DerAnaesthesist

Originalien

Anaesthesist 2020 - 69:388-396
https://doi.org/10.1007/s00101-020-00772-z
Eingegangen: 14.Juni 2019

Uberarbeitet: 9. Mérz 2020

Angenommen: 29. Mérz 2020

Online publiziert: 28. April 2020

© Der/die Autor(en) 2020

®

Check for
Updates

Einleitung

Verletzungen oder akute Weichteilinfek-
tionen von Hand oder Unterarm sind
hiufige Ursachen fiir die Vorstellung in
einer chirurgischen Notaufnahme. Im
Regelfall miissen solche Verletzungen
rasch versorgt werden und kénnen oh-
ne Beanspruchung von OP-Kapazititen
in Eingriffsraumen der Notaufnahme
auflerhalb des geplanten Operationsbe-
triebes durchgefithrt werden. Die fiir
die Eingriffe erforderliche Analgesie
kann prinzipiell durch den Chirurgen
mittels Infiltrationsandsthesie oder peri-
pherer Blockade von Einzelnerven selbst
gewihrleistet werden. Reichen diese Ver-
fahren fiir den Eingriff aber nicht aus,
oder ist zusdtzlich eine Oberarmblut-
sperre notwendig, kann die Blockade
des Plexus brachialis (APB) auf axilldrer
Ebene eine Alternative zur Allgemeinan-
asthesie sein. In vielen Landern werden

Der Beitrag beruht teilweise auf einer Posterpra-
sentation auf dem Deutschen Andsthesiecon-
gressam 08.05.2015 in Disseldorf.
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Ambulante Versorgung akuter
Verletzungen der oberen

Extremitat in der

Notfallambulanz in axillarer
Plexusanasthesie — Ist das ohne

durchgehende

Anasthesiebegleitung machbar?

Blockaden des Plexus brachialis durch
Chirurgen oder Notfallmediziner selbst
durchgefiihrt [2, 4, 14].

In Deutschland ist dies jedoch iib-
licherweise Aufgabe des Anisthesisten
und soll aufgrund der technikspezifi-
schen Anforderungen wie auch des Ne-
benwirkungs- und Komplikationsprofils
an einem Anisthesiearbeitsplatz durch-
gefithrt werden [10]. Das Integrieren in
den allgemeinen Operationsplan fiihrt
in der Praxis aber zu Verzégerungen, da
innerhalb der Kernarbeitszeit OP- wie
Anisthesiekapazititen meist ausgelastet
und auflerhalb der Kernarbeitszeit haufig
durch Eingriffe hoherer Prioritdt gebun-
den sind. Lange Wartezeiten sind fiir
Patienten belastend und wirken sich ne-
gativ auf die Patientenzufriedenheit oder
das Operationsergebnis aus. An unserer
Klinik, einem iiberregionalen Trauma-
zentrum mit ca. 70.000 Visiten/Jahr,
werden selektierte Patienten mit klei-
neren, aber akut operationspflichtigen
Verletzungen oder Erkrankungen an Un-
terarm und Hand chirurgisch auflerhalb
des allgemeinen Operationsbetriebes in

APB in der Notfallambulanz versorgt.
Die APB erfolgt durch Anisthesisten,
die weitere operative Versorgung dann
ohne weitere Anisthesiebegleitung. Da
prinzipiell nicht alle Patienten fiir ein sol-
ches Prozedere geeignet sind, erfordert
dies eine gemeinsam mit dem Operateur
durchgefiihrte Patientenselektion. Die
Aufgabe des Anisthesisten ist die sichere
und verldssliche Durchfithrung der APB,
da die anschliefende Operation ohne
Uberwachung durch Anisthesiepersonal
erfolgt. Dies ist eine Herausforderung,
da auch nach Einfithrung der Sonogra-
phie APB in einem gewissen Prozentsatz
supplementiert oder gar in eine All-
gemeinanésthesie konvertiert werden
miissen. Es wird in der vorliegenden
retrospektiven Analyse anhand von 566
Patienten die mehrjihrige Erfahrung
mit diesem Behandlungsalgorithmus
berichtet.

Methodik

Patienten mit akut operationspflichtigen
Verletzungen oder Erkrankungen an
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Tab.1 Voraussetzungen, Indikationen
und Kontraindikationen fiir die ambulante

Versorgung in axilldrer Blockade des Plexus
brachialis (APB)

Voraussetzungen Kontraindikationen
fiir die ambulan-
te Versorgung in

ABP

Einwilligung in Verletzungen von
beschriebenes Beugesehnen, Nerven
Verfahren und GefdBen sowie

Osteosynthesen

Eingriffe an Hand
und Unterarm

Eingriff proximal des
Ellenbogens

Kein signifikanter
Blutverlust zu
erwarten

Hamodynamische
Instabilitat, respiratori-
sche Insuffizienz oder
Uberwachungspflicht
aus anderen Griinden

Sprachliches und
intellektuelles
Verstandnis fiir
das Verfahren und
seinen Ablauf

Vigilanzminderung
durch Einfluss von Al-
kohol, Drogen oder
sedierenden Medika-
mente im Vorfeld

Unféhigkeit, flach auf
dem Riicken liegen
zu konnen (Dyspnoe,
Schmerzen, Unruhe)

Gute Kommuni-
kation zwischen
Operateurund
Patient

Hand und/oder Unterarm wurden vom
Operateur auf die prinzipielle Eignung
fiir eine operative Versorgung auflerhalb
des allgemeinen Operationsbetriebes hin
untersucht und vorausgewdhlt.

Kontraindikationen einer operativen
Versorgung in der Notaufnahme sind in
B Tab. 1 aufgefiihrt.

Geeigneten Patienten wurde die zeit-
nahe Versorgung auf8erhalb desallgemei-
nen OP-Betriebes in einem aseptischen
Eingriffsraum in der Notfallambulanz in
APB durch den Operateur angeboten.
Die Patienten wurden iiber das Abwei-
chen von dem allgemeinen Behand-
lungsalgorithmus informiert. Wesent-
licher Bestandteil der Aufklirung war
die Erlduterung der operativen Versor-
gung ohne anisthesiologische Begleitung
oder Sedierung. Nach grundsitzlicher
Zustimmung des Patienten erfolgte die
Pramedikationsvisite durch den Ands-
thesisten.

Nach grundsitzlicher Zustimmung
des Patienten erfolgte die anisthesio-
logische Vorstellung und Aufklarung.
Waurde der Patient von Anisthesist und/
oder Chirurgals nichtgeeignet eingestuft,
oder lehnte der Patient ein solches Pro-

zedere ab, erfolgte die Versorgung zum
nédchstmoglichen Zeitpunkt innerhalb
des OP-Programms.

War die postoperative Entlassung
nach Hause geplant, so wurden den Pa-
tienten im Rahmen der Prdmedikations-
visite die notwendigen Informationen
analog ambulanter Eingriffe gegeben,
wie Notwendigkeit einer Begleitperson,
Versorgung zu Hause etc. Die Patienten
wurden explizit aufgeklirt, dass sie bei
einer noch anhaltenden Wirkung der
Regionalandsthesie nur in Begleitung
nach Hause entlassen werden konnen,
aber bei einer anhaltenden Blockade
der betroffenen Extremitit besondere
Vorsicht zu gelten habe. Als Alternative
wurde den Patienten angeboten, das
Abklingen der Plexusanidsthesie in der
Klinik abzuwarten.

Die Patienten wurden ebenfalls auf-
geklart, dass sie sich im Falle einer tiber
24h anhaltenden Wirkung oder sons-
tiger Auffilligkeiten wie Himatombil-
dung, Schmerzen an der Punktionsstel-
le etc., zeitnah in der Notfallambulanz
unserer Klinik zur Kontrolle vorstellen
sollten.

Die APB wurde sonographisch ge-
fihrt, unter Monitoring von EKG, S,0,,
nichtinvasiver Blutdruckmessung und
i.v.-Zugang in der ,holding area“ des OP-
Bereiches an einem Anisthesiearbeits-
platz durchgefiihrt. Die Blockade erfolgte
nach dem internen Klinikstandard unter
sterilen Kautelen als gezielte selektive
Blockade der einzelnen Nerven. Am
lateralen Rand des M. pectoralis major
wurde die A. axillaris ventral des M. teres
major und der Sehneninsertion des M. la-
tissimus dorsi am Humerus identifiziert.
Es erfolgte generell die Identifikation
der Nervenstimme der 5 den Unterarm
und die Hand versorgenden peripheren
Nerven des Plexus brachialis (N. radialis,
N. medianus, N. musculocutaneus, N. ul-
naris, N. cutaneus antebrachii medialis;
O Abb. 1).

Nach ultraschallgefithrter Hautin-
filtration mit 1-2ml Lidocain, 2 %ig,
in Richtung Spatium axillare subfas-
ciale [5] wurden bei Patienten tiiber
60kgKG initial maximal 30ml einer
Lokalanasthetikamischung von 100 mg
Ropivacain, 1%ig (10ml), und 400 mg
Prilocain, 2 %ig (20ml), zielgerichtet in

einer ,Out-of-plane“-Kaniilenfithrung
an die entsprechenden Nerven appliziert.
Dies entspricht einer Konzentration der
Mischlésung von 0,33 %igem Ropivacain
und 1,33 %igem Prilocain. Bei Patienten
zwischen 50 und 60kgKG wurde die
applizierte Dosis auf 25ml der Lokal-
anisthetikamischung begrenzt. Da das
Verhiltnis von Ropivacain zu Prilocain
1:2 geblieben ist, entspricht die Mischlo-
sung einer Dosis Ropivacain (0,33 %ig)
von 82,5 mg und Prilocain (1,66 %ig) von
332,5mg. Dabei wurde besonders auf die
zweifelsfreie Identifikation der Kaniilen-
6ffnung sowie auf das Ausbreitungsmus-
ter des Lokalandsthetikums wiahrend
der Injektion geachtet. War ein LA-
Ausbreitungsmuster nach Injektion von
maximal 1ml nicht zweifelsfrei erkenn-
bar, wurden Kaniile und Schallsonde neu
zueinander ausgerichtet, bis die Darstel-
lung gelang. Anschlieflend wurde die
Qualitit der Blockade sensorisch nach
»pinprick® ausgetestet. War nach 20 min
die Blockade unzureichend, so erfolgte
eine zielgerichtete selektive Nachblocka-
de der entsprechenden nichtblockierten
Nerven mit max. 2-3 ml Prilocain, 1 %ig,
und Nerv. Der Patient wurde fiir 30 min
nach der letzten Injektion in der Hol-
ding area unter Fortfithrung des o.g.
Monitoring tiberwacht. Bei kompletter
Blockadewirkung und fehlenden Neben-
wirkungen erfolgte nun die chirurgische
Versorgung des Patienten in der Notauf-
nahme ohne weitere anésthesiologische
Begleitung. Im Fall unerwiinschter Ne-
benwirkungen wiére der Patient nicht
fiir eine Versorgung auflerhalb des OP-
Bereiches freigegeben worden. Die in-
traoperative Uberwachung des wachen
Patienten erfolgte durch den Operateur
ausschliellich iiber verbalen Kontakt
ohne himodynamisches oder respirato-
risches Monitoring.

Die Datenerfassung erfolgte mittels
eines elektronischen Narkoseprotokolls
(DANARC®, R+S Medical, Hamburg,
Deutschland) iiber die praoperative Ver-
weildauer mit Blockadeanlage und Uber-
wachungsphase in der Holding area. Eine
intraoperative andsthesiologische Daten-
erfassung erfolgte nicht. Fir die retro-
spektive Untersuchung wurden Patien-
ten, die zwischen dem 01.01.2013 und
dem 01.12.2017 in APB ohne Anisthe-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Patienten, welche sich mit
kleineren, aber akut operationspflichtigen
Verletzungen an Hand und/oder Unterarm

in der Notaufnahme vorstellen, in den
laufenden Operationsbetrieb einzubringen,
stellt aufgrund begrenzter Ressourcen eine
Herausforderung dar. Eine Alternative bietet
die zeitnahe Versorgung in der Notaufnahme.
Es wird tiber die mehrjéhrige Erfahrung mit
einem Behandlungsalgorithmus berichtet,
bei dem Notfallpatienten zeitnah in axillarer
Plexusblockade (APB) in der Notaufnahme
ohne weitere Anasthesiebegleitung versorgt
wurden.

Methoden. Patienten wurden auf die prinzi-
pielle Eignung fiir eine Versorgung auBerhalb
des allgemeinen Operationsbetriebes vom
Operateur vorausgewahlt. Nach Ausschluss
andsthesiologischer und chirurgischer Kon-
traindikationen erfolgte in der ,holding area”

Anaesthesist 2020 - 69:388-396  https://doi.org/10.1007/500101-020-00772-z
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des OP-Bereichs die sonographisch gefiihrte
axilldre Plexus-Blockade (APB) in Einzelin-
jektionstechnik unter Standardmonitoring.
Nach Uberpriifung der Blockade erfolgte die
weitere Versorgung in der Notaufnahme unter
Aufsicht des verantwortlichen Chirurgen ohne
Andsthesiebegleitung.

Ergebnisse. Von Januar 2013 bis November
2017 wurden 566 Patienten (46,4 [11-88],
174,9cm [140-211], 80,8 kg [42-178],
ASA-Status 1/2/3 [190/338/38]) nach dem
beschriebenen Behandlungsalgorithmus ver-
sorgt. Die APB wurden von 74 Andsthesisten
mit maximal 100 mg Ropivacain, 1%ig, und
400 mg Prilocain, 2 %ig, durchgefiihrt. Bei 5%
der Patienten war die Blockade nach 20 min
unzureichend, sodass eine Nachinjektion

mit maximal 2-3 ml Prilocain, 1%ig, pro
entsprechendem Nerv erfolgte. Danach
konnte die chirurgische Versorgung bei allen

Ambulante Versorgung akuter Verletzungen der oberen Extremitit in der Notfallambulanz in axillarer
Plexusanasthesie - Ist das ohne durchgehende Anédsthesiebegleitung machbar?

Patienten ohne zusdtzliche Analgetika oder
Nachinfiltrationen durchgefiihrt werden.
Komplikationen der APB wurden nicht
beobachtet.

Schlussfolgerung. Wir konnten zeigen, dass
die Versorgung ausgewahlter Patienten
auBerhalb des OP mit einem definierten
Behandlungsalgorithmus in einer APB sicher
und zuverldssig ohne dauerhafte Ands-
thesieprasenz mdglich war. Unabdingbare
Voraussetzungen fiir ein solches Vorgehen
sind aber die sorgféltige Patientenselektion,
die Patientenzustimmung, die sichere,
effektive Durchfiihrung der APB sowie die
verldssliche Absprache mit dem Operateur.

Schliisselworter

Axilldre Plexus-brachialis-Blockade -
Handverletzungen - Notfallambulanz -
Regionalandsthesie - Sonographie

Abstract

Background. The incorporation into the
routine operating procedure of patients

with small but acute hand and forearm
injuries requiring surgery who present in the
emergency admission department, represents
a challenge due to limited resources. The
prompt treatment in the emergency admissi-
on department represents an alternative. This
article retrospectively reports the authors’
experiences with a treatment algorithm in
which emergency patients were treated by
ultrasound-guided axillary brachial plexus
blocks (ABPB) and surgery carried out in

the emergency department without further
anesthesia attendance.

Methods. Patients were preselected by

the surgeon if they were suitable for

a standardized treatment without anesthesia
attendance during surgery. If there were no
anesthesiological or surgical contraindications
patients received an ABPB in the holding area
of the operating room (OR) under standard
monitoring. Blocks were performed as a multi-
injection, ultrasound-guided technique which

is anatomically described in detail. Patients
>60kg received a total volume of 30 ml of

a mixture of 10 ml 1% ropivacaine (100 mg)
and 20 ml 2% prilocaine (400 mg). Patients
<60kg received the same mixture with

a reduced volume of 25 ml corresponding to
82.5 mg ropivacaine and 332.5 mg prilocaine.
After controlling for block success patients
were admitted to the emergency department
and the surgical procedure was carried out
under supervision by the surgeon without
further anesthesia attendance. At discharge
patients were explicitly instructed that in the
case of any complications or a continuation
of the block for more than 24 h they should
contact the emergency department.

Results. Between January 2013 and
November 2017 a total of 566 patients

(46.4 years, range 11-88 years, 174.9cm,
range 140-211cm, 80.8 kg, range 42-178kg,
ASA 1/2/3,190/338/38, respectively) were
treated according to a standardized protocol.
The ABPBs were performed by 74 anesthetists.
In 5% of the patients the initial block was

Outpatient treatment of acute injuries of upper extremities with axillary plexus anesthesia in the
emergency department—Is that possible without continuous anesthesia attendance?

incomplete and rescue blocks were performed
with a maximum of 2-3ml 1% prilocaine

per corresponding nerve. After completion
the block was ensured and all patients
underwent surgery without further analgesics
or local anesthetic infiltration by the surgeon.
Complications related to the ABPB and
readmissions were not observed.

Conclusion. It could be demonstrated that
minor surgery could be carried out safely and
effectively with a defined algorithm using
ABPB in selected patients outside the OR
without permanent anesthesia attendance:
however, indispensable prerequisites for such
procedures are careful patient selection,
patient compliance, the safe and effective
performance of the ABPB and reliable
agreement with the surgeon.

Keywords

Emergency department - Axillary brachial
plexus block - Hand injuries - Regional
anaesthesia - Ultrasound
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Abb. 1 A Das Sonogramm zeigt die peripheren Nerven des Plexus brachialis in axilldrer Position am
Rande des M. pectoralis major. 7 N. musculocutaneus, 2 N. medianus, 3 N. radialis, 4 N. ulnaris, 5 N. cu-
taneus antebrachii medialis, 6 A. axillaris, 7 V. axillaris, 8 N. cutaneus brachii medialis. Der N. cutaneus
brachii medialis hat die Plexusloge bereits verlassen und verlduft im Spatium axillare profundus. Rote
Pfeile markieren die Fascia axillaris profunda, gelbe Pfeile markieren die Sehne des M. latissimus dorsi
mit dem darunter liegenden M. teres major (hypoechogen)

siebegleitung operiert wurden, ausgewer-
tet. Die statistische Analyse erfolgte de-
skriptiv mit IBM SPSS Statistics® (Ver-
sion 25, IBM Corp., Armonk NY, USA).
Die Daten sind angegeben als Mittelwerte
(Range) oder Inzidenzen in Prozent.

Ergebnisse

Im beschriebenen Beobachtungszeit-
raum wurden 571 Patienten mit akut
operationspflichtigen Verletzungen oder
Erkrankungen an Hand oder Unterarm
eingeschlossen (@ Tab. 2). Funf Patienten
verlangten nach erfolgreicher APB dann
entgegen der Absprache doch eine tiefe
Sedierung fiir den operativen Eingriff
und mussten folglich in das laufende
OP-Programm eingeschoben werden.
Diese Patienten wurden aus der weite-
ren Auswertung ausgeschlossen. Somit
konnten 566 Patienten (99 %) nach dem
beschriebenen Verfahren versorgt wer-
den (@ Tab. 3).

Die Blockaden wurden von insgesamt
74 Anisthesisten je nach Erfahrungallein
oderunter Supervision durchgefiihrt. Die
5 Zielnerven des Plexus brachialis konn-
ten bei allen Patienten identifiziert wer-
den. Bei95 % der Patienten wurde mit der
initialen Blockade eine suffiziente Ands-
thesie erzielt. Bei 5% der Patienten war
die Blockade nach 20 min nicht ausrei-
chend. Entsprechend wurde gezielt ei-
ne zweite Injektion in 3% der Fille am
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N. musculocutaneus und in jeweils 1%
derFilleam N.radialis oderam N. ulnaris
durchgefiihrt. Die Nachblockade erfolg-
te mit maximal 2-3 ml Prilocain 1 % pro
Nerv. Danach waren die Blockaden in
allen Fillen suffizient. Die geplante chir-
urgische Versorgung konnte bei allen Pa-
tienten ohne zusitzliche Analgetika oder
Nachinfiltrationen durch den Operateur
durchgefiihrt werden. In einem Fall er-
folgte die Versorgung bei einem 11-jah-
rigen Jungen mit einer Fingerverletzung
auf ausdriicklichen Wunsch des Kindes
und der Eltern. In diesem Fall wurden
3 ml Ropivacain, 0,5 %ig, und 6ml Pri-
locain, 1%ig, entsprechend dem Klinik-
standard fiir Blockaden bei Kindern un-
ter 14 Jahren verwendet. Der Junge wur-
de wihrend der gesamten Prozedur von
den Eltern begleitet. Bei einem Patien-
ten mit einem Korpergewicht >130kg
war die Blockade nach initialem Wir-
kungseintritt innerhalb 30 min komplett
ricklaufig, sodass mit der halben Dosis
nachinjiziert wurde. Nach einer weite-
ren unauffilligen Beobachtungszeit von
30min wurde der Patient fiir die Ver-
sorgung freigegeben. Der weitere Ver-
lauf war unauftillig. Punktionskompli-
kationen oder Zeichen einer Lokalands-
thetikaintoxikation wéhrend der Injek-
tion, der anschliefenden Uberwachung
oder der chirurgischen Versorgung wur-
den nicht beobachtet. In keinem Fall kam
es infolge von Komplikationen des An-

asthesieverfahrens oder einer nach Ent-
lassung tiber 24 h anhaltenden Blockade-
wirkung zu einer Wiedervorstellung in
der Ambulanz.

Diskussion

Wir konnten zeigen, dass eine ziigige
und sichere Versorgung von Notfallpa-
tienten mit klar definierten akuten Ver-
letzungen oder Erkrankungen an Hand
und Unterarm in APB ohne Zeitverzo-
gerung auch ohne dauerhafte Anisthe-
sieprisenz auflerhalb des reguldren OP-
Betriebesmoglichist. Hierbeisind jedoch
zwingend mehrere Voraussetzungen zu
beriicksichtigen.

Zum einen muss die APB zuverlds-
sig und komplikationslos durchgefiihrt
werden, wobei zu beachten ist, dass auch
nach Einfithrung der Sonographie in ei-
nem gewissen Prozentsatz eine Supple-
mentierung oder gar Konversion zur All-
gemeinanisthesie erforderlich sein kann.
Weiterhin muss der Patient seitens sei-
ner Komorbiditit und Compliance fiir
ein solches Verfahren geeignet sein und
diesem zustimmen. Da prinzipiell nicht
alle Patienten fiir ein solches Vorgehen
infrage kommen, erfordert dies eine ge-
meinsam mit dem Operateur durchge-
fithrte sorgfiltige Patientenselektion. Der
Patient muss das Verfahren und seine Be-
sonderheiten intellektuell verstehen. Da-
ritber hinaus muss vor und wihrend des
Eingriffs jederzeit eine barrierefreie Ver-
stindigung zwischen Patient und Opera-
teur moglich sein. Zu Beginn muss sich
der Operateur von der Eignung des Pa-
tienten fiir ein solches Vorgehen iiber-
zeugen, endgtiltig entscheidet jedoch der
Anisthesist tiber die Machbarkeit. Ist der
Patient dngstlich oder unruhig, so ist er
fiir ein solches Verfahren nicht geeignet,
da wihrend der OP planmifig kein An-
asthesist fiir eine Sedierung und die da-
mit erforderliche Uberwachung der Vi-
talfunktionen bereitsteht. Wird eine Se-
dierung erforderlich, muss in jedem Fall
ein Anisthesist hinzugezogen und bis zu
dessen Verfiigbarkeit der Eingrift ggf. un-
terbrochen werden. Daher wurden Pati-
enten, die vor der Anésthesievorstellung
in der Notaufnahme Opioide oder Se-
dativa erhalten oder Drogen und Alko-
hol konsumiert hatten, wegen nichtkal-



Tab.2 ArtderVerletzungen oder Erkrankungen

Diagnose Anzahl (n=566) Prozent
Schnitt-/Quetschverletzungen der Hand und des Handgelenks 194 34,2
Infektionen der Weichteile an Hand und Unterarm 156 27,6
Schnitt-/Quetschverletzungen am Unterarm/geschlossene 37 6,5
Repositionen

Nervenldsionen und Neuropathien 33 58
Hamarthros des Handgelenks 31 55
Verbrennungen 9 1,6
Sonstiges 106 18,7
Gesamt 566 99,9

kulierbarer Compliance von dem Verfah-
ren ausgeschlossen. In dieser Untersu-
chung wurde im Fall der 5 Patienten, die
doch auf einer intraoperativen Sedierung
bestanden, entsprechend verfahren. Ha-
modynamisch oder respiratorisch insta-
bile Patienten oder Patienten, die aus an-
deren Griinden ein kontinuierliches Mo-
nitoring benétigen, sind fiir ein solches
Vorgehen nicht geeignet. Ebenso wenig
sind Patienten geeignet, die fiir die Dauer
des Eingriffs nicht ruhig liegen konnen.
Daherbeschrinkte sich dashier beschrie-
bene Verfahren auf Patienten, die alle die-
se geforderten Kriterien erfiillten. Zuletzt
muss sich der Operateur sicher sein, den
Eingriff in alleiniger APB durchfiihren
zu konnen, da ein Umstieg auf ein an-
deres Anisthesieverfahren ohne signifi-
kante Zeitverzogerung nicht moglich ist.
Daher ist neben der kritischen Priifung
der Indikation eine eindeutige Abspra-
che zwischen Anisthesist und Operateur
tiber das geplante Vorgehen erforderlich.

Grundsitzlich sind bei der Durch-
fihrung von Regionalanisthesieverfah-
ren die allgemeinen Sicherheitsstandards
einzuhalten. Hierzu gehort zweifelsohne
die Uberwachung bei der Blockadeanla-
ge selbst, sowie im weiteren Verlauf bis
zum vollstdndigen Wirkungseintritt. Die
weitere intraoperative Uberwachung er-
folgtein unserer Untersuchung durch den
Operateur.

Es existiert eine giiltige Stellungnah-
me des Wissenschaftlichen Arbeitskrei-
ses Regionalanisthesie von 1997 zur
Frage der Durchfithrung von Regio-
nalandsthesien durch Operateure mit
klaren Empfehlungen [10], welche sich
auf Lokal- und Regionalanisthesien be-

ziehen, bei deren Durchfithrung keine
Auswirkungen auf vitale Funktionen zu
erwarten sind. Dies sind v.a. die Infil-
tration des Operationsgebietes oder eine
operationsfeldnahe Regionalanésthesie,
wie die Leitungsandsthesie nach Oberst.
Somit scheiden riickenmarknahe Lei-
tungsverfahren aufgrund des Risikos
gravierender, auch mit Latenz auftre-
tender, hdmodynamischer Nebenwir-
kungen fiir eine solche Vorgehensweise
aus [11]. Plexusanisthesien oder an-
dere proximale Nervenblockaden wie
N.-femoralis-/N.-ischiadicus-Blockaden
weisen durch die hoheren Lokalands-
thetikadosierungen das Risiko einer sys-
temischen Lokalanésthetikatoxizitdt auf
und erfordern daher sichere Kenntnisse
in deren frithzeitigen Erkennung und
ggf. Behandlung. Folglich ist auch hier
prinzipiell eine sachgerechte dauerhafte
Uberwachung zu gewihrleisten.

International werden solche periphe-
ren Regionalanisthesieverfahren jedoch
in zunehmendem Mafle in den Not-
falldepartments durch Notfallmediziner
ohne Anisthesieweiterbildung und nicht
durch Anisthesisten durchgefiihrt [2,
18].

Diese Verfahren beinhalten sowohl
die Leitungsandsthesie einzelner Nerven
an Arm und Bein, aber auch Interko-
stal- oder M.-erector-spinae-Blockaden
sowie Plexusanisthesien [3, 6, 12, 13, 17,
22].

Wihrend  Allgemeinanésthesiever-
fahren eindeutig dem Fachgebiet vor-
behalten sind, ldsst sich beziiglich an-
derer Regionalanisthesieverfahren ein
Ausschliefllichkeitsanspruch, den das
Bundesverfassungsgericht ohnehin nur

Tab.3 Patientencharakteristika und ver-

wendete Lokalanasthetikadosierung (Ropi-

vacain 0,66 % und Prilocain 1,33 %/ml). Die
Daten sind angegeben als Mittelwerte und
Standardabweichung (Range)

Patientencharakteristika n=566

Geschlecht (m/w) 387/179
Alter (Jahre) 46,4 (11-88)
GroBe (cm) 174,9
(140-211)
Korpergewicht (kg) 80,8 (42-178)
ASA-Status 1/2/3 190/338/38
Lokalanasthetikavolumen 28 (12-45)

(ml)

eingeschriankt gewidhrt, fir das Fach-
gebiet nicht ableiten. Dennoch gilt,
bei Verfahren, die ihren Schwerpunkt
im Fachgebiet Anisthesiologie haben,
den Facharztstandard einzuhalten. Eine
dhnliche Arbeitsteilung ist in der Zu-
sammenarbeit mit Geburtshelfern in den
Empfehlungen zur Zusammenarbeit mit
anderen Fachgebieten unter Ziffer 4.1.
geregelt. Hier legt der Andsthesist die
Regionalandsthesie  (Epiduralandsthe-
sie) an, die dann von einem anderen
Fachvertreter, dem Geburtshelfer, wei-
tergefithrt werden kann. Voraussetzung
ist, dass die Reaktionen der Patientin auf
die epidural applizierten Substanzen er-
fasst und dokumentiert sind. Dann kann
sogar die Durchfithrung weiterer Bolus-
applikationen zur Aufrechterhaltung der
Analgesie nach é&rztlicher Anordnung
an entsprechend ausgebildetes medizini-
sches Personal delegiert werden. Weitere
Voraussetzungen sind, dass der durch-
fithrende Arzt sich von der Kompetenz
und Fihigkeit des Delegaten iiberzeugt
hat und sich die delegierte Person selbst
als kompetent und fihig im Umgang mit
dem Verfahren einstuft [1].

Unsere Vorgehensweise unterscheidet
sich in wesentlichen Punkten von den in
Notfalldepartments tblichen Abladufen.
Die APB wurde nicht von Operateuren
oder Notfallmedizinern durchgefiihrt,
sondern von Anisthesisten unter Einhal-
tung allgemeiner Sicherheitsstandards
sowie unter Monitoring der Vitalpara-
meter. Die Patienten wurden erst nach
einer 30-miniitigen Uberwachungsphase
dem Operateur zur weiteren Betreuung
und Versorgung iibergeben.
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Abb. 2 A Prdparat des Plexus brachialis in axilldrer Position zeigtim Quer-
schnitt die peripheren Nerven des Plexus brachialis mitihren Bindegewebs-
hiillen und dazwischen liegendem Fettgewebe sowie die Beziehung zu
Muskeln und Faszien. 7 N. musculocutaneus, 2 N. medianus, 3 N. radialis,
4N.ulnaris, 5N. cutaneus antebrachii medialis, 6 A. axillaris mit Latexfiillung,
7 V. axillaris. Rote Pfeile markieren die Fascia axillaris profunda, grine Pfeile
die Kutis

Abb. 3 A Das Praparat des Plexus brachialis in axillarer Position am Rande
des M. pectoralis major auf Hohe des Sehnenansatzes des M. latissimus dor-
siam Humerus zeigt die peripheren Nerven des Plexus brachialis mitihren
Bindegewebshiillen und dazwischen liegendem Fettgewebe. Der M. pec-
toralis major ist durchtrennt und angehoben. Der N. musculocutaneus (in
B Abb. 2 mit 7 bezeichnet) ist hier nicht sichtbar, 2 N. medianus, 3 N. radi-
alis, 4 N.ulnaris, 5 N. cutaneus antebrachii medialis, 6 A. axillaris, 7 V. axillaris,
8N. intercostobrachialis

Neben wirtschaftlichen Uberlegun-
gen sowie der Forderung der Patienten
nach einer zeitnahen Versorgung spielt
sicher die Einfiihrung der Sonographie
in die periphere Regionalanésthesie (RA)
eine wesentliche Rolle, um iiber solche
Verfahrensweisen nachzudenken. Die
grundsitzlichen Vorteile der sonogra-
phischen RA wie die Darstellung der
Punktionskaniile, die Beurteilbarkeit
der Lokalandsthetikaausbreitung wih-
rend der Injektion und das Erkennen
anatomischer (Gefif3-)Variationen im
Punktionssitus sind mittlerweile allge-
mein anerkannt. Da sonographisch die
intravasale Fehlinjektion bereits kleinster
Voluminassicher erkannt werdenkann, ist
die Gefahr von Intoxikationen hierdurch
als sehr gering zu bewerten. Es bleibt
jedoch ein Restrisiko durch Resorption
der Lokalandsthetika, dessen Ausmaf3 in
erster Linie von der Spitzenkonzentrati-
on im Plasma und der Geschwindigkeit
ihres Anstiegs abhingt und maf3geblich
durch den Injektionsort bestimmt wird
[7, 16]. Anhand der APB konnte fiir
verschiedene LA gezeigt werden, dass
im Regelfall die hochsten Plasmakon-
zentrationen nach 20-30min, vereinzelt
jedoch Spitzenkonzentrationen auch erst
nach 60min erreicht werden [15, 21].
Intoxikationen, die erst zwischen 30 und
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60min auftraten, wurden hierbei aber
nicht berichtet.

Aus diesem Grund wurden die Pa-
tienten fiir mindestens 30 min nach In-
jektion tiberwacht und nur bei volliger
Symptomfreiheit fiir den Eingriff freige-
geben.

Mit einer Ausnahme wurden bei nor-
malgewichtigen Erwachsenen Dosie-
rungen von maximal 400mg Prilocain
und 100mg Ropivacain verwendet. Da
es keine wissenschaftlich genau beleg-
baren Maximaldosierungen gibt und
sich die Empfehlungen noch linder-
spezifisch ~ signifikant unterscheiden,
sollten die verwendeten Dosierungen
regionalanisthesiespezifisch ausgerich-
tet werden und neben dem Injektionsort
patientenbezogene Faktoren wie Alter,
Komorbiditdt und Schwangerschaft mit-
einbeziehen [19]. Da solche Faktoren
die Pharmakokinetik der LA wesentlich
mitbestimmen, wurden in unserer Unter-
suchung nur nichtschwangere Patienten
bis zum ASA-Status 3 eingeschlossen.
Zusitzlich wurden die fiir Deutsch-
land empfohlenen Maximaldosierungen
nicht iiberschritten. Diese sind fiir Pri-
locain ohne Adrenalinzusatz 600mg
und fiir Ropivacain 300mg fiir Plexus-
brachialis-Blockaden, bezogen auf Er-
wachsene mit 70kgKG. Die in unserem
Vorgehen beschriebene Uberwachungs-

zeit unter Monitoring von 30 min nach
Beendigung der Injektion erwies sich als
ausreichend fiir die Erfassung von evtl.
Intoxikationszeichen.

Ein klinisches Problem der APB ist
auch nach Einfithrung der Sonogra-
phie weiterhin die Rate an inkompletten
Blockaden oder gar Blockadeversagern.
Selbst fiir die anatomisch fundierte Mul-
tiinjektionstechnik ist beschrieben, dass
in einem gewissen Prozentsatz Supple-
mentierungen oder Uberleitungen in ei-
ne Allgemeinanisthesie erforderlich sind
[8]. Die Sicherstellung der Analgesie ist
somit eine der zentralen Anforderungen
an den Anisthesisten. Aus anatomischer
Sicht ist die APB eine Einzelnervenblo-
ckade und keine Plexusblockade per se,
da in axilldrer Position die die Hand und
den Unterarm versorgenden Nerven aus
ihren entsprechenden Faszikeln oder
Trunci bereits abgegangen sind und
im weiteren Verlauf getrennt in eige-
nen Bindegewebstunneln, eingebettet in
Fettgewebe, verlaufen (@ Abb. 2 und 3).
Aus diesen anatomischen Griinden kén-
nen Einzel- oder Doppelinjektionen alle
Zielnerven in ihren einzelnen Kompar-
timenten nicht zuverldssig erreichen.

Aufgrund dieser Tatsachen fithren wir
die APB gemifs dem Klinikstandard so-
nographisch als Einzelinjektionstechnik
an den 5 Einzelnerven durch. Der Vor-



schub der Punktionskaniile sowie die LA-
Injektion erfolgen unter sicherer sono-
graphischer Bildgebung. Dies gilt auch
fur die subkutane Infiltration vor der
eigentlichen Einfiihrung der Punktions-
kaniile. Diese Infiltration wird ebenfalls
ultraschallgesteuert und bis auf die Ober-
armfaszie durchgefiihrt,um den N. inter-
costobrachialis, welcher an dieser Stelle
regelhaft im Spatium axillare subfascia-
le verlduft, zu erreichen [5]. Mit dieser
Vorgehensweise konnten signifikante in-
travasale oder intramuskuldre Fehlinjek-
tionen, die zu hohen Serumkonzentra-
tionen der LA fithren konnen, vermieden
werden [23]. Diese zielgerichtete Einzel-
injektionstechnik in die entsprechenden
Kompartimente erklirt die hohe primére
Erfolgsrate [9].

Dennoch war in 5% der Fille ei-
ne Nachinjektion erforderlich, die aber
in allen Fillen zu einer ausreichenden
Blockade fithrte. Das Risiko einer LA-
Intoxikation kann am ehesten durch Ver-
wendung der geringstmdglichen Dosis,
einer kontrollierten ultraschallgesteu-
erten Injektion sowie einer umfassen-
den Ausbildung der durchfithrenden
Arzte minimiert werden. In der hier
beschriebenen Technik ist die APB fak-
tisch eine Leitungsandsthesie von 5
nah beieinander liegenden, aber in ge-
trennten Bindegewebskompartimenten
verlaufenden, peripheren Nerven. Die
Stellungnahme des Wissenschaftlichen
Arbeitskreises Regionalanisthesie sieht
vor, dass Infiltrations- oder periphere
Leitungsanésthesien auch durch nicht-
andsthesiologisches drztliches Personal
durchgefithrt werden kénnen. Wenn
hier auch primir Verfahren wie z.B.
die Leitungsanisthesie nach Oberst ge-
meint sind, bei der die anatomisch weit
peripher gelegenen Nn. digitales palma-
res oder Nn. digitales plantares proprii
andsthesiert werden, so sollte dies, ana-
tomisch betrachtet, auch auf zentraler
gelegene Nerven, wie z.B. N. radialis
oder N. medianus iibertragbar sein, oh-
ne das Risiko von Komplikationen zu
erhchen. Um die notwendige Sicher-
heit und Erfolgsrate zu gewihrleisten,
empfehlen die Autoren jedoch, auch im
Hinblick auf die verwendeten Lokalan-
asthetikadosen, die Durchfithrung des
beschriebenen Verfahrens regionalanis-

thesiologisch geschulten Anisthesisten
vorzubehalten [20].

Zusammenfassend konnten wir zei-
gen, dass die Versorgung ausgewihlter
Patienten auflerhalb des OP mit ei-
nem standardisierten Verfahren in einer
APB sicher und zuverlissig auch oh-
ne eine dauerhafte Anisthesieprisenz
moglich ist. Somit kann die Versor-
gung zeitkritischer Patienten ziigig und
sicher unter bedarfsgerechtem Einsatz
begrenzter OP- und Personalressourcen
erzielt werden. Unabdingbare Voraus-
setzungen dafiir sind aber die sorgfiltige
Patientenselektion und Zustimmung des
Patienten, die sichere Durchfithrung der
APB durch erfahrene Anisthesisten so-
wie die absolut verldssliche Absprache
mit dem Operateur.
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