dem Schluss, dass Nervenblockaden nur bei wachen oder allenfalls leicht
sedierten Patienten durchgeflihrt werden sollten, um Nervenkontakt und damit

Nervenschaden zu vermeiden.

Urmey et al. und Choyce et al. hatten die schlechte Korrelation von Parasthesien mit

Stimulationsantworten festgestellt und beschrieben deshalb die geringe Sensitivitat
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des Nervenstimulatorverfahrens flr Nervenkontakt. Sie gingen davon aus, dass das
Auftreten von Paradsthesien mit vorhandenem Nervenkontakt gleichzusetzen ware
und vermuteten folgerichtig, dass Nervenkontakt bei der Anwendung des

Nervenstimulatorverfahrens nicht ausgeschlossen werden kénne.

Im Gegensatz dazu konnten wir mit Hilfe der Ultraschalldarstellung des
Stimulationsvorgangs in allen Fallen mit beobachtetem Nervenkontakt auch eine
Stimulationsantwort feststellen, sodass eine hohe Sensitivitdt des Verfahrens fir
Nervenkontakt angenommen werden kann. Aufgrund der beobachteten Haufigkeit
des Nervenkontakts kann dieser jedoch nicht nur nicht ausgeschlossen werden,

sondern ist als spezifische Eigenheit des Nervenstimulatorverfahrens zu betrachten.

Wie auch andere Autoren kritisch bemerken (17, 586), kann es in den
Untersuchungen von Urmey und Choyce nach dem Auslésen von Parasthesien zu
einer geringfugigen Bewegung des Patienten oder zum Ausweichen der Nerven
gekommen sein. Wie Perlas et al. (75, 429-35) konnten auch wir in unserer Studie
beobachten, dass die Nerven des interskalendren Plexus nicht im perineuralen
Gewebe fixiert sind. Durch den Kontakt mit der Stimulationskanile werden die
Nerven haufig verdrangt, sodass die Kanulenspitze wahrend des Vorschiebens den
Kontakt zum Nerv verlieren kann. Da nach dem coloumbschen Gesetz bereits
minimale Distanzen der Kanile zum Nerv eine exponentiell hdhere
Stimulationsstromstarke erfordern, lasst sich die von den Autoren dargestellte
niedrige Sensitivitdt des Verfahrens fir Nervenkontakt allein schon durch eine
geringe Zunahme des Nadel-Nerv-Abstands nach dem Ausldsen der Parasthesien
erklaren. Zudem koénnten Parasthesien auch indirekt durch eine Kompression des
perineuralen Gewebes zustande gekommen sein, sodass zum Zeitpunkt der

Stimulation nicht zwingend Nervenkontakt vorhanden gewesen sein musste.

Im Gegensatz zu Urmey und Choyce wurde in unserer Studie das
Nervenstimulatorverfahren entsprechend des routinemafRigen Vorgehens eingesetzt.
Durch die visuelle Uberwachung des Stimulationsvorgangs konnte das
Zustandekommen von Nervenkontakt im Detail beobachtet werden, ohne

Parasthesien als Referenzverfahren fir Nervenkontakt zu bendtigen.

Auch andere Autoren gingen davon aus, dass Parasthesien als zuverlassiger
Indikator fur Nervenkontakt zu werten waren und wiederholten damit die
methodologischen Fehler von Urmey et al. und Choyce et al.. Das Fehlen von

Parasthesien trotz Stimulationsantworten sahen Sie als Indiz dafir an, dass
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Nervenkontakt vermeidbar ware. Wahrend Bollini 2003 (12, 384-8) einen
Untersuchungsansatz wahlte bei dem nach einer motorischen Stimulationsantwort
durch weiteres Vorschieben der Kanile Parasthesien ausgeldst wurden, konnten
Karaca et al. (50, 380-3) Parasthesien nach explizit langsamen Vorschieben der

Stimulationskanile ganz vermeiden.

Bollini et al. (12, 384-8) beobachteten nach erfogreicher Nervenstimulation mit einer
minimalen Stimulationsstromstarke von 0,5 mA und nach Ausschalten des
Nervenstimulators bei weiterem Vorschieben der Kanile bei 21 von 22 Patienten
(95,4%) Parasthesien. Nach erneutem Anschalten des Nervenstimulators waren nur
noch bei 62% der Patienten mit einer Stromstarke von 0,5 mA Stimulationsantworten
auslésbar. Bei dem anschlieBenden Zurlckziehen der Stimulationskanile konnte
eine wiederholte Stimulationsantwort bei allen Patienten beobachtet werden (12,
384-8). Die Injektion von 40 ml eines Lokalanasthetikums fuhrte zu einer
vollstdndigen sensorischen und motorischen Blockade im Versorgungsgebiet des
interskalenaren Plexus brachialis. Karaca et al. konnten Par&sthesien nach bewusst
langsamen Vorschieben der Stimulationskanlile bei 64 Patienten und unter
Anwendung einer initial niedrigen Stimulationsstromstarke von 0,6 mA und einer

Stimulationsbreite von 0,2 msec. vollstandig vermeiden.

Trotz rdumlicher N&he der Stimulationskanile zu den Nervenstrukturen wurde bei
beiden Autoren zunéachst keine Parasthesie ausgeldst. Die Autoren vermuteten, dass
die motorischen Antworten bereits im geringen Abstand zum Nerv zustande kamen.
Das Ausbleiben von Stimulationsantworten nach dem Auslésen von Pardsthesien
erklarten die Autoren mit einer moglichen rdumlichen Trennung motorischer und

sensorischer Nervenfasern.

Aus Laborversuchen an isolierten Nervenzellen war bis 2007 nur bekannt, dass durch
einen ektopen mechanischen Stimulus an Axonen ein Aktionspotential ausgeldst
werden kann (26, 97-105). Clarke et al. konnten in ihrer systematischen
Untersuchung zur Entstehung von Parasthesien an peripheren Nerven (23, 303-11)
erstmalig zeigen, dass die Starke mechanisch ausgeldster sensorischer Parasthesien
mit der Amplitude und Frequenz der mechanischen Verformung des Nerven

korrelierte.
Sowohl bei Bollini et al. als auch Karaca et al. kdnnten Parasthesien also aufgrund

des explizit langsamen Vorschiebens der Kanlle und das Vermeiden einer

mechanischen Verformung der Zielnerven trotz Nervenkontakt gefehlt haben. Die
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Methodologie der oben genannten Studien war insgesamt nicht fur die Klarung der
Frage nach Nervenkontakt geeignet. Die Ergebnisse dieser Autoren stehen deshalb
auch nicht im Widerspruch zu der Haufigkeit des beobachteten Nervenkontakts in

unserer Studie.

Es war naheliegend durch eine visuelle Uberpriifung des Stimulationsvorgangs den
Zusammenhang zwischen dem Zustandekommen von Nervenkontakt und dem
Auslosen von Parasthesien bzw. motorischen Stimulationsantworten naher zu
untersuchen. Hierflir wurde 2006 von Perlas et al. und 2007 von Sinha et al. der
Ultraschall als Referenzverfahren eingesetzt, um die Stimulationskanlle nervennah

Zu positionieren.

In ihrer systematischen Untersuchung konnten Perlas et al. (75, 429-35) mit einer
minimalen Stimulationsstromstarke von 0,5 mA fur das Nervenstimulatorverfahren
eine Sensitivitat von 74,5% fiur Nervenkontakt feststellen. Im Grundsatz wurde damit
die schlechte Korrelation von Nervenkontakt mit Stimulationsantworten, zumindest fir
niedrige Stimulationsstromstarken bestatigt. Allerdings konnte im Gegensatz zu
Urmey et al. trotz ausschlieBlichem Einsatz einer isolierten Stimulationskanile mit
einer Stimulationsstromstarke von 1,0 mA bei allen Patienten auch eine motorische
Antwort erzielt werden. Bemerkenswert war in der Untersuchung von Perlas, dass die
Probanden trotz Nervenkontakt in keinem Fall Uber Parasthesien klagten. Erst auf
Nachfrage gaben 39 von 103 Patienten Parasthesien an. Die Sensitivitdt von
Parasthesien fir Nervenkontakt lag somit nur bei 38,2% und war damit deutlich
niedriger als die Sensitivitdt des Nervenstimulatorverfahrens fir Nervenkontakt.
Durch das langsame Heranfiihren der Kantle an die Nerven wurde eine mechanische

Verformung des Epineuriums wahrscheinlich vermieden.

Die Autoren vermuteten, dass unter klinischen Bedingungen trotz vorhandenem
Nervenkontakt in vielen Fallen die Kanlle weiter bewegt wird, um eine erwlinschte
motorische Antwort oder Parasthesie auszulésen. Dass in unserer Untersuchung
auch fir niedrige Stromstarken < 0,5 mA stets eine Stimulationsantwort zu
beobachten war, konnte mit einer unterschiedlichen Qualitat des Nervenkontakts
begrindet werden. Denkbar ist jedoch auch, dass mit dem untersucherabhangigen
Verfahren der Ultraschalldarstellung bei Perlas et al. nicht bei allen Patienten
Nervenkontakt der Stimulationskanlle erzielt wurde. Perlas et al. zeigten, dass
Parasthesien als Referenz fir Nervenkontakt nicht geeignet waren. Sie konnten

jedoch eine untersucherabhdngige Komponente bei der Beurteilung von
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Nervenkontakt nicht ausschlieBen. Erst durch die Anwendung des
Nervenstimulatorverfahrens als Referenz zur Positionierung der Kanule, wie in
unserer Untersuchung durchgefihrt, kann die Sensitivitat des Verfahrens fir

Nervenkontakt hinreichend beurteilt werden.

Wie bei Perlas et al. wurde auch in einer weiteren Untersuchung die
Ultraschalldarstellung als Referenzverfahren flir die Positionierung der
Stimulationskanile eingesetzt. Sinha et al. (94, 848-52) gingen jedoch bereits a priori
davon aus, dass eine groRe Variabilitdt der Stimulationsstromstarken zu beobachten
ware und teilten die Patienten deshalb in eine Gruppe mit niedriger zu erwartender
MSS (< 0,5 mA) und eine Gruppe mit hoher zu erwartender MSS (> 0,5 mA) ein.

Die minimale Stimulationsstromstarke lag dabei trotz nervennaher Position zwischen
den zwei oberflachlichsten Strukturen des Plexus brachialis nur bei 42% der
Patienten unterhalb von 0,5 mA. Die Spannbreite der notwendigen
Stimulationsstromstéarke lag dabei zwischen 0,14 und 1,7 mA. Nach der Injektion von
30 ml Bupivacain 0,5% wiesen alle 61 Patienten eine komplette sensomotorische
Blockade im Versorgungsgebiet des Truncus superior (C5/C6) auf. Keine
signifikanten Unterschiede zeigten sich hinsichtlich der Blockadequalitat, der
Blockadedauer und dem postoperativen Analgetikabedarf. Der im Gegensatz zu
unseren Daten hohe Anteil an notwendigen Stimulationsstromstarken tber 0,5 mA
kann durch die Positionierung der Kanlle zwischen den Trunci erklart werden. Die
Autoren richteten bei der Anwendung des Ultraschalls die KanUllenspitze nicht direkt
auf eine Nervenstruktur hin aus, sondern flihrten die Kanllenspitze in einer In-Plane-
Technik zwischen die Nervenstrukturen vor, sodass der direkte Kontakt der
Kanulenspitze mit dem Nerv vermieden wurde. Der geringe Abstand der
Kanulenspitze zum Epineurium der Trunci des Plexus brachialis fihrt gemall des
coloumbschen Gesetzes zu einer Uberproportional héheren minimal notwendigen
Stimulationsstromstarke. Im Gegensatz zu Urmey und Choyce und in
Ubereinstimmung mit unseren Beobachtungen konnte insgesamt bei allen Patienten
eine Stimulationsantwort erzielt werden. Die MSS hatte in der Untersuchung von
Sinha et al. keinen signifikanten Einfluss auf die Blockadequalitat, was indirekt als
Nachweis fir die nervennahe Ausbreitung des Lokalandsthetikums unabhéngig von

der MSS gewertet werden kann.

Auch in tierexperimentellen Arbeiten wurde die schlechte Korrelation des Nadel-Nerv-

Abstands mit der Stimulationsstromstarke nachgewiesen.
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Tsai et al. bearbeiteten die Frage, in welcher Distanz zum Nerv eine
Stimulationsantwort ausgeldost werden kann (97, 207-10). Daflir wurde die
Stimulationskanile zunachst in definierten Abstanden zum Nervus ischiadicus bei
anasthesierten Schweinen positioniert. Ausgehend von einer maximalen
Stimulationsstromstarke von 2,0 mA wurde die Stromstarke bis zum Ausbleiben einer
motorischen Stimulationsantwort reduziert. Es zeigte sich, dass erst im Abstand von
0,1 cm zum Nerv eine Stimulationsantwort auszulésen war. Die zu beobachtende
minimale  Stimulationsstromstarke lag dabei im Median bei 1,0 mA
(Interquartilenrange: 0,24 — 1,48 mA). Wurde die Kantlenspitze auf dem Epineurium
des Nerven aufgesetzt, war im Median eine minimale Stromstarke von 0,3 mA
(Interquartilenrange: 0,15 — 1,4 mA) erforderlich. Der Median der notwendigen
Stimulationsstromstarke bei epineuraler Position lag in dieser Untersuchung nur
gering unterhalb des Median der beobachteten Stimulationsstromstarken in unserer
Studie (0,35 mA). Konnte eine Stimulationsantwort ausgel6st werden, war die Kantile
bereits sehr nah (1 mm) am Nerv. Da es sich bei der Untersuchung von Tsai et al. um
chirurgisch freigelegte Nerven an anasthesierten Schweinen handelte, waren die
auftretenden Gewebswiderstande nicht mit in vivo Modellen vergleichbar. Die initial
hohe Stimulationsstromstarke kdnnte in nervennahe auch zu einer Hyperpolarisation
der Nerven gefiihrt haben und so die Ergebnisse verfalscht haben. Entscheidend war
jedoch insgesamt, dass eine Korrelation der Stimulationsstromstarke mit der Nadel-

Nerv-Distanz erst unterhalb von 0,1 cm Nadel-Nerv-Abstand nachweisbar war.

Dass es unabhéangig von der Hohe der verwendeten Stimulationsstromstarke zu einer
nervennahen Positionierung der Stimulationskanile und des injizierten
Lokalanasthetikums kommt, ist ein weiterer Hinweis auf die enge raumliche
Beziehung der Stimulationskantle zum Nerv zum Zeitpunkt der Nervenstimulation
und die fehlende Korrelation der MSS mit dem Nadel-Nerv-Abstand. Rigaud et al.
simulierten 2008 in einer Pilotstudie an Versuchshunden jeweils mit einer initial hohen
(1,0 mA) und einer initial niedrigen (0,5 mA) Stimulationsstromstarke eine N.
ischiadicus Blockade (81, 473-8). Unabhangig von der Ausgangsstromstarke wurde
die eingesetzte Indikatorfarbstoff-Losung (0,5 ml) in einem maximalen Abstand von
0,5 mm zum Epineurium der Nerven nachgewiesen. Die registrierten minimalen
Stimulationsstromstarken lagen dabei zwischen 0,33 — 1,0 mA. Dieses Ergebnis lie
vermuten, dass die Anwendung unterschiedlicher Stimulationsstromstarken zu keinen
wesentlichen Unterschieden hinsichtlich der Nahe der Kanile zum Nerv fiuhrt und
deshalb kein klinisch relevanter Unterschied hinsichtlich einer Blockadewirkung zu

erwarten ware.
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Zusammenfassend hatten Urmey et al. und Choyce et al. die schlechte Korrelation
von Parasthesien mit motorischen Stimulationsantworten festgestellt. Die Autoren
vermuteten, dass mit dem Nervenstimulatorverfahren Nervenkontakt nicht
auszuschlie®en sei und gingen bei ihrer Einschatzung von einer schlechten

Sensitivitdt des Nervenstimulatorverfahrens fur Nervenkontakt aus.

Perlas et al. konnten mit Hilfe des Ultraschalls zeigten, dass Parasthesien eine
schlechtere Sensitivitat fir Nervenkontakt aufwiesen als die Nervenstimulation. Fur
die Qualitdt und die Beurteilung des Nervenkontakts konnte ein Einfluss des

Untersuchers jedoch nicht ausgeschlossen werden.

Erst durch die Beobachtung des Nervenstimulatorverfahrens im Ultraschall, wie in
unserer Untersuchung erfolgt, konnte die Korrelation von Nervenkontakt und
Stimulationsantwort und damit die Sensitivitdt des Verfahrens fir Nervenkontakt
korrekt bewertet werden. Nervenkontakt fand regelhaft statt und eine

Stimulationsantwort liel3 sich bei Nervenkontakt stets auslosen.

Die tierexperimentelle Untersuchung von Tsai et al., die unter Laborbedingungen
durchgefiihrt wurden, konnte trotz methodologischer Mangel in Ubereinstimmung mit
unseren Beobachtungen zeigen, dass Stimulationsantworten erst in unmittelbarer
Nahe der Kanilenspitze zum Nerv, bzw. bei Nervenkontakt zustande kamen. Die
dabei registrierte minimale Stimulationsstromstarke lag nur gering unterhalb der

Werte unserer Studie.

Auch Rigaud et al. beobachteten eine schlechte Korrelation der
Stimulationsstromstarke mit dem Nadel-Nerv-Abstand. Unabhangig von der
eingesetzten initialen Stromstarke war stets eine nervennahe Ausbreitung der
Indikatorl6sung nachzuweisen. Damit wird die Haufigkeit beobachten Nervenkontakts

in unserer Studie durch tierexperimentell erhobene Daten unterstltzt.
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5.3 Intraneurale Kaniilenposition und Injektion

Nervenschadigungen nach Regionalandsthesien werden zu Recht als schwere
Komplikation eingestuft. Die Beeintrachtigungen der Sensibilitat und der motorischen
Funktion kdnnen sich Uber Wochen und Monate erstrecken und fuhren zu einem
erheblichen Leidensdruck bei den betroffenen Patienten (14, 875-80). Das
mechanische Trauma der Punktionskanile und die intraneuralen Injektionen werden
als Hauptfaktoren flr Nervenschadigungen angenommen. Selander et al. konnten
nachweisen, dass die intrafaszikulare Injektion von Bupivacain zu einer Stérung der
Blut-Nerven-Schranke und zur Degeneration von Axonen fihren kann (90, 127-36).
Konzentrationsabhangige neurotoxische Effekte der Lokalanasthetika sowie Dehnung
und Kompression der Nervenfasern und das Ausldsen von Durchblutungsstérungen
werden als weitere Ursachen fur Nervenschadigungen beschrieben (7, 449-60; 68,
404-15). Hadzic et al. konnten zeigen, dass insbesondere die Kombination einer
intrafaszikularen Kanulenlage und die Injektion unter hohem Druck zu einer
Schadigung der Nervenfaszikel und dauerhaftem Funktionsverlust fuhrt (41, 417-23).
Eine exakte kritische untere Schwelle flir den Stimulationsstrom, der mit einer
erhdhten Inzidenz von intraneuralen Kanulenlagen einhergeht, ist bisher nicht
definiert.

Die Darstellung des Punktionsvorgangs und der Ausbreitung des Lokalanasthetikums
mittels Ultraschall ist besonders zur Uberpriifung des Nervenstimulatorverfahren
geeignet. In tierexperimentellen Untersuchungen lie sich die Zunahme des
Nervendurchmessers nach subepineuralen Injektionen zuverldssig nachweisen (2,
203-6; 58, 132-9). Das US-Verfahren ist dabei so sensitiv, dass bereits die Injektion

von 1ml Lokalanasthetikum nachgewiesen werden kann (19, 1281-4).
Obwohl in der vorliegenden Untersuchung bei 95% der Patienten Nervenkontakt

nachgewiesen wurde, konnten keine intraneuralen Kanulenlagen oder Injektionen

beobachtet werden.
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Bigeleisen et al. fihrten 2006 ultraschallgesteuerte Blockaden des axillaren Plexus
durch (8, 779-83). Nach dem Auslésen von Parasthesien oder dem geflhlten
Widerstandsverlust beim Durchstollen des Epineuriums wurden in der
Versuchsanordnung 2-3 ml Lokalanasthetikum injiziert. Wurde im Ultraschallbild
anhand vordefinierter Kriterien eine intraneurale Ausbreitung erkannt, korrigierte der
Untersucher die Kanillenposition und setzte die Injektion auRerhalb des Nerven fort.
Insgesamt wurde bei 81% der Patienten (21 von 26 Patienten) eine intraneurale
Injektion beobachtet. Bei der neurologischen Untersuchung nach sechs Monaten
zeigte sich bei keinem der Probanden eine neurologische Symptomatik. Da es sich
hier um die Beobachtung des Parasthesie-Verfahrens handelte, wurden keine
Stimulationsstromstérken erfasst, was die Ubertragung der Ergebnisse auf das
Nervenstimulatorverfahren verhindert. Aufgrund des hohen Anteils intraneuraler
Kanullenlagen war die Studie auch dem Vorwurf bewusst herbeigefihrter
intraneuraler Injektionen ausgesetzt. Dennoch konnte gezeigt werden, dass durch
den engen Kontakt einer Stimulationskanulle mit peripheren Nerven auch intraneurale
Kanulenlagen entstehen kénnen. In unserer Untersuchung war das Auslésen von
Parasthesien nicht beabsichtigt. Schmerzen beim Punktionsvorgang gaben nur 26
von 100 (26%) Patienten an. Dabei konnte jedoch nicht bestimmt werden, ob es sich
um Parasthesien handelte. Mit dem beobachteten Nervenkontakt wurde aus
ethischen Grinden ein Hinweis an die ausfihrende Anasthesistin gegeben, dass
Nervenkontakt zustande gekommen war. Somit kann nicht ausgeschlossen werden,

dass unter normalen Bedingungen die Kantle weiter vorgeschoben worden ware.

Voelckel et al. (104, 1844-6) beschreiben, dass es unterhalb einer kritischen
Stimulationsschwelle zu intraneuralen Injektionen kommen kann. Sechs Stunden
nach der nervenstimulatorgesteuerten Blockade des am Schwein wurden
histologische Praparate der Nerven gewonnen und mikroskopisch untersucht.
Histologische Zeichen einer Nervenschadigung waren in 50% der Falle nachweisbar,
wenn eine minimale Stimulationsstromstarke < 0,2 mA angestrebt wurde. Keine
Zeichen einer Nervenschadigung lielen sich in der Vergleichsgruppe beobachten.
Dort war eine minimale Stimulationsstromstarke von 0,3 bis 0,5 mA verwendet
worden. Die beschriebene kritische Schwelle lag dabei unterhalb der minimalen
Stimulationsstromstarke, die im Rahmen unserer Untersuchung beobachtet wurde.
Der Median der minimal notwendigen Stimulationsstromstéarke lag bei 0,35 mA und
bei 99% unserer Studienpatienten war eine Stromstarke tber 0,2 mA erforderlich,

was mit den extraneural beobachteten Kanullenpositionen vereinbar ist.
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Sala-Blanch et al. zeigten (85, 855-61), dass es bei der Anlage einer
nervenstimulatorgesteuerten Blockade des poplitealen N. ischiadicus zu intraneuralen
Injektionen kommen kann. Nach Ausldsen einer motorischen Stimulationsantwort bei
der vorgegebenen minimalen Stimulationsstromstarke von < 0,5 mA wurden 40 ml
Lokalanasthetikum injiziert. Eine beobachtete Zunahme des Nervendurchmessers im
Ultraschall um mehr als 15% vom Ausgangswert und der Nachweis einer
longitudinalen Ausbreitung des Lokalanasthetikums galt als Beweis fir die
intraneurale  Applikation. Eine intraneurale Injektion wurde retrospektiv
definitionsgemal in 66% der Falle (28 von 42 Patienten) beobachtet (85, 855-61). Die
minimale Stimulationsstromstarke unterschied sich nicht signifikant zwischen der
Gruppe mit Kriterien intraneuraler (0,33 mA) und der Gruppe ohne Kriterien einer
intraneuralen Injektion (0,35 mA). Neurologische Symptome lief3en sich eine Woche
nach der Injektion jedoch bei keinem Patienten feststellen. Bei den Patienten unserer
Beobachtungsstudie konnte demgegeniber in keinem Fall eine Zunahme des
Nervendurchmessers wahrend der Injektion des Lokalandsthetikums beobachtet
werden. Ebenso wurde in keinem Fall die Kanulenspitze innerhalb der Trunci des

Plexus brachialis lokalisiert.

Dass es nach vermuteter nervennaher Positionierung der Stimulationskanile, wie in
unserer Studie beobachtet, jedoch auch zu intraneuralen Injektionen kommen kann,
zeigten die Untersuchungen von Orebaugh et al. 2010. Im Rahmen einer
Kadaverstudie wurde nach ultraschallgesteuerter Positionierung einer Kanile an die
interskalenaren Nervenfaszikel 0,2 ml einer Farbstofflésung injiziert. Die im Anschluss
an die Dissektion der Nerven durchgefihrten mikroskopisch-histologischen
Untersuchung wiesen bei finf von zehn untersuchten Kadavern subepineurale
Farbstoffspuren nach. Somit lag die Haufigkeit intraneuraler, nicht jedoch
intrafaszikularer Injektionen deutlich Uber den Erwartungen der Autoren fur die
ultraschallgesteuerte Regionalanasthesie. Da bei unserer Untersuchung in 95% der
Falle Nervenkontakt zu beobachten war und im Ultraschall die Darstellung des
nervalen Epineuriums aufgrund der begrenzten rdumlichen Auflésung nicht moéglich
ist, kann nicht ausgeschlossen werden, dass subepineurale Kanllenpositionen
zustande kamen, die im Ultraschallbild nicht als intraneurale Injektionen

wahrgenommen wurden.
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Trotz des allgemein anerkannten Grundsatzes intraneurale Injektionen zu vermeiden,
fuhrte Bigeleisen 2009 eine prospektive Studie zum Vergleich intra- und extraneuraler
Kanulenlagen und dabei notwendiger minimaler Stimulationsstromstarken durch (9,
1235-43).

Bereits die Durchfiihrung dieser Untersuchung wurde aus zwei Grinden &dufllerst
kritisch bewertet. Erstens handelte es sich nach Angaben des Autors um die ersten
bewusst herbeigefuhrten intraneuralen Kanulenlagen am Plexus supraclavicularis des
Menschen. Vor dem Hintergrund der vorhanden Evidenz zur Vermeidung
intraneuraler Kanullenlagen galt deshalb bereits die Versuchsanordnung als ethisch
fragwirdig. Zweitens wurde bezweifelt, ob die Autoren mit der beschriebenen
Methodologie die vorgesehene intraneurale Kanllenposition Uberhaupt erreicht
hatten (67, 250-1). Denn Bigeleisen et al. beschreiben in ihrer Arbeit die aulere
Grenze des gesamten Plexus supraclavicularis als Epineurium und definieren ein
Durchbrechen dieser anatomischen Grenze als intraneurale Position. Da es sich bei
dem Plexus brachialis um ein Netzwerk von Nerven handelt, die gemaR der giltigen
anatomischen Lehrmeinung jeweils von einem eigenen Epineurium begrenzt werden,

ist die Definition der intraneuralen Kantlenlage falsch.

Um ihre Methode zu rechtfertigen, hatte dieselbe Arbeitsgruppe jedoch im Vorfeld
anatomische Studien an Gefrierschnittpraparaten durchgeflhrt, die gezeigt hatten,
dass sich im anatomisch kompakten Bereich des supraclavicularen Plexus das
Epineurium der Nerven nicht zuverlassig darstellen lie®. Auch wenn diese
Beobachtung zutreffend ware, handelt es sich bei den Beobachtungen jedoch stets
um extrafaszikuldre Kanulenpositionen. Unter Bericksichtigung der erwahnten
Vorbehalte sind die Ergebnisse der Versuchsreihe zu interpretieren. Fur die
extraneurale Lage der Kanlle lag der Median der minimal notwendigen Stromstarke
bei 0,6 + 0,37 mA (Interquartilenrange: 0,4-1,0) vs. 0,3 + 0,19 (Interquartilenrange:
0,2-0,4) fur die intraneurale Lage. Dabei wurden bei Stimulationsstromstarken von
0,2 mA nur intraneurale Lagen beobachtet. Bei 10% der Patienten war eine
Stimulationsstromstarke von 0,5 mA notwendig, um bei vermeintlich intraneuraler
Lage eine Stimulationsantwort auszulésen. Die Stimulationsschwellen flir eine
Teilgruppe von diabetischen Patienten (7 von 39 Patienten) lag dabei sowohl fur die

intra- als auch extraneurale Kanilenpositionen signifikant héher.

Geht man davon aus, dass bei den sogenannten intraneuralen Positionen eine

Stimulationsantwort in unmittelbarer Nahe des Epineuriums, also extraneural
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ausgeldst wurde, sind die Daten zu den minimal notwendigen Stromstarken mit den
aktuellen Empfehlungen, eine Stimulationsstromstarke zwischen 0,25 mA und 0,5 mA
anzustreben, vereinbar. Bei der neurologischen Nachuntersuchung der Patienten (34
Patienten) konnten Biegeleisen et al. sechs Monate nach Durchfihrung der
Plexusblockade kein sensomotorisches Defizit erheben. Dieses Ergebnis stimmt mit
Beobachtungen einer anderen Arbeitsgruppe Uberein, die in einer Fallstudie von 510
supraclavicularen Plexusblockaden ebenfalls kein postoperatives neurologisches
Defizit feststellen konnte (76, 171-6).

Bigeleisen wahlte in seiner Untersuchung einen experimentellen Ansatz, um minimal
notwendige Stimulationsstromstarken flr intra- und extraneurale Kanulenpositionen
zu bestimmen. Die Darstellung der Stimulationskantle im Ultraschall galt dabei als
Referenz fur die Differenzierung zwischen intra- und extraneuraler Position. In der
vorliegenden Untersuchung wurde die Ultraschalldarstellung der Stimulationskanile
zur Uberwachung und Uberpriifung des Nervenstimulatorverfahrens eingesetzt. Hier
ist die Nervenstimulation die Methode zur Positionierung der Stimulationskanile und
der Ultraschall lediglich ein Instrument zur Uberwachung des Verfahrens und
Uberprifung der  resultierenden Kanulenpositionen. Die beobachteten
Kanulenpositionen und korrespondierenden Stimulationsstromstarken sind deshalb

fur das Nervenstimulatorverfahren spezifisch.

Im Gegensatz zu Bigeleisen et al. beobachteten wir in unserer Untersuchung keine
intraneuralen Positionen der Stimulationskanulle. Aufgrund der begrenzten raumlichen
Auflésung des Ultraschalls kann eine transepineurale Kanilenlage jedoch nicht mit
Sicherheit ausgeschlossen werden. Wie Macfarlane et al. in ihrer Ubersichtsarbeit
(59, 290-302) kommen auch wir aufgrund der hohen Inzidenz beobachteten
Nervenkontakts zu dem Schluss, dass das Nervenstimulatorverfahren weder
geeignet ist, den Abstand der Kanule zum Nerv vorauszusagen noch Nervenkontakt

oder die intraneurale Lage der Stimulationskanle auszuschlie3en.

Wie in Tabelle 5.1 dargestellt, werden in experimentellen Untersuchungen
unterschiedlichste Schwellenwerte flr intra- und extraneurale Kanllenlagen
angegeben. Sie unterscheiden sich deutlich von der in theoretischen Modellen

ermittelten minimalen Stimulationsstromstarke.
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Tabelle 5.1.: Ubersicht wichtiger Studien zu MSS* und Kaniilenposition

Autor / Jahr Studienart Gruppengrofe Ergebnis
Johnson et al. 2007 Computersimulation keine MSS*:
2 mm: 0,457 mA
1 mm: 0,177 mA
46 mm: 2,0 mA
0 mm: 0,061 mA
Hyperpolarisation:
0,5 mm: ab 0,32 mA
Li et al. 2010 N. ischiadicus von Ex-Vivo: n=5 MSS*:
Ratten Extraneural: 0,34 + 0,11 mA
. In-Vivo: n=7 Intraneural: 0,12 + 0,03 mA
f‘éjgznf,;?unnu dng\lzlt?onns- Maximale Aktivierung:
potentialen® fiir 0,5 mA bei Nervenkontakt
Abnahme des CAP um 60%:
MSS* und Distanzen fiir 1 mA bei Nervenkontakt
i\i?oﬁ:;gZi?iavlgr]\ Ubertragungsblock:
fur > 1 mA bei Distanz < 2mm
Tsai et al. 2008 N. ischiadicus von Intraneural, Mss™:
Schweinen Transepineural, Distanz > 0,1 cm:
0.1¢cm, 2 Stimulationsantwort
Festgelegte Abstande 0,2-0,5cm Intraneural:
zum Nerv und 1cm
Epineural sowie 2¢cm Median 0,3 mA (0,08 — 1,8 mA)
Intraneural Transepineural:
n=40 Median 0,3 mA (0,15 — 1,4 mA)
0,1 cm Distanz:
Median 1,0 mA (0,24 — 1,48 mA)
Bigeleisen et al. 2009 Plexus 39 von 55 Patienten Mss*:
supraclavicularis am erfiillten die Intraneural:

Mensch

MSS* fur intra- und
extraneurale
Kanllenlagen

festgelegten
Kriterien flr
intra- und
extraneurale
Kanllenlagen

Median 0,3 mA (IQR: 0,2 - 0,4 mA)

Extraneural:

Median 0,6 mA (IQR: 0,4 — 1,0 mA)

Diabetiker:

signifikant hohere MSS*
<0,2 mA:

immer intraneural

* MSS: Minimale Stimulationsstromstarke
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5.4 Beschreibung des Punktionsvorgangs

Durch die haufige Korrektur der Kanulenposition und wiederholte Punktionsversuche
kann der Patientenkomfort aufgrund der langeren Zeitdauer bis zur Injektion und des
groReren Gewebetraumas wesentlich beeintréchtigt werden (30, 847-52).
Wissenschaftliche Untersuchungen zur Nervenstimulatormethode beschranken sich
bisher auf die Beschreibung der Effektivitdt im Sinne postoperativer Schmerzen oder
der auftretenden Nebenwirkungen im Sinne neurologischer Schaden. Diese
Beschreibungen sind daher nicht geeignet, die technische Durchfihrung des
Verfahrens zu charakterisieren. Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurden
erstmalig mit Hilfe des Ultraschalls die Korrekturbewegungen der Stimulationskaniile
im Gewebe der Patienten beobachtet. Die Haufigkeit erschwerter Anwendungen
anhand definierter objektivierbarer Kriterien wurde beschrieben. Wie bereits bei
Orebaugh et al. (73, 448-54) sowie Sites (95, 107-15) wurde hierfiur das Kriterium der

Positionskorrektur eingesetzt.

Unsere Daten zum Verlauf der Kanilenpositionen zeigen einen entscheidenden
Nachteil der landmarkengestitzten Technik der Nervenstimulation. Nur bei 14 von
100 Patienten (14%) erreichte die Kanlle unmittelbar nach Punktion, ohne eine
Korrektur der Punktionsrichtung, die Skalenuslicke. Bei drei weiteren Patienten
wurde die Kanlle zwar in den interskalenaren Bereich vorgeschoben. Da jedoch
zunachst keine Stimulationsantwort auszulésen war, musste die Kanilenposition
korrigiert werden. Am haufigsten, namlich bei 88 von 100 Patienten (88%), war nach
der Punktion und dem Vorschieben eine initiale Position der Kanile in der
Skalenusmuskulatur zu beobachten. Der Anteil interskalenarer Positionen nahm nach
Korrektur zunachst auf 57 von 100 (57%) und anschlieffend auf 88 von 100 (88%) zu.
Insgesamt war das Verfahren anhand der vordefinierten Kriterien bei 28 von 100
Patienten erschwert. Nervenkontakt trat bei den Patienten mit erschwerter

Anwendung des Nervenstimulatorverfahrens jedoch nicht signifikant haufiger auf.

Die Haufigkeit notwendiger Korrekturbewegungen steht im Widerspruch zu den
Ausfihrungen Borgeats zur modifizierten lateralen Technik der interskalenaren
Plexusblockade. Laut Borgeat sollte das Verfahren die raumliche Orientierung der
Skalenusliicke berlcksichtigen (13, 436-42) und leicht anzuwenden sein. Aufgrund
des tangentialen Zugangs zum Plexus brachialis im Vergleich zur Methode nach
Winnie (107, 455-66) sollte es einfacher mdglich sein den Katheter interskalenar
vorzuschieben. Durch die kaudalere, anatomisch ginstigere Punktionsstelle im
Vergleich zur Methode nach Meier (62, 333-41) sollte eine Punktion der
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Skalenusmuskulatur zudem vermieden werden kénnen. Diese Vermutung wird durch
unsere Daten nicht bestatigt. Es zeigt sich, dass mit dem Nervenstimulatorverfahren
die Kanile in den meisten Fallen durch die Skalenusmukulatur zur Skalenuslicke
und den Trunci vorgeschoben wird. Durch die Stimulationsantwort wird die Nahe der
Kanule zum Nerv funktionell bestatigt. Die Haufigkeit des beobachteten
Nervenkontakts zum Zeitpunkt der Stimulationsantwort ist ein Hinweis auf die hohe

Spezifitat des Verfahrens fiir Nervenkontakt.

Eine mdgliche Erklarung fur die haufig notwendigen Korrekturen kdnnte in der
interindividuellen Variabilitdt der Anatomie des Plexus brachialis liegen. Wie unsere
sonographisch-anatomischen  Untersuchungen zeigen, befindet sich die
oberflachlichste Nervenstruktur im Median bei 7,2 mm. Die geringste gemessene
Haut-Nerven-Distanz lag bei 2,3 mm, die groRte Haut-Nerven-Distanz bei 16 mm. Die
grofle Streuung der Werte zeigt, dass die Stimulationskanlle je nach Patient
unterschiedlich tief vorgeschoben werden muss, um die Trunci des Plexus zu
erreichen. Unsere Daten zur Nerventiefe weichen nur geringfigig von den
Messungen Yangs ab, die einen mittleren minimalen Haut-Nerven-Abstand von 5,5 +
1,3 mm beschreiben. Der Unterschied der beschriebenen Nerventiefe (5,5 mm vs. 7,2
mm) lasst sich vermutlich auf das bei Yang im Mittel mit 61,4 + 15,6 kg geringere
Koérpergewicht der Probanden im Vergleich zu 77,1 £ 14,0 kg in unserer Studie
zurickfiuhren. Gestltzt wird diese Vermutung durch die Analyse des
Zusammenhangs zwischen Nerventiefe und BMI bzw. dem Korpergewicht der
Patienten. Der BMI und die Nerventiefe waren bei den Patienten unserer
Untersuchung positiv korreliert (r’= 0,26) und auch fiir das Kérpergewicht lieR sich
dieser Zusammenhang herstellen (r’= 0,21). Deshalb erscheint es auch plausibel,
dass bei Ubergewichtigen Patienten die Kanille signifikant tiefer als bei

normalgewichtigen Patienten eingefiuhrt werden musste.

Die Haufigkeit notwendiger Korrekturbewegungen ist eine Limitation des
Nervenstimulatorverfahrens und kann den zusatzlichen Einsatz des Ultraschalls
rechtfertigen. Nur mit dem optischen Verfahren des Ultraschalls lasst sich die genaue
anatomische Position der Nerven bereits vor der Punktion darstellen. Allerdings ist fur
eine Verbesserung der Punktionstechnik entscheidend, ob sich die Trunci des Plexus
brachialis sonographisch tatsachlich identifizieren lassen. Perlas et al. (75, 429-35)
hatten dies bereits 2003 in ihrer systematischen Ultraschalluntersuchung des Plexus
brachialis gezeigt. Fir unsere Patienten, die im Gegensatz zu den freiwilligen

Probanden der Studie von Perlas et al. eine reprasentative Gruppe aus dem
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klinischen Alltag darstellen, konnte dies ebenfalls bestatigt werden. Obwohl Gber die
Halfte der Patienten definitionsgemal adipds war, lie sich bei allen Patienten die
Nerven des interskalenaren Plexus darstellen. Alle drei Trunci waren bei 64% der

Patienten zu identifizieren.

-94 -



5.5 Punktionsvorgang und Patientenanatomie

Durch die Analyse der Beziehung zwischen individueller Patientenanatomie und der
erschwerten Anwendung des Verfahrens versuchten wir Parameter zu identifizieren,
die eine Vorhersage der erschwerten Anwendung des Nervenstimulatorverfahrens
ermoglichen. Die Anwendung des Ultraschallverfahrens bei einem ausgewahlten
Patientengut kdnnte besonders geeignet sein Mehrfachkorrekturen zu verhindern. Die
anatomischen Messungen zur Charakterisierung der Patientenanatomie setzten sich
aus MC-Abstand, CJ-Abstand und Halsumfang zusammen. Da unsere
Beobachtungsstudie nicht flr die durchgefiihrten Vergleiche geplant war, wurde keine
Fallzahlbestimmung durchgeflihrt. Deshalb sind die Ergebnisse nur im Sinne einer

Hypothesenbildung zu interpretieren.

Mehrfachpunktion

Die Mehrfachpunktion war in der Gruppe mit kleinem MC-Abstand am haufigsten und
in der Gruppe mit groRem MC-Abstand am seltensten nachweisbar. Dieser
Zusammenhang war im Gegensatz zu den beobachteten Unterschieden fir den CJ-
Abstand und den Halsumfang signifikant. Mehr als zwei Punktionen konnten nur bei
Patienten mit kleinem MC-Abstand beobachtet werden. Der MC-Abstand als
Parameter zur Beschreibung der Halslange kénnte vor dem Hintergrund der Daten
als moglicher Pradiktor fur eine erschwerte Punktion betrachtet werden. Fir den CJ-
Abstand zeigte sich im Sinne eines Trends ebenfalls eine haufigere
Mehrfachpunktion bei kleinem und mittlerem CJ-Abstand als bei groRem CJ-Abstand.
Ein Trend in Richtung Mehrfachpunktion war auch bei zunehmendem Halsumfang
festzustellen. Wahrend bei kleinem Halsumfang nur bei 8,3% (2 von 24 Patienten)
eine Mehrfachpunktion erforderlich war, nahm die Haufigkeit einer Mehrfachpunktion
fur den mittleren Halsumfang auf 19,6% (9 von 46 Patienten) und fir den grof3en
Halsumfang auf 33,3% (10 von 30 Patienten) zu. Da eine negative Korrelation mit
dem BMI der Patienten fiir den MC-Abstand (r* = 0,20) und auch schwécher fiir den
CJ-Abstand (r? = 0,17) nachweisbar war sowie fiir den Halsumfang eine Korrelation
zum BMI ermittelt werden konnte (r2 = 0,29), erscheint ein moglicher Einfluss des
Koérpergewichts bzw. des BMI auf die Notwendigkeit einer Mehrfachpunktion
wahrscheinlich. Da es sich bei dem Nervenstimulatorverfahren um ein
landmarkengestitztes Verfahren handelt, kdnnte die schlechtere Identifizierbarkeit

der Skalenusliicke bei adipésen Patienten eine Rolle spielen.
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Mehrfachkorrektur

Eine Mehrfachkorrektur war signifikant haufiger bei mittlerem und kleinem, als bei
grollem CJ-Abstand zu beobachten. Fir den MC-Abstand zeigte sich zwar kein
signifikanter Unterschied hinsichtlich der Haufigkeit von Mehrfachkorrekturen, doch
war hier ein Trend zur Abnahme von Mehrfachkorrekturen mit zunehmendem MC-
Abstand festzustellen. Musste bei kleinem MC-Abstand bei 5 von 16 Patienten
(31,2%) eine Mehrfachkorrektur durchgeflhrt werden, reduzierte sich der Anteil von
Mehrfachkorrekturen fur den mittleren MC-Abstand auf 12 von 55 Patienten (21,8%)
und flr den grollen MC-Abstand auf 2 von 29 Patienten (6,9%). Ein Trend fir die
Zunahme der Haufigkeit einer Mehrfachkorrektur war auch mit zunehmendem
Halsumfang festzustellen. Bei kleinem Halsumfang musste nur bei 3 von 24 Patienten
(12,5%), bei mittlerem Halsumfang bei 7 von 46 Patienten (15,2%) und bei grof3em
Halsumfang bereits bei 9 von 30 Patienten (30%) eine Mehrfachkorrektur
durchgefihrt werden. ErwartungsgemaR war eine notwendige Mehrfachkorrektur mit
der statistisch signifikanten Zunahme der Haufigkeit von Mehrfachpunktionen
assoziiert. Eine Mehrfachpunktion wurde in 68,4 % der Félle (13 von 19 Patienten)
nach einer vorher beobachteten Mehrfachkorrektur festgestellt. Das relative Risiko fur
eine Mehrfachpunktion nach Mehrfachkorrektur war somit 6,9-fach erhéht (95% Ki:
3,3-14,3). Insgesamt kann also auch fir das Kriterium Mehrfachkorrektur ein
Zusammenhang zur Halsanatomie festgestellt werden. Statistisch gesehen war hier
der kleine CJ-Abstand ein mdoglicher Pradiktor fur die Notwendigkeit einer
Mehrfachkorrektur.

GefaBpunktion

Die Bedeutung einer akzidentellen Gefaf3punktion erschlie3t sich aus den méglichen
Nebenwirkungen und Komplikationen, die mit einer versehentlichen intravasalen
Applikation der verwendeten Lokalanasthetika assoziiert sind. Diese kdnnen zu
schnellen Anstiegen der Plasmakonzentration des Lokalanasthetikums fihren und
erhdhen die Wahrscheinlichkeit flir das Auftreten von zentralnervésen und
systemischen Nebenwirkungen. Generell wird durch die Aspiration vor Applikation
des Lokalanasthetikums und langsame fraktionierte Gaben der Wirkdosis unter
kontinuierlicher Beobachtung mdglicher systemischer Nebenwirkungen versucht
intravasale Applikationen zu vermeiden. Neben den zentralen Gefallen (A. und V.
carotis) sowie der A. vertebralis befinden sich auch kleinere vaskulare Strukturen in
unmittelbarer Umgebung des interskalenaren Plexus. Diese entspringen aus der A.
subclavia oder dem Truncus thyreocervicalis. Die Inzidenz systemischer Zeichen

einer Lokalanasthetikaintoxikation nach der Anlage perineuraler Katheter liegt laut
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Borgeat (13, 436-42) bei 0,2%, und die Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten von
Krampfereignissen nach peripherer Regionalanasthesie wurde in einer Studie von
Auroy et al. 5-mal héher eingestuft als bei der Epiduralanasthesie (4, 1274-80). Die
Anwendung ultraschallgestitzter Verfahren  bei der Regionalandsthesie kann
intravasale Applikationen nicht verhindern. Fallberichte zeigen, dass auch mit der
Ultraschallanwendung intravaskulare Injektionen auftreten (42, 557-8; 109, 761). Nur
wenige vergleichende Untersuchungen beschaftigen sich mit der Bedeutung des
Ultraschalls flr die Vermeidung von GefaRpunktionen. Marhofer et al. berichten bei 3
von 20 Patienten Uber eine GefalBpunktion bei der Anwendung des
Nervenstimulatorverfahrens und konnten im Vergleich dazu bei keinem Patienten der
US-Gruppe eine Gefalipunktion beobachten (61, 854-7). Fir den infraclavicularen
Block beschreiben Sauter et al. die Inzidenz einer GefalRpunktion bei der Anwendung
des Nervenstimulatorverfahrens mit 33% im Gegensatz zu 5% in der
Ultraschallgruppe (88, 1910-5). Die beschriebenen Inzidenzen fir eine Gefalipunktion
liegen in den erwahnten Studien deutlich Uber der in unserer Untersuchung
gefundenen Haufigkeit von 5%. Insgesamt scheint das Nervenstimulatorverfahren
haufiger als das US-Verfahren mit GefalRpunktionen assoziiert zu sein. Ein statistisch
signifikanter Unterschied fur die Haufigkeit einer Gefallpunktion zwischen Gruppen
unterschiedlicher Halsanatomie liel} sich in unserer Studie nicht feststellen. Eine
Gefallpunktion war jedoch statistisch signifikant haufiger, wenn auch eine
Mehrfachkorrektur notwendig war (15,8 % bei Mehrfachkorrektur vs. 2,5% ohne
Mehrfachkorrektur).
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5.6 Nervenstimulatorverfahren und anatomische Variationen

Bisherige Untersuchungen zur Anwendung des Ultraschalls im Rahmen der
Regionalanasthesie beschaftigen sich vorwiegend mit den mdglichen Vorteilen, die
das bildgebende Verfahren Ultraschall gegentber der ,blinden Methode“ der
Nervenstimulation aufweist. Auf die Bedeutung anatomischer Variationen fir die
interskalenare Plexusanasthesie wird dabei meist nicht eingegangen. Variationen der
Anatomie der Skalenusmuskulatur kénnen jedoch die ldentifikation der Landmarken
erschweren und die Auswahl der korrekten Einstichstelle der Stimulationskanile
beeinflussen. Feigl et al. (31, 523-4) konnten an einem anatomischen Praparat das
Fehlen des M. scalenus ant. beobachten und beschreiben eine Muskelbriicke, die

den Truncus sup. vom Truncus med. raumlich trennt.

Eine muskulédre Verbindung zwischen dem identifizierbaren M. scalenus ant. und M.
scalenus med. beobachteten wir bei 3 von 100 Patienten. In einem Fall war die
Skalenusliicke jedoch Uberhaupt nicht identifizierbar. Als Nervenstruktur imponierte
eine groRe hypoechogene Nervenstruktur, die von Muskulatur umgeben war. In
diesem Fall war es auch nicht mdglich, die Skalenuslicke zu tasten. Dies war mit
einer Mehrfachkorrektur der Kanulenposition und erschwerten Anwendung des
Nervenstimulatorverfahrens assoziiert. Mit dem beobachteten Nervenkontakt konnte
dennoch eine Stimulationsantwort ausgelést werden. Der zusatzliche Einsatz des

Ultraschalls hatte hier vermutlich zu einer verbesserten Punktionstechnik gefihrt.

Am haufigsten lassen sich im Bereich der Skalenuslicke jedoch Variationen im
Verlauf der Nervenwurzeln beschreiben. Harry et al. untersuchten 1997 die Inzidenz
fur den transmuskularen Verlauf der Nervenwurzeln im Rahmen einer Kadaverstudie
der lateralen Halsregion (44, 250-2). Die am haufigsten beobachtete anatomische
Variation war in 15% der Falle der gemeinsame transmuskulare Verlauf der
Nervenwurzeln C5 und C6 und in 13% der Falle ein isolierter Verlauf der
Nervenwurzel C5 durch den M. scalenus ant.. Insgesamt war somit bei 28% der
Praparate eine anatomische Variation des Nervenverlaufs zu beobachten. Diese
Inzidenz entspricht damit in etwa der Haufigkeit anatomischer Variationen des
Nervenverlaufs unserer Studienpopulation bei 22 von 100 Patienten (22%). Einen im
Vergleich zu unseren Daten mit 33% hoéheren Anteil transmuskulérer Nervenverldufe
beobachten Gutton et al. in einer retrospektiv-deskriptiven  Analyse
ultraschallgesteuerter interskalenarer Plexusblockaden (40, 770-5). Die Autoren
konnten dabei keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich der sensiblen und
motorischen Wirkung im Vergleich zu Patienten ohne anatomische Besonderheit

nachweisen. Wir beobachteten in Ubereinstimmung zu diesen Daten bei Patienten
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mit Variationen des Nervenverlaufs oder einer Muskelbricke weder einen
signifikanten Unterschied hinsichtlich der Haufigkeit des Nervenkontakts der
Stimulationskanile noch einen signifikanten Unterschied der minimal notwendigen
Stimulationsstromstarken zwischen den Patientengruppen. Das
Nervenstimulatorverfahren fuhrte folglich wie bei Gutton et al. zu keinem signifikanten
Unterschied der sensiblen Wirkung bei Patienten mit anatomischen Variationen des
Plexus. Mit dem Verfahren der Nervenstimulation konnte trotz anatomischer

Variationen des Nervenverlaufs der Plexus identifiziert werden.

5.7 Beschreibung der ausgelosten Stimulationsantworten

Setzt man die beobachteten Stimulationsantworten mit der relativen Position der
Stimulationskanile an den Trunci in Beziehung zeigt sich, dass bei anteriorer Lage
haufiger der M. Biceps, namlich in 29 von 39 Stimulationsantworten (74,3%) und bei
posteriorer Lage haufiger der M. Triceps (15 von 44) bzw. Triceps und Deltoideus in
Kombination stimuliert werden. Lag die Kanule lateral-oberflachlich zum Truncus
zeigten sich  keine isolierten  Stimulationsantworten des M. Triceps.
Zusammenfassend ergibt sich ein statistisch signifikanter Unterschied hinsichtlich der
Haufigkeit der ausgeldsten Stimulationsantworten je nach Position der

Stimulationskanile am Truncus.

Durch die Interpretation der beobachteten Stimulationsantworten bei der Anwendung
des Nervenstimulatorverfahrens kdnnte wahrend des Stimulationsvorgangs aufgrund
der erhobenen Daten die rdumliche Zuordnung der Stimulationskanule relativ zu den
Strukturen des Plexus erleichtert werden. Da jedoch hinsichtlich der Haufigkeit des
beobachteten Nervenkontakts und der minimal notwendigen
Stimulationsstromstarken zwischen den Gruppen unterschiedlicher Kantlenlage kein
signifikanter Unterschied zu beobachten war, kann das Risiko von Nervenkontakt und
intraneuralen  Kanulenlagen durch das bevorzugte Auslésen spezieller

Stimulationsantworten nicht ausgeschlossen werden.
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5.8 Ausbreitung des Lokalanasthetikums

Um eine Blockade peripherer Nerven zu erreichen muss das Lokalanasthetikum
durch das Epineurium der Nerven zu den Nervenfaszikeln diffundieren. Bisher ging
man davon aus, dass die nervennahe Injektion und eine kreisférmige Ausbreitung
des Lokalanasthetikums um das Epineurium der Nerven eine Voraussetzung zur
erfolgreichen Blockade darstellt. Evidenzbasierte Empfehlungen sowohl zur
notwendigen Kanulenposition, als auch zum erforderlichen Ausbreitungsmuster des
Lokalanasthetikums fehlen jedoch bisher. Es ist auch nicht bekannt, ob die Effektivitat
der Nervenblockade und die Inzidenz von Nebenwirkungen von der Nadelposition

zum Zeitpunkt der Injektion beeinflusst wird.

Spence et al. (96, 509-14) konnten erstmalig nachweisen, dass die Position der
Kanule zwischen den Trunci des interskalenaren Plexus keinen Vorteil zu der
Positionierung aullerhalb der Faszie des interskalenaren Plexus darstellt. Die Autoren
gehen davon aus, dass die bindegewebige Plexusscheide flir das Lokalanasthetikum
durchl@ssig ist, keine Barriere darstellt und nicht zur Behinderung der Ausbreitung
des Lokalanasthetikums fuhrt. Makroskopisch wurde die Bindegewebsscheide von
Franco et al. an 11 menschlichen Kadavern prapariert und photographisch
dokumentiert (32, 64-9). Sie identifizierten eine 1-2 mm dicke fibrds-
bindegewebsartige Schicht, die mit dem Konzept einer perineuralen Scheide
vereinbar war. Fur die Applikation innerhalb der Plexusscheide konnten Spence et al.
lediglich eine um mehr als 2 h verlangerte Wirkdauer beobachten, was die Autoren
mit der verringerten systemischen Aufnahme des Lokalandsthetikums aus der gut

durchbluteten Skalenusmuskulatur in Verbindung bringen.

Wir beobachteten bei 83 von 100 Patienten (83%) eine initiale interskalenare
Ausbreitung des Lokalanasthetikums. Eine intraneurale Applikation mit konsekutiver
Zunahme des Nervendurchmessers konnte in keinem Fall nachgewiesen werden.
Entgegen der Annahme, dass die Anwendung des Nervenstimulatorverfahrens zu
einer zuverlassigen interskalendren Ausbreitung des Lokalanasthetikums flhren
wurde, beobachteten wir insgesamt bei 17 von 100 Patienten initial eine nicht
interskalenare Ausbreitung. Neben einer initialen intramuskularen Ausbreitung wurde
auch die epifasziale Ausbreitung oberflachlich zur Lamina praetrachealis der Faszia
cervicalis bei 6 von 100 Patienten nachgewiesen. Die initial beobachtete
intramuskulare oder epifasziale Ausbreitung flhrte jedoch nicht zu einer signifikant
erhdhten Rate an Versagern im Sinne einer Opiat Nachinjektion (Chi*-test, p > 0,35).

Die Tatsache, dass zum Zeitpunkt des Erreichens der Endposition der
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Stimulationskantle in 95% der Falle Nervenkontakt zu beobachten war, steht nur
scheinbar im Widerspruch zu der im Vergleich mit 83% seltener beobachteten
initialen interskalenaren Ausbreitung. Bei tangentialer Anndherung der Kanulenspitze
an die oberflachlichste Nervenstruktur kénnte beispielsweise der Stimulationsstrom
durch die Fascia cervicalis hindurch eine Stimulationsantwort im Versorgungsgebiet
der entsprechenden Nervenwurzeln auslésen. Aufgrund der begrenzten raumlichen
Auflésung des Ultraschalls lieBe sich in diesem Fall die epineurale von der
epifaszialen Position nicht sicher unterscheiden. Ebenso kdnnte eine Anndherung
der Stimulationskantle an die Trunci von ventral oder dorsal durch die begrenzende
Skalenusmuskulatur mit dem  Erreichen der Muskelfaszie zu einer
Stimulationsantwort der angrenzenden Trunci fihren. Ebenso koénnten kleinste
Bewegungen, die nach dem Auslésen der Stimulationsantwort unwillkdrlich
stattgefunden haben die zunachst interskalendre, epineurale Lage der Kaniile

verandern.

Als Hinweis fir die Durchlassigkeit der Plexusscheide werten wir die beobachtete
Ausbreitung des Lokalandsthetikums Uber die Grenzen des interskalendren Raums
hinaus. Mit der Verwendung des Injektionsvolumens von 40 ml konnten wir bei 95%
der Patienten mit initial-interskalenarer Ausbreitung im weiteren Verlauf auch eine
Ausbreitung Uber den interskalenaren Bereich hinaus feststellen. Dass es nach
nervennaher Positionierung der Stimulationskandle, wie in unserer Studie
beobachtet, durchaus zu intraneuralen Injektionen kommen kann, zeigten die
Untersuchungen von Orebaugh et al. (72, 450-4) zur ultraschallgesteuerten
Plexusanasthesie. Die Haufigkeit intraneuraler, nicht jedoch intrafaszikularer
Injektionen lag deutlich Gber den Erwartungen der Autoren fur die
ultraschallgesteuerte Regionalanasthesie. Da bei unserer Untersuchung in 95% der
Falle Nervenkontakt zu beobachten war und im Ultraschall die Darstellung des
nervalen Epineuriums aufgrund der begrenzten rdumlichen Auflésung nicht moglich
ist, kann nicht ausgeschlossen werden, dass subepineurale Kanillenpositionen nicht

als solche wahrgenommen wurden.
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5.9 Erfolgsrate des Nervenstimulatorverfahrens

Zur Beurteilung der Wirksamkeit des Verfahrens wurde das postoperative
Schmerzniveau im Aufwachraum erfasst. Hierzu wurden die Patienten bezlglich des
bestehenden postoperativen Schmerzniveaus befragt. Bei den Parametern zur
Beschreibung des einsetzenden Wirkungsbeginns handelte es sich um subjektive
Parameter, die nicht standardisiert und objektivierbar erfasst wurden und deshalb

lediglich deskriptiven Charakter haben.

Innerhalb des kurzen Zeitraumes vor Einleitung der Allgemeinanasthesie wurde
bereits bei 72% der Patienten eine Sympathikolyse im Sinne einer subjektiven
Erwdrmung festgestellt. Das Einsetzen der sensiblen Wirkung war bei 40% und eine
motorische Wirkung bei 14% der Patienten festzustellen. Damit wurde der
Wirkungsbeginn des Blockadeverfahrens ahnlich hdufig beobachtet, wie in einer
Studie von Sinha et al. (94, 848-52). Mit einer minimalen Stimulationsstromstarke von
< 0,5 mA hatte bei Sinha et al. die sensorische Wirkung bei 64% der Patienten
innerhalb von 5 Minuten nach Injektion von 30 ml Bupivacain 0,5% eingesetzt. Die
vollstdndige motorische Blockade war bei 44% der Patienten nach 5 min
nachweisbar. Die Anwendung von Bupivacain in 0,5%-iger Konzentration kénnte den
hdéheren Prozentsatz von Patienten mit vollstandiger sensorischer und motorischer
Wirkung im Vergleich zu unseren Daten erklaren. Da die einsetzende Wirkung in
unserer Untersuchung nicht zu vordefinierten Zeitpunkten und nicht objektiv erfasst
wurde, kdnnte die praoperativ beobachteten Haufigkeit der einsetzenden Wirkung

unterschatzt worden sein.

Insgesamt wurde bei 12 Patienten nach Einleitung der Allgemeinanasthesie ein Opiat
injiziert. Postoperative Schmerzen im Operationsgebiet gaben 13 von 100 Patienten
an. Somit liegt die Erfolgsquote des Verfahrens intraoperativ bei 88% und
postoperativ bei 87%. Dieses Ergebnis fur die Erfolgsraten ist vergleichbar mit den

Angaben anderer Autoren.

Altintas et al. berichten (3, 1166-71) nach interskalenarer Plexusblockade von einer
80,9%-igen Erfolgsrate. Andere Autoren finden flr das Nervenstimulatorverfahren
Erfolgsraten von Uber 90%. So beschreibt Kapral et al. (49, 253-8) fir die
interskalenare Blockade eine Erfolgsrate von 92% und Silverstein et al. (93, 356-9)
nach Auslésen von Muskelreaktionen des M. deltoideus eine Erfolgsrate von 95%. In
einer neueren Untersuchung von Misamore et al. (63, 308-14) konnte nach 40 ml

Bupivacain sogar eine Erfolgsrate von 97 % erreicht werden. Die im Vergleich zu
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unserer Studie hoéheren Erfolgsraten kdnnten in der unterschiedlichen Methodik
begriindet sein. Da bei den Patienten der vorliegenden Studie 5 Minuten nach Anlage
der Regionalanasthesie die Allgemeinanasthesie eingeleitet wurde und die Patienten
unmittelbar danach zur Operation gelagert wurden, kdnnte zumindest ein Teil der
intraoperativen Nachinjektionen des Opiats durch den frilhen Beginn der Operation
verursacht worden sein. Allerdings traten postoperative Schmerzen bei 5 von 12
Patienten mit intraoperativer Fentanyl-Nachinjektion auf und waren damit signifikant
haufiger nachzuweisen als in der Gruppe von Patienten ohne Nachinjektion (p < 0,01,

Fisher's exact test).

Ein signifikanter Unterschied in der beobachteten Haufigkeit notwendiger
Nachinjektionen war zwischen Patienten mit beobachtetem Nervenkontakt und
Patienten ohne den Nachweis von Nervenkontakt nicht festzustellen. Ebenso wurde
die nervennahe interskalendre Ausbreitung des Lokalanasthetikums in der
Patientengruppe ohne beobachteten Nervenkontakt nicht signifikant seltener

festgestellt.

Insgesamt fuhrte das Nervenstimulatorverfahren bei 87% der Patienten zu
vollstandiger Schmerzfreiheit. Wird der Anteil von Patienten mit nur geringfligigen
Schmerzen (Numeric Rating Scale 1-3) dabei bericksichtigt, erhéht sich die
Erfolgsrate des Verfahrens. Insgesamt hatte das Nervenstimulatorverfahren bei 99%
der Patienten zu einem niedrigen postoperativen Schmerzniveau NRS < 3 gefluhrt

und damit eine hohe Effektivitat gezeigt.
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5.10 Sensible Mitbeteiligung des Plexus cervicalis superficialis

Bei der postoperativen Untersuchung der Patienten im Aufwachraum wurde auch die
Wirkung der interskalendren Plexusanasthesie auf das Versorgungsgebiet des
Plexus cervicalis superficialis Uberprift. Wie bereits 2009 in einer Untersuchung
unserer Arbeitsgruppe beobachtet werden konnte, ist 24 h nach der Durchflihrung der
interskalenaren Plexusanasthesie noch bei 7,7% der Patienten mit einer Neuropathie
des Plexus cervicalis superficialis zu rechnen (22, 2008-11). Wie wir bei einer
zusatzlichen Untersuchung der lateralen Halsregion feststellen konnten, Iasst sich der
N. auricularis magnus bei der Mehrzahl der Patienten mit Hilfe des Ultraschalls und
transkutaner Nervenstimulation identifizieren (21, 1128-30). Um die Bedeutung der
Ausbreitung des Lokalanasthetikums fir eine sensible Mitbeteiligung des Plexus
cervicalis superficialis zu beschreiben, wurde die sensible Wirkung der
Plexusanasthesie exemplarisch im Versorgungsgebiet des N. transversus colli (C2/3)
und des N. auricularis magnus (C2/3) Uberpruft. Bei 36 von 100 Patienten wurde im
Versorgungsgebiet der genannten Nerven im Vergleich zur Gegenseite der Operation
eine Beeintrachtigung der Sensibilitat festgestellt. Diese sensorische Mitbeteiligung
von Anteilen des cervicalen Plexus wurde bei 5 von 6 Patienten (83,3%) mit initial
beobachteter epifaszialer Ausbreitung, aber nur bei 25 von 83 Patienten (30,1%) mit
initialer interskalenarer Ausbreitung beobachtet. Der beobachtete Unterschied war
dabei signifikant (Chi*-Test, p < 0,03).

Die initiale epifasziale Ausbreitung wurde nur bei lateral-oberflachlicher Lage der
Stimulationskanile beobachtet, nicht jedoch bei anteriorer oder posteriorer Lage,
relativ. zu den Trunci des Plexus brachialis. Der Unterschied der beobachteten
Haufigkeiten fur das Zustandekommen der epifaszialen Ausbreitung nach Lage der
Kaniile zu den Trunci war dabei hochsignifikant (Chi?>-Test, p < 0,0001). Insgesamt
trat eine sensorische Mitbeteiligung des cervicalen Plexus haufiger bei Position der
Stimulationskanile am Truncus superior (32 von 71 Patienten, 45%) als am Truncus
medius (4 von 24 Patienten, 16,7%) (Chi*-Test, p < 0,01) auf.

Grundsatzlich erscheint es plausibel, dass die Ausbreitung des Lokalanasthetikums
oberflachlich zur Fascia cervicalis (epifaszial), eine sensorische Mitbeteiligung im
Bereich des cervicalen Plexus verursachen kann. Die kutanen Nervendste des
cervicalen Plexus liegen im Bereich des sogenannten Nerve Points am Hinterrand
des M. sternocleidomastoideus oberflachlich zur Fascia cervicalis. Eine Ausbreitung
des Lokalanasthetikums oberflachlich zur Fascia cervicalis kdnnte, aufgrund der

anatomischen N&he, den Nerve Point erreichen. Fir die kaudalen Anteile des
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cervicalen Plexus aus den Nervenwurzeln C3 und C4 stellt die sensible Mitbeteiligung
eine erwlnschte Begleiterscheinung der interskalendren Plexusanasthesie dar und
wurde Dbereits vielfach beschrieben. Da das Versorgungsgebiet der Nn.
supraclaviculares (C3/4) Gber dem kranialen Anteil der Schulter liegt kann es sich im

Bereich des chirurgischen Zugangswegs zum Schultergelenk befinden.

Bereits bei der Erstbeschreibung der interskalenaren Plexusanasthesie durch Alon P
Winnie im Jahre 1970 (107, 455-66) wird berichtet, dass die Injektion von 40 ml eines
Lokalanasthetikums zur vollstdndigen Blockade sowohl des cervikalen als auch des
interskalenaren Plexus fihrt. Da radiologische Studien gezeigt hatten, wie nach der
interskalenaren Injektion eine Ausbreitung des Lokalandsthetikums nach proximal
und distal zu beobachten war, ging Winnie davon aus, dass eine perineurale und
perivaskulare Bindegewebshiille den Plexus brachialis von seinem cervikalen
Ursprung bis zur axillaren Region begleiten muss. Lanz et al. (53, 55-8) konnten
zeigen, dass die interskalenare Injektion von 50 ml Bupivacain 0,5% in ca. 40% der
Falle zu einer sensorischen Mitbeteiligung des N. transversus colli und in tGber 80%

der Falle zur Blockade der supraclavicularen Nervenaste des Plexus cervicalis flhrt.

Die beschriebene Inzidenz fir die Mitbeteiligung des N. transversus colli liegt damit
ungefahr im Bereich der Inzidenz unseres untersuchten Patientenkollektivs mit 36%.
Trotz des grélleren Volumens des verwendeten Lokalanasthetikums war die
Ausdehnung der Blockade bei den Beobachtungen von Lanz et al. wesentlich auch
vom Ort der Injektion abhangig. Die Autoren vermuteten, dass ein Teil der Flussigkeit
die perineurale Hiulle verlassen haben kdnnte. |hrer Meinung nach gab die
Plexusscheide nur die Richtung der Ausbreitung vor und stellte einen teilweise

durchlassigen Raum zur Ausbreitung des Lokalanasthetikums dar.
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5.11 Nebenwirkungen der interskalenaren Plexusanasthesie

Die in mehreren Untersuchungen dokumentierte Zwerchfellparese und
Einschrankung der  spirometrischen  Funktionsparameter aufgrund einer
Phrenicusparese ist die am haufigsten beschriebene Nebenwirkung nach Anlage
einer interskalenaren Plexusanasthesie und kann bei bis zu 100% der Patienten
beobachtet werden (100, 352-7; 102, 498-503). Sie gilt deshalb als unvermeidbare
Begleiterscheinung, die jedoch nur bei einem Teil der Patienten auch zu einer
subjektiven Beeintrachtigung der Atmung flhrt. Der anatomische Verlauf des N.
phrenicus und dessen raumliche Nahe zum interskalenaren Plexus erklart die hohe
Inzidenz ipsilateraler Phrenicusparesen (52, 545-50). Der N. phrenicus zieht in
seinem Verlauf Uber die Skalenuslicke nach ventral. Auf der Ebene des Cricoids
konnten Kessler et al. (52, 545-50) bei einer Untersuchung an 23 freiwilligen
Probanden mit einer mittleren Distanz des N. phrenicus von 0,18 cm die Nahe zum

Truncus superior des Plexus brachialis aufzeigen.

Wenngleich in der vorliegenden Untersuchung bei keinem der Patienten eine
Hypoxie, respiratorische Insuffizienz oder schwere Atemnot nachgewiesen wurde,
klagten doch 13 % Patienten Uber eine subjektive Beeintrdchtigung der Atmung.
Vergleichbare Inzidenzen einer postoperativen Dyspnoe nach interskalenarer
Plexusanasthesie konnten auch Dewees et al. (28, 201-6) bei 15% und Misamore et
al. (63, 308-14) bei 3% der Patienten nachweisen. Keine subjektive Beeintrachtigung
fand Sala-Blanch et al. nach spirometrisch und radiologisch gesicherter
Phrenicusparese (86, 231-5), wohingegen Urmey et al. bei 5 von 12 Patienten (41%)

nach interskalenarer Plexusanasthesie eine Beeintrachtigung der Atmung feststellt.

Die Ausbreitung des Lokalanasthetikums zu den zervikalen sympathischen Ganglien
kann ein Horner-Syndrom verursachen. Diese Nebenwirkung wurde fur die
interskalendre Plexusanasthesie 1977 in einem Case Report durch Seltzer et al.
beschrieben (92, 585-6) und erst kdrzlich durch Misamore et al. (63, 308-14)
systematisch erfasst. Misamore et al. beobachteten diese Nebenwirkung bei 11% der
Studienpatienten und konnten eine gleichzeitige Reccurensparese bei 2% der
Patienten feststellen. Ebenso berichten Dewees et al. bei 21% der Patienten nach
interskalenarer Plexusblockade von Symptomen einer Recurrensparese (28, 201-6).
Bei den Patienten der vorliegenden Studie fanden sich ahnliche Haufigkeiten fur die
beschriebenen Nebenwirkungen. Ein Horner-Syndrom war bei 16% der Patienten und

Symptome einer Recurrensparese bei 15% der Patienten zu beobachten.
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5.12 Patienten ohne Stimulationsantwort

Das Ausbleiben einer Stimulationsantwort trotz beobachtetem Nervenkontakt und
mehrfachen Korrekturbewegungen der Stimulationskanile wurde bei 3 Patienten
beobachtet. Das Nervenstimulatorverfahren musste in diesen Fallen erfolglos
abgebrochen werden. Mehrere Autoren beschreiben die geringe Sensitivitat des
Nervenstimulatorverfahrens fir Nervenkontakt (34, 291-6; 101, 552-4).

In  unserer Untersuchung wurde das vorlibergehende Ausbleiben einer
Stimulationsantwort trotz Nervenkontakt bei insgesamt 7 Patienten beobachtet. Durch
eine Korrektur der Kanulenposition wurde nach wiederholtem Nervenkontakt letztlich

jedoch eine Stimulationsantwort erzielt.

Bei den 3 Patienten ohne Stimulationsantwort, konnte erst nach der
ultraschallgesteuerten Annaherung der Kanile an den Nerv mit dem Herbeiflhren
von Nervenkontakt eine muskulare Stimulationsantwort ausgeldst werden.
Offensichtlich hatte die Qualitdt des zuvor beobachteten Nervenkontakts nicht
ausgereicht, um eine motorische Stimulationsantwort auszulésen. In der Literatur wird
als mogliche Begrindung eine rdumliche Trennung motorischer und sensorischer
Komponenten der Nerven angefihrt (12, 384-8). Schmerzen wahrend des
Punktionsvorgangs, die durch alle 3 Patienten ohne Stimulationsantwort gedullert
wurden, kdnnten ein Indiz fur diese rdumliche Trennung darstellen. Allerdings sind
auch andere Ursachen denkbar. Wie von Ben David beschrieben (6, 1531-2), kénnte
der Strom von den Zielstrukturen im Sinne eines Channeling weggeleitet worden
sein. Abhangig von Vorerkrankungen kann sich die Stimulationsschwelle peripherer
Nerven deutlich unterscheiden. Dies wurde sowohl fur diabetische Patienten als auch
fur neurologische Erkrankungen gezeigt (66, 851-9). Auch eine Hyperventilation kann
mit Veranderungen der reizleitenden Eigenschaften eines Nerven einhergehen (65,
317-25). Da bei allen 3 Patienten ohne Stimulationsantwort anamnestisch
neurologische Auffalligkeiten zu erheben waren, koénnte eine Veradnderung der
neurophysiologischen  Eigenschaften der Nerven zum  Ausbleiben der

Stimulationsantwort geflihrt haben.

Da sich nach ultraschallgesteuerter Positionierung der Stimulationskanile problemlos
eine Stimulationsantwort erzielen lie und letztlich eine effektive Nervenblockade
erreicht wurde, kann der Ultraschall eine sinnvolle Erganzung und Alternative zur

Anwendung des Nervenstimulatorverfahrens darstellen.
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5.13 Das Nervenstimulatorverfahren und Kérpergewicht

Fettleibigkeit kann die Durchfiihrung regionalanasthesiologischer Techniken aufgrund
der erschwerten Tastbarkeit und Identifikation anatomischer Landmarken deutlich
erschweren (46, 683-6). Jedoch profitieren gerade Ubergewichtige Patienten in
besonderem MafRe von regionalanasthesiologischen Verfahren. Zu den in der
Literatur  beschriebenen Vorteilen zahlt die geringere kardiopulmonale
Beeintrachtigung, die verbesserte postoperative Analgesie, der reduzierte
Opiatbedarf und geringere Inzidenzen fiir postoperative Ubelkeit und Erbrechen (82,
1493-7). Diese Vorteile fihren zu einer verkirzten Aufenthaltsdauer im Aufwachraum

und kdnnen die Zufriedenheit der Patienten insgesamt verbessern (25, 62-8).

In einer prospektiven Studie zur Regionalanasthesie an 6920 Patienten war ein BMI >
25 kg/m® ein unabhangiger Risikofaktor fiir das Versagen des jeweiligen
Blockadeverfahrens (71, 181-7). Dennoch war die Rate erfolgreicher Blockaden mit
89,3% fir Patienten mit einem BMI zwischen 25 und 29 kg/m? und 87,3% fir
Patienten mit einem BMI = 30 so hoch, dass die Autoren gerade fir Ubergewichtige
Patienten die Anwendung regionalanasthesiologischer Techniken empfahlen. In der
vorliegenden Untersuchung wurde das Nervenstimulatorverfahren retrospektiv
hinsichtlich eines mdglichen Einflusses des Patientengewichts analysiert. Da die
Studie jedoch nicht fur den Vergleich von Inzidenzen zwischen Gewichtsgruppen
konzipiert war und keine Fallzahlbestimmung durchgefiihrt wurde, sind die

Ergebnisse nur im Sinne einer Hypothesenbildung zu interpretieren.

Erwartungsgemafy  Kkorrelierte in  unserer Untersuchung die in der
Ultraschalldarstellung gemessene Nerventiefe mit dem Kérpergewicht und dem BMI
der Patienten. Die anatomischen Messungen am Hals der Patienten zeigten
signifikante Unterschiede hinsichtlich der MC-Distanz, der CJ-Distanz und des
Halsumfangs. Da die Trunci des Plexus brachialis bei Ubergewichtigen signifikant
tiefer als bei Normalgewichtigen aufzufinden waren, musste bei diesen Patienten die

Stimulationskanule auch signifikant tiefer eingefuihrt werden.

Die beobachteten anatomischen Unterschiede zwischen den Gewichtsklassen
kénnen erklaren, warum bei Ubergewichtigen Patienten signifikant haufiger Kriterien
einer erschwerten Anwendung des Nervenstimulatorverfahrens (Mehrfachpunktion,
Gefallpunktion, Mehrfachkorrektur) identifiziert wurden. Neben der schlechteren
Identifizierbarkeit anatomischer Landmarken kénnte die groRere Haut-Nerven-Distanz

haufigere Korrekturversuche bedingen. Insgesamt war die Anwendung des
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Nervenstimulatorverfahrens bei Ubergewichtigen in Ubereinstimmung mit Angaben
aus der Literatur (71, 181-7) erschwert.

Die erschwerte Anwendung des Nervenstimulatorverfahrens bei Ubergewichtigen war
jedoch nicht mit einer erhdhten Inzidenz beobachteten Nervenkontakts assoziiert.
Ebenso lieRen sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der minimal
notwendigen Stimulationsstromstarke nachweisen. Deshalb kann ein Einfluss
anatomischer Eigenschaften (bergewichtiger Patienten auf die Inzidenz von

Nervenkontakt aus den Daten nicht abgeleitet werden.

Hinsichtlich der Effektivitdt des Nervenstimulatorverfahrens klagten Gbergewichtige
Patienten bei der postoperativen Befragung im Aufwachraum signifikant haufiger Gber
Schmerzen als normalgewichtige Patienten. Die Ausprdgung des Schmerzniveaus,
gemessen anhand einer 10-stufigen NRS-Skala, lag jedoch in allen Fallen unterhalb
von NRS 4 und war zum Zeitpunkt der Befragung im Aufwachraum somit klinisch
nicht relevant. Die rdumliche N&he der Kaniile zum Nerv hatte bei Ubergewichtigen
ebenso wie bei Normalgewichtigen zu einer nervennahen Ausbreitung des
Lokalanasthetikums gefihrt und war mit einer hohen Effektivitdt des

Nervenstimulatorverfahrens assoziiert.

Die Haufigkeit der beobachteten Nebenwirkungen (Horner, Heiserkeit, Dyspnoe)
zwischen den Gewichtsgruppen unterschied sich lediglich flir das Kriterium der
subjektiven Heiserkeit signifikant (p < 0,05). Dieses Symptom wurde bei
Ubergewichtigen in 21,8% der Falle (12 von 55 Patienten) und bei Normalgewichtigen
in 6,7% der Falle (3 von 45 Patienten) festgestellt. Da keine signifikanten
Unterschiede hinsichtlich der Ausbreitung des Lokalandsthetikums nachgewiesen
wurden, ist der Einfluss anderer Faktoren anzunehmen. Wie eine Untersuchung von
Grady et al. zeigen konnte (37, 760-6) fuhrt die Anwendung einer grofReren
Larynxmaske haufiger zu Heiserkeit als die Anwendung kleinerer Larynxmasken. Da
die Auswahl der Larynxmaske abhangig vom Korpergewicht der Patienten erfolgt,
kbnnte bei den Ubergewichtigen Patienten wunserer Untersuchung dieser

Zusammenhang ursachlich sein.
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5.14 Nervenstimulatorverfahren und Geschlecht

In der aktuellen Literatur werden geschlechtsspezifische Unterschiede in der
individuellen ~ Schmerzwahrnehmung  diskutiert.  Zuletzt konnte fur die
patientenkontrollierte  Epiduralanalgesie nach grollen allgemeinchirurgischen
Eingriffen ein signifikant niedrigerer Bedarf an Lokalanasthetika bei weiblichen
Patienten nachgewiesen werden (89, 238-44). Neben psychologischen Faktoren
werden auch Dbiologische Eigenheiten fir die beobachteten Unterschiede
verantwortlich gemacht (45, 309-17). Unseres Wissens fehlen bisher Daten zu
geschlechtsabhangigen Unterschieden bei der Durchfihrung
regionalanasthesiologischer Verfahren. Auch wenn die vorliegende Untersuchung
nicht fir diese Fragestellung konzipiert war, ergeben sich aus der retrospektiven
Analyse der erhobenen Daten Hinweise auf mdgliche Aspekte, die in zuklnftigen
Untersuchungen bearbeitet werden sollten. Festgestellt wurde bei weiblichen
Patienten ein signifikant geringerer Halsumfang und eine gréere MC-Distanz im
Vergleich zu den méannlichen Probanden. Der BMI der Patienten war jedoch ebenso
wie die Nerventiefe nicht signifikant unterschiedlich  zwischen den

Geschlechtsgruppen.

Es kann nur vermutet werden, dass der beobachtete Trend eines haufiger idealen
Stimulationsvorgangs bei weiblichen Patienten (20,5% vs. 8,9% bei mannlichen
Patienten) mit der mdglicherweise ginstigeren Oberflachenanatomie der lateralen
Halsregion zusammenhangen kénnte. Eine mdgliche Erklarung kdnnte in leichter zu
identifizierenden anatomischen Landmarken der lateralen Halsregion bei weiblichen

Patienten liegen.

Hinsichtlich der Haufigkeit des beobachteten Nervenkontakts konnte kein signifikanter
Unterschied zwischen mannlichen und weiblichen Patienten beobachtet werden.
Ebenso war kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der minimal notwendigen
Stimulationsstromstéarke festzustellen. Somit ist ein Einfluss des Geschlechts der

Patienten auf das Zustandekommen von Nervenkontakt unwahrscheinlich.
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6 Limitationen

Da es sich bei dem Punktionsvorgang um einen dynamischen Prozess handelt, ist
das genaue Mitverfolgen der Kanlle im Gewebe der Patienten erschwert. Der
Punktions- und Stimulationsvorgang wurde nicht mit Hilfe von Videoaufnahmen
analysiert und unabhangig ausgewertet. Eine Ungenauigkeit bei der Beschreibung
des Punktionsvorgangs kann deshalb nicht ausgeschlossen werden. Da besonders
die intraneurale Darstellung der Kanllenspitze schwierig ist (24, 397-9), besteht die
Mdoglichkeit, dass intraneurale Injektionen nicht registriert wurden und somit deren

Inzidenz unterschatzt wurde.

Nach dem Zustandekommen von Nervenkontakt wurde ein Hinweis an die
ausfihrende Anasthesiologin gegeben. Deshalb kann nicht ausgeschlossen werden,
dass die Kanule unter normalen klinischen Bedingungen weiter bewegt worden wére.
Fur die standardmalige Anwendung des Verfahrens kénnen deshalb intraneurale

Kanulenlagen nicht ausgeschlossen werden.
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7 Zusammenfassung

Das Nervenstimulatorverfahren gilt bisher als ,Goldstandard® zur Identifikation der
Nerven im Rahmen der Regionalanasthesie. Zahlreiche Untersuchungen weisen
jedoch auf die geringe Sensitivitat des Verfahrens flr Nervenkontakt hin und stellen
den bisher glltigen Zusammenhang zwischen Stimulationsstromstarke und Nadel-

Nerv-Abstand in Frage.

In dem hier vorliegenden Untersuchungsansatz wurde in der klinischen Anwendung
erstmalig die Durchfihrung der interskalendren Plexusandsthesie mit Hilfe des
Ultraschalls im Detail beschrieben und analysiert. Die Anwenderin des
Nervenstimulatorverfahrens war dabei flr die Ultraschalldarstellung der Nerven des

Plexus brachialis und des Punktionsvorgangs verblindet.

Bei der sonographischen Untersuchung vor Durchfiihrung der Plexusanasthesie
konnte bei allen Patienten die Nervenstrukturen des interskalendren Plexus
zuverlassig dargestellt werden. Eine anatomische Variation des Nervenverlaufs
wurde bei 22 von 100 Patienten (22%) und eine Muskelbriicke bei 3 von 100
Patienten (3%) beobachtet.

Bei der landmarkengestutzten Technik der Nervenstimulation konnte nur bei 14% der
Patienten unmittelbar nach Punktion eine interskalendre Position der
Stimulationskanile und motorische Stimulationsantwort beobachtet werden. Am
haufigsten wurde die Kanule in die Skalenusmuskulatur vorgeschoben. Bei 21% der
Patienten war eine Mehrfachpunktion und bei 19% mehr als 2 Korrekturen der

Kanulenposition notwendig, um eine Stimulationsantwort zu erzielen.

Entgegen der bisher gultigen Annahme konnte in der vorliegenden Untersuchung bei
der Mehrzahl aller Patienten (95%) Kontakt der Stimulationskanlle mit den Nerven
des interskalendren Plexus beobachtet werden. Intraneurale Kanllenlagen oder
Injektionen des Lokalandsthetikums wurden nicht beobachtet. Die notwendige,
minimale Stimulationsstromstarke zum Auslbsen einer motorischen
Stimulationsantwort lag im Median bei 0,35 mA, und somit im Bereich empfohlener

Stimulationsstromstarken.
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Neben der initialen interskalenaren Ausbreitung des Lokalanasthetikums wurde eine
Ausbreitung auch in der angrenzenden Skalenusmuskulatur sowie epifaszial
(oberflachlich zur Fascia cervicalis) festgestellt. Eine oberflachlich-laterale Lage der
Stimulationskanile flhrte signifikant haufiger zur epifaszialen Ausbreitung des
Lokalanasthetikums und zur Nervenblockade im Versorgungsgebiet des Plexus

cervicalis superficialis.

Als mogliche zukunftige Pradiktoren einer erschwerten Anwendung des
Nervenstimulatorverfahrens, die anhand einer einfachen klinischen Untersuchung
erhoben werden konnen, wurde erstmals der Abstand zwischen Mastoid und

Clavicula und der Abstand zwischen Cricoid und Jugulum identifiziert.

Anatomische Variationen des Verlaufs der Nerven des interskalenadren Plexus waren
nicht mit einer erschwerten Anwendung des Nervenstimulatorverfahrens oder einer

hdéheren Versagerrate assoziiert.

Bei der Anwendung des Nervenstimulatorverfahrens wurde zwischen weiblichen und

mannlichen Patienten keine signifikanten Unterschiede beobachtet.

Bei Ubergewichtigen Patienten war signifikant haufiger eine Mehrfachkorrektur oder
Mehrfachpunktion bei der Anwendung des Nervenstimulatorverfahrens zu
beobachten. Insgesamt war flr Ubergewichtige Patienten die Anwendung des
Nervenstimulatorverfahrens  signifikant erschwert und fiuhrte haufiger zu

postoperativen Schmerzen.

Das Verfahren der Nervenstimulation flhrte insgesamt zu einer vollstandigen
Schmerzfreiheit bei 87% der Patienten. Das postoperative Schmerzniveau lag bei 99
von 100 Patienten unter dem durch die Numeric Rating Scale (0-10) bestimmten
Niveau von 4. Die hohe Effektivitdt des Nervenstimulatorverfahrens konnte bestatigt

werden.

In der Zusammenschau belegen die Daten dieser Untersuchung erstmals, dass bei
der Anwendung des Nervenstimulatorverfahrens Nervenkontakt regelhaft zustande
kommt und intraneurale Kanulenlagen nicht ausgeschlossen werden kdénnen.

Deshalb sollte das Ultraschallverfahren in Zukunft die Nervenstimulation ergdnzen.
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