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1 Abstrakt (deutsch/englisch)

DEUTSCH

EINLEITUNG: Mittels der protektiven Nervenstimulation soll das Risiko einer

unbeabsichtigten Annaherung der Nadelspitze an eine Nervenstruktur bei einer
Ultraschall-gestitzten Nervenblockade reduziert werden. Dazu wird parallel zur
Sonographie-gestitzten  Nervenlokalisation im  Vergleich zur konventionellen
Nervenstimulation ein relativ hoher Strom (1,0 mA bei 0,1 ms) verwendet. Dieser soll
schon bei (versehentlicher) Annaherung an den Nerven eine motorische Antwort
erzeugen. Ziel ist die Reduktion des Risikos von Nervenverletzungen durch Nadeltrauma

oder versehentliche intraneurale Injektionen.

METHODE: In diese prospektive Pilotstudie wurden insgesamt 34 Patient:innen
eingeschlossen, die sich elektiven Eingriffen an den Extremitaten unterzogen. Untersucht
wurden verschiedene Blockaden mittels Sonographie und protektiver Nervenstimulation:
interskalenare und axillare Blockade des Plexus brachialis, Blockade des Nervus
femoralis und Blockade des Nervus ischiadicus infragluteal. Primarer Zielparameter war
die Haufigkeit des Auftretens unerwarteter Muskelkontraktionen wahrend der Punktion.
Sekundére Zielparameter waren sensorischer und motorischer Blockadeerfolg zu den
Zeitpunkten 15, 30, 45 und 60 min nach Injektion des Lokalanasthetikums sowie im
Aufwachraum. Im  Aufwachraum wurden zudem Patient:innenzufriedenheit,
Opioidverbrauch, das Auftreten von Ubelkeit und Erbrechen (PONV) und Pruritus

dokumentiert.

ERGEBNISSE: Insgesamt wurden 46 Nervenblockaden durchgefiihrt: 8 Blockaden des
Plexus brachialis interskalenér, 11 Blockaden des Plexus brachialis axillar, 16 Blockaden

des Nervus femoralis, 11 Blockaden des Nervus ischiadicus infragluteal.

In 76 % der 46 durchgefihrten Nervenblockaden unter protektiver Nervenstimulation
traten unerwartete Muskelkontraktionen auf. Diese traten bei allen axillaren Blockaden
des Plexus brachialis (n=11/11) auf, wahrend sie bei Blockaden des Nervus ischiadicus

weniger haufig beobachtet wurden (n=6/11; p=0,002 axillarer Plexus vs. N. ischiadicus).



15 Minuten nach Injektion des Lokalanasthetikums wurden in 85 % der Falle eine
sensorische Blockade und in 52 % eine motorische Blockade festgestellt. Im
Aufwachraum wurden postoperativ in 98 % eine erfolgreiche sensorische Blockade und
in 87 % der Féalle eine erfolgreiche motorische Blockade festgestellt.

SCHLUSSFOLGERUNGEN: Bei der Durchfuhrung der Nervenblockaden mittels

protektiver Nervenstimulation zeigten sich in der uUberwiegenden Zahl der
Punktionsversuche unerwartete Annaherungen an die Nervenstrukturen. Trotz der relativ
hohen Stimulationsstrome wurden folgend bemerkenswert gute Blockadeerfolge erzielt.
Somit scheint das Konzept der protektiven Nervenstimulation gut in der klinischen Praxis
anwendbar. Ob hierdurch tatsachlich ein Gewinn an Sicherheit durch die Reduktion des
Risikos von Nervenlasionen erzielt werden kann, muisste Gegenstand weiterer

Forschung mit groRen Fallzahlen sein.

ENGLISH

INTRODUCTION: Protective nerve stimulation is intended to reduce the risk of

unintentional approach of the needle tip to a nerve structure during ultrasound-guided
nerve blockade. For this purpose, a relatively high current (1.0 mA at 0.1 ms) is used in
parallel with sonography-assisted nerve localisation compared to conventional nerve
stimulation. This is intended to generate a motor response as soon as the nerve is
(inadvertently) approached. The aim is to reduce the risk of nerve injury due to needle

trauma or accidental intraneural injections.

METHOD: A total of 34 patients undergoing elective surgery on the extremities were
included in this prospective pilot study. Various blockades were investigated using
sonography and protective nerve stimulation: interscalene and axillary block of the
brachial plexus, blockade of the femoral nerve and blockade of the infragluteal sciatic
nerve. The primary target parameter was the frequency of the occurrence of unexpected
muscle contractions during the puncture. Secondary target parameters were sensory and
motor block success at 15, 30, 45 and 60 min after injection of the local anaesthetic and
in the recovery room. Patient satisfaction, opiate consumption, the occurrence of nausea

and vomiting (PONV) and pruritus were also documented in the recovery room.
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RESULTS: A total of 46 nerve blocks were performed: 8 blocks of the interscalene
brachial plexus, 11 blocks of the axillary brachial plexus, 16 blocks of the femoral nerve,
11 blocks of the infragluteal sciatic nerve. Unexpected muscle contractions occurred in
76 % of the 46 nerve blocks performed under protective nerve stimulation. These
occurred in all axillary blocks of the brachial plexus (n=11/11), whereas they were
observed less frequently in blocks of the sciatic nerve (n=6/11; p=0.002 axillary plexus v.
sciatic nerve). 15 minutes after injection of the local anaesthetic, sensory block was
observed in 85 % of cases and motor block in 52 %. In the recovery room postoperatively,
a successful sensory block was observed in 98 % of cases and a successful motor block

in 87 % of cases.

CONCLUSIONS: When nerve blocks were performed using protective nerve stimulation,

unexpected approaches to the nerve structures were found in the majority of puncture
attempts. Despite the relatively high stimulation currents, remarkably good block
successes were subsequently achieved. The concept of protective nerve stimulation
therefore appears to be well applicable in clinical practice. Whether this can actually
achieve a gain in safety by reducing the risk of nerve lesions should be the subject of

further research with large numbers of cases.



2 Einleitung

2.1 Rolle des Ultraschalls in der Regionalanasthesie

In den letzten Jahren hat die Regionalanasthesie erhebliche Fortschritte gemacht,
insbesondere durch den Einsatz der Sonographie. Neue Zugangswege zu
Nervenstrukturen und innovative Blockadetechniken wurden beschrieben (1-3) und
sogar zuvor vernachlassigte Blockadetechniken, wie beispielsweise der supraklavikulare
Block, erfuhren durch die Anwendung von Ultraschall eine regelrechte Wiederbelebung.
Die Einfuhrung von Ultraschall hat die Sicherheit von Nervenblockaden entscheidend
gesteigert. Ein wichtiger Meilenstein nach der Implementierung der Sonographie in der
Regionalanasthesie war die Verminderung des Risikos einer systemischen Intoxikation
durch das Lokalan&sthetikum (4). Auf der einen Seite ermoglichte die Visualisierung von
Blutgefal3en, deren unbeabsichtigte Punktion zu vermeiden (5). Andererseits konnte
durch den Einsatz von Ultraschall die bendtigte Menge des Lokalanasthetikums fir die
Blockadedurchfiihrung reduziert werden (6).
Die Durchfiihrung peripherer Nervenblockaden mit dem Ultraschall reduzierte auch das
Risiko respiratorischer Komplikationen. Durch den Einsatz von Ultraschall war es zum
ersten Mal moglich, den Abstand zwischen der Nadel und der Pleura zu tiberwachen und
so das Risiko eines Pneumothorax zu verringern (7). Bei der interskalenaren Blockade
besteht aufgrund der Nahe der Zielstrukturen zur Pleura die Gefahr eines Pneumothorax.
Daruiber hinaus kann die interskalenare Blockade durch die Blockade des Nervus
phrenicus eine hemidiaphragmatische Lahmung verursachen.
Die ersten Anwendungen des Ultraschalls in der Medizin gehen auf die spaten 1930er
Jahre zurtck: Karl Dussik, Neurologe und Psychologe an der Universitat Wien,
verwendete ein Reflektoskop zur Untersuchung des menschlichen Gehirns. Jahre spéater
begannen Dussik und seine Kollegen mit der Untersuchung von Gelenkgeweben. Sie
waren die ersten, die die anatomischen Komponenten der Gelenke des menschlichen
Korpers in vivo untersuchten (8). Erstim Jahr 1994 wurde der 2-dimensionale Ultraschall
von Kapral und Mitarbeiter in die Regionalanasthesie eingefihrt (9).
Die Anwendung der Sonographie in der Regionalanésthesie, erstmals Mitte der 1990er
Jahre, fuhrte zu einem Fortschritt, da es zum ersten Mal méglich war, Nerven sowie
10



umliegende Strukturen (Muskeln, Blutgeféal3e, Sehnen, Pleura) sichtbar zu machen und
zusatzlich das Vordringen der Nadel im Gewebe in Echtzeit zu verfolgen. Die
Visualisierung der verschiedenen anatomischen Strukturen wahrend der Durchfiihrung
der Regionalanasthesie hat dazu beigetragen, das Risiko von Komplikationen zu
reduzieren.

Ein anderer wichtiger Vorteil, den der Ultraschall fir die Regionalanésthesie gebracht hat,
ist die Mdoglichkeit, genauer als andere Techniken zu sehen, wo sich das
Lokalanasthetikum (LA) ausbreitet. Die Ausbreitung des LA um den Nerv ist relevant fir
die Effizienz der Blockade. Durch die Visualisierung der Ausbreitung des
Lokalanasthetikums in Echtzeit konnte die Menge der verabreichten Medikamente — und
damit die damit verbundenen Komplikationen — reduziert werden (6;10).

Das zentrale Ziel jedes Regionalanasthesieverfahrens an peripheren Nerven besteht
darin, die gesuchte Nervenstruktur prazise zu lokalisieren. Dies ermdglicht eine
erfolgreiche Durchfihrung der Nervenblockade und minimiert gleichzeitig das Risiko von
Komplikationen, darunter auch potenzielle Nervenschédigungen durch die
Injektionsnadel.

Nerv, Nadel und Injektion der Lokalanasthetika werden mit dem Ultraschall bestmdglich
visualisiert. Dennoch kénnen selbst erfahrene Anésthesist:innen, die die Nervenblockade
durchfiihren, nicht garantieren, dass die Nadel aul3erhalb der Nervenstruktur liegt (11).
Nach einem Review von Barrington und Mitarbeiter:innen gab es keine konsistenten
Beweise dafiur, dass die Ultraschallfihrung mit einer geringeren Inzidenz von
Nervenverletzungen einhergeht (12). Dies ist zum Teil darauf zurtickzufiihren, dass diese
Komplikation nur selten auftritt. Die Inzidenz bleibender Nervenschaden im
Zusammenhang mit peripheren Nervenblockaden wird auf 4 pro 10.000 Blécke
geschatzt. Die absolute Haufigkeit von transienten Nervenverletzungen wahrend der
Nervenblockaden betragt 4 bis 6 pro 10.000 Regionalverfahren (13-14).

Die Bedeutung des Ultraschalls bei der Durchfiihrung peripherer Nervenblockaden ist
unbestritten und die Inzidenz von Nervenschadigungen durch periphere
regionalanasthesiologische Verfahren ist niedrig. Trotzdem ist diese Komplikation noch

maoglich, auch bei Anwendung der Sonographie.
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Die ASRA (American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine) erklart, dass
bisher keine Methode zur Lokalisierung von Nerven und zur Durchfiihrung peripherer

Regionalanasthesien in Bezug auf die Reduktion von Nervenschadigungen tberlegen
ist (15).
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2.2 Techniken zur Nervenlokalisation

2.2.1 Konventionelle Techniken der Nervenlokalisation

Die ersten dokumentierten Regionalanésthesieverfahren stammen aus dem Jahr 1890.
Karl Koller als Anwender des Kokains als LA (16) und August Bier als Erster, der die
klinische Anwendung der Spinalanasthesie beschrieb (17), waren Pioniere in der
Regionalanasthesie. Zum ersten Mal konnten Patient:innen ohne Beeinflussung ihres
Bewusstseinszustandes und ohne gréf3ere Auswirkungen auf das Herz-Kreislauf-System
operiert werden.

Zu Beginn des 20. Jahrhunderts wurden dank der zunehmenden Kenntnisse uber die
Anatomie und Topografie der Nerven periphere Nervenblockaden entwickelt. So wurden
anatomische Landmarken verwendet, um die Lage der Nerven abzuschatzen. Als
Orientierungspunkte zahlten unter anderem Muskeln, Knochen und Gefal3e. Zum
Beispiel konnte durch Ertasten der Arteria femoralis die Lokalisation des Nervus femoralis
indirekt lokalisiert werden. Diese Methoden hatten aber Limitationen: einerseits war es
nur eine grobe Einschatzung anhand anatomischer Landmarken, andererseits existiert
eine interindividuelle anatomische Variabilitdt, sodass die Punktionen oft frustran
verliefen. Die Landmarktechnik erforderte oft mehrere Einstiche. Fur Patient:innen war
dies belastend und komplikationstrachtig.

Die Methode des abnehmenden Widerstandes beim Eindringen in die bindegewebige
Hulle der vaskularen und nervalen Strukturen, die den Plexus brachialis in der Axilla
umgeben, stammt aus dem Jahr 1958 und geht auf die Forschungen von Burnham
zurlick (18). Diese Erkenntnis bildete den Ausgangspunkt fur die Entwicklung der
axillaren Blockade des Plexus brachialis. So war es das Ziel, eine subjektive Reaktion
der Patient:innen mit der Hilfe der Landmarktechnik auszulésen. Es wurden perkutane
Techniken angewandt und zur Bestatigung der Nervenlokalisierung wurden Nadel-Nerv-
Kontakte und Parasthesien gesucht. Damals hie® es ,keine Parasthesie, keine
Anasthesie” (19).

Diese Technik der Nervenlokalisierung ist altbewahrt. Die Nachteile sind jedoch das
Unbehagen der Patient:innen wahrend der Parésthesie und méglicherweise eine héhere
Inzidenz von Neuropathien nach der Anasthesie. Auroy und Mitarbeiter:innen werteten

103 Regionalandsthesien aus, die Uber einen Zeitraum von 5 Monaten von
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Anasthesist:innen in Frankreich durchgefuhrt wurden. 19 Patient:innen mit schweren
neurologischen Lasionen zeigten Parasthesien wahrend der Punktion (20).

Heutzutage wird von einem gezielten Auslosen von Paradsthesien als Zeichen einer
korrekten Nadelposition abgeraten.

Kaufman und sein Forschungsteam haben die Blockade von Nerven der oberen
Extremitat untersucht (21). In diesem Bericht werden sieben Patient:innen vorgestellt, bei
denen nach einer peripheren Nervenblockade erhebliche Einschrankungen aufgrund von
Nervenschadigungen festgestellt wurden. Die Blockaden wurden bei Routineeingriffen
von erfahrenen Anasthesist:innen durchgefihrt. Bei diesen sieben Patient:innen traten

wahrend der Blockade starke Schmerzen oder Missempfindungen auf.

2.2.2 Elektrische Nervenstimulation

Die periphere Nervenstimulation hat eine lange Tradition in der Regionalanasthesie.
Obwohl die Verwendung eines Nervenstimulators zur Lokalisation der Nerven und Plexus
bereits im Jahr 1912 durch Georg Perthes beschrieben wurde (22), dauerte es noch ein
halbes Jahrhundert bis zur klinischen Anwendung. 1962 setzten Greenblatt und Denson
einen kompakten, tragbaren Nervenstimulator zur Durchfiihrung peripherer
Nervenblockaden ein (23). In den spaten 1960er Jahren fand diese Technologie weite
Verbreitung.

Mithilfe des Nervenstimulators ist es moglich, einzelne Nerven aufgrund ihrer typischen
motorischen (oder sensiblen) Reizantwort gezielt aufzusuchen. Es werden Uber eine
spezielle Kanile (Stimulationskanile), die, abgesehen von ihrer Spitze ,elektrisch isoliert
ist, rhythmische Impulse (Frequenz 2 Hz) ins Gewebe abgegeben. Mittels der
eingestellten Reizstarke lassen sich Ruckschlisse tber die Lage der Kanulenspitze zum
Nerv ziehen. Die Applikation eines Stroms Uber die Stimulationsnadel flhrt ab einer
bestimmten Stromstarke und Impulsbreite zu einer Depolarisation des motorischen
Nerven und nachfolgend zu einer Kontraktion des zugehorigen Muskels. Zum Beispiel
kommt es bei der elektrischen Stimulation des Nervus radialis zur Streckung im
Ellenbogengelenk, von Hand und Fingern sowie zur Supination der Hand.

Das Aufsuchen des Nerven beginnt im Allgemeinen mit einer Stromstérke der Amplitude

von 1 mA bei einer Impulsbreite von 0,1 ms. Unter Aufsuchen und Erhaltung der

14



gewilnschten Reizantwort bei Korrektur der Nadellage wird die Amplitude stufenweise
reduziert (bis 0,4mA) (24-25).

Mit dem Aufkommen des Ultraschalls hat sich die Nervenstimulation von einer Technik
zur Nervenlokalisierung zu einer ergdnzenden Technik zum Ultraschall entwickelt. Der
Einsatz der Nervenstimulation wahrend einer Ultraschall-Nervenblockade kann dabei
helfen, Nerven zu lokalisieren, die mit Ultraschall nicht gut sichtbar sind, sowie andere

Nichtzielnerven aufzuspuren, die sich im Weg der Nadel befinden (26).

2.2.3 Ultraschallgestltzte Regionalanasthesie

Die Sonografie hat Vorteile gegentiber anderen Verfahren zur Lokalisierung von Nerven.
Neben der Visualisierung des Zielnerven lassen sich auch die umliegenden
anatomischen Strukturen, wie Gefal3e, Muskeln und Sehnen, sehen. Dank des
Ultraschalls lasst sich in Echtzeit verfolgen, wie sich die Nadel der Nervenstruktur nahert.
Dies ermdglicht es, die Richtung der Nadel zu korrigieren. Dartber hinaus kann man in
Echtzeit die Ausbreitung des LA beobachten. Die direkte Visualisierung der Anatomie hilft
dabei, Komplikationen im Zusammenhang mit der Durchfiuhrung der peripheren
Regionalanasthesie zu reduzieren, zum Beispiel die systemische
Lokalanashetikaintoxikation (4) oder  respiratorische  Komplikationen (7).  Die
Sonographie hat es ermdglicht, weniger Einstiche vornehmen zu missen und eine
geringere Menge an Lokalan&sthetika zu verwenden (27). Yuan und Mitarbeiter:innen
zeigten in einer Studie, dass die Ultraschallfihrung bei der Brachialplexusblockade die
Inzidenz einer vollstandigen hemidiafragmatischen Parese oder von Gefal3punktionen
verringerte und die Erfolgsrate der Blockade des Plexus brachialis im Vergleich zum

peripheren Nervenstimulator bei Erwachsenen verbesserte (28).

2.2.4 Dual Guidance und protektive Nervenstimulation

Bei der Regionalanasthesie mit ,Dual Guidance® werden zwei Techniken
(Nervenstimulator und Ultraschall) gleichzeitig verwendet, um Nervenstrukturen zu
lokalisieren. Neuburger und Mitarbeiter:innen haben sich intensiv mit der Literatur Gber
Dual Guidance beschéftigt und in einer Reviewarbeit dargestellt, wie eine Kombination

der beiden Techniken zu Vorteilen fur die Sicherheit in der Regionalanasthesie fiihren
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kann (29). Unter schwierigen Ultraschallbedingungen oder zur funktionellen Uberpriifung
von im Ultraschall sichtbaren Nerven kann ein kombinierter Ansatz ntzlich sein. Eine
Reaktion des Nerven auf Stimulation unterhalb der kritischen Grenzstrome oder ein
Impedanzsprung konnen auf eine intraneurale Platzierung der Nadel hinweisen. Bei einer
Muskelreaktion unterhalb des kritischen Grenzstromes ist eine sorgféaltige Uberpriifung
der Nadelspitze im Ultraschallbild erforderlich.

Der Ultraschall kann visuelle Informationen dariber liefern, wo sich der Nerv befindet und
der Nervenstimulator kann dabei helfen, die Nervenstrukturen zu lokalisieren, wenn sie
mit dem Ultraschall schlecht sichtbar sind. Wenn beide Techniken unkritisch angewendet
werden, sinkt die Erfolgsquote. Aus diesem Grund ist eine individualisierte Anwendung
in Kenntnis der jeweiligen Vor- und Nachteile der einzelnen Techniken wichtig. Orebaugh
und Kolleg:innen untersuchten in einer Studie die Auswirkungen des Einsatzes von
Ultraschall auf Assistenzarzt:iinnen in der Anasthesie wahrend ihrer Rotation in der
Regionalanasthesie. Zur Durchfihrung der ultraschallgesteuerten Nervenblockaden
waren weniger Punktionen erforderlich. Die Dual Guidance erforderte weniger Zeit fur die
Durchfiihrung als die Nervenstimulator-gefuihrten Blockaden ohne Ultraschall (30).

Die Nervenstimulation bietet einen Vorteil gegentber Ultraschall. Da jedem Nerv eine
bestimmte Funktion und Muskelkontraktion zugeschrieben wird, ermdglicht der
Nervenstimulator die spezifische Lokalisierung jedes Nerven. Insbesondere bei der
Durchfihrung einer Plexus-brachialis-Blockade ist aufgrund anatomischer Variationen
der zusatzliche Einsatz eines Nervenstimulators sinnvoll (31). Im Rahmen der Blockade
via axillar kann z.B. durch die Differenzierung des Nervus radialis vom Nervus ulnaris
oder vom Nervus medianus durch gezielte Stimulation eine spezifische motorische
Reaktion ausgelost werden. Hierbei ertffnet sich eine ergdnzende Informationsquelle im
Vergleich zur singularen Anwendung des Ultraschallgerats.

Die Kombination der Vorteile der beiden Nerven-Lokalisierungstechniken kann daher
dazu beitragen, die Erfolgsquote der Blockade und die Sicherheit zu erhéhen. Aber wie
alle in der Medizin verwendeten Techniken haben auch sie Nachteile.

Der Ultraschall ist mit dem Problem maoglicher Artefakte und schlechter Visualisierung
verbunden. Auch Nadel-Nerv-Kontakte sind, trotzt der Nutzung des Ultraschalls, nicht
immer vermeidbar. Liu und Mitarbeiter:innen berichteten in einer prospektiven Studie
Uber 257 Patient:innen mit Regionalandsthesie der oberen Extremitat. Trotz der
Durchfihrung unter Sonographie-Kontrolle wurde bei 42 Patientinnen eine

versehentliche intraneurale Punktion gefunden (32).
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Bei der elektrischen Nervenstimulation korreliert die Stromstarke nicht unbedingt mit dem
Nadel-Nerv-Abstand. Es ist ebenfalls moéglich, dass trotz Auslosung einer adaquaten
motorischen Antwort das anschlief3end injizierte LA die Nervenstruktur nicht erreicht (33-
34).

In einer Arbeit von Steinfeldt und Mitarbeiter:innen (35) wurde jedoch in einer
experimentellen Studie gezeigt, dass bei einer hoheren Stimulationsschwelle weniger
Nadel-Nerv-Kontakte und dann in der Folge weniger Inflammationsreaktionen auftraten,
als bei der Nutzung einer niedrigeren Stimulationsschwelle. Dies entspricht den
Ergebnissen einer weiteren experimentellen Untersuchung (36).

Dies wirde dafur sprechen, zu versuchen, die Stimulationsschwelle etwas hoéher zu
halten, wenn das Lokalanasthetikum unter Sonographiekontrolle bei Injektion trotzdem
den Zielnerv erreichen kann.

Bei der protektiven Nervenstimulation wird zusatzlich zur Sonographie ein
Nervenstimulator verwendet. Es wird ein hoher Strom (1 mA, 0,1 ms) verwendet. Dieser
Strom, der zu keinem Zeitpunkt veréndert wird, liegt deutlich tber der Ublicherweise
klinisch verwendeten Stimulationsschwelle. Kommt es unerwartet zu einer muskuléren
Antwort, kann die Nadel leicht zurlickgezogen werden. Trotz des konstanten und hohen
Stroms ist man in der Lage, die Nadelspitze durch minimale Korrekturen so zu
positionieren, dass unmittelbar vor und wahrend der Injektion der Lokalan&sthetika keine
muskulare Antwort auftritt. Dass das Lokalanasthetikum die Nervenstrukturen erreicht,
wird sonographisch sichergestellt. Diese Methode soll verhindern, dass die Nadel an eine
Nervenstruktur gelangt, weil die Nadelspitze oder eine Nervenstruktur nicht exakt im
Ultraschallbild erkannt werden kann. Das Ziel ist es, dem Nerv elektrisch fernzubleiben
und ihn mdglichst nicht mit der Nadel mechanisch zu alterieren (37).
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2.3 Nervenlasionen durch Regionalanasthesie als Komplikation

2.3.1 Haufigkeit von Nervenlasionen

Persistierende Nervenschaden nach Nervenblockaden sind selten und normalerweise
mit einer glnstigen Prognose verbunden. In den bisherigen Studien wurden
neurologische Dysfunktionen unterschiedlich definiert — somit variieren die Angaben zur
Inzidenz. Die bisherigen Closed-Claims-Analysen aus den USA, England und der

Schweiz bieten ein buntes Bild an Ergebnissen (38-40).

Brull und Mitarbeiter:innen berichteten in einer Review-Arbeit Uber 32 Studien zwischen
1995 und 2005 mit einer Neuropathie-Rate von unter 3 % nach peripherer
Nervenblockade (41). Internationale Register geben die Haufigkeit von transienten
Nervenverletzungen wahrend der Nervenblockade mit 4 pro 10.000 Regionalverfahren
an (14-15).

Nervenverletzungen im Zusammenhang mit einer peripheren Nervenblockade sind eine
potenziell schwerwiegende Komplikation, die zu dauerhaften Schaden und
Folgeerscheinungen fihren kann. Intensitat und Dauer der Symptome hangen vom Grad
der Nervenschadigung ab. Nervenschaden kénnen sich in verschiedenen Kklinischen
Formen prasentieren: Muskelschwache, Parasthesien, gestorte Empfindung nach
Berthrung, Taubheit. Diese Symptome konnen einzeln oder in Kombination auftreten,
wahrend oder nach der Blockade, manchmal unmittelbar danach, manchmal erst Tage
spater. Die meisten Verletzungen sind vortibergehend (Uber Tage oder Wochen) und oft
subklinisch (42-45).

In einer Ubersichtsarbeit aus dem Jahr 2015 wurde festgestellt, dass die Haufigkeit
neurologischer Symptome nach einer peripheren Blockade zwischen 0 und 2,2 % nach
drei Monaten, 0 und 0,8 % nach sechs Monaten und 0 und 0,2 % nach einem Jahr nach

der Regionalanéasthesie lagen (15).
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2.3.2 Ursachen von Nervenlasionen

2.3.2.1 Direkte mechanische Lasionen

Nervenpunktionen durch die Nadel und auch Nadel-Nerv-Kontakte ohne Perforation
kbnnen  entzindliche  Nervenveranderungen, axonale  Degeneration  und
histopathologische Veranderungen verursachen (46;36). Experimentelle Studien haben
gezeigt, dass der Kontakt der Nadeln mit den Nervenstrukturen mit einer ,aseptischen
Entzindung® einhergeht (35-36;46). Eliav und Mitarbeiter:innen beobachteten, wie eine
aseptische Entzindung ohne axonale Schadigung des Nervus saphenus bei Ratten
Schmerzen verursachen kann (46). Eine direkte intraneurale Injektion kann, durch die
Unterbrechung des schiitzenden Perineuriums, den Nerv entziindlichen Prozessen und
direkten mechanischen Schéaden aussetzen (47).

Auch die Art der Nadel kann von Bedeutung sein. Einige Tiermodelle haben gezeigt, dass
45°-Kurzschliffnadeln weniger Verletzungen verursachen als 14°-Langschliffnadeln (48).
Die histologischen Folgen sind jedoch bei kurzgeschliffenen Nadeln schwerwiegender
als bei langgeschliffenen, wenn es wahrend der Regionalandsthesie zu einer
Faszikelverletzung kommt (48-49). Die Penetration der peripheren Nerven mit grof3eren
Nadeldurchmessern (<20 G) verursacht Myelinschadigungen und intraneurale
Hamatome (35).

In der Literatur wird postuliert, dass intraneurale, intrafaszikulare Nadeltraumata und die
Injektion von Lokalan&sthetika schéadlicher fir die Mikroarchitektur der Nerven sind als
die intraneurale, extrafaszikulare Injektion, die schadlicher ist als die rein extraneurale
Injektion (32;50-51). Aus diesen Griinden sollte immer eine extraneurale Injektion des LA

erfolgen und eine intraneurale Injektion vermieden werden.

2.3.2.2 Injektionsdruck

Mehrere Forschungsbeitrdge haben sich der Analyse des Druckverhaltens bei
Injektionen gewidmet, mit dem Ziel, An&sthesist:innen dabei zu unterstitzen, die exakte
Lage der Nadel prazise zu bestimmen. Untersuchungen haben ergeben, dass erhthte
Druckwerte bei Injektionen auftreten, wenn die Nadelspitze mit dichteren anatomischen

Strukturen wie dem Perineurium, Epineurium, Bandern, Sehnen und Faszien in
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Beriihrung kommt. Niedrigere Druckwerte hingegen konnten auf eine intravaskulare
Nadelposition hindeuten, wobei eine solche Lage durch die Aspiration ausgeschlossen
wird.

Ein hoher Injektionsdruck kann eine wichtige Rolle bei der Entstehung von
Nervenschaden spielen (52-53). Es gibt zahlreiche experimentelle Studien, die eine
Verbindung zwischen Hohe des Injektionsdrucks und histologische Veranderungen am
Nerv zeigen. Funk und Mitarbeiter:innen berichteten, wie eine 35-jahrige Patientin, bei
welcher der Injektionswiderstand fur eine interskalenare Blockade ebenfalls als ,sehr
hoch“ angegeben wurde, noch 70 Stunden nach der Blockade eine schlaffe
Unterarmparese und Hypodasthesie hatte. Obwohl eine MRT-Untersuchung keine
pathologischen Verédnderungen nachwies, resultierten daraus langfristig eine
geringgradige Kraftminderung sowie bewegungsabhangige Schmerzen bei der
Abduktion (54). Mornjakovic; Kapur und Mitarbeiter:innen untersuchten bei Hunden, ob
die intra- oder extraneurale Injektion von Lidocain mit niedrigen oder hohen
Injektionsdricken zusammenhéngt. Die behandelten Nerven wurden in verschiedenen
Zeitabstanden (in Stunden bis zu 7 Tagen) histologisch untersucht. Bei Injektionsdriicken
von mehr als 15 psi persistierten die Blockaden tber eine Woche und histologisch
ergaben sich Anzeichen einer Nervenschadigung (55). Lupu und Mitarbeiter:innen
beschrieben in einer experimentellen Untersuchung an Schweinen die histologischen
Konsequenzen einer intraneuralen Punktion des Nervus medianus mit Injektion des
Lokalanasthetikums. 6 von 10 Tieren zeigten histologisch eine Nervenverletzung ohne
neurologische-funktionelle Symptome (56). Die Tiere kénnen allerdings nicht Symptome
wie leichte Schmerzen, Parasthesien oder Taubheitsgefihl auf3ern. Der intraneurale
Injektionsdruck unterscheidet sich zwischen den verschiedenen Nerven. Injektionen in
den supraklavikularen Plexus brachialis und den proximalen Nervus ischiadicus sind mit
hoheren Driicken verbunden als Injektionen in den axillaren Plexus brachialis, wie
verschiedene experimentelle Studien gezeigt haben (52;57-58). Dies kénnte auf die
unterschiedliche histologische Zusammensetzung der einzelnen Nerven zuriickzufiihren

sein.
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2.3.2.3 Blutung und Hamatom

Periphere Nerven haben eine doppelte Blutversorgung: intrinsische Austauschgefalle im
Endoneurium und ein extrinsisches Gefal3geflecht im Epineuralraum, welche das
Perineurium durchquert, um mit dem intrinsischen Kreislauf zu anastomosieren.

Bei der Durchfihrung einer Nervenblockade kann versehentlich eine Gefal3struktur
punktiert werden. Wiegel und Kolleg:innen berichteten tber eine Gefal3punktionsinzidenz
wahrend der Durchfihrung peripherer Katheteranlagen fur Femoralis- und
Ischiadicuskatheter von 5,7 % bzw. 6,6 % (59).

Sowohl extraneurale als auch intraneurale Hamatome kdnnen Nervenverletzungen
verursachen. Extraneurale Hamatome, die sich in der Nahe von Nervengewebe befinden,
kobnnen zu strukturellen Nervenschaden und entzindlichen Veranderungen fihren.
Intraneurale Hamatome sind eine seltene Ursache fur eine fokale Mononeuropathie.
Wenn sie auftreten, dann meist im Zusammenhang mit vererbten oder iatrogenen
Koagulopathien oder als Folge von Injektionen, die auf Nerven abzielen (60).
Hamatome konnen Nervenschaden durch zwei Mechanismen verursachen: entweder
durch Ischdmie aufgrund von Blutungen innerhalb der Nervenscheide infolge
mechanischer Kompression oder durch ein intraneurales Hamatom selbst, das eine
Verringerung der Blutversorgung verursacht. Beide Mechanismen kdnnen zu einer

Ischamie des Nerven fuhren, wie Tiermodelle gezeigt haben (61).

2.3.2.4 Infektion

Infektiose Komplikationen bei peripheren Nervenblockaden sind selten. Die meisten
Infektionen sind lokal begrenzt und hinterlassen keine Folgeerscheinungen. Lokale
Infektionen sind selten (0-3,2 %), Abszessbildung (0-0,9 %) und Sepsis sind noch
seltener (62).

Es wurde jedoch uber schwerwiegendere Komplikationen wie axillare Abszesse in
Verbindung mit nekrotisierender Fasziitis und interskalenarer Abszessbildung
berichtet (63). Auch Psoas Abszesse sind nach Femoralis-Katheter beschrieben (64). Es
ist aulerdem zu erwahnen, dass die bakterielle Besiedlungsrate von peripheren
Nervenkathetern héher als bei ,Single Shots* ist (65-66). Je langer die Liegedauer eines
Katheters ist, desto grof3er ist das Infektionsrisiko. Neuburger und Mitarbeiter:innen

fanden einen Zusammenhang zwischen Infektion und Liegedauer des Katheters (67).
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Capdevila und Mitarbeiter:innen zeigten fur Katheterkolonisierungen eine Inzidenz von
28,7 % bei insgesamt 969 Kathetern in der oberen und unteren Extremitét. Sie
beschrieben auch das Vorhandensein lokaler Entziindungszeichen bei 3 % und einen
Fall eines Psoasmuskelabszesses in Verbindung mit Zellulitis bei einem Diabetiker (45).
Abszesse konnen aufgrund der Kompression Nervenschéaden verursachen. Die
anatomischen Veranderungen bestehen in einer fokalen Demyelinisierung, von

Quetschungen bis hin zu segmentaler Demyelinisierung (68).

2.3.2.5 Lokale Toxizitat des Lokalanasthetikums

Unabh&ngig von einer potenziellen Beeintrachtigung der peripheren Nerven durch die
Nadel, haben LA eine toxische Wirkung auf Nervenstrukturen. Auf der spinalen Ebene
tritt das transiente neurologische Syndrom auf. Es zeigt sich durch neu auftretende
Schmerzen, Parasthesien oder Dysasthesien im Gesal und den Beinen einige Stunden
nach einer Spinalanéasthesie.

Myers beschrieb die Neurotoxizitat von LA, die die perineurale Permeabilitat ver&ndern
und eine Vasokonstriktion sowie endoneurale und subperineurale Odeme verursachen
(69).

Whitlock und Mitarbeiter:innen untersuchten beispielsweise die Histologie der peripheren
Nerven von Ratten nach intraneuraler Injektion von Ropivacain und beobachteten eine
Verringerung der Myelindichte (51). Alle LA haben ein neurotoxisches Potenzial. Eine
experimentelle Studie von Malinovsky und Mitarbeiter:innen weist darauf hin, dass

Ropivacain weniger toxisch ist als andere LA (70).

Die direkte Neurotoxizitdt von Lokalanasthetika h&ngt mit der Exposition gegenuber
Uubermafigen Dosen zusammen. Yang und Mitarbeiter:innen beobachteten eine héhere
Zelltoxizitat auch nach extraneuraler Anwendung von Bupivacain wenn sie tber einen
langeren Zeitraum (72 Stunden) angewendet werden (71).

LA induzieren nicht allein Nervenschadigungen aufgrund direkter Toxizitat, sondern auch
durch Auswirkungen auf Vasa nervorum. Partridge hat exemplarisch eine Untersuchung
zur Wirkung von Lokalanasthetika auf den Nervus ischiadicus bei Ratten durchgefuhrt
und dabei festgestellt, dass diese Substanzen der Blutfluss in den Vasa nervorum
mindern (72).
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Auch adjuvante Medikamente, die wahrend der Durchfiihrung peripherer Blockaden
benutzt werden, kdnnen den Blutfluss der Nerven beeinflussen. Der Zusatz von Adrenalin
(1:200.000 bzw. 5pug/ml) wird héaufig appliziert, um die Wirkdauer eines
Lokalanasthetikums zu verlangern. Die vasokonstriktorische Wirkung von Adrenalin auf

die Vasa nervorum kann eine Minderversorgung des Nerven verursachen (73).

2.3.2.6 Elektrische Nervenstimulation

Steinfeldt und Mitarbeiter:innen untersuchten die histologischen Folgen des Nadel-Nerv-
Kontakts durch Nervenstimulation in einem Schweinemodell (35). In dieser Studie
wurden zwei Gruppen miteinander verglichen. In der einen Gruppe wurde ein niedriger
Strom (0,2 mA) verwendet, wahrend in der anderen Gruppe die Nervenstimulation mit
einem hoheren Strom (1,0-2,0 mA) erfolgte. In der Gruppe mit niedriger Stromstéarke
(0,2 mA) war in 15 von 16 Experimenten ein Nadel-Nerv-Kontakt erforderlich, um eine
motorische Reaktion auszulésen. Im Gegensatz dazu war in der Hochstromgruppe (1,0-
2 mA) nur in einem der 15 Falle ein Nadel-Nerv-Kontakt fur eine motorische Reaktion
erforderlich. Folglich war die Anzahl der Nadel-Nerv-Kontakte héher, wenn niedrigere
Stromstarken verwendet wurden (35). Nach der Blockade des peripheren Nerven wurden
die Nerven histologisch untersucht. Steinfeldt et al. sahen eine entziindliche Reaktion in

den Nerven, die einen Nadel-Nerv-Kontakt gehabt hatten.

2.3.2.7 Operationsbedingte Lasionen

Auch durch den chirurgischen Eingriffk 6nnen neurologische Funktionsstérungen
ausgelost werden. Wie Weynandt und Mitarbeiter:innen in einer Studie zeigten, werden
die meisten Nervenverletzungen, die bei Hift- oder Knieendoprothesen auftreten, als
Jleichte“ Nervenlasionen bezeichnet, die im Allgemeinen sehr gut auf eine konservative
Behandlung ansprachen (74).

Neben Verletzungen der Nerven durch Trauma oder Uberdehnung kénnen auch andere
Ursachen fir Verletzungen im Zusammenhang mit Operationen auftreten. latrogene
Nervenlasionen kdénnen auch durch direkte Kompression entstehen. So ist zum Beispiel
eine Blutsperre mit zu hohem Druck sowie einer zu langen Dauer Risikofaktor fur eine

postoperative neurologische Schadigung (75).
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Weitere Ursachen fir Nerven-Kompression sind Gipsanlagen und Schienen. Die
genutzten Implantate, Nahttechniken, exzessiver Zug sowie lang anhaltende extreme

Haltepositionen tragen zur Erh6hung des Nervenverletzungsrisikos bei.

Die Positionierung der Patient:innen wahrend medizinischer Eingriffe hat ebenfalls
Bedeutung. In der ,Beach Chair Position“ besteht das Risiko einer Kompression des
Nervus ulnaris und des Nervus fibularis communis. Ferner birgt die seitliche und anteriore
Flexion des Kopfes das Risiko einer Uberdehnung des Plexus brachialis. Rashid und
Mitarbeiter:innen vertieften ihre Untersuchungen hinsichtlich neuronaler Schadigungen
im Kontext von Schulteroperationen und dokumentierten eine Prévalenz von 1-2 % im
Rahmen von Rotatorenmanschetten-Eingriffen, von 1-8 % bei anteriorer Instabilitat sowie
von 1-4 % bei Arthroplastiken (76).

2.3.2.8 Patient:innenbedingte Aspekte

Fur den Zusammenhang neurologischer Schaden mit peripherer Regionalanasthesie
sind auch patientenbedingte Faktoren von Relevanz. Insbesondere sind diagnostizierte
oder subklinisch vorhandene Neuropathien zu nennen. Darunter fallen Diabetes mellitus,
ausgepragte periphere  GefaRerkrankungen,  Autoimmunerkrankungen und
Alkoholismus. Hebl und Mitarbeiteriinnen untersuchten die neurologischen
Komplikationen nach neuroaxialer Anasthesie (77). Das Risiko schwerer postoperativer
neurologischer Funktionsstérungen bei Patienten mit peripherer sensomotorischer
Neuropathie oder diabetischer Polyneuropathie, die sich einer Epiduralanasthesie oder -

analgesie unterziehen, wurde mit 0,4 % angegeben (77).

Ein weiterer relevanter Punkt im Zusammenhang mit den individuellen Gegebenheiten
der Patientiinnen betrifft die Visualisierung im Ultraschall. Die Erkennung von
Nervenstrukturen mittels Sonographie kann gelegentlich eine anspruchsvolle Aufgabe
darstellen, dennoch ist sie unerlasslich, um die Sicherheit zu erh6hen und das Risiko
moglicher Komplikationen zu mindern. In der klinischen Praxis kénnen bei der
Durchfihrung einer peripheren Nervenblockade mit Sonographie Unterschiede in der
Sichtbarkeit anatomischer Strukturen beobachtet werden. Birnbaum und Kolleg:innen
haben einen neuen Sichtbarkeits-Score — ,, Visibility Score” (VIS) — vorgeschlagen, der

eine Bewertung des Ultraschallbildes im Hinblick auf die Visualisierung der anatomischen
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Strukturen im Ultraschallbild bei der Regionalanasthesie ermdoglicht (78). So werden
Visibility Score 1 (alle Strukturen werden leicht oder nach wenigen Korrekturen der
Sondenposition erkannt) und Visibility Score 2 (die Zielstruktur wird erst nach mehreren
Korrekturen der Ultraschallsonde erkannt) sicherer bewertet als Visibility Score 3,4 oder
5, wo die anatomischen Strukturen nur sehr schwer bzw. nicht visualisiert werden

kdnnen.
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2.4 Sicherheitskonzept in der Regionalanasthesie

2.4.1 Allgemeine Aspekte

2.4.1.1 Indikationsstellung

In den vergangenen 25 Jahren hat die Regionalanasthesie deutlich an Bedeutung
gewonnen. Dieser Trend lasst sich auf ein vertieftes Verstandnis der Neurophysiologie
sowie auf bedeutende technologische Fortschritte und eine verbesserte arztliche Praxis

in der Anwendung von Regionalanasthesie zurtckfuhren.

Die Durchfiihrung der Nervenblockade ist mit physiologischen Vorteilen verbunden, wie
ein geringerer Bedarf an Opioiden (79), weniger Schmerzen, verbesserter
Gewebedurchblutung, geringeren respiratorischen Komplikationen sowie geringerer
Schmerzchronifizierung, verbunden (80). Die Entscheidung bezlglich der Wahl der
Anasthesiemethode wird anhand der medizinischen Begleitumstande der Patient:innen
getroffen und erfolgt nach umfassender Aufklarung Uber samtliche vorhandenen
Optionen, Risiken und Vorteile. Vor der Durchfiihrung peripherer Blockaden ist eine
sorgfaltige Beurteilung der Indikation vonnéten, um eine kritische Bewertung
vorzunehmen.

Bei Knie-Totalendoprothesen hat sich beispielsweise gezeigt, dass die Anwendung der
peripheren regionalen Anasthesie im Vergleich zur Allgemeinanasthesie oder Placebo in
der unmittelbaren perioperativen Phase erhebliche Vorteile bieten kann. Dazu gehdren
eine bessere Schmerzkontrolle sowie eine Verringerung der Opioide und damit ihrer
Nebenwirkungen (81).

Die Kombination aus Nervus-femoralis-Blockade und Nervus-ischiadicus-Blockade bietet
eine postoperative Analgesie und eine Mobilisierung kann friiher erfolgen (82).
Die periphere Regionalanasthesie verringert auch das Risiko von postoperativer Ubelkeit

und Erbrechen im Vergleich zur Vollnarkose (83).

Patient:innen mit OSAS (Obstruktives Schlaf Apnoe Syndrom) haben ein erhéhtes Risiko
fur langfristige kardiovaskuldre Morbiditdt und perioperativer Komplikationen durch

Hypoxamie bei nicht ausreichender Wachheit nach Allgemeinanasthesien. In den ASA-
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Leitlinien fir die Behandlung dieser Patient:innen mit OSAS wird darauf hingewiesen,
dass eine Regionalanasthesie von Vorteil sein und postoperative Komplikationen

verringern kann (84).

Die Anwendung einer Allgemeinanéasthesie bei Patient:innen mit neuromuskuléren
Erkrankungen stellt eine grof3e Herausforderung dar, da sie mit einem erhéhten Risiko
fur respiratorische und kardiovaskulare Komplikationen verbunden ist. Die Verabreichung
von Muskelrelaxantien kann bei dieser speziellen Patientengruppe geféahrlich sein und
zu einer postoperativen respiratorischen Insuffizienz sowie zu einer Verschlimmerung der
neuromuskularen Schwéache fihren. In Anbetracht dieser Risiken kann die Anwendung
von Regionalanasthesie eine sinnvolle Alternative zur Allgemeinanasthesie darstellen.
Bei junktionalen Stérungen wie Myasthenia Gravis oder dem Lambert-Eaton-Syndrom
sowie postjunktionalen neuromuskularen Erkrankungen wie Muskeldystrophien und

Myotonien ist die Regionalanasthesie sicherer (85).

Es wird beschrieben, dass eine schlechte Behandlung akuter postoperativer Schmerzen
mit der Entwicklung chronischer Schmerzen zusammenhangt (86). Gemald den
Empfehlungen der S3-Leitlinie zur Behandlung akuter perioperativer und
posttraumatischer Schmerzen ist die Durchfiihrung peripherer Nervenblockaden die
effektivste Methode, um Schmerzen zu vermeiden oder akute posttraumatische
Schmerzzustande zu behandeln (S3-Leitlinie, AWFM-Leitlinien Register. Nr 041/001,
2009).

Die erfolgreiche Anwendung der Nervus-ischiadicus-Blockade zur Pravention von
Phantomschmerzen (87) verdeutlicht die Bedeutung praziser Schmerztherapie in der
perioperativen Phase. Eine ebenfalls herausfordernde Situation stellt die Behandlung
postoperativer Schmerzen nach einer Schulteroperation dar. Hierbei kénnen Schmerzen
von erheblicher Intensitat auftreten und es ist wichtig, akute postoperative Schmerzen
adaquat zu therapieren, um der Entstehung chronischer Schmerzen gezielt
entgegenzuwirken. Eine vergleichende Studie zwischen dem interskalendren Block und
der Allgemeinanésthesie hat gezeigt, dass die periphere Regionalandsthesie mittels
eines interskalenaren Katheters nicht nur aufgrund ihrer Wirksamkeit, sondern auch
wegen ihrer 6konomischen Effizienz durch eine schnellere Regeneration verbunden mit
kirzerer Inanspruchsnahme des Gesundheitssystems eine praferierte Option
darstellt (88).
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Zur Forderung einer beschleunigten Genesungsphase wéahrend des postoperativen
Verlaufs wurde die Methodik zur verbesserten Genesung nach Chirurgie (Enhanced
Recovery After Surgery oder ERAS) entwickelt. Laut ERAS ermdglichen gute regionale
Techniken eine Mobilisierung am ersten postoperativen Tag. Zusatzlich verringert eine

frihzeitige Mobilisierung das Risiko von Thromboembolien (89).

2.4.1.2 Patient:innenaufklarung und -einwilligung

Beim Aufklarungsgesprach sollten Patient:innen Gber die Art der geplanten Anésthesie,
mogliche Komplikationen und mdgliche Alternativen gut und detailliert informiert werden,
um zu einer gemeinsamen Entscheidung fir das optimale anasthesiologische Verfahren
zu finden.

In 8§ 630c Absatz2 Satz1 Burgerliches Gesetzbuch (BGB) ist durch das
Patientenrechtegesetz 1 formuliert: ,Der Behandelnde ist verpflichtet, dem Patienten in
verstandlicher Weise zu Beginn der Behandlung und, soweit erforderlich, in deren Verlauf
samtliche fir die Behandlung wesentlichen Umstande zu erlautern, insbesondere die
Diagnose, die voraussichtliche gesundheitliche Entwicklung, die Therapie und die nach
der Therapie zu ergreifenden MalRnahmen.“ Und weiter heif3t es unter § 630e Absatz 1
Satz 3 BGB: ,Auch auf Alternativen zu der Mal3nahme ist hinzuweisen, wenn mehrere
medizinisch gleichermal3en indizierte und tbliche Methoden innerhalb des medizinischen
Standards zu wesentlich unterschiedlichen Belastungen, Risiken oder Heilungschancen
fuhren kdénnen.*

Die Rechtssicherheit der Anasthesist:innen hangt maf3geblich von einem umfassenden
Aufklarungsgesprach ab, insbesondere dann, wenn alternative Verfahren in Betracht
gezogen werden kdnnten.

Eine rechtzeitige Durchflihrung der Aufklarung ist unerlasslich, um den Patient:innen

die Mdglichkeit zu geben, ihre Entscheidungen eigenverantwortlich zu treffen.

Das Aufklarungsgesprach gibt den Anasthesist:innen wichtige Informationen zur Auswabhl
des Anéasthesieverfahrens: die Begleiterkrankungen, welche Medikamente
eingenommen werden und die Winsche der Patientiinnen. Auch eine gute
Kommunikation mit den Operateur:innen ist notwendig, um weitere Anasthesierisiken

einzuschatzen. Patient:innen, die eine Regionalanésthesie in Form einer peripheren
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Nervenblockade bekommen sollen, werden Uber die Risiken des Verfahrens informiert:
Nervenschadigungen (auch bleibende), Infektionen, Blutungen, Hamatome, LA-
Intoxikationen, Verletzung von Nachbarorganen und ein mogliches Versagen der
Methode.

Die Bereitstellung von Informationen Uber spezifische Symptome, die wahrend der
Regionalanasthesie auftreten kdénnen, wie Pardsthesien oder Anzeichen einer LA-
Intoxikation mit metallischem Geschmack oder peroralem Kribbeln, kann dazu beitragen,
das Bewusstsein der Patient:innen fir diese Symptome zu schéarfen und eine rechtzeitige
Meldung der Symptome zu erméglichen. Die Aufklarung Gber Anzeichen einer Infektion
am peripheren Katheter, beispielsweise Rétung an der Einstichstelle, ermdglicht den
Anasthesist:iinnen eine frihzeitige Erkennung dieser Komplikation, um eine prompte

Therapie einzuleiten.

Um die Patientiinnensicherheit perioperativ zu erhdhen, ist es empfehlenswert,
Checklisten zu nutzen. Hier werden unmittelbar vor dem Eingriff Sicherheitsfragen erneut
gestellt (Patientenidentitat, Nuchternheit, Allergien, Antibiotikagabe).

Eine detallierte und einfliihlsame Aufklarung vermag substanziell zur Reduktion von
Angsten beizutragen. In Hinblick auf potenzielle Gefahren, welche mit der Anwendung
von Beruhigungsmitteln einhergehen, wie zum Beispiel das Risiko eines postoperativen

Delirs, sollte eine praoperative Gabe dieser mdglichst vermieden werden (90).
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2.4.1.3 Patient:innen-Compliance

Die Berucksichtigung der Compliance stellt einen bedeutenden Faktor bei der Wahl
zwischen Allgemein- und Regionalanasthesie oder deren Kombination dar. Patient:innen,
die den Ablauf des Regionalverfahrens, sowie zugrundliegenden Risiken und
Nebenwirkungen nicht ausreichend verstehen kénnen, sollte zu einem alternativen
Verfahren geraten werden. Dies trifft insbesondere auf Patient:innen mit fortgeschrittener
Demenz zu, welche postoperativ moglicherweise vergessen kénnen, weshalb eine
Extremitat nach einer Regionalanasthesie betaubt ist. Ebenso zeigt sich das Verstandnis
demenzkranker Patient:innen wahrend der Durchfihrung peripherer Blockaden
problematisch, da sie Schwierigkeiten haben, den genauen Ablauf und die Grinde des
Eingriffes zu erfassen.

Eine Regionalanasthesie bei nicht kooperativen oder vulnerablen Patientiinnen sollte
immer kritisch abgewogen werden. Bei Kindern zum Beispiel wird in der Regel zuerst die
Vollnarkose und danach die Regionalanasthesie durchgefiihrt. Bei Erwachsenen kénnen
die Regionalanasthesieverfahren auch im Wachzustand durchgefuhrt werden. Das
ermoglicht die Ruckmeldung von Beschwerden wéahrend der Prozedere, wie

Parasthesien oder Schmerzen, die mit Nervenschaden korrelieren kdnnen.
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2.4.1.4 Auswahl und Menge des Lokalanasthetikums

Die ausgewahlten LA sollen so wenig toxisch, so kurz wirksam wie moglich und so lang
wirksam wie notig sein.

Die Effektivitat von LA sowie deren Fahigkeit zur schnellen Diffusion durch
Zellmembranen werden durch eine erhdhte Lipidldsichkeit begtnstigt. Daher beeinflusst
die Lipophilie von LA deren Wirksamkeit und Toxizitat. Sehr lipophile Lokalanasthetika,
wie Bupivacain, fuhren zu einer starkeren motorischen Blockade und starkeren
Nebenwirkungen als beispielsweise Ropivacain. Die Dauer der pharmakologischen
Wirkung von LA wird durch eine Kombination aus Dosierung und chemischen
Eigenschaften mal3geblich beeinflusst. Unter Beriicksichtigung dieses Aspekts ist es von
besonderer Bedeutung, die charakteristischen Wirkprofile verschiedener Substanzen zu
verstehen.

Lokalanasthetika unterbrechen die Nervenleitung, indem sie die Natriumkanéle an
neuronalen Membranen blockieren. Im speziellen Fall von Bupivacain zeigt sich eine
ausgepragte Affinitat zu Natriumkanalen, wodurch eine rasche Bindung an diese erfolgt.
Zudem wird der Wirkstoff verzérgert ins Gewebe freigesetzt. Im Gegensatz dazu zeichnet
sich Lidocain durch die Fahigkeit aus, den Natriumkanal schnell und kurzzeitig zu
blockieren. Weiterhin gibt es Faktoren, die die Wirkdauer von LA beeinflussen kdnnen,
darunter entzindliche Prozesse, ein veradnderter pH oder eine préaexistente

Niereninsuffizienz (25).

Die unterschiedliche Affinitat der LA zu Proteinen spielt auch fur ihre Wirkdauer eine
wichtige Rolle. Je groRBer die Neigung zur Proteinbindung ist, desto langer halt das
Anasthetikum die Nervenblockade aufrecht (91). Das Lidocain hat eine 64 %ige
Proteinbindung. Ropivacain hat im Gegensatz dazu eine 94 %ige Proteinbindung und

wirkt entsprechend langer als Lidocain (91).

Mit Einfihrung des Ultraschalls konnte die Menge der Lokalanasthesie bei der
Durchfuihrung einer peripheren Nervenblockade reduziert werden. In der Regel werden
10 bis 30 ml eines Lokalanasthetikums bendétigt, je nach Lokalisation der durchgefliihrten
Regionalanasthesie (25). Fredrickson und Mitarbeiter:iinnen zeigten, dass die
Effektivdosis des Lokalanasthetikums fur die interskalenare Plexusblockade, bei dem
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95 % der Patient:innen im Aufwachraum keine Schmerzen hatten, bei 20 ml 0,375 %igem

Ropivacain lag (92).

2415 LAST

Unter der Abkirzung LAST versteht man eine Lokalanasthetika-induzierte systemische
Vergiftung (,Local Anesthetic systemic toxicity“). Diese Komplikation tritt auf, wenn es zu
einem abrupten Anstieg des Plasmaspiegels des LA kommt, entweder durch eine zu
hohe Dosierung, eine erhdhte Absorption des LA an der Injektionsstelle oder eine

versehentliche Injektion des Anasthetikums in ein Blutgefal3.

Bedingt durch ihre ausgepragte Affinitat fur Lipide sind LA in der Lage, die Blut-Hirn-
Schranke zu Uberwinden. Auf zerebraler Ebene induzieren sie eine kortikale und
subkortikale Desynchronisation, die initial zu einer Exzitationsphase Phase fiihrt, die von
Patient:innen unter anderem als metallisches Geschmackserlebnis wahrgenommen wird.
Wahrend dieser Phase konnen Krampfanfalle auftreten. Bei weiter steigender
Konzentration des Lokalandsthetikums besteht das Risiko von kardialen Ereignissen,

einschlie3lich Arrhytmien, Hypotension und Herzstillstand (93).

LA sind mit hoherer Lipidiéslichkeit wirksamer und ihre Verwendung ist mit einem
hoheren Risiko systemischer Toxizitdt verbunden. Bupivacain hat eine hohe
Lipidlosligkeit und ist kardiotoxischer als Ropivacain (94).

Die Plasmakonzentration des LA unterliegt Variationen, die vom Grad der Absorption an
der Injektionsstelle abhangen. Die Vaskularisierung des betreffenden Bereichs spielt
hierbei eine signifikante Rolle.

Es muss Dberlcksichtigt werden, dass bestimmte Patientenbedingungen die
Pharmakodynamik von LA beeinflussen. Beispielsweise besteht bei hyperdynamischen
Zustanden wie Schwangerschaft, Thyreotoxikose oder Uramie ein erhdhtes Risiko einer
Lokalanéasthetika-Intoxikation aufgrund erhohter Resorption; und es wird eine
Dosisreduktion um 10-20 % empfohlen (93). Leber- und Nierenversagen flihren zu einem
verlangsamten Metabolismus und einer verzogerten Ausscheidung von LA. Auch eine
Herzinsuffizienz kann mit einer Minderperfusion der Niere und der Leber verbunden sein.

Bei diesen Patientengruppen wird ebenfalls eine Dosisreduktion der LA empfohlen (93).
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Neugeborene sind besonders gefahrdet im Hinblick auf eine LA-Intoxikation. Dies erklart
sich zum einen durch die geringe Menge an Alpha-1-Glykoprotein (das Protein, an das
sich die meisten LA im Plasma binden) und zum anderen durch die Unreife der fur den
Stoffwechsel und die Elimination von LA zustandigen Organe (95).

Es existieren Substanzen, die routinemallig als Adjuvanzien bei der Durchfihrung
peripherer Nervenblockaden eingesetzt werden. Ein Beispiel hierflr sind Vasopressoren,
die durch die Aktivierung von Alpha-1-Adrenorezeptoren eine Vasokonstriktion bewirken.
Sie werden in Kombination mit LA verwendet, um die Wirkung des LA zu verlangern.
Adrenalin stellt dabei den am haufigsten verwendeten Vasopressor dar. Jedoch ist zu
beachten, dass Adrenalin als adregener Beta-1-Agonist auch eine positiv inotrope und
chronotrope Wirkung hat (96).

Die systemische Intoxikation mit LA stellt eine iatrogene Komplikation mit potenziell
lebensbedrohlichen Folgen dar. Um das Auftreten eines solchen Ereignisses zu
vermeiden, sind laut S1-Leitlinie zur Pravention und Therapie der systemischen
Lokalaanasthetika-Intoxikation der Einsatz von Ultraschall zur Minimierung von
Gefal3punktionen sowie die Reduzierung der Dosierung der LA entscheidende
Malnahmen. Sollte dennoch eine systemische Intoxikation mit LA auftreten, ist
umgehend die Beendigung der Zufuhr der LA erforderlich. Die Gewahrleistung einer
ausreichenden Sauerstoffversorgung und die Sicherung der Atemwege sind von grol3er
Bedeutung, da Hypoxie, Hyperkapnie und Azidose die Toxizitat der LA potenzieren
konnen. Bei Auftreten von Krampfanfallen sollten Antikonvulsiva eingesetzt werden, um
diese zu kontrollieren (97).

Im Jahr 2006 wurde der erste klinische Fall einer erfolgreichen Behandlung von
anhaltendem Herzstillstand durch Bupivacain und Mepivacain, die fir eine
interskalenarer Plexusblockade verwendet wurden, mit Hilfe einer Lipidemulsion durch
Rosenblatt und Mitarbeiter:innen dokumentiert (98).

Es wird postuliert, dass Lipidemulsionen eine Umverteilung der LA aus dem Herz und
zentralen Nervensystem verursachen. In einer 2023 veroffentlichten Ubersichtsarbeit der
Korean Society of Anesthesiologists werden die Wirkungsmechanismen der
Lipidemulsionen beschrieben: die Bindung von LA und ihre Umverteilung durch
Lipidemulsion, positive inotrope Wirkungen sowie die Dampfung mitochondrialer
Dysfunktionen (99).
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Um das Risiko von einer systemischen Intoxikation zu minimieren, sollen die
Regionalanasthesieverfahren immer unter Monitoring und in geeigneten Raumlichkeiten
mit dem entsprechenden Material durchgefuhrt werden. Die Lokalanasthetika sollen so
wenig toxisch wie mdglich sein und die Dosierungen sollten so niedrig wie mdglich sein.

Die Injektion soll langsam und unter h&ufiger Aspiration erfolgen.

2.4.1.6 Blutungsneigung und Antikoagulation

Die Vermeidung von Hamatomen ist von essenzieller Bedeutung, da sie zu
Nervenlasionen auslosen konnen. Vor der Durchfiihrung einer Regionalanasthesie sollte
eine grundliche Blutungsanamnese bei den Patientiinnen erhoben werden, um
potenzielle Risikofaktoren zu identifizieren. Ein weiterer Aspekt ist die Erfassung der
Medikamentenanamnese, in welcher erfragt wird, welche Medikation eingenommen wird,
zu welcher Indikation dies erfolgt und wann die letzte Einnahme der Medikamentes
stattfand.

Bei oberflachlichen Nervenblockaden haben Blutungen in der Regel keine gravierenden
Konsequenzen und lassen sich leicht identifizieren und behandeln. Sofern die
Blutungsanamnese unauffallig ist, wird die Verabreichung von Acetylsalicylsdure (ASS)
oder Heparin nicht grundsatzlich als Kontraindikation fur periphere Nervenblockaden
betrachtet. Im Gegensatz dazu sind bei tiefen peripheren Nervenblockaden, zum Beispiel
dem Psoas-Block, Hamatome nur schwer zu erkennen und zu komprimieren. Daher sollte
die Wirkung gerinnungshemmender Medikamente vor tiefen Nervenblockaden oder bei
auffalliger Anamnese zum Zeitpunkt der Punktion vollstandig abgeklungen sein.

Die European Society of Anesthesiology empfiehlt bei einer antithrombotischen
Medikation oder Thromboembolieprophylaxe, eine Regionalanésthesie nur durch
erfahrene Kolleg:innen oder unter Aufsicht erfahrener Arzt:innen durchzufiihren. Es wird
auch dazu geraten, diese unter Sonographie durchzufihren, um eine akzidentelle
GefalRpunktion zu vermeiden (100).

GemaR den aktuellen Empfehlungen der OGARI (Osterreiche Gesellschaft fur
Andasthesie, Reanimation und Intensivmedizin) werden alle unter Ultraschallkontrolle
durchgefiihrten Nervenblockaden der Kategorie der ,nicht blutungsriskanten Blockaden®

zugeordnet (101).
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2.4.1.7 Hygiene und Infektionspravention

Hygiene und Infektionsmanagement sind wichtig, um die Patient:innensicherheit zu
gewahrleisten. Laut der S1-Leitlinie zu Hygieneempfehlungen fir die Regionalanasthesie
(AWMF-Register Nr 001/014) sollten die folgenden Empfehlungen unbedingt eingehalten
werden:

Die Vorbereitung des Behandlers sollte gemald der geltenden Hygienestandards
erfolgen. Die Handedesinfektion ist obligatorisch und sollte unter Verwendung eines
geeigneten Handedesinfektionsmittels erfolgen. Die empfohlene Einwirkzeit far
alkoholische Praparate betragt in der Regel 30 Sekunden. Es wird empfohlen, dass alle
beteiligten Personen eine Haube und einen frischen Mund-Nasen-Schutz tragen. Die
durchfuihrende Person sollte sterile Handschuhe verwenden. Bei der Durchfiihrung von
Verfahren zur kontinuierlichen Katheteranlage ist das Tragen eines sterilen Kittels
erforderlich (102).

Zu den hygienischen Richtlinien fir die Vorbereitung der Patient:innen gehort die
Entfettung und Reinigung der Haut sowie gegebenenfalls das Rasieren behaarter
Korperstellen. Die Desinfektion der Haut erfolgt mit einem alkoholischen
Desinfektionsmittel in Kombination mit einem remanenten Wirkstoff, wie beispielsweise
Chlorhexidin. Daruber hinaus mussen die verwendeten Medikamente und Materialien
den hygienischen Anforderungen und den Vorschriften des Arzneimittelrechts
entsprechen (102).

Bei ultraschallgesteuerten Punktionen ist es erforderlich, den Ultraschallkopf mit einer
geeigneten sterilen Abdeckung zu schitzen. Es ist ausschlie3lich erlaubt, sterile
Flissigkeit oder steriles Ultraschallgel zu verwenden, um eine verbesserte Visualisierung

und Schallqualitat zu gewahrleisten (102).
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2.4.2 Schutz vor direkten mechanischen Nervenlasionen

2.4.2.1 Kontrolle der Nadelspitze im Ultraschall

Die Visualisierung der Nadelspitze in Bezug auf wichtige anatomische Strukturen ist
notwendig, um den Schutz vor mechanischen Lasionen wahrend der Durchfiuihrung
peripherer Nervenblockaden zu erh6hen. Methoden zur Nervenlokalisation wie die
Parasthesie-Technik, aber auch die Nervenstimulation sind limitiert, bei der Erkennung
der genauen Position der Nadel zum Nerv.

Einer der Vorteile der Sonographie liegt neben der Darstellbarkeit der Zielstrukturen in
der Mdglichkeit, die Nadelspitze und Ausbreitung des Lokalanasthetikums zu
visualisieren. Durch sonoanatomische Kenntnisse, entsprechende Ubung und
handwerkliches Geschick kénnen die sichtbaren Strukturen korrekt interpretiert werden,
um die Nadel sicher dirigieren zu kdnnen.

Um die Nadelspitze mittels Ultraschall zu lokalisieren, kann die sogenannte
Hydrolokalisation verwendet werden (103). Dabei werden Kkleine Mengen an
Lokalanasthetikum oder Glukose injiziert, um den Weg der Nadel zu o6ffnen oder
Bindegewebeschichten zu trennen. Die Visualisierung der Nadel, in Relation zu den
Gefallen durch den Ultraschall, hat es ermdglicht, das Risiko an Hamatomen zu
verringern. Jedoch kann allein die Nutzung der Sonographie, auch durch erfahrene
Anasthesist:innen, eine Punktion von Nerven nicht vollig vermeiden (32).

Es gibt Kontroversen daruber, ob der Kontakt der Nadel mit dem Nerv eine
Nervenverletzung verursacht. Einige Studien belegen, dass ein Nadelkontakt mit dem
Nerv nicht immer zu einer Nervenschadigung fuhrt (104-106). Andere Studien zeigen
einen Zusammenhang zwischen Nadel-Nerv-Kontakt und histologischen Veranderungen
des Nerven, die zu einer Nervenschadigung fuhren konnten (52;55;107) In den
internationalen Leitlinien wird abgeraten, mit der Nadel den intraneuralen Bereich zu
beridhren (15).

2.4.2.2 Stimulationsschwelle

Der alleinige Einsatz des Nervenstimulators zur Lokalisierung von Nerven ohne die
Verwendung von Ultraschall ermdglicht keine absolut zuverlassige Unterscheidung

zwischen intra- und extraneuraler Nadelpositionierung.
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Studien an Tieren und Menschen deuten darauf hin, dass die Nadelspitze den Nerv
berthrt oder sich im intraneuralen Bereich befindet, wenn eine motorische Reaktion bei
einer Stimulationsschwelle von 0,2 mA oder weniger hervorgerufen wird (108-109).
Einne intraneurale Nadelposition kann auch bei Stimulationsstromen tber 0,5 mA nicht
ausgeschlossen werden, bei einer Stimulationschwelle von 1,0 mA erscheint sie jedoch
sehr unwahrscheinlich (109). Die Nutzung einer héheren Stromstarke als 1 mA bei
protektiven Nervenstimulationen konnte ein zusatzlicher Schutz vor Nervenlasionen
sein (37).

Aktuell wird eine Stimulationsschwelle von 0,4 bis 0,5 mA bei einer Impulsbreite von 0,1
ms fur motorische Nerven empfohlen, bei der eine eben noch sichtbare motorische
Antwort ausgeldst wird. Hier kann davon ausgegangen werden, dass sich die Nadelspitze
in der Uberwiegenden Mehrzahl der Félle einerseits nicht intraneural und andererseits
nahe genug am Nerven befindet und die folgende Injektion die Nervenstruktur erreichen

kann.

2.4.2.3 Nadeltypen

Experimentelle Studien haben gezeigt, dass Nadel-Nerv-Kontakte mit histologischen
Veranderungen an den Nerven verbunden sind (110). Das Ausmald der Schadigung
hangt von verschiedenen Faktoren ab, u.a. von der Art des Kontakts. In einem
Schweinemodell (110) wurde ein signifikanter Unterschied zwischen forciertem und nicht
forciertem Nadel-Nerv-Kontakt festgestellt.
Der Durchmesser der Nadel und die Konfiguration der Kanulenspitze sind auch relevante
Faktoren bei der Pravention von Nervenlasionen in der Regionalanasthesie. Steinfeldt
und Mitarbeiter:innen zeigten in einer experimentellen Studie an Schweinen, dass die
Penetration der peripheren Nerven mit groReren Nadeldurchmessern (<20 G)
Myelinschadigungen und intraneurale Hamatome verursachen (111).
Auch die Konfiguration der Nadelspitze ist zu bedenken. Selander und Mitarbeiter:innen
untersuchten in Tiermodellen unterschiedliche Konfigurationen der Nadelspitze und die
histologischen Folgen eines Nadel-Nerv-Kontakts. Die 45 °-Kurzschliffnadeln
verursachten weniger Verletzungen als die 14 °-Langschliffnadeln (48).
Die sorgfaltige Vermeidung des Kontakts zwischen Nadeln und Nerven ist unabhangig
von der Art der Nadel von grundlegender Bedeutung.
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2.4.2.4 Injektionsdruck

Bei der Injektion der Lokalan&sthetika ist auf den Injektionswiderstand zu achten.

Eine experimentelle Studie mit Hunden, durchgefuhrt von Hadzic und Mitarbeiter:innen,
konnte zeigen, dass hohe Injektionsdriicke auf eine intraneurale Injektion mit einer
intrafaszikularen Nadelposition hindeuten und mit postpunktionellen neurologischen
Defiziten einhergehen kdnnen (52). Gadsden und Mitarbeiter:innen fanden ebenfalls eine
Korrelation zwischen dem Injektionsdruck und dem Kontakt zwischen Nadel und Faszie
bei der Durchfuihrung von femoralen Nervenblockaden (53).

Ist der Injektionswiderstand besonders hoch, sollte die Nadelposition gedndert werden.
Eine Sicherheitsmal3hahme wéhrend der Durchfihrung peripherer Nervenblockaden ist
daher die Messung des Injektionsdrucks. Aus der Literatur geht hervor, dass ein

Schwellenwert zwischen 15 und 20 psi angestrebt werden sollte (112).

2.4.2.5 Dual Guidance und protektive Nervenstimulation

Mittels der protektiven Nervenstimulation soll das Risiko einer unbeabsichtigten
Annaherung der Nadelspitze an eine Nervenstruktur bei einer Utraschall-gestitzten
Nervenblockade reduziert werden. Dazu wird zusatzlich zur Sonographie-gestitzten
Nervenlokalisation eine Nervenstimulation mit einem relativ hohen Strom (1,0 mA bei
0,1 ms) verwendet. Dieser soll schon bei (versehentlicher) Annaherung an den Nerven
eine motorische Antwort erzeugen. Ziel ist die Reduktion des Risikos von

Nervenverletzungen durch Nadeltrauma oder versehentliche intraneurale Injektionen.

Das Ziel ist es, die Nadelspitze so fern wie maglich am Nerv zu positionieren und trotzdem
eine erfolgreiche Nervenblockade zu erreichen.

In einer experimentellen Untersuchung erforschten Vassiliou und Mitarbeiter:innen das
Phanomen des Nadel-Nerv-Kontaktes wahrend der Durchfiihrung peripherer Blockaden
an einem Schweinemodell. Durch die Anwendung konventioneller
Nervenstimulationstechniken mit geringen elektrischen Stromstérken, die sich im Bereich
von 0,3 mA bis 0,5 mA bewegten, wurde eine Pravalenz von 85 % fur Nadel-Nerv-
Kontakte ermittelt (108).
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3 Herleitung einer Aufgabenstellung

Eine Kombination von Ultraschall und Nervenstimulation als Dual Guidance hat
verschiedene potenzielle Vorteile und kann zu einer Verkirzung der fir die Durchfiihrung
der Nervenblockade benotigten Zeit im Vergleich zu der Anwendung von Ultraschschall
oder Nervenstimulation als alleinige Lokalisationstechnik fihren (29-30).

Bei der Dual Guidance wird die Nervenstruktur mittels Ultraschall aufgesucht und bei
Annéherung der Nadelspitze an die Nervenstruktur wird der Abstand der Nadelspitze zum
Nerv bestimmt, indem die sogenannte Stimulationsschwelle ermittelt wird, bei der eine
noch eben sichtbare motorische Antwort ausgelést werden kann.

Die protektive Nervenstimulation stellt ein innovatives Verfahren dar, das das etablierte
Paradigma der konventionellen Nervenstimulation grundlegend umkehrt. Bei der
protektiven Nervenstimulation liegt der Schwerpunkt auf der sonographischen
Nervenlokalisation. Da bei Anwendung der Sonographie nicht immer sichergestellt
werden kann, dass zu jederzeit die Nadelspitze und Nervenstrukturen erkannt werden,
kann es dabei zu einer ungewollten Anndherung der Nadel an eine Nervenstruktur
kommen. Hierbei besteht prinzipiell die Mdoglichkeit einer Nervenverletzung durch
mechanische Lasion des Nerven oder eine ungewollte intraneurale Injektion. Durch
gleichzeitige Anwendung einer Nervenstimulation kénnte eine im Ultraschall unbemerkte
Annaherung an den Nerven durch eine ausgeloste motorische Antwort angezeigt werden.
Dies kdnnte einen zusatzlichen Sicherheitsgewinn darstellen.

Da der Stimulationsstrom der protektiven Nervenstimulation, bei der méglichst keine
motorische Antwort ausgeldst werden soll, mit 1,0 mA deutlich Uber der sonst
verwendeten Stimulationsschwelle von 0,4 bis 0,5 mA liegt, ware der ,elektrische
Abstand” der Nadelspitze zum Zielnerven hdher, was theoretisch zu einer schlechteren
Erfolgsrate fuhren konnte.

In unserer Untersuchung wollen wir evaluieren, wie haufig es bei der Anwendung der
protektiven Nervenstimulation zu unerwarteten Anné&herungen an nervale Strukturen,
also unerwarteten motorischen Antworten, kommt. Weiterhinn soll die klinische Effizienz
dieser Methode anhand des Blockadeerfolges (sensorische und motorische Blockade)

untersucht werden.
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4 Material und Methodik

4.1 Patient:innen-Kollektiv

Nach positivem Votum der Ethik-Kommission der Charité (EA1/093/17)

wurden Patient:innen, die sich vom 30.11.2017 bis zum 05.03.2020 einer elektiven
unfallchirurgischen oder orthopadischen Operation an den Extremitaten unterziehen
mussten, untersucht.

Bei bestehender Indikation fur ein priméare oder additive Nervenblockade wurden die
Patient:innen nach ausfuhrlicher schriftlicher und mundlicher Aufklarung und Abgabe
ihrer Einverstandniserklarung in die Studie eingeschlossen.

4.1.1 Einschlusskriterien

« Vorliegen der schriftlichen Einverstandniserklarung

e Alter Gber 18 Jahren zum Aufklarungs-Zeitpunkt

o elektiv-chirurgische Patient:innen am Campus Charité Mitte mit der
klinischen Indikation zur Anlage eines der folgenden
Regionalanasthesieverfahren:

Untere Extremitat:

+ N.-femoralis-Blockade als Fascia-iliaca-Block
« infraglutealer N.-ischiadicus-Block

Obere Extremitat:

o interskalenare Blockade des Plexus brachialis

o axillare Blockade des Plexus brachialis

4.1.2 Ausschlusskriterien

« vorliegende Kontraindikation fiir die Anwendung einer Regionalanéasthesie
« Allergie gegen Lokalanasthetika

o Patientiinnen unter 18 Jahre

« nicht einwilligungsfahige Patient:innen

e« ambulante Patient:innen
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e American Society of Anesthesiologists Klasse 4 oder héher

« Diabetes mellitus, insulinpflichtig

e Alkoholabusus in der Krankengeschichte

« Unterbringung aufgrund gerichtlicher oder behérdlicher Anordnung in einer
Anstalt

« vorbestehende Polyneuropathie

o Teilnahme an einer anderen klinischen Interventionsstudie

4.1.3 Abbruchkriterien

Folgende Abbruchkriterien waren vorgesehen:

« Anderungen der geplanten medizinischen oder operativen Therapie, die
zum Weggfallen der Indikation fur die Regionalanasthesie fuhrt

o Widerruf der Einwilligung durch den Patient:innen

e jede andere Situation, bei der nach Ansicht der Studienarztin oder des
Studienarztes eine weitere Teilnahme an der klinischen Studie nicht im besten
Interesse des Patient:innen sein wirde

« signifikante Protokollverletzungen

o nachtragliches Auftreten eines Ausschlusskriteriums

« Auftreten einer schweren Komplikation, die den Abbruch des Eingriffes aus
arztlicher Sicht notwendig macht

« Entscheidung des Studienleiters bei unvertretbaren Risiken unter Nutzen-

Risiko-Abwagung
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4.2 Ablauf

4.2.1 Patient:innenvorbereitung

Die Patient:innen wurden ausfuhrlich schriftlich und mundlich durch den Studienarzt/ die
Studienarztin oder eine:n durch ihn/sie beauftragten Pramedikationsarzt oder beauftragte
Pramedikationsarztin wahrend der Andasthesieaufklarung informiert. Die Risiken und
Nachteile des Studienablaufs entsprachen denen der standardgeméaf3en Durchfihrung
der Regionalanasthesie. Es entstanden fur die Patient:innen durch ihre Studienteilnahme
keine zusatzlichen Risiken. Die Patient:innen erhielten das fir den entsprechenden

Eingriff routinemaRig verwendete Anasthesieverfahren.

Nach Abfrage der OP-Checkliste, Prifung der Gerate und Anschluss an eine
Basistuberwachung (Elektrokardiogramm, periphere Sauerstoffsattigung und nicht
invasive Blutdruckmessung) erfolgte die Lagerung der Patient:innen und eine Anlage
eines periphervendsen Zugangs sowie die langsame Infusion einer Vollelektrolytlosung.
Es wurde eine Hautelektrode (H135SG, Kendall, Fa Covidien Deutschland GmbH,
Neustadt/Donau, Deutschland) als Neutralelektrode fir die elektrische Nervenstimulation
an beliebiger, gut zuganglicher Stelle angebracht. Eine spezielle Vorbereitung der Haut
vor Anbringen der Elektrode erfolgte nicht. Es erfolgten die Uberprifung der
Funktionsfahigkeit des Nervenstimulators (Multistim Switch, Fa. Pajunk, Geisingen,
Deutschland) und dessen Anschluss an die Hautelektrode.

Fur Single-Shot-Blockaden wurden Nadeln (Pajunk Sonoplex 20G, 120 mm Fa
PAJUNK® Medical Produkte GmbH Geisingen, Deutschland) verwendet und fur
Katheteranlagen wurden Nadeln (Pajunk Sonoplex 20G, 120 mm, Fa PAJUNK®Medical
Produkte GmbH Geisingen, Deutschland) verwendet.

Fur alle Blockaden wurde ein Ultraschallgerat ( SonoSite M-Turbo - 3 Probe, Fa Fujifilm
SonoSite, Bothell, USA) verwendet.

Entsprechend der Eignung fiir die verschiedenen Blockadetypen wurden entweder ein
Linearschallkopf (HFL 50, 15-6 mHz) oder ein Abdomenschallkopf (C60 Xl, 5-2 mHz)
verwendet.

Vor Punktionsbeginn wurde die Einstellung des Ultraschallgerates optimiert (Preset,

Eindringtiefe, Verstarkung). Die Ultraschallsonden wurden mit einem sterilen
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Schallkopfbezug bezogen (Flexasoft Ultraschallbezug mit Klebestreifen 15 x 200 cm,
steril, UH31200, Fa Udo Heisig, Putzbrunn, Deutschland).

Als Ankopplungsmedium fur den Ultraschall wurde ein steriles Gel (Endosgel,
Chlorhexidine Digluconate 0,05 %, steriles Gleitgel, 11 ml, Fa Farco-Pharma, Koéln,
Deutschland) verwendet.

Die Punktion erfolgte unter sterilen Katelen nach dreimaliger Sprihdesinfektion der Haut.
Der Schallkopf wurde mit einem sterilen Uberzug bezogen, der Untersucher trug sterile
Handschuhe, Mundschutz und OP-Haube. Bei Katheteranlagen wurde die
Punktionsstelle steril abgedeckt und der Untersucher trug einen sterilen Kittel.

Als Lokalanasthetikum fur die Punktionsstelle wurde bei Bedarf Lidocain 1 % (10 mg/ml,
5 ml, Fa B Braun, Melsungen, Deutschland) verwendet.

Als Lokalanasthetikum fiir die Nerven- oder Plexusblockaden wurden immer 20 ml
Ropivacain 0,75 % (Ropivacainhydrochlorid Kabi 7,5 mg/ml, Fa. Fresenius Kabi,

Fresenius Kabi Deutschland GmbH, Bad Homburg, Deutschland) verwendet.

Alle Studienarztiinnen wurden vor der Durchfihrung der Blockade durch den
Studienleiter nochmals in die Durchfiihrung ultraschallgestiitzter Regionalanésthesien
mittels protektiver Nervenstimulation unterwiesen.

Alle beteiligten Arztiinnen beherrschten die vier verschiedenen Blocktechniken,
einschlief3lich der Handhabung der Sonographiegeréate und der Bildinterpretation.

Die Durchfihrung der Blockade sollte nach dem Vier-Augen-Prinzip durch eine:n
erfahrene:n Anasthesist:in und eine:n erfahrene:n Supervisor:iin erfolgen. Die
Stromstéarke sollte bei 1 mA (0,1 ms, 2 Hz) belassen werden und eine Anndherung der
Stimulationsnadel an den Zielnerven ohne Muskelkontraktion sollte angestrebt werden.
Wenn der die Blockade Durchfiihrende eine Muskelkontraktion angekindigt hatte, wurde
dies nicht als unerwartete Muskelkontraktion gewertet.

Bei Auftreten einer Muskelkontraktion sollte die Nadelposition wieder korrigiert werden,
bis keine Muskelkontraktion mehr eintritt. Ein im Ultraschall visualisierter Nadel-Nerv-
Kontakt ohne motorische Reaktion sollte toleriert werden. Eine intraneurale Punktion

sollte jedoch vermieden werden.
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4.2.2 Durchfihrung der Blockade

Nach ausfuhrlicher Desinfektion der Punktionsstelle wurde unter sterilen Bedingungen
und unter sonographischer Kontrolle mit Anwendung der protektiven Nervenstimulation
ein Zielnerv oder Plexus mit einer an den Nervenstimulator angeschlossenen
Stimulationsnadel aufgesucht. Dabei sollte eine motorische Antwort méglichst vermieden
werden.

Wenn eine motorische Antwort aufgetreten war (unabhangig von der tatsachlichen
Anzahl von einzelnen Zuckungen entsprechend der Stimulationsfrequenz von 2 Hz),
wurde dies als eine Episode von Muskelkontraktionen gewertet.

Wenn die Muskelkontraktionen sistiert waren und nach Nadelneupositionierung erneut
auftraten, wurde dies dann als weitere Episode von Muskelkontraktionen gewertet.

Das Auftreten von Muskelkontraktionen nach Ankindigung durch den Untersuchenden
wurde nicht als unerwartete Muskelkontraktion gewertet.

Nach sonographisch adaquater Anndherung an die nervale Zielstruktur wurden 20 ml
Ropivacain 0,75 % injiziert. Beim Auftreten einer motorischen Antwort wurde die Nadel
bis zum Sistieren der Zuckungen korrigiert. Wahrend einer motorischen Antwort erfolgte
keine Injektion.

4.2.2.1 Blockadearten

Folgende vier Blockadetechniken wurden untersucht:
1. Nervus-femoralis-Blockade
2. Nervus-ischiadicus-Blockade
3. Axillare Blockade des Plexus brachialis
4

. Interskalenare Blockade des Plexus brachialis

4.2.2.1.1 Nervus-femoralis-Blockade

Die Blockade des Nervus femoralis wurde in Riickenlage des/der Patient/in durchgefihrt.
Als Leitstruktur wurde die Arteria femoralis als hypoechogene, rundliche und pulsierende
Struktur mittels Linearschallkopf dargestellt. Ebenso wurde medial der A. femoralis die V.
femoralis dargestellt. Der N. femoralis wurde lateral der A. femoralis oberhalb des

Abgangs der A. profunda femoris und ventral des M. iliopsoas identifiziert. Das
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Lokalanasthetikum wurde folgend lateral des N. femoralis zwischen Fascia iliaca und
M. iliopsoas injiziert (Fascia-ilica-Block).

Der sensorische Blockadeerfolg wurde im Bereich des ventralen Oberschenkels getestet.
Als motorischer Blockadeerfolg wurde eine Einschrankung der Kontraktion des

M. quadriceps femoris gewertet.

4.2.2.1.2 Nervus-ischiadicus-Blockade

Die Nervus-ischiadicus-Blockade wurde in Seitenlage des/der Patient/in durchgefuhrt; zu
blockierende Seite oben (stabile Seitenlage). Verwendet wurde ein Abdomen-Schallkopf.
Es wurden der Tuber ischiadicum, der Trochanter minor und die Ansatze der
ischiocruralen Muskulatur identifiziert. Der N. ischiadicus wurde zwischen Trochanter
minor und Sehnenansatz der ischiocruralen Muskulatur als typische dreieckige und
echoreiche Struktur im Querschnitt identifiziert.

Der sensorische Blockadeerfolg wurde im Bereich des VorfulR3es getestet.

Als motorischer Blockadeerfolg wurde eine Einschrankung der Dorsalflexion und

Plantarflexion des Ful3es gewertet.

4.2.2.1.3 Axillare Blockade des Plexus brachialis

Die Blockade erfolgte in Rickenlagerung des/der Patient/in mit zur Gegenseite
gedrehtem Kopf. Der Arm wurde im Schultergelenk um 90 ° abduziert und nach dorsal
rotiert und im Ellenbogengelenk um 90 ° gebeugt. Der Schallkopf wurde hoch in der
Achselhthle quer zum vermuteten Verlauf der A. axillaris aufgesetzt. N. radialis,
N. medianus, N. ulnaris und N. musculocutaneus wurden anhand des typischen
Verlaufes identifiziert. Im Zweifel konnte die spezifische, durch die protektive
Nervenstimulation ausgeldste motorische Antwort zur Identifikation der Nerven genutzt
werden.

Des Weiteren wurde Wert auf die Identifikation von ventsen GefaRen durch Be- und
Entlastung des Schallkopfes gelegt, da die Venen bereits durch geringen Druck mit dem
Schallkopf kollabieren und sich so der Darstellung entziehen kénnen.

Es erfolgte eine Injektion des Lokalanasthetikums an jeden einzelnen der vier

identifizierten Nerven.
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Der sensorische Blockadeerfolg wurde im Bereich des zu erwartenden Hautschnittes
getestet.

Als motorischer Blockadeerfolg wurde eine Einschrankung der Dorsalflexion der Hand
und eine Einschréankung der Streckung im Ellenbogengelenk gewertet (Blockade des N.

radialis).

4.2.2.1.4 Interskalenare Blockade des Plexus brachialis

Die Blockade erfolgte in Rickenlagerung des/der Patient/in mit zur Gegenseite
gedrehtem Kopf. Der Ultraschallkopf wurde oberhalb und parallel zur Klavikula im Bereich
der Fossa supraclavicularis major positioniert. Von dieser Position aus wurde die Arteria
subclavia als hypoechogene, pulsierende runde Struktur identifiziert. Der Plexus
brachialis wurde im Ultraschallbild lateral der Arteria subclavia identifiziert. Folgend
wurde der Ultraschallkopf nach kranial verschoben, um die Skalenusliicke zu
identifizieren. Zwischen dem Musculus scalenus medius und Musculus scalenus anterior
liegen die 3 Trunci (superior, medius, inferior) des Plexus brachialis, die sich als
rundliche, ovale und hypoechogene Strukturen darstellen.

Eine Ausbreitung des Lokalanasthetikums in Richtung Vorderrand des M. scalenus
anterior wurde maoglichst vermieden, um eine ungewollte Mitblockade des N. phrenicus
zu verhindern.

Der sensorische Blockadeerfolg wurde im Bereich des M. deltoideus getestet.

Als motorischer Blockadeerfolg wurde eine Einschrankung der seitlichen Abduktion des

Armes gewertet.
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4.3 Datenerfassung

Die Datenerfassung erfolgte Uber ein Formblatt (Case Report Form — CRF)
pseudonymisiert in der Form PRO und laufende Nummerierung; Beispiel: PRO-01, PRO-
02 usw.

Die angelegte Patientenidentifikationsliste wurde im Studienordner abgeheftet, der mit
allen Dokumenten der Patient:in in daftir vorgesehenen Stahlschranken diebstahlsicher
gelagert wurde. Darauf hatten nur der/die Studienarzt:iin und seine/ihre
Studienmitarbeiter:innen Zugriff. Samtliche Aufzeichnungen, anhand derer die
Patient:innen identifiziert werden kénnen, wurden streng vertraulich behandelt. Die
Studienarzt:in verwendete die pseudonymisierten und erhobenen Daten fir Zwecke der
Forschung und statistischen Auswertung. Die Weitergabe der Daten erfolgte nur in
pseudonymisierter Form. Die Studienergebnisse werden in anonymisierter Form

veroffentlicht.
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4.4 Erhobene Parameter

Die einzelnen Parameter wurden zu folgenden Zeitpunkten erhoben:
Wahrend Nervenblockade:
e Unerwartete Muskelkontraktionen
Zeitpunkte 15, 30, 45 und 60 min nach Injektion des Lokalan&sthetikums:
e sensorischer Blockadeerfolg
e motorischer Blockadeerfolg
Postoperativ im Aufwachraum vor Verlegung auf die Normalstation
e sensorischer Blockadeerfolg
e motorischer Blockadeerfolg
e Zufriedenheit
e Opiatverbrauch
e PONV

e Pruritus

4.4.1 Primarer Zielparameter: Unerwartete Muskelkontraktionen

Der primére Zielparameter war die Haufigkeit unerwarteter Muskelkontraktionen wahrend
der Durchfuhrung der Regionalanasthesie unter protektiver Nervenstimulation bei den
verschiedenen Blockadearten.

Die Muskelkontraktionen wurden nicht nur als dichotom (qualitativ) erhoben, sondern
auch numerisch (quantitativ: Gesamt-Anzahl der Kontraktions-Ereignisse). Dabei konnte
es wahrend der Punktion mehrfach zu unerwarteten Muskelkontraktion nach Korrekturen
der Nadelposition kommen. Wenn der die Blockade Durchfiihrende eine
Muskelkontraktion angekindigt hatte, wurde dies nicht als unerwartete

Muskelkontraktion gewertet.

4.4.2 Sekundare Zielparameter

Die sekundaren Zielparameter waren der sensorische und der motorische
Blockadeerfolg.
Der sensorische Blockadeerfolg wurde im jeweiligen sensorischen Versorgungsgebiet

der blockierten nervalen Zielstruktur getestet. Dazu wurde mittels Desinfektionsspray ein
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Kaltereiz gesetzt. Ein Kalteempfinden wurde als ausbleibender sensorischer
Blockadeerfolg gewertet. Als motorischer Blockadeerfolg wurde eine deutliche
Einschrdnkung der Kontraktionsfahigkeit der Muskulatur im  motorischen
Versorgungsbereich der blockierten Nervenstruktur gewertet.

Die Erfassung von Sensibilitat und Motorik erfolgte praoperativ zu den Zeitpunkten 15,
30, 45 und 60 Minuten nach Injektion des Lokalanasthetikums sowie einmalig

postoperativ im Aufwachraum vor Verlegung auf die Normalstation.

4.4.3 Weitere erhobene Parameter

Folgende Parameter wurden vor der Entlassung aus dem Aufwachraum erfasst:
Die Zufriedenheit der Patient:innen wurde in folgende Kategorien eingeteilt:
sehr unzufrieden

unzufrieden

eher unzufrieden

eher zufrieden

zufrieden

sehr zufrieden

Opiatverbrauch (mg Piritramid) im Aufwachraum.
Die Applikation von Analgetika war im Rahmen der Untersuchung nicht reglementiert.

PONV
(ja/nein)

Pruritus
(ja/nein)
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4.5 Statistische Auswertung

Zur Beschreibung der Stichprobe wurden verschiedene deskriptive Kennzahlen
berechnet. Alter, Gro3e und Gewicht werden als Mittelwert und Standardabweichung
sowie Median mit 25. und 75. Quartile dargestellt. Geschlecht und ASA-Klassifikation
werden als Anzahl und Prozentsatz dargestellt.

Die Haufigkeiten der unerwarteten Muskelkontraktionen bei den verschiedenen
durchgefuhrten Regionalanasthesien wurden analysiert. Es erfolgte ein Gesamtvergleich
mittels Kruskal-Wallis-Test und folgend ein post-hoc paarweiser Vergleich der
Blockadetypen mit Bonferroni-Korrektur.

Sensorischer und motorischer Blockadeerfolg zum Zeitpunkt 15 min wurden mittels

Chi-Quadrat-Test als Gesamttest Uber vier Gruppen getestet.
Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit Hilfe der Statistikprogramme SPSS

(Version 23.0) und R (Version 3.0.2 fur Windows, Fa. IBM Deutschland, Ehningen,
Deutschland 2023).
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5 Ergebnisse

5.1 Patient:innen

5.1.1 Eingeschlossene Patient:innen

Es wurden insgesamt 34 Patient:innen in die Studie eingeschlossen, die vom 30.11.2017
bis zum 05.03.2020 operiert wurden. 12 Patien:innen erhielten Blockaden an zwei
Lokalisationen der unteren Extremitat. So wurden bei der Implantation einer Knie-TEP
eine Blockade des Nervus ischiadicus und eine Blockade des Nervus femoralis

durchgefuhrt.

Die Abbildung 1 zeigt ein Flowchart zum Patient:innen-Einschluss.
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Abbildung 1

Patient:innen-Einschluss

41 Patient:innen fir eine Regionalanasthesie der
Oberen oder unteren Extremitat

7 Patient:innen ausgeschlossen 34 Patient:innen eingeschlossen

5 _ 1 hepatische 1 Morbus 46 Periphere Nervenblockaden
Polyneuropathie Enzefalopathie Parkinson
16 N. femoralis 11. N. ischiadicus 11. axillarer Plexus 8. interskalenarer Plexus
N. femoralis: Blockade des Nervus femoralis
N. ischiadicus: Blockade des Nervus ischiadicus
axillarer Plexus: Blockade des Plexus brachialis axillar

interskalenarer Plexus: Blockade des Plexus brachialis interskalenar
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5.1.2 Basischarakteristika

In der Tabelle 1 sind die Basischarakteristika der untersuchten Patient:innen dargestellt.

Tabelle 1: Basischarakteristika

Charakteristika Gesamte Stichprobe Untere Extremitat Obere Extremitat
N=34 N=16 N=18

Alter 61+ 14 62 +12 61+16

[Jahre] 60 (56;73) 60 (57;72) 61 (54;75)

Grofie 174 £ 9,5 175 + 11 174 + 9

[cm] 174 (169;181) 172 (169;184) 175 (168;181)

Gewicht 85 + 23 96 + 25 74 £ 15

[kal 81 (66;101) 96 (73;112) 74 (65;81)

Geschlecht

M [N] 15 (45 %) 6 (38 %) 9 (50 %)

W [N] 19 (55 %) 10 (62 %) 9 (50 %)

ASA

1 [N] 7 (21 %) 3 (19 %) 4 (22 %)

2 [N] 22 (64 %) 10 (62 %) 12 (67 %)

3 [N] 5 (15 %) 3 (19 %) 2 (11 %)

Obere Extremitat: Blockaden der oberen Extremitét

Untere Extremitat: Blockaden der unteren Extremitat
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5.2 Primarer Zielparameter: Unerwartete Muskelkontraktionen

In der Tabelle 2 werden das Auftreten und Prozentsatz der Auftretens von unerwarteten

Muskelkontraktionen bei der Durchfiihrung den einzelnen Blockaden dargestellt.

Tabelle 2: Auftreten unerwarteteter Muskelkontraktionen

Blockade N
N.femoralis 12 von 16 (75 %)
N. ischiadicus 6 von 11 (55 %)
Axillarer Plexus 11 von 11 (100 %)
Interskalenarer Plexus 6 von 8 (75 %)
Gesamt 35 von 46 (76 %)

Bei allen durchgefuhrten axillaren  Plexusblockaden traten  unerwartete
Muskelkontraktionen auf.

Episoden von unerwarteten Muskelkontraktionen traten bei den einzelnen
Blockadetechniken im Mittel mit folgender Haufigkeit auf:

N. femoralis 1,5 (0-3); N. ischiadicus 0,7 (0-2); axillarer Plexus 2,6 (1-4); interskalenarer

Plexus 1,8 (0-3). Angabe als Mittelwert (Minimum-Maximum).
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In der Abb 2 ist die Haufigkeit des Auftretens von Episoden unerwarteter

Muskelkontraktionen dargestellt

Abbildung 2

Haufigkeit unerwarteter Muskelkontraktionen
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M. femoralis N.ischiadicus axillarer Plexus interskalenarer Plexus

Gesamtvergleich: p=0,005 (fur Kruskal-Wallis-Test);

* p=0,002 vs. N. ischiadicus; post-hoc paarweiser Vergleich der Blockadetypen mit

Bonferroni-Korrektur
Als Haufigkeit (Anzahl) unerwarteter Muskelkontraktionen wird die Anzahl von Episoden
von unerwarteten Muskelkontraktionen angegeben, die wahrend der gesamten

Nervenblockade ausgel6tst wurden.
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5.3 Sekundare Zielparameter

Bei insgesamt 46 Blockaden konnten der sensorische und der motorische Blockadeerfolg
zu den Zeitpunkten 15 min und 30 min bei allen 46 Blockaden und zum Zeitpunkt 45 min
bei 39 Blockaden sowie zum Zeitpunkt 60 min noch bei 37 Blockaden untersucht werden.

Im Aufwachraum wurden wiederum alle Blockaden evaluiert.

5.3.1 Sensorische Blockade

In Tabelle 3 ist der sensorische Blockadeerfolg bei den durchgefuhrten Blockaden

dargestellt.

Tabelle 3:

Anzahl der erfolgreichen sensorischen Blockaden [N]

Zeitpunkt N

15 min 39 von 46
(85 %)

30 min 45 von 46
(98 %)

45 min 38 von 39
(97 %)

60 min 37 von 37
(100 %)

Aufwachraum 45 von 46
(98 %)
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In der Abb 3 ist der sensorische Blockadeerfolg 15 Minuten nach Injektion des

Lokalanasthetikums in Bezug auf die einzelnen Blockadetechniken dargestellt.

Abbildung 3

Sensorischer Blockadeerfolg zum Zeitpunkt 15 min

20
Wia

“Anein

Anzahl

o

11

M. femoralis M. ischiadicus axillarer Plexus interskalenarer
Plexus

ja: sensorische Blockade vorhanden

nein: keine sensorische Blockade

p=0,062 (Chi-Quadrat-Test als Gesamttest Uber vier Gruppen)

Bei allen N.-femoralis-Blockaden zeigte sich zu allen Erhebungszeitpunkten ein
sensorischer Blockadeerfolg.

Zum Zeitpunkt 15 min fand sich bei den N.-ischiadicus-Blockaden in 82 % eine
sensorische Blockade, bei den axillaren Plexusblockaden in 82 %, bei den
interskalenaren Blockaden in 63 %.
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5.3.2 Motorische Blockade

In Tabelle 4 ist der motorische Blockadeerfolg bei den durchgefiihrten Blockaden

dargestellt.

Tabelle 4:

Anzahl der erfolgreichen motorischen Blockaden [N]

Zeitpunkt N

15 min 24 von 46
(52 %)

30 min 39 von 46
(85 %)

45 min 35 von 39
(90 %)

60 min 36 von 37
(97 %)

Aufwachraum 40 von 46
(87 %)
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In der Abb 4 ist der motorische Blockadeerfolg 15 Minuten nach Injektion des

Lokalanasthetikums in Bezug auf die einzelnen Blockadetechniken dargestellt

Abbildung 4

Motorischer Blockadeerfolg zum Zeitpunkt 15 min

Mija
Pnein

Anzahl

4

axillarer Plexus

N. femoralis

M. ischiadicus interskalenarer
Plexus

ja: motorische Blockade vorhanden

nein: keine motorische Blockade
p= 0,368 (Chi-Quadrat-Test als Gesamttest tUber vier Gruppen)

Zum Zeitpunkt 15 min fand sich bei den N.-femoralis-Blockaden in 69 % ein motorischer
Blockadeerfolg, bei den N.-ischiadicus-Blockaden in 36 %, bei

den axillaren
Plexusblockaden in 46% und bei den interskalenaren Blockaden in 50 %.
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5.4 Weitere erhobene Parameter

5.4.1 Zufriedenheit

Die Befragung der Patient:innen zur Zufriedenheit ergab folgende Antworten (N):

sehr unzufrieden
unzufrieden

eher unzufrieden
eher zufrieden
zufrieden

sehr zufrieden

5.4.2 Opiatverbrauch

0 (0 %)
0 (0 %)
1 (3 %)
2 (6 %)
14 (41 %)
17 (50 %)

In 3 von 34 Fallen (9 %) erfolgte die Applikation von Pritramid im Aufwachraum.

Die entsprechenden Patienten erhielten jeweils in Summe 10, 5 und 2 mg Piritramid.

5.4.3 PONV

3 von 34 Patien:innen (9 %) klagten im Aufwachraum Uber Symptome von PONV.

5.4.4 Pruritus

1 Patientin (3 %) gab im Aufwachraum einen Pruritus an.
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6 Diskussion

6.1 Primarer Zielparameter: Unerwartete Muskelkontraktionen

Unsere Untersuchungen ergaben unerwartete Muskelkontraktionen in 76 % (35 von 46)
der mit protektiver Nervenstimulation durchgefihrten Nervenblockaden. Dabei traten
unerwartete Muskelkontraktionen haufiger bei axillaren Plexusblockaden auf (11 von 11;
100 %) als bei Blockaden des N. ischiadicus (6 von 11; 55 %).

Das Ergebnis zeigt, dass ungewollte Anndherungen an nervale Strukturen in der
Uberwiegenden Prozentsatz der Blockaden auftreten, wobei hier nur motorische
Nervenstrukturen erfasst werden. Rein sensible Nervenfasern konnten sich der Detektion
wegen einer ausbleibenden motorischen Antwort entziehen, jedoch koénnten die
Patient:innen stimulationssynchrone Parasthesien bemerken, insbesondere wenn
hdhere Impulsbreiten (wegen der héheren Chronaxie sensibler Nervenfasern) verwendet
werden. Um diese Effekte zu erfassen, ist eine genaue Aufklarung der Patient:innen tGber
moglicherweise auftretende Paradsthesien und die Aufforderung, diese zu melden,
notwendig. Ansonsten wuirde der/die Patient:in diese Parasthesien unter Umsténden
nicht melden, weil er/sie mdglicherweise davon ausgeht, dass diese Parasthesien
prinzipiell immer durch die elektrische Nervenstimulation ausgeldst werden (113). Bei der
alleinigen Anwendung des Ultraschalls wirde der/die Patient:in eventuell eher keine
Parasthesien erwarten und diese eher reportieren. So ware auch zu erklaren, dass in
einer retrospektiven Datenbankanalyse bei Sonographie-gestitzten Nervenblockaden
haufiger Parasthesien erfasst werden als bei der Anwendung einer elektrischen
Nervenstimulation (114). Wenn man davon ausgeht, dass Parasthesien die Folge von
ungewollten Anndherungen an Nervenstrukturen sind, kbnnte man erwarten, dass diese
Annéherungen bei der Anwendung der protektiven Nervenstimulation (eher) erkannt
worden waren. Hier muss beachtet werden, dass motorische Antworten und
Parasthesien als Hinweis auf eine Annaherung an bzw. Affektion von Nervenstrukturen
unabhéangig voneinander auftreten konnen, jedoch auch nicht zwingend auftreten
mussen (115). So geben Patient:innen selbst bei intraneuraler Injektion unter Umstanden

keine Parasthesien an (104).
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Obwohl gezeigt werden konnte, dass eine intraneurale Punktion oder gar Injektion unter
bestimmten Studienbedingungen nicht zwangslaufig zu Nervenschaden fihren
muss (104;109), finden nach intraneuraler Injektion in experimentellen Untersuchungen
histologische Verdanderungen nach intraneuraler Injektion statt (51;56). Selbst eine
extraneurale Injektion von Lokalandsthetika kann histologische Veranderungen am
Nerven zur Folge haben (51). Auch ein blo3er Nadel-Nerv-Kontakt flihrt zu histologischen
Veranderungen im Sinne einer aseptischen Inflammation, ohne dass hier ein Schluss auf
deren klinische Relevanz gezogen werden konnte (35). In der letztgenannten Arbeit
wurde gezeigt, dass bei einer hoheren Stimulationsschwelle weniger Nadel-Nerv-
Kontakte und in der Folge weniger Inflammationsreaktionen auftreten, als bei der
Nutzung einer niedrigeren Stimulationsschwelle. Dies entspricht den Ergebnissen einer
weiteren experimentellen Untersuchung (36) und wirde unser Konzept der protektiven
Nervenstimulation mit einer héheren Stimulationsschwelle von 1,0 mA unterstitzen.
Zwar kann eine intraneurale Nadelposition bei Stimulationsstromen tGber 0,5 mA nicht
ausgeschlossen werden, bei einer Stimulationsschwelle von tber 1,0 mA erscheint sie
jedoch sehr unwahrscheinlich (109).

In der klinischen Praxis scheint es sinnvoll, aus Sicherheitserwdgungen eher eine zu
starke Annaherung an oder gar Punktion und Injektion in eine Nervenstruktur zu
vermeiden, da mit der protektiven Nervenstimulation auch gute Ergebnisse erzielt werden
kénnen.

Ob die elektrische Nervenstimulation selbst einen unginstigen Effekt auf die Integritat

der Nervenstrukturen haben kénnte, bedarf weiterer Untersuchungen.

Unerwartete Muskelkontraktionen traten haufiger bei axillaren Plexusblockaden auf (11
von 11; 100 %) als bei Blockaden des N. ischiadicus (6/11; 55 %). Der beobachtete

Unterschied zwischen diesen beiden Blockadetypen ist statistisch signifikant (p= 0,002).

Die Nervenstrukturen des Plexus brachialis liegen in der Achselhdhle eng beieinander.
Die Nadelnavigation ist hier recht anspruchsvoll, mehrere Nervenstrukturen und die
Nadelspitze miussen erkannt und die Bewegungen von Nadel und Ultraschallkopf missen
koordiniert werden. Hier scheint damit das Risiko einer ungewollten Ann&herung der
Nadel an Nervenstrukturen erhéht zu sein. Im Vergleich dazu handelt es sich bei dem N.

ischiadicus um einen relativ gut darstellbaren und grof3en Einzelnerven.
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Vorstellbar ist ebenfalls, dass der N. ischiadicus durch die ihn umgebende Faszie einen
Schutz im Sinne einer elektrischen Isolation erfahrt, was die Auslésung einer motorischen

Antwort Uber die Stimulation dieses Nerves erschweren kann.

Es stellt sich somit die Frage, ob eine Anpassung der Stromstarke an die verschiedenen
Nervenblockaden sinnvoll sein kénnte.
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6.2 Sekundare Zielparameter

Zur Evaluierung des Erfolgs peripherer Nervenblockaden, die mittels protektiver
Nervenstimulation durchgefihrt wurden, erfolgte die Bewertung motorischer und
sensorischer Blockaden zu verschiedenen Zeitpunkten nach Injektion des LA.

Eine wesentliche Frage ist, ob trotz der Erh6hung des ,elektrischen Abstands zwischen
der Nadelspitze und dem Ziel-Nerven der Blockadeerfolg sichergestellt werden kann.

6.2.1 Sensorische Blockade

Bei den insgesamt 46 durchgefiihrten Regionalanésthesien zeigte sich in 85 % der Félle
15 Minuten nach der Durchfiihrung der peripheren Nervenblockade eine erfolgreiche
sensorische Blockade. Bei allen N.-femoralis-Blockaden zeigte sich zu allen
Erhebungszeitpunkten ein sensorischer Blockadeerfolg.

Zum Zeitpunkt 15 min fand sich bei den N.-ischiadicus-Blockaden in 82 % eine
sensorische Blockade, bei den axillaren Plexusblockaden in 82 %, bei den
interskalenaren Blockaden in 63 % .

Auffallend waren die hohen Erfolgsraten der sensorischen Blockaden insbesondere bei
der Evaluation im Aufwachraum mit 98 %. Ein Uberraschendes Ergebnis vor dem
Hintergrund des insgesamt vergroRerten Abstands zwischen der Injektionsnadel und

dem Nerv im Rahmen unserer Untersuchung.

Die hohen Erfolgsraten der Nervenblockaden mit protektiver Nervenstimulation in der
vorliegenden Untersuchung machen diese Methode zu einer vielversprechenden
Alternative zu konventionellen Verfahren fur die Durchfihrung peripherer
Nervenblockaden in der klinischen Praxis. Selbst bei Nervus-ischiadicus-Blockaden, die
eine grofRe Herausforderung darstellen und tendenziell hohere Unzufriedenheitsraten
und Blockadeversagen aufweisen, wurden signifikant hohere Erfolgsraten erzielt:
Postoperativ erreichten hier 91 % der Falle einen sensorischen Erfolg.

Ertmer et al. fuhrten eine retrospektive Analyse von insgesamt 46 Nervenblockaden in
vier verschiedenen anatomischen Regionen durch: N. saphenus, N. ischiadicus,
N. femoralis und axillarer Plexus brachialis (37). Sieben dieser Nervenblockaden wurden

unter Verwendung der protektiven Nervenstimulationstechnik durchgefihrt. In allen
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durchgefiihrten Blockaden zeigte sich die Wirksamkeit und es wurde Uber keine

Komplikationen berichtet (37).

6.2.2 Motorische Blockade

Insgesamt zeigte sich in circa der Halfte der Blockaden (52 %) nach 15 Minuten eine
erfolgreiche  motorische Blockade bei den insgesamt 46 durchgefiihrten
Regionalanasthesien.

Im Aufwachraum zeigte sich in 87 % der Féalle eine motorische Blockade.

Die zeitliche Uberlegenheit der sensorischen gegeniiber der motorischen Blockade ist
vermutlich auf die differenziertere Wirksamkeit von Ropivacain zurickzufuhren.
Ropivacain zeigt in vitro eine selektivere Affinitat zu Ad- und C-Fasern im Gegensatz zu
Aa- oder AB-Fasern (116).

Die Taxonomie nach Gasser und Erlanger beschreibt die verschiedenen
Nervenfasertypen (117). Aa und AB- Fasern fihren vor allen motorischen Efferenzen. Die
Hemmung der Ad und C-Fasern vor allen sensorische Afferenzen.

Die Hemmung der Ad und C-Fasern fuhrt zu sensorischen Blockaden, wahrend die Aa-

und AB-Fasertypen mit motorischen Blockaden assoziiert sind.
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6.3 Weitere erhobene Parameter

6.3.1 Zufriedenheit

50 % der befragten Patient:innen waren sehr zufrieden, 41 % der Patient:innen gaben
an, zufrieden zu sein und 6 % waren eher zufrieden. Eher unzufrieden war nur ein Patient
(3 %).

Woraus diese Bewertungen resultierten (z.B. Schmerzen, PONV, Betreuung durch

Personal, Pruritus, Harnverhalt, Hunger, Durst etc.) wurde nicht erfasst.

6.3.2 Opioidverbrauch

91 % der Patient:innen im Aufwachraum erhieten keine Opioide. In 3 von 34 Fallen (9 %)
erfolgte die Applikation von Piritramid im Aufwachraum.

Eine Patientin mit chronischen Schmerzen, die Uber einen langeren Zeitraum einer
kontinuierlichen Schmerztherapie bedurfte, erhielt im Aufwachraum eine Dosis von 10
mg Piritramid. Diese Patientin antwortete auf die Frage nach ihrer Zufriedenheit mit ,eher
zufrieden".

Bei einem Patienten mit N.-ischiadicus-Blockade war der sensorische Block nicht
suffizient. Dieser Patient erhielt im Aufwachraum eine Dosis von 5 mg Piritramid i.v.
Dieser Patient war ,eher unzufrieden®.

Eine andere Patientin bendtigte postoperativ eine Dosis von 2 mg Piritramid. Bei ihr
wurde eine Blockade des Nervus ischiadicus durchgefiihrt. Trotz dieser Umstande gab
die Patientin bei der Befragung zur postoperativen Zufriedenheit an, ,eher zufrieden " zu

sein.

Der Zusammenhang zwischen der intraoperativen Opioidgabe und der postoperativen
Opioidgabe ist aufgrund der fehlenden Dokumentation der intraoperativen Opioidgabe in
dieser Studie nicht eindeutig zu klaren. Die Erfassung des postoperativen Opioidbedarfs
als Mal3 fur den Erfolg der Regionalanasthesie ist begrenzt, da die intraoperative
Opioidgabe auch die postoperativen Schmerzen und damit den postoperativen
Opioidbedarf beeinflussen kann. Es bleibt offen, inwiefern Patient:innen, die intraoperativ
hohere Opioiddosen erhielten, maoglicherweise postoperativ eine verringerte

Notwendigkeit flr eine Opioidanalgesie aufwiesen.
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6.3.3 PONV

Drei Patient:innen aus dem Kollektiv von 34 Proband:innen (9 %) aul3erten im
postoperativen Aufwachraum Symptome von postoperativer Ubelkeit und Erbrechen
(PONV). Unter jenen Patient:innen, denen Opioide im Aufwachraum verabreicht wurden,
offenbarten drei individuelle Falle die auftretende Nebenwirkung von Ubelkeit. Es ist
anzumerken, dass die Teilnehmer:innen dieser Studie Uberwiegend einer Vollnarkose

unterzogen wurden, die zugleich eine intraoperative Opioidgabe beinhaltete.

6.3.4 Pruritus

Nur eine Befragte (3 %) gab an, im postoperativen Aufwachraum unter Juckreiz zu leiden.
Pruritus, als sehr unangenehmes subjektives Gefihl, kann die Gesamtzufriedenheit der

Patient:innen erheblich beeinflussen.
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6.4 Methodik

6.4.1 Patient:innen-Kollektiv

Bei initial 46 durchgefuhrten peripheren Nervenblockaden wurde die vorliegende
Untersuchung mit einer begrenzten Teilnehmerzahl von 34 Patient:innen durchgefihrt.

Eine groRere Kohorte hatte die Aussagekraft der Untersuchung weiter erhéhen kdnnen.

Diese Studie enthielt spezifische Ein- und Ausschlusskriterien, die die Ubertragbarkeit
der Ergebnisse auf die gesamte Patientenpopulation beeintrachtigen kénnten. Zum
Beispiel wurde Polyneuropathie als Ausschlusskriterium festgelegt, da die Identifikation
neuer Nervenldsionen bei Patienten mit vorbestehenden Nervenschaden
differenzialdiagnostisch  schwierig ist. Zusatzlich wurde angenommen, dass
insulinabhangige Diabetiker:innen (ebenfalls ein Ausschlusskriterium) maoglicherweise
ein erhohtes Risiko fur eine Polyneuropathie im Vergleich zu nicht insulinabhangigen
Diabetikern (kein Ausschlusskriterium) aufweisen konnten. Dies hatte unter Umstanden
eine schlechtere Auslosbarkeit von motorischen Antworten durch die Nervenstimulation
zur Folge (109). Verschiedene Risikofaktoren koénnen zur Entwicklung einer
Polyneuropathie bei Diabetes mellitus beitragen. Diese Faktoren umfassen die
Krankheitsdauer, die Qualitat der medikamentdsen Einstellung, metabolische Faktoren
wie Ubergewicht, Bluthochdruck und der Konsum von Nikotin. Das Ausschlusskriterium
Insulinpflichtigkeit wurde willkirlich festgelegt, auch ohne Insulinpflichtigkeit kdnnten
schon relevante pathologische Veranderungen an den Nerven vorliegen, die eine

Ausldsung einer motorischen Antwort erschweren konnten.

6.4.2 Sonstige Aspekte

Ein Faktor, der in Betracht gezogen werden muss, sind die individuellen Unterschiede in
der Erfahrung der Anéasthesistiinnen bei der Durchfihrung von peripheren
Nervenblockaden. Die Inzidenz unerwarteter Muskelkontraktionen wahrend dieser
Verfahren kdnnte zwischen den verschiedenen Anasthesist:innen entsprechend ihres

Ausbildungsstandes variieren.
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Im Zusammenhang mit den sekundaren Zielparametern wurden sowohl sensorische als
auch motorische Blockaden zu verschiedenen Zeitpunkten nach der Durchfiihrung der
Blockade (15, 30, 45 und 60 Minuten) gemessen. Aus organisatorischen Griinden war es
nicht immer mdglich, die 60 Minuten bis zum Beginn der geplanten Operation
einzuhalten, was zu einer variablen Anzahl von Fallen fihrte, die in die Berechnung der
prozentualen motorischen oder sensorischen Blockaden nach 60 Minuten nicht

einbezogen wurden.

Die Allgemeinanasthesie zusatzlich zur Regionalanasthesie kdnnte Ergebnisse im
Hinblick auf postoperative Schmerzen beeinflusst haben. Intraoperativ unterschiedliche
Opioid-Dosierungen bei den Patienten mit der Folge einer postoperativ anhaltenden
Wirkung lassen sich nicht ausschlie3en, da sie in unserer Untersuchung nicht erfasst

wurden.

Um eine hoéhere Aussagekraft Gber den Effekt der protektiven Nervenstimulation treffen
zu konnen, waren prospektive randomisierte Studien notwendig, die dieses Verfahren mit
herkdbmmlichen Verfahren (Dual Guidance, Sonographie als alleiniges Verfahren,
konventionelle Nervenstimulation) vergleichen. Aussagen uber die Sicherheit im Sinne
der Reduktion von Nervenlasionen waren nur durch die Untersuchung von hohen

Fallzahlen moglich.
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7 Zusammenfassung

In dieser Arbeit wurde die klinische Anwendbarkeit der innovativen Methode der
protektiven Nervenstimulation bei Ultraschall-gestiitzten Nervenblockaden evaluiert. Bei
34 Patien:innen wurden 46 Nervenblockaden durchgefihrt. In 76 % der Falle traten
unerwartete Muskelkontraktionen auf, die als unerwartete Annaherungen der Nadelspitze
an eine Nervenstruktur gewertet werden konnen. Diese Annaherungen waren bei
alleiniger Anwendung des Ultraschalls unerkannt geblieben.

Mit dieser Methode konnte in unserer Untersuchung ein sensorischer Blockadeerfolg von
98 % im Aufwachraum erreicht werden, obwohl der relativ hohe Stimulationsstrom von
1 mA bei 0,1 ms, bei dem keinerlei motorische Antwort auftrat, nicht unterschritten wurde.
Somit scheint die protektive Nervenstimulation eine fir den klinischen Routineeinsatz
geeignete Methode zu sein.

In den letzten Jahren hat der Ultraschall die elektrische Nervenstimulation als in der Klinik
primar angewendete Methode abgeldst. Somit werden Nervenblockaden meist nur unter
Anwendung des Ultraschalls als alleinige Methode der Nervenlokalisation durchgefiihrt,
obwohl bei der Anwendung der Nervenstimulation im Vergleich zum Ultraschall &hnlich
gute Blockadeerfolge erzielt werden kénnen. Zwar konnten durch die Anwendung des
Ultraschalls verschiedene Risiken reduziert werden (z.B. GefaB3punktionen, sytemische
Lokalanasthetika-Intoxikation, ungewollte Phrenicusblockaden) und die Menge des
benotigten Lokalan&sthetikums konnte reduziert werden, jedoch kdnnen nun mogliche
Vorteile der elektrischen Nervenstimulation nicht mehr genutzt werden. Vorteile der
Nervenstimulation kénnten darin bestehen, dass einzelne Nervenstrukturen durch die
durch sie vermittelte motorische Antwort eindeutig zu identifizieren sind. Dies kann
insbesondere dann von Vorteil sein, wenn die Nervenstrukturen nicht eindeutig im
Ultraschallbild erkannt werden konnen. Auch der Verlust der Kontrolle tber die
Nadelspitze im Ultraschallbild kann dazu fuhren, dass es zu einer ungewollten
Anndherung an eine Nervenstruktur kommt. Dies wirde dann zu einer unerwarteten

motorischen Antwort fihren, die ohne Nervenstimulation nicht erkannt wirde.

Bisher konnte ein Vorteil der Sonographie in Bezug auf die Reduktion von
Nervenldsionen im Vergleich zur elektrischen Nervenstimulation nicht gezeigt werden.

Da Nervenlasionen selten auftreten, lasst sich ein Vorteil nur durch die Betrachtung hoher
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Fallzahlen nachweisen. Da die Nervenlasionen unter Umstanden gravierende Folgen fur
die Patientiinnen haben konnen, muss es das Ziel sein, die Sicherheit der
Regionalanasthesie in diesem Punkt weiter zu erh6hen. Dazu kdnnte die protektive
Nervenstimulation beitragen, weil hierbei ungewollte Annégherungen an Nervenstrukturen
erkannt werden konnen.

Um diesen Nachweis zu fuhren, waren weitere klinische Untersuchungen dieser Methode

mit einem grof3en Patient:innenkollektiv notwendig.

Allein die Hypothese, dass das Risiko von Nervenlasionen reduziert werden kann, ist ein
starkes Argument fur den klinischen Einsatz der protektiven Nervenstimulation. Dartber
hinaus sprechen weitere Vorteile (wie die zuséatzliche Identifikationsmdglichkeit von
Nervenstrukturen durch die ausgeloste motorische Antwort) gegentber ausschlief3lich

Sonographie-gestitzten Nervenblockaden fiir die protektiven Nervenstimulation.

Das Ziel einer erfolgreichen peripheren Nervenblockade und somit der
Schmerzzufriedenheit der Patient:innen muss stets mit dem Ziel verbunden sein, die
Sicherheitsstandards in der peripheren Regionalanasthesie zu erhdhen, denn nicht
zuletzt besteht in der Medizin, geméal dem hippokratischen Eid, die vordringliche Prioritat

darin, Schaden zu verhindern (,Primum non nocere").
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Aus Datenschutzgriinden wir der Lebenslauf in der elektronischen Version meiner

Dissertation nicht angezeigt.
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12 Bescheinigung des akkreditierten Statistikers

@HARITE

CharitéCentrum fiir Human- und Gesundheitswissenschaften

Charité | Campus Charisé Miste 1 10117 Berkin Tnstitut Mir Biometrie und Klinische Epidemiologie

Name, Vorname: Direktoe: Prof. Dr. Frank Koosetwchke
Bou Tugores, Paula Postanscheift
Emailadresse: Charinéplatz | 1 10117 Berlin
paula.bou-tugores@charite.de Besachervinacnanschaifl:
Matrikelnummer: Saverbruchweg 3110117 Berlin H
136022 Tel. 449 (0)30 450 562171
Promotionbetreversin: bitpe://Dionetrie.charite . do

= PD Dr. med, Jurgen Birmbaum
Promwtionsinstitution:
Klinik fur Andsthesiologie und Inensivmedizin

Bescheinigung

— Hicrmit bescheinige ich, dass Pusda Bow Tigores inncthalb der Seevice Unit Biometric des Inatituts fir Biometrie

und klinische Epidemiologic (iIBIkE) bei mir cine statistische B ng 2u cinen Promoti haben in Aaspruch
genommen hat, Folgende B 8 i den wahig
e 31,102023

Folgende wesentliche Ratschidge hinsichtlich ciner sinnvollen Auswertung und Interpretation der Daten wurden
withrend der Beratung erveilt:

o Verwendung nichi-parametrischer Testverfahren (Kruskal-Wallis Test. Mann-Whitney Test) emptohlen
o Struktur des Statistik- und Ergebnisteils Sberarbeiten
® Allgemeine Hinweise zur Form und Darstellung der Ergebaisse gegeben

Diese Bescheinigung garantient nicht dic nchtige Umsetzung der in der Beratung gemachten Vorschlige, die kor-
rekte Durchfihrung der emplohlenen statistischen Verfahren und die richtige Darstellung und Interpretation der
Ergebnisse. Die Verantwortung hierfiir obliegt allein dem Promovierenden. Das iBikE obernimmt hierfiir keine
Haftung,

Datum: 10. November 2023
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