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1 Einleitung

Nach Amputationsverletzungen von Fingern, Teilen der Hand oder der ganzen
Hand wird im klinischen Alltag individuell entschieden, ob eine Stumpfbildung
durchgefuhrt werden muss oder replantiert werden kann. Diese Entscheidung ist
abhangig vom Zustand des Amputats, von der Bedeutsamkeit des Fingers (vgl.
Kleinfinger und Daumen), von der Gebrauchsfahigkeit und Geschicklichkeit der
Resthand, vom Beruf und von den mdglichen Nebenerkrankungen des Patienten
[1-3]. Fur den Fall, dass eine Replantation méglich ist, muss zunachst das
nekrotische Gewebe operativ entfernt und debridiert werden. Nach erfolgreicher
Reposition und Fixierung der Knochen sowie Naht der Streck- und Beugesehnen
werden mikrochirurgisch Arterien, Venen und Nerven rekonstruiert, um
schnellstmdglich eine Reperfusion des Amputats zu erreichen.[3] So bestehen
gute Chancen einer zufriedenstellenden Rekonstruktion und dadurch optimale
Voraussetzungen fur die nachfolgende Therapie mit dem Ziel der bestmoglichen
Wiederherstellung der Handfunktion.

In der unmittelbar postoperativen Phase ist es deshalb wichtig, die
Durchblutungssituation des replantierten Fingers engmaschig zu kontrollieren,
um bei Komplikationen frihzeitig intervenieren zu kdnnen und um mdglichst
optimale Bedingungen fir den Heilungsprozess des replantierten Gewebes zu
schaffen.

Haufige  Fruhkomplikationen von  Replantationen sind vor allem
Anastomosenkomplikationen, wie z.B. ventse Thrombosen, arterio-venose
Fisteln und nachfolgend Nekrosen, sowie Infektionen. Durch einen Vasospasmus
im replantierten Gewebe kann es zur Minderperfusion und dadurch zum
nekrotischen Zelltod mit Verlust des Replantats kommen. [3] Um Gefal3spasmen
zu vermeiden, sollte auf eine warme Umgebungstemperatur geachtet und
maoglichst wenig am Replantat manipuliert werden. Der Arm sollte Gber Herzhdhe
gelagert und weich gebettet werden. Um die Durchblutungsverhéltnisse zu
Uberprifen, wird stiindlich die Temperatur, der Turgor und die Rekapillarisierung
durch Druck auf den Fingernagel kontrolliert.



Zur Anasthesie und Analgesie wahrend und nach der Operation wird Patienten
mit Amputationsverletzungen an der Hand tblicherweise praoperativ ein axillarer
Plexuskatheter gelegt. [3]

Schon in den 80er Jahren wurde bei der schmerztherapeutischen Behandlung
mit einem Plexuskatheter der Nebeneffekt einer Perfusionssteigerung der
Mikrozirkulation im peripheren Gewebe beschrieben [4-7]. Durch Sympathikolyse
mittels des applizierten Lokalanasthetikums konnte der periphere Widerstand
reduziert werden, und es kam zur Vasodilatation [8]. Diesen Effekt macht man
sich heute zu Nutze, um die Perfusion bei Minderdurchblutung der oberen

Extremitat durch die Anlage eines Plexuskatheter zu verbessern [4, 7, 9-12].

In der vorliegenden Arbeit soll der bereits bekannte Effekt der
Perfusionssteigerung nach Anlage eines Plexuskatheters verifiziert und erstmalig
quantifiziert werden. Des Weiteren wird die Mikrozirkulation im Langzeitverlauf
beobachtet. Die Untersuchung erfolgt anhand eines standardisierten klinischen
Modells, um den Effekt mittels verschiedener Parameter zu untersuchen und zu
belegen. Hierzu bedient sich diese Studie eines Patientenkollektivs, bei dem eine
Operation zur Behandlung der Rhizarthrose durchgeftihrt wird.

Bei diesem Operationsverfahren wird in der BG Unfallklinik Tubingen die
Anasthesie standardmallig, wie auch bei Replantationen, mit Hilfe eines
Plexuskatheters durchgefiihrt. Zudem beschrénkt sich bei dieser Operation das
Operationsgebiet auf das Daumensattelgelenk, und es ist somit moglich, die
Auswirkung des Plexuskatheters aul3erhalb des Operationsgebiets an einem der
anderen Finger unabhéngig vom Operationstrauma zu Uberprifen. Die Patienten
sind postoperativen durchschnittlich drei Tage stationar in Behandlung, weshalb
die Auswirkung des Plexuskatheters Uber diesen Zeitraum erfasst werden kann.
Der standardisierte Ablauf bei Operationen der Rhizarthrose und die
aufgezeigten Parallelen in der anasthesiologischen Versorgung von Patienten
mit einer Replantation ermdglichen es, das oben genannte Patientenkollektiv als
,standardisiertes Modell“ zur Untersuchung der Veranderung der peripheren
Perfusion an den Fingern durch den Einsatz eines Plexuskatheters zu

verwenden.



1. Grundlagen und aktueller Wissensstand

1.1 Die Plexusanéasthesie der Hand

Operative Eingriffe an der Hand werden haufig unter single-shot
Plexusanéasthesie durchgefuhrt. Die Punktionsstelle kann dabei sowohl supra-
als auch infraclavicular und axillar gewahlt werden. Ein Plexuskatheter wird
normalerweise auch im Zuge der Schmerztherapie eingesetzt, um eine
langanhaltende und schnell einstellbare Schmerzlinderung zu erzielen [7, 9, 10,
12-29]. Diese periphere Leitungsanasthesie ist ein technisch standardisiert
durchfiihrbares und risikoarmes Verfahren zur Regionalanadsthesie, um eine
adaquate Analgesie wahrend und nach der Operation zu gewahrleisten [7, 9, 18,
28-34]. Die Technik hat eine hohe Erfolgsrate und ist komplikationsarm. Indiziert
ist die axillare Plexusanésthesie bei allen chirurgischen Eingriffen an der Hand,
am Unterarm sowie am Ellenbogen [7, 10, 18, 25, 27-29, 32, 35-37].

Je nach Patient und Krankheitsbild wird zwischen der Verwendung einer Single-
Shot-Technik und einem Dauerkatheter zur kontinuierlichen Plexusblockade
unterschieden. Bei der Single-Shot-Technik wird das Anasthetikum einmalig
appliziert. Dauerkatheter werden hauptsachlich im Zuge der postoperativen
Schmerztherapie eingesetzt, wobei kontinuierlich ein An&sthetikum Uber ein
Kathetersystem injiziert wird [12].

In der BG Unfallklink Tubingen wird die Plexusblockade meist axillar und
ultraschallgesteuert durchgefuihrt [38]. Diese Methode weist die besten klinischen
Ergebnisse auf und birgt das geringste Risiko, benachbarte Strukturen zu
verletzten oder neurologische Schaden zu verursachen. Der Plexuskatheter wird
unter kontinuierlicher ultraschallgesteuerter Visualisierung gelegt [39]. Die
sonographische Punktionstechnik ermdglicht ein zielgenaues Detektieren der
nervalen Strukturen (N. medianus, N. radialis, N. ulnaris) und dadurch eine
angepasste Applikation des Lokalanasthetikums. Dadurch ist eine Reduktion der
in Summe applizierten Lokalanasthetikamenge moglich [22, 38-53].

Durch das Lokalanasthetikum werden die Nervenstrukturen distal der
Injektionsstelle  gezielt  blockiert. Die Medikamentenwahl und die

Verabreichungsmenge obliegen dem Andasthesisten und richten sich nach der



Operationsdauer und —art. Hier kommt meist eine Mischung von mittel- und
langwirksamen Lokalanasthetika zur Anwendung (s. 1.2.2).

In der Literatur wurde Uber eine, als mogliche Nebenwirkung beobachtete
Perfusionssteigerung in den Fingern der betroffenen Extremitat, berichtet [4-6, 9,
10, 54-56]. Diese Perfusionssteigerung entsteht Endotehl-unabhangig durch den
vaskular spasmolytischen Effekt der applizierten Lokalanésthetika und fuhrt zu
einem Anstieg des Blutflusses und zu einer Zunahme des Gefal3durchmessers
bedingt durch eine Sympathikolyse [6, 8, 54, 55, 57-59].

1.1.1 Kontraindikationen und Komplikationen

Der Plexuskatheter darf nicht gelegt werden, wenn eine Infektion oder
Entzindung im Bereich der Punktionsstelle zu erkennen ist.

Auch bei einer manifesten Koagulopathie sollte diese Art der Regionalanasthesie
nicht angewandt werden [14, 15, 26]. Weitere Kontraindikationen sind Allergien
oder Uberempfindlichkeiten, neurologische Erkrankungen (z.B. Mupltiple
Sklerose), vorangegangene Schadigungen des Plexus brachialis, Lymphangitis
oder der Zustand nach Lymphadenektomie. Komplikationen, die nach
Lokalan&sthetikagabe auftreten koénnen, sind eine Neurotoxizitat sowie eine
allergische Reaktion auf das Anasthetikum selbst oder auf seine
Konservierungsmittel. Zudem kann es durch eine intravasale Injektion zu
systemisch-toxischen Reaktionen, zu zerebralen Krampfen bis hin zu
kardiovaskularen Stérungen kommen. Komplikationen sind insgesamt eher
selten. Eine intravasale Verabreichung kann durch negative Aspiration vor

Applikation vermieden werden. [27, 60].

1.1.2 Topographie des Plexus brachialis

Die meisten peripheren Nerven sind gemischte Nerven und enthalten sowohl
motorische, als auch sensible Nervenfasern, denen sich auch sympathische
Fasern anlagern [15]. Der Plexus brachialis ist ein Nervengeflecht, welches die
obere Extremitét versorgt. Er tritt aus den Rami ventrales der Spinalnerven C5
bis Th1l aus dem Spinalkanal aus und bildet den Truncus superior (C5 + C6), den

Truncus medius (C7) und den Truncus inferior (C8 + Th1l). Gemeinsam mit der
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A. und V. subclavia treten die Trunci im lateralen Halsdreieck durch die
Scalenuslicke, die vom vorderen und hinteren Scalenusmuskel gebildet wird.
Hier zweigen bereits 7 rein motorische Nerven zur Innervation der
Schultergurtelmuskulatur ab. Nach dem Durchtritt durch die Scalenusliicke
ziehen die Trunci hinter der Clavicula in die Axilla. Dort tauschen sie Fasern aus
und teilen sich in den Fasciulus lateralis (C5-7), den Fasciculus medialis (C8-
Thl) und den Fasciculus posterior (C5-Thl). Von den Fasciculi gehen die
folgenden Nerven ab: N. radialis, N. medianus, N. ulnaris, N. musculocutaneus,
N. axillaris, N. cutaneus antebrachii medialis und N. cutaneus brachii medialis
[16, 27, 61].

Wurzeln Trunci Aste Faszikel periphere Nerven
aus C4

C5

Ramus posterior (C 5)

Cé N. dorsalis scapulae (C 5)

Truncus superior

C17 supraklavikular

Truncus medius

Ccs

Truncus inferior

Th1 N. suprascapularis (C 5, 6)

Fasciculus lateralis
I N

/

Clavicula Fasciculus posterior

Nn. pectorales (C 5-Th 1) ——
N. thoracodorsalis (C 6-8)
infraklavikulér| N. subscapularis (C5, 6) ——

5
/\A&
N. cutaneus antebrachii medialis (C B-Th 1) —¢

N. cutaneus brachii medialis (Th 1)
N. ulnaris (C 7-Th 1)

\ \
Fasciculus medialis
L

N. axillaris

— N. musculocutaneus
(C4-7)

N. radialis [C 5-Th 1)

N. medianus (C 5-Th 1)

Abbildung 1 ,Ubersicht (iber die Anatomie des Plexus brachialis“[27]

Zur erfolgreichen Anlage eines Plexuskathteters orientiert man sich an der gut
tastbaren A. axillaris, die somit als Leitstruktur genutzt wird [37]. Diese ist mittels
Sonographie in der Regel deutlich darstellbar. Auf Grund dessen hat sich dieses

Regionalanasthesieverfahren etabliert. Die A. und V. axillaris werden zusammen
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mit dem Plexus brachialis vom Durchtritt durch die Scalenusliicke bis in die Axilla
von einer derben Bindegewebshille umgeben. Die Gefalinervenscheide ist von
bindegewebigen Septen durchzogen, durch welche sich das injizierte
Lokalanasthetikum ausbreiten kann [14, 16, 61] Fir die Plexusblockade werden
der N. medianus, der N. radialis und der N. ulnaris sonographisch erfasst und mit
dem Lokalanasthetikum umspritzt. Der N. axillaris zweigt vor der
Gefal3nervenscheide oberhalb der Axilla ab und wird bei der Plexusanasthesie
nicht blockiert. Der N. musculocutaneus verlasst die Gefal3nervenscheide weiter

proximal und muss gesondert blockiert werden.

Abbildung 2 Anatomische Landmarken zur Orientierung vor Anlage eines Plexuskatheters [62]

1.1.3 Die vegetative Versorgung der Gefal3e an der oberen Extremitat
Die vegetative Versorgung der Geféale an den oberen Extremitaten erfolgt
ausschlieBlich durch sympathische Fasern. Der Parasympathikus hat keine
Nervenfasern, die an den GefalRen enden, und somit keinen Einfluss auf die
Regulation der GefaBweite. Der Sympathikus hingegen reguliert Uber
Rezeptoren in der Tunica media der Arteriolen die Weite der Gefalde.

-6 -



Der Sympathikus hat sein erstes pragangliondares Neuron im Seitenhorn des
Ruckenmarks. Seine Axone verlaufen tdber den R. communicans albus ins
Grenzstrangganglion. Hier erfolgt die Umschaltung auf das zweite Neuron. Durch
den R. communicans griseus ziehen die sympathischen Fasern zum Spinalnerv
zurlck. AnschlieRend ziehen die sympathischen Axone gemeinsam mit den
somatischen Fasern des N. spinalis in das periphere Innervationsgebiet.

Die GefalRweite wird zudem Uber humorale Regulatoren, wie beispielsweise tber
verschiedene Rezeptoren, reguliert. Mittels Noradrenalin, das an Alpha-1-
Rezeptoren bindet, wird die glatte Muskulatur in den Arteriolen kontrahiert, und
es kommt zur Vasokonstriktion. Uber Beta-2-Rezeptoren hingegen kommt es zur

Vasodilatation [16].

1.2 Technik zur Anlage eines Plexuskatheters

Praoperativ wird zunéchst ein intravenéser Zugang gelegt. Zur Uberwachung des
Patienten werden EKG, Blutdruck und die Pulsoxymetrie abgeleitet. Es besteht
die Moglichkeit, den Patienten zusatzlich zu sedieren, beispielsweise mit
Midazolam (Dormicum®). Bei dem auf dem Ricken liegenden Patienten wird
der Arm in der Schulter auf 90° abduziert gelagert. Danach wird die Haut rund
um die Einstichstelle desinfiziert und mit einem sterilen Lochtuch abgedeckt.

In der BG Unfallklinik Tibingen wird zur Katheterisierung ein Contiplex® D Set

der Firma Braun verwendet. Dieses ist in Abb. 3 zu sehen.



Abbildung 3 Contiplex® D Katheter-Set: 1) Katheter, 2) Kantle, 3) PinPad, 4) Filter, 5) Katheterkupplung, 6)
Spritze 5 ml

Anschliel3end wird die A. axillaris palpiert und mit Hilfe eines Ultraschallgerates
dargestellt. Der Andasthesist setzt nun mit einem Lokalanasthetikum eine
Hautquaddel im Punktionsgebiet. Die Einstichstelle der Kantle wird oberhalb der
A. axillaris zwischen Arterie und dem M. coracobrachialis gewahlt. Punktiert wird
in einem Winkel von ca. 30 ° zur Hautoberflache. Die Kanule wird nun
ultraschallgesteuert und unter Sicht durch die Gefafl3nervenscheide hindurch zum
Zielnerv vorgeschoben.

PN
Abbildung 4 Beispiel fur Schallkopf- und Nadelhaltung beim axillaren Zugang [63]
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Beim Durchdringen der derben Gefal3nervenscheide kommt es zum
Widerstandsverlust, dem so genannten Faszienklick. Es sollte auf mégliche
Parasthesien geachtet werden, um Nervenschadigungen zu vermeiden. Nach
einer negativen Aspirationskontrolle werden nacheinander die Nerven mit dem
Lokalanasthetikum umspdlt. Bei der so genannten Mehrfachinjektionstechnik
werden der N. medianus, der N. radialis und der N. ulnaris nacheinander sowie
der N. musculocutaneus gesondert blockiert. Fir eine komplette Plexusblockade
sind beim Erwachsenen ca. 30-40ml Lokalanasthetikum notig [27, 64].
Anschliel3end wird der Dauerkatheter gelegt und mit der Katheterkupplung und
dem Filter verbunden. Zuletzt sollte der Katheter an der Austrittstelle auf der Haut
fixiert, und der Filter mittels PinPad ohne Zug am Katheter im Brustbereich
befestigt werden. Die Abbildung 5 zeigt das Mal} der Anasthesieausbreitung
durch den Plexuskatheter. Der blockierte Arm muss bis zum Abklingen der

Anasthesie sicher gelagert werden [12-15, 64, 65].

Abbildung 5 Anéasthesieausbreitung an der oberen Extremitat nach Anlage eines Plexuskatheters [14]

1.2.1 Lokalan&sthetika

Lokalan&sthetika werden nach ihrer chemischen Struktur eingeteilt. Sie alle
haben eine ahnliche Molekularstruktur und sind schlecht wasserlgslich. Sie
bestehen aus drei Anteilen: einer hydrophilen Aminogruppe mit einer

-9-



Alkylzwischenkette und einem lipophilen aromatischen Rest. Je nachdem, ob die
Zwischenkette eine Ester- oder eine Saureamidbindung enthalt, spricht man von
Aminoestern oder Aminoamiden.

Insgesamt sind Lokalan&sthetika leicht basisch. Im klinischen Alltag werden fast
ausschlief3lich Aminoamide verwendet (z.B. Mepivacain, Lidocain, Bupivacain
und Ropivacain®). Sie sind im Vergleich zu Aminoestern bei langerer
Halbwertszeit starker wirksam. Sie sind bei pH-Veranderungen stabiler und
werden nicht im Plasma gespalten, sondern hepatisch metabolisiert. Die
verschiedenen Aminoamide werden nach ihrer Wirkstarke, dem Wirkungseintritt
und der Wirkdauer sowie ihrer Toxizitdt unterschieden. Durch den &hnlichen
Aufbau in ihrer Struktur haben diese Lokalanasthetika eine vergleichbare
Wirkungsweise. Lokalan&sthetika konnen in dissoziierter/gebundener Form und
nicht dissoziierter/nicht gebundener Form vorliegen. Nur die dissoziierte Form ist
im Zielgewebe wirksam, da so die lipidhaltigen Bindegewebsstrukturen, die den
Nerv umgeben, Uberwunden werden kénnen. [13-15, 17, 65]

Die Eigenschaften der einzelnen Lokalanasthetika sind abh&ngig von der
Lipidloslichkeit, dem lonisationsgrad und der Proteinbindung des Medikaments.
Die Lipidl6slichkeit bestimmt die Fahigkeit des Aminoamids, die Lipidmembran
des Nervs zu Uberwinden. Je hoher die Lipidloslichkeit, desto hdher ist die
anasthetische Potenz des Lokalanasthetikums. Der lonisationsgrad ist abhangig
vom pH-Wert des Mediums und der Dissoziationskonstante pKa der chemischen
Verbindung des Lokalanasthetikums. Je niedriger der pKa-Wert des
Lokalanasthetikums ist, desto schneller ist der Wirkungseintritt. Bedingt ist dies
dadurch, dass mehr nicht-dissoziierte Basenformen vorliegen. Wegen der
schlechten Ldslichkeit in Wasser werden Lokalan&sthetika meist in einer
Verbindung mit Hydrochloridsalzen verabreicht. Aminoamide haben eine hohe
Bindungsfahigkeit an Glykoprotein und eine geringere Bindungsfahigkeit an
Albumin. Bei der Proteinbindung tritt ein Sattigungseffekt auf. Ist eine Sattigung
erreicht, liegen bei hoherer Konzentration des Lokalanasthetikums vermehrt die
ungebundenen Basenformen vor. Je mehr Proteinbindungen vorhanden sind,

umso verzogerter ist die Anschlagzeit bei langerer Wirkdauer. Die
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Proteinbindung ist demnach ausschlaggebend fir die Wirkdauer eines
Aminoamids. [13-15, 17, 65]

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass eine hohe Lipidldslichkeit und
Proteinbindung mit einer verzégerten Anschlagzeit sowie einer verlangerten
Wirkdauer und einer hohen anasthetischen Potenz einhergeht. Eine niedrige
Lipidloslichkeit und Proteinbindung hingegen entsprechen einem schnelleren
Wirkeinritt bei kurzerer Wirkdauer und verminderter Wirksamkeit. Die
Konzentration des Lokalanasthetikums ist zudem abhé&ngig von der
Applikationsart, der Absorptionsfahigkeit des umliegenden Gewebes und der
physikalischen Diffusion im Gewebe. Um eine hohe Konzentration bei mdglichst
geringer verwendeter Menge an Anasthetikum zu erreichen, sollte es in
unmittelbarer N&he zum Zielnerv appliziert werden. Nachdem das
Lokalanasthetikum in das Innere des Nervs diffundiert und dort dissoziiert ist,
blockiert es spannungsabhéngige Natriumkanédle. Somit verhindert das
Lokalanasthetikum eine Depolarisation. Es kann kein Aktionspotential gebildet
werden. Die Erregungsfortleitung im Nerv ist blockiert, und es kommt zu einer
anasthetischen Wirkung distal des Injektionsortes. Es handelt sich hierbei um
eine reversible Blockade der Reizleitung entlang der Nervenfasern. [13-15, 17,
65]

Die Wahl des Lokalanasthetikums richtet sich nach der Sensitivitat der
Nervenfasern, der Dauer des Eingriffs und der Anschlagszeit des Anasthetikums.
Das Lokalanasthetikum wird nach seinen Eigenschaften und seiner
anasthetischen Potenz ausgewahlt. Die empfohlene Grenzdosierung sollte nicht
Uberschritten werden, um eine Nekrotisierung zu vermeiden. Auch eine
Tachyphylaxie ist beschrieben [17, 66]. Fur den chirurgischen Eingriff bei einer
Replantation und auch bei der Operation zur Behandlung einer Rhizarthrose
missen alle Modalitaten eines Nervs ausgeschaltet werden. Bei einer Blockade
der peripheren Nerven des Plexus brachialis kann eine charakteristische
Reihenfolge der Blockade beobachtet werden. Zuerst werden die motorischen
Aa-Fasern blockiert, anschlielend die sympathischen B- und C-Fasern, was zu

einer Vasodilatation fuhrt. Danach kommt es zur Blockade der Ad- und ApB-
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Fasern — Schmerz-, Temperatur-, Beriihrungs- und Druckempfinden werden so

ausgeschaltet.

1.2.2 Verwendete Lokalan&sthetika

Im Rahmen der Plexusanasthesie bei Operationen an der oberen Extremitat
werden Ublicherweise Lokalanasthetika mit einer mittleren und einer langen
Wirkdauer kombiniert. Dadurch soll die Anschlagszeit verktirzt und die Wirkdauer
verlangert werden.

In der BG Unfallklinik Tubingen werden hier bevorzugt die beiden Medikamente
Scandicain® und Ropivacain® verabreicht. Die Entscheidung Uber das genaue
Mischungsverhéltnis und die verabreichte Dosis obliegt dem An&sthesisten, der
die Blockade durchfuhrt. Das Mischverhaltnis betragt in der Regel 40ml

Scandicain® und 10ml Ropivacain®.

Tabelle 1 Ubersicht iiber die verwendeten Lokalanasthetika im Plexuskatheter, deren empfohlene Dosierung

(Konzentration [%], substituiertes Volumen [ml]) und Wirkeintritt [min] und die Wirkdauer [min] [14]

Verwendetes Konzentration Volumen Wirkungseintritt Wirkungsdauer
Lokalanastehtikum . .
im Plexuskatheter [%] [ml] [mm] [mm]
Scandicain® 1-2 30-50 10-20 180-300
Ropivacain® 0,5-1 15-30 15-30 360-720

Scandicain® zahlt zu den mittellang wirksamen Lokalanasthetika. Es ist ein
Lokalanasthetikum vom S&ureamidtyp und dient zur Infiltrationsanasthesie sowie
zur peripheren Nervenblockade. Die an der BG Unfallklinik Tubingen verwendete
Injektionslésung enthalt auf 1 ml Losung 10 mg Scandicain®. Verabreicht werden

hier zur Plexusanasthesie in der Regel einmalig zwischen 20-55 ml Scandicain®.
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CH,
NHCO
|
CH, e

Abbildung 6 Strukturformel Mepivacain (Scandicain®)[14]

Der pKa-Wert von Scandicain® ist nahe am physiologischen pH-Wert von 7,4.
Wie oben beschrieben, kommt es dadurch zum schnellen Wirkungseintritt.
Scandicain® hat eine Plasmahalbwertszeit von 2-3 Stunden. Nach der
Metabolisierung in der Leber wird es renal ausgeschieden.

Ropivacain® hingegen zahlt zu den langwirksamen Lokalanasthetika und gehort

ebenfalls zu den Lokalané&sthetika vom Amidtyp.

CH, H
NHCO
N
CH;, (I33H7

Abbildung 7 Strukturformel Ropivacain® [14]

Im Rahmen einer Plexusblockade hat es eine Plasmahalbwertszeit von 6-10

Stunden. Pro ml der Injektionslésung sind 10 mg Ropivacain® enthalten.
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1.3 Die Rhizarthrose

Als Rhizarthrose bezeichnet man eine idiopathische Arthrose des
Daumensattelgelenks. Frauen sind durchschnittlich 10-15-mal h&ufiger betroffen
als Manner. Die Rhizarthrose tritt meist um das 50. Lebensjahr auf und betrifft oft
beide Hande gleichermal3en. Adipositas und eine vermehrte Laxizitat der Bander
werden als pradisponierende Faktoren aufgefuihrt, und es wurde eine Haufung
nach der Menopause beobachtet. Die Rhizarthrose kann auch sekundar infolge
eines Traumas oder entzundlich, bei rheumatischen Erkrankungen, bei
Stoffwechselerkrankungen oder nach Infektionen auftreten.

Es kommt im Verlauf zu einem Knorpeldefekt an den artikulierenden
Gelenkflachen des Os trapezium und dem 1. Mittelhandknochen. [58, 67-70]

1.3.1 Klinisches Bild, Diagnose

Die Patienten berichten Giber Schmerzen beim Umgreifen von Gegenstanden und
bei Drehbewegungen. Die Rhizarthrose fuhrt zur Bewegungseinschrankung und
zu einem deutlichen Kraftverlust in der betroffenen Hand. Zudem wird haufig ein
Gefuhl der Instabilitat des Daumens angegeben. Spitz- und Dreipunktegriff
kénnen nur eingeschrankt durchgefiuhrt werden. [58, 67, 70]

Diagnostisch fallt eine verplumpt wirkende Daumenbasis auf. Dieser Pollex
adductus ist durch eine dorsoradiale Subluxation der Basis des 1.

Mittelhandknochens gegeniber dem Oz trapezium bedingt.
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Abbildung 8 Schematische Darstellung des Pollex adductus [59]

Bei der Untersuchung durch passives Bewegen des Gelenks kbnnen Schmerzen
hervorgerufen werden. Zudem fallt ein Reiben und Knirschen (Krepitus) auf.
Eine Rontgenuntersuchung verfestigt die Diagnose (s. Abb. 9).

Abbildung 9 Réntgenbefund der Sattelgelenksarthrose. Zu sehen ist eine Gelenkspaltverschmalerung und
Subluxation des Os metacarpale |, sowie subchondrale Sklerosierung [58]

Rontgenologisch wird die Rhizarthrose nach Eaton und Littler (1973) in vier
Stadien klassifiziert. Diese Unterteilung wird in der folgenden Tabelle

veranschaulicht [67].
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Tabelle 2 Rontgenologische Zeichen der Rhizarthrose nach Eaton und Littler [61]

Stadium
|

Rontgenologische Zeichen

Normale Gelenkkonturen, ggf. erweiterter Gelenkspalt (Erguss),
geringe Subluxation des Os metacarpale |

Geringe Gelenkspaltverschmélerung, Osteophyten kleiner als
2mm, deutliche Subluxation des Os metacarpale |

Sklerotische und zystische Veradnderungen im subchondralen
Knochen, Osteophyten grof3er als 2mm, deutliche Subluxation
des Os metacarpale I, deutliche Gelenkspaltverschméalerung.
Gelenkdestruktion, zystische, sklerotische Umbauvorgange,

Mitbeteiligung des skaphotrapezialen Gelenks

Im fortgeschrittenen Stadium kann es bis zu einer Adduktionsfehlstellung mit

Hyperextension des Metakarpophalangealgelenks fuhren (Abb.10). [58, 67]

Abbildung 10 Klinische Darstellung der Adduktionsfehlistellung bei einer Rhizarthrose im

fortgeschrittenen Stadium [58]

1.3.2 Behandlung und Operation

Eine konservative Therapie der Rhizarthrose beinhaltet das Tragen einer

Orthese zur Stabilisierung des Daumensattelgelenks und die Verabreichung von

Nichtsteroidalen Antirheumatika. Zudem kdnnen unter sterilen Bedingungen
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Kortikoide in das Gelenk appliziert werden. [70] Nach Ausreizung der
konservativen Therapie ist die Resektionsarthroplastik des Os trapezium die
Behandlungsmethode der Wahl. Ziel ist eine langfristige Schmerzfreiheit des
Patienten und eine grof3tmogliche Wiedererlangung von Beweglichkeit und Kratft.
Es gibt verschiedene Operationstechniken. Alle beinhalten eine Resektion des

Os trapezium wie nach Gervis (1949) beschrieben [67].

In der Klinik fur Hand-, Plastische-, Rekonstruktive- und Verbrennungschirurgie
an der BG Unfallklinik Tabingen wird eine Resektion des Os trapezium wie bei
Gervis beschrieben mit einer Suspensionsarthroplastik in modifizierter Form
nach Epping durchgefihrt. Bei dieser Operationstechnik erfolgt nach der
Trapeziumresektion eine Stabilisierung des 1. Mittelhandknochens durch eine
Aufhangeplastik mittels der transossarer Verlagerung der Sehne des M. flexor
carpi radialis (FCR). Die Operation erfolgt in Rickenlage des Patienten. Das
ubliche Anasthesieverfahren ist zumeist eine regionale Nervenblockade mittels
Plexuskatheter. Die betroffene Hand wird auf einen Handtisch gelagert und
desinfiziert. AnschlieRend erfolgt die sterile Abdeckung und die Anlage einer

Oberarmblutleere mit 300 mmHg.

Die Schnittflihrung der Hautinzision erfolgt bogenférmige Uber dem
Daumensattelgelenk.

g |
Abbildung 11 Schematische Darstellung der bogenférmigen Schnittfiihrung bei Hautinzision Giber dem

Daumensattelgelenk [58]
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Anschlie3end erfolgt die Darstellung des Kapselbandapparats. Danach wird die
Gelenkkapsel des Daumensattelgelenkes langs er6ffnet und die
Trapeziumresektion durchgefihrt. In die Basis des MC | wird ein Kanal gebohrt.
Die nach der Resektion es Os trapezium sichtbar gewordene Sehne des FCR
(M. flexor carpi radialis) wird luxiert und halbiert. Der héalftige Sehnenspan wird
durch den Bohrkanal in der MC | Basis gezogen. Bis zu diesem Schritt erfolgt die
Operation wie von Epping beschrieben [67].

In der Klinik fur Hand-, Plastische-, Rekonstruktive- und Verbrennungschirurgie
an der BG Unfallklinik Tabingen wird nun der intakte Sehnenanteil der FCR-
Sehne mit dem abgetrennten Sehnenspan umschlungen und vernaht. Somit hat
man die Basis des MC | mit Hilfe der halben FCR-Sehne am MC Il stabilisiert.
Der halbierte Sehnenanteil wird hier weiter, im Gegensatz zum Vorgehen nach
Epping, um die FCR-Sehne gefuhrt und schlielich fixiert.

Bei der Operationstechnik nach Epping wird der halbierte Sehnenanteil im

Bereich der MC Il Basis mit sich selbst vernaht [67].

Der Wundverschluss erfolgt mittels Hautnaht. AnschlieRend wird ein steriler
Kompressionsverband, dann ein Watteverband und letztendlich ein
Papierverband angelegt. Nach der Operation wird der Daumen in
Abduktionsstellung fixiert. Daflr wird eine Gipsschiene unter Freilassung des
Endgelenkes mit Daumeneinschluss angelegt. Diese soll fir 3 Wochen getragen

werden.

1.4 Fragestellung und Zielsetzung

In der Literatur konnte bereits eine Verbesserung des Blutflusses in den Fingern
durch die Anlage eines Plexuskatheters gezeigt werden. [4-7, 9, 55, 56]

Nach aktuellem Wissensstand ergibt sich nun die Frage nach der quantitativen
Veranderung der peripheren Mikrozirkulation in den Fingern und der Wirkdauer
nach Anlage eines Plexuskatheters. Die klinische Anwendung eines
Plexuskatheters im Rahmen von Replantationsoperationen soll anhand eines

standardisierten klinischen Modells wissenschaftlich untermauert werden.
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Es soll durch verschiedener Parameter (SO2, rHb, Flow und Velocity (s. 2.4))
dargestellt werden, inwieweit sich die Durchblutungssituation in den Fingern
verbessern lasst, und ob der Plexuskatheter mdglicherweise zum Erhalt eines
Replantats beitragt.

Es soll anhand von Patienten, die im Rahmen ihrer Operation zur Behandlung
einer Rhizarthrose routinemafig einen Plexuskatheter zur intra- und
postoperativen Schmerztherapie gelegt bekommen, tberprift werden, ob (1.)
eine quantifizierbare Durchblutungssteigerung festgestellt werden kann, (2.) ein
signifikanter Unterschied in der Durchblutung zwischen der operierten Hand, an
der der Plexuskatheter gelegt wird, und der gegenseitigen Kontrollhand besteht.
Zudem soll (3.) die Langzeitwirkung der Lokalanasthetika untersucht werden.

Des Weiteren soll untersucht werden (4.), in welchem Zeitraum nach dessen

Anlage der Plexuskatheter besonders effektiv wirkt.

Die Erkenntnisse, die in dieser Arbeit durch das standardisierte klinische Modell
im Rahmen einer Resektionsarthroplastik bei Patienten mit Rhizarthrose
gewonnen werden, kann man sich in der postoperativen Phase bei
Replantationen zu Nutze machen. Dabei konnte durch die Nutzung des
Plexuskatheters unmittelbar Einfluss auf die Durchblutungssituation an
Replantaten genommen werden. Durch den kombinierten Einsatz mit dem O2C
Gerat, entsteht potentiell eine Plattform mit der die Sauerstoffversorgung und die
Mikrozirkulation direkt iberwacht und beeinflusst werden kann. Die Messungen
bei Operationen an der Rizarthorse eliminieren dabei vielfaltige Einflussfaktoren
auf die Mikrozirkulation die bei der Replantation vorkommen, durch das
beschriebene Studiendesign. Die so ,unverfalscht® gewonnen Messdaten,
kénnen zur Orientierung im klinischen Einsatz bei Replantationen genutzt
werden. Somit kann diese Arbeit einer moglichen Optimierung der postoperativen
Phase bei Replantationen dienen.
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2 Material und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

Die vorliegende Pilotstudie befasst sich mit Patienten, die sich im Zeitraum von
Oktober 2012 bis Juli 2013 in der Klinik fir Hand-, Plastische-, Rekonstruktive-
und Verbrennungschirurgie an der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik
Tubingen der Eberhard-Karls-Universitat behandeln lie3en. Sie unterzogen sich
hier einer Resektionssuspensionsarthroplastik (RSA) bei
Daumensattelgelenksarthrose  (Rhizarthrose). Es wurde ihnen  zur
intraoperativen Analgesie eine Plexusanadsthesie sowie zur postoperativen
Schmerztherapie ein dauerhafter Plexuskatheter gelegt. Diese Form des
Anéasthesieverfahrens wird bei Rhizarthrose-Operationen in der Klinik fir Hand-,
Plastische-, Rekonstruktive- und  Verbrennungschirurgie an der
Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik, Eberhard-Karls-Universitat Tubingen,

so wie auch an anderen handchirurgischen Zentren standardmé&fig durchgefuhrt.

Die Studie wurde der Ethikkommission der Eberhard-Karls-Universitéat Tubingen
vorgelegt und bewilligt. (Projekt-Nr. 051/2013BO2 Tubingen) Die Durchflhrung
der Messung storte den Ublichen Ablauf vor bzw. wéahrend der Operation, sowie
den postoperativen Verlauf nicht. Sie erfolgte wahrend des regularen stationaren

Aufenthaltes der Patienten.

In die Studie wurden alle Patienten eingeschlossen, die sowohl in der geistigen
als auch korperlichen Verfassung waren, sprachlich und inhaltlich den Sinn der
Studie nachvollziehen zu kénnen, um in die Teilnahme einzuwilligen. Die untere
Altersgrenze lag bei 18 Jahren, die obere Altersgrenze bei 99 Jahren.

Im Aufklarungsbogen (s. 8.2 Aufklarungsbogen) wurden unter anderem die
Dauer und Ziele der Studie sowie die Aufklarung zur freiwilligen Teilnahme und
die Information tGber die Anonymisierung und vertrauliche Behandlung der Daten
definiert und aufgefiihrt. Zudem wurden die Patienten im personlichen Gesprach
Uber die Studie informiert. Die schriftliche Einverstandniserklarung zur Teilnahme

an der Studie wurde préoperativ eingeholt.
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Eine Raucheranamnese fuhrte nicht zum Ausschluss aus der Studie. Es ist
anzumerken, dass keiner der Patienten wéhrend des stationaren Aufenthalts
rauchte.

Absolutes Ausschlusskriterium war die fehlende Zustimmung des Patienten, an
der Studie teilzunehmen. Im Vorfeld der Studie wurden ebenso Patienten
ausgeschlossen, die unter bekannten Gefaf3- oder Hauterkrankungen wie
beispielsweise einer Peripheren Arteriellen Verschlusskrankheit, dem Raynaud-
Syndrom oder einer Sklerodermie litten bzw. erkrankt waren. Weitere
Ausschlusskriterien waren vorangegangene Ischamien oder eine Thrombose in
den oberen Extremitaten. Diese Patienten konnten aufgrund von méglicherweise
bereits bestehenden Mikrozirkulationsveranderungen der Finger nicht in die
Studie einbezogen werden. Auch eine Allergie gegen die verwendeten
Lokalanasthetika fiihrte zum Ausschluss aus der Studie.

Kriterien, die im Verlauf der Studie zum Ausschluss bzw. Abbruch der
Messungen fihrten, waren beispielsweise eine Plexuskatheter-Fehllage
aufgrund anatomischer Verhéltnisse oder eine frihzeitige akzidentielle
Katheterluxation. AuRerdem wurden Patienten ausgeschlossen, bei denen der
Plexuskatheter fehlplatziert oder wahrend der postoperativen Phase friihzeitig
entfernt werden musste. Grunde hierfir waren frihzeitige Schmerzfreiheit,
Flissigkeitsaustritt aus der Einstichstelle des Plexuskatheters oder
zwischenzeitliches Pausieren des Plexuskatheters. Daraus resultierten

unvollstandige Messreihen.

2.2  Studienablauf und Datengewinnung

2.2.1 Perioperative Phase/ Messzeitpunkte

Nach erfolgter mindlicher und schriftlicher Aufklarung erfolgte die erste Messung
bereits praoperativ im Vorbereitungsraum des Operationssaals.

Vor jeder Messreihe wurden das Datum der Operation, das Kérpergewicht und
die KorpergroRe des Patienten sowie die zu operierende Hand und die
Kontrollhand notiert. Im weiteren Verlauf wurden zu jeder Messreihe das Datum,
die Uhrzeit der Operation, die Schnitt-Naht-Zeit, die verwendeten An&sthetika

sowie die Zeit und Dauer der Blutleere und des dafir verwendeten Drucks in

-21 -



[mmHg] erfasst. AnschlieBend wurde die eigentliche Messung mittels O2C®-
Gerat durchgefuhrt, welches die non-invasive Diagnostik der Mikrozirkulation in
Geweben ermdglichte (s. 2.3). Die folgenden Parameter wurden zeitgleich
gemessen: die Sauerstoffsattigung des Hamoglobins (S02), die relative
Hamoglobinmenge (rHb), die Geschwindigkeit des Blutes (Velocity) und der
Blutfluss in der Mikrozirkulation (Flow).

Die Messungen wurden nur von einer einzigen Person durchgefihrt, um
maogliche Unterschiede in der Handhabung des Gerates durch verschiedene
Personen zu vermeiden.

Im Verlauf wurde jeweils die zu operierende Hand im Vergleich mit der nicht-
operierten Hand gemessen. Hierbei wurde die zuvor desinfizierte Sonde auf die
Haut der Mittelfingerkuppe ohne Druck aufgelegt. Die Messung konnte somit
schmerzfrei erfolgen und dauerte in etwa zwei Minuten pro Messvorgang. Die
Messzeitpunkte werden im Folgenden aufgefiihrt und sind auch in der Tabelle
zur  Plexuskathetermessung im  Anhang veranschaulicht (s. 8.1
Plexuskathetermessung).

1. Messung: kurz vor Legen des Plexuskatheters - Ausgangswert
2. Messung: direkt nach Anlage des Plexuskatheters
3. Messung: unmittelbar nach der Operation

4. Messung: 2 Stunden postoperativ

5. Messung: 4 Stunden postoperativ

6. Messung: 6 Stunden postoperativ

7. Messung: 8 Stunden postoperativ

8. Messung: 10 Stunden postoperativ

9. Messung: 12 Stunden postoperativ

10. Messung: 24 Stunden postoperativ

11. Messung: 36 Stunden postoperativ

12. Messung: 48 Stunden postoperativ

13. Messung: 72 Stunden postoperativ
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Grafik 1 Messzeitpunkte; 1. dunkelrot: Ausgangswert, 2. rot: nach Legen des Plexuskatheters, 3. gelb: nach

der Op, 4.-9. grin: Messung alle 2 Stunden, 10.-13. blau: Messung alle 12 Stunden

Die erste Messung, die auch als vergleichbarer ,Ausgangswert‘ genutzt wurde,
erfolgte unmittelbar vor dem Setzen des Plexuskatheters. Danach folgte die
Plexusanasthesie durch den Narkosearzt. Bei den verabreichten Anasthetika
handelte es sich um eine Mischung aus Scandicain® und Ropivacain®. Die

Entscheidung uber das genaue Mischungsverhéltnis und die verabreichte Dosis

oblag dem Anéasthesisten, der die Narkose durchfihrte. Das genaue

Mischverhaltnis wurde dokumentiert.
Daraufhin folgte die zweite Messung, nachdem der Plexuskatheter gesetzt und

mit einem Pflaster an der Haut befestigt wurde. Diese Messung diente zur
Beurteilung der unmittelbaren Auswirkung der Anasthetika auf die Perfusion der
Finger. AuBerdem wurde dieser Zeitpunkt als Zeitmarker fur die folgenden
Messungen genutzt, die, abgesehen von einer Messung direkt nach der
Operation, im zweistindigen Rhythmus tber die ndchsten zwolf Stunden sowie
anschlieend im 12-h-Intervall wahrend des stationdren Aufenthaltes erfolgten.

2.2.2 Blutleere und Schnitt-Naht-Zeit
Nach dem Anlegen des Plexuskatheters an der zu operierenden Hand wurde der

Patient vom Einleitungsraum in den Operationssaal gebracht und umgelagert.
Zunachst sorgte der Operateur flr die so genannte Blutleere. Hier wird mit Hilfe
einer Gummibinde das Blut aus dem Unterarm herausgewickelt und fur den
Zeitraum der Operation eine Druckmanschette an den Arm angelegt. Nach dem
Eintritt der Blutleere konnte die Operation beginnen. Erfasst wurden hier die
Dauer der Blutleere sowie der verwendete Druck in [mmHg]. Zudem wurde die
Uhrzeit zu Beginn als Schnitt-Zeit und bei Ende der Operation als Naht-Zeit
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dokumentiert. Daraus resultierte die Schnitt-Naht-Zeit fir die Dauer der

Operation.

2.2.3 Postoperative Phase

Wahrend des stationdren Aufenthalts diente der Plexuskatheter zur weiteren
Schmerztherapie. Dieser wurde im Anschluss an die Operation kontinuierlich und
dabei ausschlie3lich mit Ropivacain® je nach Bedarf zwischen 6-12 ml pro
Stunde durchgefihrt. Die Einstellung der Spritzenpumpe des Plexuskatheters
erfolgte durch die Pflegeabteilung und war abhéngig vom subjektiven
Schmerzempfinden des Patienten. Mit den weiteren Messungen sollte die
Veranderung in den oben genannten Parametern tber mehrere Stunden erfasst

werden, um den Langzeitverlauf darstellen zu kénnen.

2.2.4 Auslassversuch

Nach 24 Stunden erfolgte der sogenannte Auslassversuch. Hier wurde
postoperativ standardmafig wahrend des stationdren Aufenthaltes der
Plexuskatheter pausiert. Die hamodynamischen Veranderungen wurden erneut
mittels O2C®-Geréat nach dem Ausschalten des Plexuskatheters gemessen. Im
Anschluss erfolgte in einem Zeitraum von 4 Stunden eine stiindliche Messung

der oben genannten Parameter.

AV 1. Messung: 24h postoperativ

AV 2. Messung: 1h nach Auslassversuch
AV 3. Messung: 2h nach Auslassversuch
AV 4. Messung: 3h nach Auslassversuch
AV 5.Messung: 4h nach Auslassversuch
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Grafik 2 Messzeitpunkte beim Auslassversuch: AV1. dunkelblau: 24h postoperativ, AV2.-AV5. hellblau:

stiindliche Messung nach dem Auslassversuch

Die Wirkung des verwendeten Ropivacain® sollte Gber einen Zeitraum von ca. 4-
8 Stunden nach Abschalten des Plexuskatheters und im Rahmen der
Schmerzmedikation anhalten. In diesem Zeitraum wurde zusétzlich auf eine orale
Schmerzmedikation nach dem WHO Stufenschema umgestellt. Je nach
Schmerzintensitat erfolgte bei unzureichender Wirkung der vorangegangen
Medikation ein Wechsel zur nachst hoheren Stufe [71]. In der BG Unfallklinik
Tubingen werden hier 4-mal 500mg Filmtabletten Metamizol (Novalgin®)
verabreicht. Bei unzureichender Analgesie konnte bei Bedarf zusatzlich geman
des Schmerztherapieschemas 1g Paracetamol® (Nichtopioid-Analgetikum) oder
7,5mg Piritramid (Opioid-Analgetikum) intravends verabreicht werden. Somit war
eine ausreichende Schmerztherapie wahrend des Auslassversuchs und des

gesamten Klinikaufenthalts sichergestellt.

2.3 Messapparatur

Als Messapparatur wurde fir die Studie das Oxygen-to-see-Gerat® der Firma
LEA Medizintechnik, Giel3en, Deutschland, vom Typ LW1212 mit der
Seriennummer 182-327-11 verwendet. Das Gerat wurde 2011 hergestellt.

2.3.1 Aufbau und Messprinzip des ,,Oxygen to see” (O2C®-Gerat)

Das Oxygen-to-see-Gerat® (O2C®; LEA Medizintechnik GmbH, Giel3en,
Deutschland; Abb. 12) ist ein Diagnosegeréat zur non-invasiven Diagnostik der
Mikrozirkulation in Geweben und insbesondere der Haut. Es vereint zwei

Messmethoden und ermoglicht die schnelle Beurteilung verschiedener
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Parameter, die gleichzeitig gemessen werden kénnen: die Sauerstoffsattigung
des Hamoglobins (SO2), die relative Hamoglobinmenge (rHb), die
Blutflussgeschwindigkeit (Velocity) und der relative Blutfluss (Flow).

Mittels O2C®-Gerat ist es mdglich eine Aussage sowohl Uber eine Hypoxie als
auch eine Hyperoxie im gemessenen Gewebe zu treffen. [72]

Die Technik des O2C®-Gerats basiert auf zwei verschieden Prinzipien zur
Messung der Parameter: zum einen dem Verfahren zur Messung der
Sauerstoffsattigung und Hamoglobinmenge, beruhend auf der
Gewebespektrometrie, und zum anderen dem Verfahren zur Messung der
Durchblutungsgréf3en, beruhend auf dem Doppler-Effekt. Das O2C®-Geréat
vereint diese beiden Verfahren in einem Gerat.

Aufgrund des Mehrkanalsystems konnen Messungen mit einer Messsonde
zeitlich und parallel in zwei unterschiedlichen Messtiefen (oberflachlich, ca. 2mm
und tief, ca. 8mm) erfolgen. Die Messtiefe hangt stark von den optischen
Eigenschaften des Gewebes, von der Blutmenge und der Sensorgeometrie ab.
[72-79]

Abbildung 12 Das O2C®-Gerat der Firma LEA Medizintechnik, Giel3en. Zu sehen sind der Monitor mit

Rechner, die Tastatur, die Sonde und der Fu3schalter.
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2.3.2 Laser-Doppler-Fluss-Verfahren

Das Laserlicht kommt bei der Bestimmung der Durchblutungsgréf3en der
Blutflussgeschwindigkeit (Velocity) und dem Blutfluss (Flow) im Gewebe zum
Einsatz. Das Messprinzip beruht auf dem so genannten Doppler-Shift.

Der Doppler-Shift ist die Verdnderung der Frequenz von Wellen jeder Art,
wahrend sich die Quelle und der Beobachter in Relation zueinander bewegen.
Bewegen sich Quelle und Beobachter aufeinander zu, steigt die Frequenz.
Entfernen sie sich voneinander, sinkt die Frequenz.

Dieser Effekt tritt bei allen Arten von Wellen auf, auch wenn Licht in Haut und
Muskulatur auf sich bewegende Teilchen trifft. Durch die relative Bewegung
zueinander andert sich die Frequenz der Wellen, woraus eine messbare
Farbanderung auftritt. [72-79]

In den Messungen des O2C®-Gerats kommt es durch die Bewegung der
Erythrozyten zur Doppler-Verschiebung im Laserlicht (Abb.13). Die
Frequenzanderung des detektierten Laserlichtes  wird in die
BlutflieR3geschwindigkeit umgerechnet. Je héher die Anzahl der Erythrozyten ist,
die sich durch das Messvolumen bewegen, desto hoher ist das von lhnen
reflektierte Laserlicht. Aus dieser quantitativen Anderung kann gemeinsam mit
der qualitativen Anderung der Parameter ,Blutfluss® (Flow) und auch die
Blutflussgeschwindigkeit (Velocity) bestimmt werden. [72-79]

Das O2C®-Gerét ist ein optimiertes Verfahren mit einer hohen Tiefenauflosung
im Vergleich zur Laser-Doppler Flowmetrie. So bleiben Messungen nicht auf die
oberflachliche kutane Mikrozirkulation beschrankt, sondern kdnnen bis in einer

Tiefe von 8 mm durchgefihrt werden. [72-79]
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Abbildung 13 WeiRlicht und Laserlicht im O2C®-Gerét. Lichteinfall und Reflektion durch das Messgewebe

hindurch und zur Oberflache zurlick [77].

2.3.3 Weililichtspektroskopie

Das O2C®-Geréat verwendet zur Messung der Sauerstoffsattigung und der
Hamoglobinkonzentration die Gewebespektrometrie. Als Weildlichtquelle dient
eine Halogenlampe.

Blut verandert je nach seinem Sauerstoffsattigungsgrad die Farbe:

Im oxygenierten Zustand hat Blut eine hellrote Farbe, im desoxygenierten
Zustand eine blau-violette Farbung. Diese Tatsache macht man sich bei der
Errechnung der Sauerstoffsattigung (SO2) zu Nutze. Das detektierte Licht wird
im O2C®-Gerat analysiert und anhand des Farbspektrums die
Sauerstoffsattigung bestimmt (Abb.13). Des Weiteren kann (ber die
Absorptionsmengen-Messung des Lichtes im Gewebe die Hamoglobinmenge
(rHb) bestimmt werden. Je mehr Hamoglobin, welches den starksten Licht-
Absorber im Gewebe darstellt, vorhanden ist, desto mehr Licht wird absorbiert
und umso weniger Licht kann von der Sonde detektiert werden. Der Messwert
korreliert direkt mit der Hamoglobinmenge im Messvolumen und ist dadurch
abhangig von der Dichte der GefalRe, dem Lumendurchmesser und der

Hamoglobinmenge im Blut. [72-79]
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2.3.4 Messsonde

Bei der verwendeten Messsonde handelt es sich um eine Glasfasersonde, die
das Licht in das Gewebe leiten kann und das detektierte Licht vom Gewebe zu
der Messeinheit zurtckfuhrt.

Fur die Messung wurde eine sogenannte Flachsonde mit zwei Messkandalen
verwendet (Abb.14). Die zu untersuchenden Parameter werden mit einem Kanal
in einer Oberflachenmessung mit 2mm (superficial) und mit einem weiteren Kanal

in einer Tiefenmessung in 8mm (deep) Hauttiefe erfasst. [72, 76]

Abbildung 14 Flachsonde LF-2

Der Sensorkopf ist 12mm breit und wird flach auf die Messstelle aufgelegt
(Abb.15). Um die Mikrozirkulation moglichst wenig zu beeinflussen, sollte die
Sonde ohne zu groRRen Druck aufgelegt werden. [73, 74, 77, 78, 80]
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Abbildung 15 Applizierte Flachsonde LF-2

2.4 Blutflussparameter

Gemessen wurden die folgenden Parameter jeweils, wie in 2.3.4 beschrieben, in
einer Gewebetiefe von 2mm (superficial) und 8mm (deep). Fiur die Auswertung
der Studie wurden jeweils die Parameter in der Tiefenmessung (deep)
verwendet.

Die Oberflachenmessungen (superficial) unterliegen vielen Storfaktoren.
Beeinflusst werden die Werte in diesem Bereich vor allem vom Umgebungslicht,

dem Druck auf die Messsonde und der Sauerstoffsattigung der Umgebung.

2.4.1 Sauerstoffsattigung des Hamoglobins (SO2)

Die Sauerstoffsattigung (SO2) gibt an, wie viel Sauerstofftransportkapazitat des
Blutes gesattigt ist und wird in der Einheit [%] angegeben. Das O2C®-Gerat misst
hauptsachlich die vendse Sauerstoffsattigung, da sich ein Grof3teil des
Blutvolumens (ca. 75%) der Mikrozirkulation im ventsen System befindet. Mittels
S02 kann eine Aussage uber einen hypoxischen Zustand im Gewebe getroffen
werden. [72-79]

2.4.2 Relative Hamoglobinmenge (rHb)
Die relative Hamoglobinmenge (rHb) ist ein Mal3 fir die Hamoglobinmenge im
Messvolumen. Das Hamoglobin ist Bestandteil der Erythrozyten und fir die
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Sauerstoffbindung zustandig. Der Hamoglobinwert wird in den MikrogefalRen (bis
100 pm) durch eine Absorptionsmessung im erfassten Areal evaluiert.

Das O2C®-Gerat kann somit durch das Mal3 an absorbiertem Lichtanteil auf die
Menge an Hamoglobin im Mikrogefal3system schlie3en. Die Konzentration an
Hamoglobin ist dadurch unter anderem von der Weite des Gefal3lumens und der
Dichte der Erythrozyten abhangig. Als Einheit werden hier Arbitrary units [AU]
angegeben. Auch dieser Messparameter wird mittels Absorptionsmengen-
Messung des Lichtes durch die Weisslicht-Spektroskopie ermittelt. [72-79]

2.4.3 relativer Blutfluss (Flow)

Der Blutfluss (Flow) wird mittels Laser-Doppler gemessen und in [AU]
angegeben. Er zeigt an, wie viele Erythrozyten sich im Mikrogeféal3system
bewegen und auch mit welcher Geschwindigkeit. Der Blutfluss kann zur

Beurteilung der Blutversorgung im Messvolumen herangezogen werden. [72-79]

2.4.4 Blutflussgeschwindigkeit (Velocity)

Die Geschwindigkeit des Blutvolumens ist aus dem relativen Blutfluss abgeleitet.
Sie liefert allerdings keine entscheidende Auskunft Uber die Menge an
transportiertem Blut und hat somit kaum klinische Relevanz. Die Velocity wird

mittels Laser-Doppler erfasst und wird in der Einheit [AU] angegeben. [72-79]

2.5 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung dieser Studie wurde mit Microsoft® Excel® 2016
MSO 32-Bit fur Windows durchgefihrt. Zur Erstellung von Tabellen wurde
Microsoft® Word 2016 MSO 32-Bit fur Windows verwendet.

Alle erhobenen Daten aus den Messprotokollen wurden in Excel Tabellen
Ubertragen. Die mittels O2C®-Gerét erhobenen Messungen wurden ebenfalls in
diese Excel Tabellen Ubertragen. Eine Anonymisierte Speicherung der
personenbezogenen Daten erfolgte Uber das O2C®-Gerat. Es erfolgte eine

Zuordnung der Daten in nummerischer Reihenfolge.
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Die Messwerte sind jeweils als Mittelwerte der mittels O2C®-Gerat bei den 20
Probanden erhobeneren Daten dargestellt. Zudem sind Standardabweichung,
Minimum und Maximum angegeben.

Um die Werte der Plexushand mit denen der Kontrollhand vergleichen zu kénnen,
wurden die Werte in Relation zum Ausgangswert gesetzt. Die absoluten
Ausgangswerte wurden zur besseren Vergleichbarkeit der Messdaten auf einen
relativen Ausgangswert von 100% gesetzt. So kdnnen relative prozentuelle
Veranderungen im Verlauf der verschiedenen Messzeitpunkte dargestellt
werden.

Die statistische Auswertung der biometrischen Daten erfolgte mittels t-Test
(gepaarter, einseitiger t-Test). Es wurden die relativen Mittelwerte der operierten
und der nicht operierten Hand zu korrespondierenden Messzeitpunkten (s. 2.2.1)
miteinander verglichen, wobei ein p-Wert < 0,05 als statistisch signifikant mit
einem 95%-Konfidenzintervall angenommen wurde.

Die Nullhypothese besagt, dass es keinen Unterschied zwischen der Plexus- und
der Kontrollhand gibt. Die Alternativhypothese besagt, dass es einen einseitigen
Unterschied gibt. Es wird von einer Steigerung der gemessenen
Blutflussparameter in der Mikrozirkulation durch die Uber den Plexuskatheter

applizierten Lokalanasthetika ausgegangen.
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3 Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

Im Zeitraum von Oktober 2012 bis Juli 2013 wurden 33 Patienten, die elektiv fur
eine Operation zur Behandlung einer Rhizarthrose vorgesehen waren, fir die
Studie rekrutiert. Die Daten von insgesamt 20 Patienten konnten vollstandig
erfasst und ausgewertet werden. 9 Patienten wurden im Vorfeld ausgeschlossen,
da sie die Einschlusskriterien nicht erfillten. 4 weitere Patienten schieden im
Verlauf der Messreihe aus, z.B. wegen Fehlplatzierung oder vorzeitiger
Subluxation des Plexuskatheters.

Von insgesamt 20 Patienten waren 13 weiblich und 7 mannlich. Die
epidemiologischen Daten der Patienten gibt die Tabelle 3 wieder.

Tabelle 3 Epidemiologische Daten [81, 82]

N 20
Geschlecht mannlich 7
weiblich 13
Raucher 5
Nichtraucher 15
Durchschnitt

Alter in Jahren 57,95 + 7,27
GrofRe in [m] 1,67 £0,08
Gewicht in [kg] 76,15 + 13,24
BMI in [kg/m?2] 27,18 + 4,70

Unter den 20 Patienten waren insgesamt 5 Raucher, was einem Viertel der
auszuwertenden Patienten entspricht. 3 der 7 mannlichen Patienten und 2 der 13
weiblichen Patienten zéhlten zu den Rauchern. Im Durchschnitt waren die
Raucher mit 27,33 packyears belastet. Die weiblichen Patienten waren im Mittel
mit 6,00 packyears belastet, die mannlichen Patienten mit durchschnittlich 48,67

packyears. Da alle Patienten wahrend des Messzyklus nicht rauchten, konnte
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kein signifikanter Einfluss des Rauchens auf die Ergebnisse detektiert werden.
Das Rauchen stellte somit keinen erkennbaren Einfluss auf die Messparameter
dar. Allerdings ist die Fallzahl zu gering um einen schwachen Effekt zu

detektieren.

3.2 Seitenverteilung

Von den 20 Patienten wurden insgesamt 15 an der rechten Hand und 5 an der
linken Hand operiert. In der Studie wurde kein Unterschied zwischen dominanter
Hand und nicht dominanter Hand gemacht.

Bei den weiblichen Patienten wurde 11-mal die rechte Hand operiert und 2-mal
die linke Hand. Bei den mannlichen Patienten wurde 4-mal die rechte Hand und

3-mal die linke Hand operiert.

3.3 Plexuskatheter

3.3.1 Verwendete Lokalanésthetika

Im Rahmen der Plexusanasthesie wurden die Lokalan&sthetika Scandicain® und
Ropivacain® verwendet. Wie bereits erwahnt, oblagen das genaue
Mischungsverhéltnis und die verabreichte Dosis der Medikamente dem
Anasthesisten, der die Narkose durchfiihrte. Die Durchfihrung der Anéasthesie
war nicht an eine Person gebunden. Bei allen 20 Patienten kamen beide
Lokalanasthetika zum Einsatz. Diese wurden jeweils in einem anderen
Mischungsverhéltnis der Anasthetika bei den Patienten verwendet. Die
durchschnittliche Menge der verwendeten Lokalanasthetika ist der Tabelle 4 zu

entnehmen.

Tabelle 4: Fur den Plexuskatheter verwendete Lokalanasthetika [81, 82]

N 20

Durchschnitt maximal minimal
Scandicain [ml] 40,00 + 10,88 60,00 20,00
Ropivacain [ml] 12,00 £ 5,23 30,00 10,00
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3.3.2 Mischungsverhaltnis der Lokalanasthetika
Das genaue Mischungsverhaltnis der Anasthetika bei den jeweiligen Patienten
kann der Tabelle 5 enthommen werden. Am haufigsten wurde ein

Mischungsverhaltnis von 40 ml Scanidacin und 10 ml Ropivacain gewahlt.

Tabelle 5 Mischverhaltnis der Lokalnasthetika

Mischverhéltnis Scandicain® zu Ropivacain®

N Scandicain [ml] Ropivacain [ml]
9 40,00 10,00
4 50,00 10,00
1 55,00 10,00
1 60,00 10,00
2 30,00 10,00
1 25,00 20,00
1 20,00 20,00
1 20,00 30,00
Insgesamt 20
@ 40,00 £ 10,88 @ 12,00 £5,23

3.3.3 Plexuskatheter im Verlauf

Die Spritzenpumpe des Plexuskatheters wurde postoperativ mit 6,00-12,00 mi/h
befahren. Postoperativ kam, wie beschrieben (s. 2.2.3), nur noch Ropivacain®
zum Einsatz. Es wurden durchschnittlich 8,04 £ 1,70 ml Ropivacain® fir den
Plexuskatheter verwendet. Maximal wurde der Plexuskatheter mit 14,00 ml,
mindesten jedoch mit 6,00 ml befahren. Bei allen untersuchten Patienten wurde
der Plexuskatheter zur analgetischen Therapie zu allen Messzeitpunkten im

postoperativen Verlauf genutzt.
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Grafik 3 Verwendete [ml] Ropivacain® im Plexuskatheter im Verlauf

3.4 Schnitt-Naht-Zeit und Blutleere

Die durchschnittliche Zeit von Schnitt zu Naht, die Schnitt-Naht-Zeit, betrug 67,20
+ 15,38 min. Die Schnitt-Naht-Zeit entspricht der Operationsdauer.

Die kirzeste Operationsdauer lag bei 48 min, die langste Operation bei
insgesamt 113 min.

Die Blutleere umfasste im Durchschnitt 69,25 + 18,89 min, wobei sie mindestens
47,00 min und maximal 118,00 min lang angelegt war. Die Blutleere wurde bei

allen Patienten mit einem Druck von 300 [mmHg] erreicht.

Tabelle 6 Schnittnahtzeit und Blutleere

N 20

Durchschnitt maximal minimal
Schnittnahtzeit [min] 67,20 £ 15,38 113,00 48,00
Blutleere [min] 69,25 + 18,89 118,00 47,00
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3.5 Weitere Messwerte

3.5.1 Raumtemperatur
Die Raumtemperatur lag bei durchschnittlich 23,10 = 1,60 °C. Wie in Grafik 4
gezeigt, schwankte die Raumtemperatur nicht signifikant zwischen 23,50 °C und

22,80°C wahrend des stationaren Aufenthalts der Patienten.

Durchschnittliche Raumtemperatur [°C]

30,0
29,0
28,0
27,0
26,0
25,0
24,0
230 O~ g t——p——— O —"————0
22,0
21,0
20,0

Temperatur in [°C]

Messzeitpunkte

Grafik 4 Durchschnittliche Raumtemperatur [°C]

3.5.2 Korpertemperatur

Die durchschnittliche Kérpertemperatur zu den verschiedenen Messzeitpunkten
ist der Tabelle 7 zu entnehmen.
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Tabelle 7 Verlauf der durchschnittlichen Kérpertemperatur [°C] der Patienten zu den Messzeitpunkten

Messzeitpunkt | Durchschnittliche Maximum Minimum
Temperatur in [°C] [°C] [°C]
Ausgangswert | 35,40 + 3,70 37,20 35,40
nach Plexus 35,40 + 3,60 37,20 35,60
post OP 35,00 £ 3,70 37,00 35,00
2h post OP 34,90 £ 0,60 37,00 35,10
4h post OP 35,30 + 3,50 37,00 35,20
6h post Op 35,40 £4,10 37,30 35,40
8h post OP 35,90 + 3,70 37,40 35,60
10h post OP 35,60 £ 4,30 37,70 36,00
12h post OP 35,40 £ 4,90 37,70 36,20
24h post OP 35,90 £ 3,70 37,40 36,00
36h post OP 35,80 £ 4,20 37,40 36,00
48h post OP 35,80 £ 3,70 37,40 35,70
72h post OP 35,30 + 4,30 37,20 35,50

Im Verlauf des stationdren Aufenthalts lag die Koérpertemperatur der Patienten
bei 35,50 + 3,70 °C.

Durchschnittliche Kérpertemperatur in [°C]
37,0
36,5
36,0

35,5

Temperatur in [°C]

35,0

34,5

Messzeitpunkte

Grafik 5 Durchschnittliche Kérpertemperatur der Patienten in [°C]
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3.5.3 Blutdruck und Herzfrequenz
Der Blutdruck lag im Verlauf der Messungen durchschnittlich systolisch bei 130
+ 6 mmHg und diastolisch bei 77 + 4 mmHg. Grafik 6 zeigt, dass der Blutdruck

im Verlauf der verschiedenen Messzeitpunkt stabil bleibt.
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Grafik 6 Durchschnittlicher Blutdruck in [mmHg] im Messverlauf

Die Herzfrequenz lag im Mittel bei 67 + 3bpm.
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Grafik 7 Herzfrequenz in [bpm] im Messverlauf
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3.6 Blutflussparameter

Die mittels O2C®-Gerat erfassten Parameter werden im folgenden Abschnitt
zunachst als absolut gemessene Werte in den Tabellen 8, 10, 12 und 14
abgebildet. Anschliel3end werden die in Relation zum Ausgangswert gesetzten
Werte dargestellt. Bei allen gemessenen Parametern kann nach Anlage eines
Plexuskatheters ein Anstieg der Mikrozirkulation beobachtet werden. Zu
verschiedenen Zeitpunkten koénnen signifikante Unterschiede zwischen der
operierten Hand unter Plexusanasthesie und der Kontrollhand festgestellt
werden. Der grof3te Anstieg wird im Zeitraum bis 2 Stunden postoperativ nach
Anlage des Plexuskatheters beobachtet. AnschlieRend nahern sich die Werte der
Plexushand denen der Kontrollhand an. In keiner Messreihe erreichen die Werte
der Plexushand im Verlauf der Messzeitpunkte jedoch erneut den Ausgangswert.
Der grof3te Unterschied zum Ausgangswert kann nach Anlage des
Plexuskatheters und nach der Operation beobachtet werden. Einen signifikanten
Unterschied zwischen der Plexushand und der Kontrollhand gibt es in den

Messreihen aller Parameter nach der Operation und 2 Stunden postoperativ.

3.6.1 SO2 absolut

Die Sauerstoffsattigung im vendésen System der Plexushand zeigt einen Anstieg
bis 2 Stunden nach der Operation. Im Vergleich dazu fallen die Werte der
Kontrollhand zunéchst ab und steigen dann bis 6 Stunden nach der Operation

an. Sie erreichen jedoch nie den Hochstwert der Plexushand.
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Tabelle 8 Mittelwert (MW), Standardabweichung (STABW), Minimum (Min) und Maximum (Max) der absolut

gemessenen Werte der Sauerstoffsattigung des Hamoglobins (SO2 in [%]) an der Plexushand (PX) im

Vergleich mit der Kontrollhand (K); Die Werte entstammen der Tiefenmessung: deep;

Absolute Werte der SO2 [%] deep

PX K

Messzeitpunkt MW STABW Median Min Max MW STABW Median Min Max

Ausgangswert | 7195 15,66 70,00 42,00 91,00 | 80,85 10,92 83,00 46,00 96,00
nach Plexus 80,35 13,55 87,50 38,00 92,00 | 7450 16,76 81,00 22,00 91,00
post OP 89,05 592 91,00 6800 96,00 | 7432 17,77 79,00 @ 11,00 91,00
2h post OP 90,80 293 91,00 8500 9500 | 8133 7,15 80,00 6800 92,00
4h post OP 87,95 9,38 89,00 50,00 9500 | 82,30 8,60 84,00 63,00 92,00
6h post Op 87,33 847 | 89,00 71,00 97,00 | 87,87 4,65 89,00 @ 73,00 92,00
8h post OP 88,75 6,10 90,50 71,00 96,00 | 8585 690 87,00 68,00 97,00
10h post OP 83,79 18,31 90,50 23,00 9500 | 84,93 9,15 88,50 58,00 92,00
12h post OP 8855 4,03 90,00 79,00 94,00 | 85,82 4,26 86,00 76,00 91,00
24h post OP 88,05 7,00 91,00 70,00 9500 | 8380 9,37 8500 | 59,00 94,00
36h post OP 86,60 769 88,00 6800 96,00 | 8460 9,13 86,00 6500 97,00
48h post OP 76,75 18,69 8550 26,00 9500 | 83,00 11,09 88,50 51,00 96,00
72h post OP 83,64 1525 92,00 47,00 97,00 | 83,93 10,60 90,00 64,00 96,00

3.6.2 SO2 relativ

Die Grafik 8 gibt einen Uberblick tber die

relativen Werte der venodsen

Sauerstoffsattigung. Zu sehen ist eine Hyperoxie nach Anlage des Plexuskathers

an der operierten Hand. Diese halt im Verlauf an.
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Grafik 8 Relativer Mittelwerte und Standardabweichung der SO2 deep im Verlauf; Plexushand (PX),
Kontrollhand (K); Ausgangswert (AW) [81, 82]

Wie in Tabelle 9 zu sehen ist gibt es einen signifikanten Unterschied zwischen
der Plexushand und der Kontrollhand im Zeitraum nach Anlage des
Plexuskatethers bis 8 Stunden postoperativ. Auch im Verlauf zeigt sich ein

signifikanter Unterschied von Plexus- und Kontrollhand.
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Tabelle 9 Prozentuale Mittelwerte und Standardabweichungen der relativ gemessenen Werte der
Sauerstoffsattigung des Hamoglobins (SO2) an der Plexushand (PX) im Vergleich mit der Kontrollhand (K)
und p-Werte (p<0.05 gilt als signifikant; signifikante Unterschiede wurden farbig hinterlegt; Die Werte

entstammen der Tiefenmessung: deep; [81, 82]

Relative Werte der SO2 [%] deep

PX [%)] K [%] p-Wert

Messzeitpunkt MW STABW MW STABW
Ausgangswert 100,00 0,00 100,00 0,00 =
nach Plexus 117,35 34,99 92,92 22,33 0,010
post OP 126,45 26,53 94,15 24,08 0,000
2h post OP 134,67 33,55 98,44 12,11 0,001
4h post OP 128,84 36,93 104,67 25,80 0,005
6h post Op 130,11 36,56 113,04 24,26 0,039
8h post OP 130,17 34,04 109,20 24,99 0,008
10h post OP 126,32 46,50 109,61 27,80 0,071
12h post OP 124,86 53,13 113,38 30,28 0,036
24h post OP 128,92 33,45 106,65 26,72 0,008
36h post OP 127,71 30,58 108,99 27,80 0,041
48h post OP 111,76 37,80 105,62 27,96 0,246
72h post OP 109,15 41,37 107,18 29,26 0,062

Insgesamt konnte an der Plexushand 2 Stunden nach der Operation ein
maximaler Anstieg von 35 % im Vergleich zum Ausgangswert beobachtet

werden. Dies ist der Grafik 9 zu entnehmen.

-43 -



SO2 deep mPX

[%] 160,00
140,00
120,00
100,00
80,00

60,00

40,00

20,00 I
0,00 I %

-20,00
-40,00
-60,00
-80,00

—
F

b
—
—

Messzeitpunkte

4h 6h 8h 10h 12h 24h 36h 48h 72h
post = post = post post post post post post post post
oP OP Op oP oP OP oP oP oP OP

mPX 0,00 17,35 26,45 34,67 28,84 30,11 30,17 26,32 24,86 28,92 27,71 11,76 9,15
K 000 -708 -585 ) -1,56 4,67 13,04 9,20 9,61 13,38 665 899 562 7,18

nach post

AW Plexus OP

Grafik 9 Prozentuale Steigerung des Mittelwerts zum Ausgangswert und Standardabweichung der
Sauerstoffsattigung des Hamoglobins an der Plexushand (PX) im Vergleich mit der Kontrollhand (K),

signifikante Unterschiede wurden farbig hinterlegt; Ausgangswert (AW)

3.6.3 rHb absolut

Anhand der Hamoglobinmenge im Gewebe kdnnen Riickschlisse auf die Menge
an Blut im Mikrogefal3system, dem Fullungszustand entsprechend, gezogen
werden. In Tabelle 10 sieht man eine vermehrte Durchblutung durch einen

Anstieg der Hamoglobinmenge im Messvolumen.
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Tabelle 10 Mittelwert (MW), Standardabweichung (STABW), Minimum (Min) und Maximum (Max) der

absolut gemessenen Werte der relativen Hamoglobinmenge (rHb in [AU]) an der Plexushand (PX) im

Vergleich mit der Kontrollhand (K); Die Werte entstammen der Tiefenmessung: deep;

Absolute Werte der rHb [AU] deep

PX K

Messzeitpunkt MW STABW  Median Min Max MW STABW = Median Min Max

Ausgangswert | 39,80 13,04 39,50 11,00 68,00 | 42,70 15,16 41,00 20,00 @ 93,00
nach Plexus 4750 12,63 46,50 22,00 70,00 | 43,05 10,03 41,00 27,00 67,00
post OP 61,89 1857 64,00 20,00 90,00 | 38,05 12,11 36,00 15,00 75,00
2h post OP 57,00 11,24 54,00 41,00 85,00 | 41,67 7,36 | 40,00 @ 29,00 @ 59,00
4h post OP 52,30 11,54 51,00 26,00 81,00 | 42,10 9,36 41,50 27,00 69,00
6h post Op 47,67 6,20 48,00 37,00 59,00 | 44,87 11,27 41,00 28,00 69,00
8h post OP 46,55 6,04 46,00 37,00 60,00 | 44,20 10,35 42,00 31,00 72,00
10h post OP 43,93 10,58 44,50 16,00 65,00 | 41,79 8,16 | 41,00 30,00 57,00
12h post OP 42,82 10,17 41,00 30,00 65,00 | 38,45 8,28 36,00 28,00 57,00
24h post OP 49,00 10,58 48,00 36,00 75,00 | 49,50 20,28 43,50 28,00 116,00
36h post OP 43,60 8,78 40,00 26,00 59,00 | 44,33 15,16 42,00 28,00 90,00
48h post OP 39,05 9,34 39,00 21,00 64,00 | 46,45 19,34 @ 45550 20,00 120,00
72h post OP 47,21 16,21 4450 21,00 84,00 | 53,64 17,79 50,00 29,00 93,00

3.6.4 rHb relativ
Wie in Grafik 10 zu erkennen, stieg die Hamoglobinmenge nach Anlage des

Plexus bis nach der Operation stetig an. Dies lasst auf eine vermehrte

Durchblutung und einen dadurch erhohten Fillungszustand der Gefal3e

schlieRen.
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Grafik 10 Relativer Mittelwert und Standardabweichung der rHb im Verlauf; Plexushand (PX), Kontrollhand
(K); Ausgangswert (AW) [81, 82]

Es konnte ein signifikanter Unterschied zwischen der Plexus- und der
Kontrollhand postoperativ bis 4 Stunden nach der Operation festgestellt werden.
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Tabelle 11 Prozentuale Mittelwerte und Standardabweichungen der relativen Hamoglobinmenge (rHb) an
der Plexushand (PX) im Vergleich mit der Kontrollhand (K) und p-Werte (p<0.05 gilt als signifikant;
signifikante Unterschiede wurden farbig hinterlegt; Die Werte entstammen der Tiefenmessung: deep;[81,
82]

Relative Werte der rHb [AU] deep

PX [%)] K [%] p-Wert
Messzeitpunkt MW STABW MW STABW
Ausgangswert 100,00 0,00 100,00 0,00 -
nach Plexus 131,36 42,64 109,12 33,25 0,062
post OP 158,36 43,41 97,68 30,45 0,000
2h post OP 150,43 65,88 101,86 30,66 0,021
4h post OP 152,32 89,44 108,01 41,84 0,006
6h post Op 137,64 74,27 120,58 40,38 0,119
8h post OP 135,77 69,27 114,35 45,57 0,064
10h post OP 126,82 85,88 113,45 46,56 0,187
12h post OP 121,22 96,75 108,69 51,93 0,077
24h post OP 146,69 99,29 126,24 58,23 0,150
36h post OP 123,10 68,68 118,15 46,76 0,352
48h post OP 113,85 72,41 116,63 53,83 0,421
72h post OP 130,31 101,94 130,69 50,41 0,327

Im Verlauf lagen die Messwerte der Plexushand Gber denen der Kontrollhand. Es
konnte aber kein signifikanter Unterschied mehr nachgewiesen werden.
Postoperativ lag die Hamoglobinmenge maximal bei 58% Uber dem
Ausgangswert. In diesem Zeitraum fielen die Werte der Kontrollhand unter den
Ausgangswert.

Vier Stunden postoperativ nahm der Fullungszustand der Gefal3e immer weiter
ab. Zu einem erneuten Anstieg kam es 24 Stunden nach der Operation. Hier lag
der Anstieg immerhin bei 47% tber dem Ausgangswert an der Plexushand. Auch
die Werte der Kontrollhand stiegen nach 24 Stunden um 26% auf ein Maximum
an. Danach fielen die Werte kontinuierlich ab, bis es 72 Stunden postoperativ zu
einem vergleichbaren Anstieg um 30% an der Plexushand und 31% an der
Kontrollhand kam.
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Wie in Grafik 11 und Tabelle 11 erkennbar, ist ein signifikanter Unterscheid nur

bis 4 Stunden postoperativ zu erkennen.

rHb deep

160,00
% 140,00
120,00
100,00
80,00
60,00
40,00

1o !
0,00 \ I I [ |

—|
—|

-20,00
-40,00
-60,00 -

-80,00 Messzeitﬁunkte = -
2h 4h 6 8h 10h 12h 24h 36h 48h 72h

post = post post post post @ post post = post post post
oP (0]3 Op OoP oP oP oP (0]3 (0]3 oP

mPX 0,00 31,36 58,36 50,43 52,32 37,64 35,77 26,82 21,22 46,69 23,10 13,85 30
K 000 912 -232 189 8,01 2058 14,35 13,45 8,69 26,24 18,15 16,63 31

nach post

AW Plexus/ OP

Grafik 11 Prozentuale Steigerung des Mittelwerts zum Ausgangswert und Standardabweichung der relativen
Hamoglobinmenge an der Plexushand (PX) im Vergleich mit der Kontrollhand (K), signifikante Unterschiede
wurden farbig hinterlegt; Ausgangswert (AW)

3.6.5 Flow absolut

Der Blutfluss der Mikrozirkulation ist in Tabelle 12 dargestellt. Hier kommt es zu
einem deutlichen Anstieg im Bereich der Pleushand. Es zeigt sich also, dass die
Erythrozytenzahl im Mikrogefal3system zunimmt. Es kommt zu einer deutlichen

Steigerung der Blutversorgung.

-48 -



Tabelle 12 Mittelwert (MW), Standardabweichung (STABW), Minimum (Min) und Maximum (Max) der
absolut gemessenen Werte des relativen Blutflusses (Flow in [AU]) an der Plexushand (PX) im Vergleich

mit der Kontrollhand (K); Die Werte entstammen der Tiefenmessung: deep;
Absolute Werte des Flow deep

PX K

Messzeitpunkt MW STABW = Median Min Max MW STABW = Median Min Max

Ausgangswert | 142,75 74,91 126,50 39,00 308,00 | 139,00 88,61 113,00 39,00 384,00

nach Plexus 234,15 64,48 250,00 97,00 | 345,00 | 152,55 84,30 134,00 29,00 289,00

post OP 246,53 61,91 266,00 100,00 351,00 | 104,47 48,44 102,00 40,00 197,00
2h post OP 223,33 64,41 245,00 83,00 | 317,00 | 106,33 @ 66,75 83,00 27,00 243,00
4h post OP 20490 72,31 217,00 11,00 341,00 | 142,70 65,76 132,50 61,00 322,00
6h post Op 193,60 76,35 222,00 73,00 306,00 | 181,20 8584 150,00 73,00 353,00
8h post OP 181,75 67,48 188,00 49,00 273,00 | 187,40 71,35 183,00 73,00 299,00

10h post OP 182,64 63,92 19250 40,00 277,00 | 181,36 @ 68,15 166,00 73,00 340,00
12h post OP 172,27 84,31 196,00 44,00 296,00 | 197,09 109,51 209,00 57,00 414,00
24h post OP 173,05 69,01 172,50 28,00 @ 318,00 | 170,00 = 72,03 = 151,00 41,00 315,00
36h post OP 161,27 70,61 13500 63,00 286,00 | 158,60 78,37 159,00 36,00 304,00
48h post OP 167,55 66,70 = 152,00 64,00 287,00 | 194,00 72,81 192,00 77,00 321,00

72h post OP 191,71 74,45 236,00 84,00 277,00 | 210,93 80,73 203,50 64,00 308,00

3.6.6 Flow relativ

In der Grafik 12 kann man einen deutlichen Anstieg des Blutflusses bis zum
postoperativen Messzeitpunkt erkennen. Im Verlauf der Messzeitpunkte sieht
man, dass der Blutfluss bereits 2 Stunden postoperativ abféllt, jedoch im
Vergleich zur Kontrollhand noch deutlich hoher liegt.

6 Stunden postoperativ Ubersteigen die Werte des Blutflusses an der
Kontrollhand die Werte der Plexushand. Ab diesem Zeitpunkt liegt der Blutfluss

an der Kontrollhand bis zum letzten Messzeitpunkt Gber dem der Plexushand.
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Grafik 12 Relativer Mittelwert und Standardabweichung des Flow im Verlauf; Plexushand (PX), Kontrollhand
(K); Ausgangswert (AW) [81, 82]

Aus Tabelle 13 und Grafik 12 ersichtlich, gibt es jedoch zu den Zeitpunkten, in
denen der Blutfluss der Kontrollhand tber dem der Plexushand liegt, keinen
signifikanten Unterschied mehr.

Signifikante Unterschiede im relativen Blutfluss lassen sich nach Anlage des
Plexuskatheters und im postoperativen Verlauf nur bis zu 4 Stunden postoperativ

darstellen.
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Tabelle 13 Prozentuale Mittelwerte und Standardabweichungen des relativen Blutflusses (Flow) an der
Plexushand (PX) im Vergleich mit der Kontrollhand (K) und p-Werte (p<0.05 gilt als signifikant; signifikante

Unterschiede wurden farbig hinterlegt; Die Werte entstammen der Tiefenmessung: deep; [81, 82]

Relative Werte des Flow deep

PX [%] K [%] p-Wert
Messzeitpunkt MW STABW MW STABW
Ausgangswert 100,00 0,00 100,00 0,00 -
nach Plexus 219,85 165,59 129,55 77,12 0,018
post OP 246,08 166,86 107,09 84,52 0,000
2h post OP 228,81 155,78 132,13 165,59 0,027
4h post OP 188,67 111,23 140,52 98,82 0,024
6h post Op 203,19 159,93 211,18 164,25 0,426
8h post OP 186,20 160,08 204,44 189,98 0,263
10h post OP 180,58 123,32 181,32 123,30 0,487
12h post OP 159,64 145,76 233,35 210,31 0,128
24h post OP 159,60 100,34 168,65 103,07 0,294
36h post OP 143,15 55,35 160,14 109,95 0,284
48h post OP 155,81 117,31 196,33 146,53 0,035
72h post OP 137,00 96,41 171,44 85,85 0,229

Wie man der Grafik 13 entnehmen kann, steigt der Blutfluss im tiefen Gewebe
um bis zu 146% postoperativ an. Bereits nach der Anlage des Plexuskatheters
kommt es zu einem signifikanten Anstieg um 120%.

Auch die Werte des Blutflusses der Kontrollhand steigen im Verlauf an. Hier kann
ein Anstieg um bis zu 111% beobachtet werden.

Es zeigt sich jedoch kein signifikanter Unterschied von Kontroll- zu Plexushand.
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Grafik 13 Prozentuale Steigerung des Mittelwerts zum Ausgangswert und Standardabweichung des
relativen Blutflusses (Flow) an der Plexushand (PX) im Vergleich mit der Kontrollhand (K), signifikante

Unterschiede wurden farbig hinterlegt; Ausgangswert (AW)

3.6.7 Velocity absolut
Die Blutflussgeschwindigkeit errechnet sich aus dem relativen Blutfluss. Die
absoluten Werte der Blutflussgeschwindigkeit sind in Tabelle 14 zu finden. Auch

hier kann ein Anstieg zu Beginn der Messzeitpunkte festgestellt werden.
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Tabelle 14 Mittelwert (MW), Standardabweichung (STABW), Minimum (Min) und Maximum (Max) der
absolut gemessenen Werte der Blutflussgeschwindigkeit (Velocity in [AU]) an der Plexushand (PX) im
Vergleich mit der Kontrollhand (K); Die Werte entstammen der Tiefenmessung: deep;

Absolute Werte der Velocity deep

PX K

Messzeitpunkt MW STABW = Median Min Max MW STABW  Median Min Max

Ausgangswert | 32,40 9,61 31,00 20,00 55,00 | 32,65 11,36 31,00 19,00 60,00
nach Plexus 49,40 11,49 | 51,00 32,00 73,00 | 36,15 13,85 32,00 | 15,00 74,00
post OP 50,00 11,66 @ 48,00 30,00 72,00 | 27,05 5,88 25,00 19,00 37,00
2h post OP 44,87 10,40 | 45,00 26,00 66,00 | 27,47 7,80 26,00 | 15,00 44,00
4h post OP 43,75 12,02 42,00 27,00 74,00 | 34,40 10,13 31,00 18,00 59,00
6h post Op 41,07 13,23 38,00 17,00 67,00 | 40,60 11,66 37,00 @ 24,00 63,00
8h post OP 40,80 12,53 40,00 20,00 73,00 | 41,00 11,92 40,50 20,00 59,00
10h post OP 40,57 10,93 | 40,00 20,00 67,00 | 39,64 11,13 3550 25,00 63,00
12h post OP 40,00 15,20 41,00 22,00 73,00 | 38,91 13,19 33,00 24,00 65,00
24h post OP 37,80 10,36 | 3500 23,00 64,00 | 39,10 14,24 | 36,00 17,00 75,00
36h post OP 37,20 11,36 33,00 25,00 64,00 | 38,80 13,12 38,00 21,00 60,00
48h post OP 36,85 10,82 | 3550 23,00 63,00 | 42,85 13,15 | 40,00 @ 20,00 66,00

72h post OP 45,14 14,72 | 46,50 25,00 72,00 | 44,86 15,89 38,50 22,00 68,00

3.6.8 Velocity relativ

Wie bei den anderen Messparametern kann ein signifikanter Unterschied im
Verlauf der Messzeitpunkte der Blutflussgeschwindigkeit festgestellt werden. In
Grafik 14 ist gut zu erkennen, dass zunachst nur die Werte der Plexushand
ansteigen. Diese liegen deutlich Gber den Werten der Kontrollhand. Die
Blutflussgeschwindigkeit an der Kontrollhand fallt postoperativ bis unter den
Ausgangswert.

Im Verlauf der Messzeitpunkte néhern sich die Werte von Kontroll- und

Plexushand immer weiter, wie beim Blutfluss, an.
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6 Stunden postoperativ sind sie nahezu gleich. Auch hier, wie beim Blutfluss

Ubersteigen die Werte der Kontrollhand 12 Stunden postoperativ die Werte der

Plexushand.
Velocity deep
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Grafik 14 Relativer Mittelwert und Standardabweichung der Velocity im Verlauf; Plexushand (PX),
Kontrollhand (K); Ausgangswert (AW) [81, 82]

Wie in Tabelle 15 und Grafik 15 zu sehen, gibt es jedoch auch hier nur nach
Anlage des Plexuskatheters bis 4 Stunden nach Operation einen signifikanten
Unterschied. Ab dem Zeitpunkt, an dem die Blutflussgeschwindigkeit der
Kontrollhand Uber der der Plexushand liegt, lasst sich kein signifkanter

Unterschied mehr feststellen.
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Tabelle 15 Prozentuale Mittelwerte und Standardabweichungen der Blutflussgeschwindigkeit (Velocity) an
der Plexushand (PX) im Vergleich mit der Kontrollhand (K) und p-Werte (p<0.05 gilt als signifikant;
signifikante Unterschiede wurden farbig hinterlegt; Die Werte entstammen der Tiefenmessung: deep; [81,
82]

Relative Werte der Velocity deep

PX [%] K [%] p-Wert
Messzeitpunkt MW STABW MW STABW
Ausgangswert 100,00 0,00 100,00 0,00 =
nach Plexus 163,86 58,18 117,16 45,05 0,006
post OP 171,58 68,33 93,22 31,91 0,000
2h post OP 156,81 58,91 96,82 48,86 0,000
4h post OP 144,21 47,10 114,37 42,64 0,014
6h post Op 147,14 68,73 145,92 60,19 0,478
8h post OP 139,13 66,28 139,54 63,72 0,485
10h post OP 142,20 46,60 133,70 38,82 0,215
12h post OP 128,10 66,73 133,39 54,24 0,370
24h post OP 124,97 43,62 132,44 60,93 0,264
36h post OP 126,60 31,34 133,23 50,45 0,353
48h post OP 122,35 49,66 145,35 62,80 0,010
72h post OP 124,23 51,89 140,53 61,18 0,314

In Grafik 15 ist noch einmal der Zeitraum zuerkennen, in dem es einen
signifikanten Unterschied zwischen Plexushand (nach Plexus bis 4h post OP)
und Kontrollhand gibt. Zu sehen ist, dass nach 48h ein signifikanter Unterschied

zu Gunsten der Kontrollhand zu sehen ist.
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Grafik 15 Prozentuale Steigerung des Mittelwerts zum Ausgangswert und Standardabweichung der
Blutflussgeschwindigkeit (Velocity) an der Plexushand (PX) im Vergleich mit der Kontrollhand (K),

signifikante Unterschiede wurden farbig hinterlegt; Ausgangswert (AW)

3.6.9 Ubersichten

Im Folgenden werden die gemessenen Parameter in einer Ubersichtsgrafik
dargestellt. Zu sehen sind hier die Messzeitpunkte nach Anlage des
Plexuskatheters (nach Plexus/ Grafik 16) und nach der Operation (nach OP/
Grafik 17).

Es ist zu erkennen, dass es in beiden Messungen zu einem deutlichen Anstieg
des jeweiligen Parameters (SO2, rHb, Flow und Velocity) an der Plexushand
kommt. Anzumerken ist, dass die Unterschiede zwischen Plexus- und
Kontrollhand signifikant sind. Eine Ausnahme stellt die Messung der relativen
Hamoglobinmenge nach Anlage des Plexuskatheters dar. Hier konnte zwar ein
prozentualer Anstieg, jedoch kein signifikanter Unterschied zwischen der
operierten und der nicht operierten Hand festgestellt werden (p: 0,062).

Zum Messzeitpunkt ,nach Plexus® wird noch einmal deutlich, dass hier der grof3te

Anstieg im Blutfluss zu beobachten war. Es zeigte sich eine Steigerung um 120%.
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nach Anlage des Plexuskatheters
%
300,00

260,00

220,00

180,00

140,00

100,00
60,00
090 mm [

-20,00

60,00 PX K PX K PX K PX K

SO2D rHb D Flow D Velocity D
nach Plexus 17,35 -7,08 31,36 9,12 119,85 29,55 63,86 17,16

Grafik 16 Prozentuale Steigerung und Standardabweichung aller Parameter in der Ubersicht zum Zeitpunkt
nach Anlage des Plexuskatheters an der Plexushand (PX) im Vergleich mit der Kontrollhand (K) zum

Ausgangswert (0,00% entspricht hier dem relativen Ausgangswert von 100%)

Auch unmittelbar postoperativ stiegen die Blutflussparameter (SO2, rHb, Flow
und Velocity) weiter an. Hier konnte, wie schon beschrieben, in jeder Messreihe
ein signifikanter Unterschied zwischen der Plexus- und der Kontrollhand

festgestellt werden.
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nach der Operation
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Grafik 17 Prozentuale Steigerung und Standardabweichung zum Zeitpunkt nach der Op an der Plexushand
(PX) im Vergleich mit der Kontrollhand (K) zum Ausgangswert (0,00% entspricht hier dem relativen
Ausgangswert von 100%)

3.7 Auslassversuch nach 24 Stunden

3.7.1 absolute Werte

Tabelle 16 beschreibt die Messwerte der verschiedenen Parameter im
Auslassversuch 24 Stunden postoperativ.

AV 2.-5. stellen die stiindlichen Messungen nach Abschalten der Spritzenpumpe
des Plexuskatheter dar. Wie in Tabelle 16 erkennbar, kommt es im Verlauf dieser
Messreihe zu keinen nennenswerten Unterschieden zwischen der Plexushand
und der Kontrollhand. Es kommt bei der Sauerstoffsattigung zu keinem
deutlichen Abfall nach Beendigung der kontinuierlichen Lokalan&sthetikagabe.
Ebenso ist dies in der Messreihe der relativen Sauerstoffsattigung zu sehen.

Im Verlauf der Messungen kommt es beim Blutfluss zu einem geringen Anstieg
der Werte. Dieser Anstieg kann jedoch sowohl bei der Plexushand, als auch bei
der Kontrollhand beobachtet werden. Da die Blutflussgeschwindigkeit aus dem
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relativen Blutfluss berechnet wird, ist auch hier ein geringer Anstieg der

Messwerte in beiden Handen zu beobachten.

Tabelle 16 Messwerte des Auslassversuches (beschrieben in 2.2.4). Mittelwert (MW), Standardabweichung

(STABW), Minimum (Min) und Maximum (Max) der absolut gemessenen Werte der SO2 an der Plexushand

(PX) im Vergleich mit der Kontrollhand (K); Die Werte entstammen der Tiefenmessung: deep;

SO2
PX K

Messzeit- MW  STABW  Min Max MW  STABW  Min Max
punkt
AW 71,95 16,06 42,00 91,00 | 80,85 11,20 46,00 96,00
AV 1. 88,05 7,18 70,00 95,00 | 83,80 9,62 59,00 @ 94,00
AV 2. 87,94 5,46 76,00 95,00 | 85,50 7,55 71,00 @ 94,00
AV 3. 84,27 9,62 61,00 92,00 | 83,27 10,73 60,00 @ 93,00
AV 4, 83,07 9,58 62,00 95,00 | 87,29 4,84 72,00 91,00
AV 5. 87,42 8,87 69,00 97,00 | 87,83 4,57 83,00 @ 92,00

Tabelle 17 Messwerte des Auslassversuches (beschrieben in 2.2.4). Mittelwert (MW), Standardabweichung

(STABW), Minimum (Min) und Maximum (Max) der absolut gemessenen Werte der rHb an der Plexushand
(PX) im Vergleich mit der Kontrollhand (K); Ausgangswert (AW)

rHb
PX K
Messzeit- | MW  STABW Min  Max MW  STABW  Min Max

punkt

AW 39,80 13,38 11,00 68,00 | 42,70 1555 20,00 93,00
AV 1. 49,00 10,85 36,00 7500 | 4950 20,80 28,00 116,00
AV 2. 4831 878 36,00 61,00 | 4813 13,36 30,00 75,00
AV 3. 4580 9,81 30,00 72,00 | 4567 832 30,00 60,00
AV 4. 46,57 10,83 30,00 76,00 | 4657 12,43 27,00 73,00
AV 5. 46,83 10,39 29,00 59,00 | 4508 9,01 = 33,00 61,00
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Tabelle 18 Messwerte des Auslassversuches (beschrieben in 2.2.4). Mittelwert (MW), Standardabweichung
(STABW), Minimum (Min) und Maximum (Max) der absolut gemessenen Werte der Velocity an der
Plexushand (PX) im Vergleich mit der Kontrollhand (K); Ausgangswert (AW)

Flow

PX K

Messzeit- MW | STABW Min Max MW | STABW Min Max
punkt

AW 142,75 76,86 39,00 308,00 | 139,00 90,91 39,00 384,00

AV 1. 173,05 70,80 | 28,00 318,00 | 170,00 73,90 41,00 315,00
AV 2. 188,63 86,13 66,00 292,00 | 207,38 64,53 99,00 | 308,00
AV 3. 169,33 93,83 | 52,00 308,00 | 170,87 79,91 33,00 | 299,00
AV 4, 188,00 67,01 57,00 299,00 | 173,86 76,34 86,00 297,00
AV 5. 189,83 76,13 45,00 295,00 | 199,92 61,22 110,00 314,00

Tabelle 19 Messwerte des Auslassversuches (beschrieben in 2.2.4). Mittelwert (MW), Standardabweichung
(STABW), Minimum (Min) und Maximum (Max) der absolut gemessenen Werte des Flow an der Plexushand
(PX) im Vergleich mit der Kontrollhand (K); Ausgangswert (AW)

Velocity
PX K

Messzeit- MW STABW | Min Max MW STABW Min Max
punkt

AW 32,40 9,86 20,00 55,00 | 32,65 11,66 19,00 60,00

AV 1. 37,80 10,63 23,00 64,00 | 39,10 14,61 17,00 @ 75,00
AV 2. 40,56 13,57 22,00 57,00 | 44,75 13,53 27,00 68,00
AV 3. 38,87 17,37 21,00 71,00 | 40,33 13,09 25,00 @ 68,00
AV 4, 40,36 11,85 20,00 69,00 | 39,79 12,10 29,00 @ 69,00
AV 5. 41,67 12,58 21,00 60,00 | 44,58 14,90 24,00 | 77,00

3.7.2 relative Werte

In den Tabellen 20-23 sind die Werte der Auslassversuchsmessung in Relation
zum Ausgangswert gesetzt. Es zeigt sich nur bei den Messungen der
Sauerstoffsattigung 24 Stunden postoperativ sowie eine Stunde nach dem

Auslassversuch ein signifikanter Unterschied der Mikrozirkulation zwischen der
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Plexushand und der Kontrollhand. In allen anderen Messreihen des

Auslassversuchs ist kein signifikanter Unterschied zu erkennen.

Tabelle 20 Prozentuale Mittelwerte der SO2 an der Plexushand (PX) im Vergleich mit der Kontrollhand (K)
und p-Werte (p<0.05 gilt als signifikant; signifikante Unterschiede wurden farbig hinterlegt; Die Werte

entstammen der Tiefenmessung: deep

PX [%] K [%] p-Wert
Messzeitpunkt MW STABW MW STABW
AV 1. 128,92 33,45 106,65 26,72 0,008
AV 2. 126,31 28,84 107,36 28,04 0,020
AV 3. 96,42 14,13 101,85 16,62 0,174
AV 4. 95,17 14,47 101,15 10,49 0,101
AV 5. 101,85 9,12 101,95 3,95 0,488

Tabelle 21 Prozentuale Mittelwerte der rHb an der Plexushand (PX) im Vergleich mit der Kontrollhand (K)
und p-Werte (p<0.05 gilt als signifikant; signifikante Unterschiede wurden farbig hinterlegt; Die Werte

entstammen der Tiefenmessung: deep

PX [%] K [%] p-Wert
Messzeitpunkt MW STABW MW STABW
AV 1. 146,69 99,29 126,24 58,23 0,150
AV 2. 144,06 113,68 123,06 57,79 0,174
AV 3. 94,51 20,04 105,54 30,50 0,096
AV 4. 97,99 27,35 97,00 29,08 0,437
AV 5. 103,97 30,40 103,93 19,50 0,499
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Tabelle 22 Prozentuale Mittelwerte des Flow an der Plexushand (PX) im Vergleich mit der Kontrollhand (K)
und p-Werte (p<0.05 gilt als signifikant; signifikante Unterschiede wurden farbig hinterlegt; Die Werte

entstammen der Tiefenmessung: deep

PX [%] K [%] p-Wert
Messzeitpunkt MW STABW MW STABW
AV 1. 159,60 100,34 168,65 103,07 0,294
AV 2. 148,69 76,40 186,39 84,08 0,076
AV 3. 95,56 45,55 103,28 45,07 0,283
AV 4. 123,10 80,67 91,35 57,35 0,112
AV 5. 130,25 77,43 137,58 82,62 0,418

Tabelle 23 Prozentuale Mittelwerte der Velocity an der Plexushand (PX) im Vergleich mit der Kontrollhand
(K) und p-Werte (p<0.05 gilt als signifikant; signifikante Unterschiede wurden farbig hinterlegt; Die Werte

entstammen der Tiefenmessung: deep

PX [%] K [%] p-Wert
Messzeitpunkt MW STABW MW STABW
AV 1. 124,97 43,62 132,44 60,93 0,264
AV 2. 128,68 47,70 140,88 32,99 0,212
AV 3. 96,54 24,27 104,30 27,61 0,103
AV 4. 106,91 41,64 91,19 26,94 0,120
AV 5. 116,09 36,16 116,80 42,61 0,483
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4 Diskussion

Eine der gré3ten Herausforderung bei Replantationen an der Hand ist es, eine
ausreichende Perfusion des replantierten Gewebes zu gewaébhrleisten [4]. Eine
Minderperfusion birgt die Gefahr des Verlustes des Replantats.

Um mdglichst gute postoperative Ergebnisse nach Replantationen zu erzielen,
wird unter anderem wahrend und nach der Operation ein Plexuskatheter
eingesetzt. Dieser dient vordringlich der Analgesie und im postoperativen Verlauf
der weiteren Schmerztherapie [7, 9, 10, 12-29]. Daneben ist ein
vasodilatatorischer Effekt durch Sympathikolyse seit langem bekannt [6, 8, 54,
55, 57, 58]. Diese Studie soll den bekannten Effekt der Perfusionssteigerung

nach Anlage eines Plexuskatheters verifizieren und quantifizieren.

In der Literatur wurden bereits Anderungen der Perfusion an den Fingern durch
den Einsatz eines Plexuskatheter beschrieben [4-7, 9, 55, 56].

Schon Berger et al. haben 1985 einen Anstieg des Blutflusses der Hand
festgestellt [4]. In dieser Studie wurde der Effekt des Plexuskatheters an autolog
transplantierten Fingern und Zehen gemessen und beobachtet. Das
transplantierte Gewebe unterlag keinem weiteren Trauma. Odembildung und
GefalRspasmen konnten durch diese Methode verhindert werden [4].

Berger konnte eine plethysmographisch nachgewiesene Steigerung des
peripheren Blutflusses zwischen 102% und 786% unmittelbar nach der Anlage
des Plexuskatheters beobachten [4]. Auch in der vorliegenden Studie konnte ein
signifikanter Anstieg des Blutflusses nach Anlage des Plexuskatheters
nachgewiesen werden. Mit dem O2C®-Gerat konnte erstmals mittels Laser-
Doppler-Messung gezeigt werden, dass der Blutfluss nach Anlage des
Plexuskatheters im Schnitt um 120% anstieg.

Ebenso wie Berger konnten McGregor et al. [5] plethysmographisch gemessene
Blutflusssteigerungen sowie Veranderungen der Hauttemperatur nach Anlage
eines Plexuskatheters verifizieren. Im Gegensatz zu dieser Studie waren die
Werte hier deutlich signifikant erhdht, wenn Adrenalin dem Lokalandsthetikum

beigefugt wurde.
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Meine Messungen zeigen ebenso wie McGregor einen signifikanten Anstieg
auch ohne Zugabe von Adrenalin. Zudem erfolgten die Messungen bei McGregor
durch die Anasthesie des Plexus brachialis am Unterarm [5].

Ebenso konnten Cross et al. einen gesteigerten Blutfluss in den Fingern durch
eine Plexusanasthesie beobachten (auch hier unter Zugabe von Adrenalin [6]),
jedoch ohne signifikanten Anstieg des Blutflusses der Finger im postoperative
Verlauf. Im Gegensatz zur Vorgehensweise bei dieser Arbeit wurde das
verwendete Lokalandstehtikum im Sinne der Single-Shot-Technik dort nur
einmalig appliziert [6]. Der Einfluss der angelegten Blutsperre wurde nicht
untersucht. Die von Cross gewahlten Messzeitpunkte erlaubten keine
Ruckschlisse auf einen mdglichen Einfluss einer Hyperamie nach Blutleere auf
den Blutfluss [6]. Es wurde davon ausgegangen, dass es zu keiner weiteren
Steigerung kam. Cross konstatiert, die ventsen Gefal3e seien durch den
sympathikolytischen Effekt des applizierten Lokalanasthetikums maximalen
dilatiert [6].

In dieser Untersuchung konnte jedoch ein signifikanter Anstieg von der ersten
Applikation des Lokalanasthetikums bis zu 4 Stunden postoperativ feststellt
werden. Der Anstieg belief sich auf bis zu 146%. Danach war der Effekt zwar
weiter nachweisbar, jedoch nicht mehr signifikant. In dieser Studie wurde, im
Unterschied zu den zitierten Arbeiten, auch postoperativ ein Lokalan&sthetikum
zur Fortsetzung der Analgesie verabreicht.

Li et al. [55] beschrieben sowohl einen steigernden Effekt der Plexusanasthesie
auf den Blutfluss als auch auf die Blutflussgeschwindigkeit (Velocity). Im
Gegensatz zu den bisher beschriebenen Studien kam bei Li das
Pulswellendoppler-Verfahren im Bereich der A. brachialis zum Einsatz [55]. In
der Studie konnten demgegentber ein signifikanter Anstieg der
Blutflussgeschwindigkeit im Kapillarstromgebiet festgestellt werden. In dieser
Studie konnte ein Anstieg der Velocity um bis zu 72% zum Ausgangswert
gemessen werden. Die bisher beschriebenen Studien konnten keine weitere
Aussage uber die Sauerstoffsattigung machen.

Lumenta et al [56] hingegen beschrieben einen positiven Effekt der

Plexusanéasthesie auf die Sauerstoffsattigung. Mittels Blutgasanalyse wurde die
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Sauerstoffsattigung praoperativ, intraoperativ und postoperativ zu insgesamt 4
Messzeitpunkten beschrieben. Die Untersuchung wurde bei elektiven
Operationen mit Plexuskatheter durchgefiihrt. Die Lokalanasthetika wurden mit
einer Multiinjektions-Technik zu Beginn der Operation appliziert. [56]

Auch diesen Effekt konnte ich im Kapillargebiet nachweisen und quantifizieren.
Die Sauerstoffsattigung SO2 stieg nach Anlage des Plexuskatheters um 17% und
postoperativ im Vergleich zum Ausgangswert um 26% an.

Anders als bei Lumenta et al [56] konnte bei meinen Messungen bereits
unmittelbar nach Anlage des Plexuskatheters und der Applikation des
Lokalanasthetikums ein signifikanter Unterschied zwischen der Plexus- und der
Kontrollhand festgestellt werden.

Wie schon in der Literatur geschildert, konnte in dieser Arbeit der
gefaRerweiternde Effekt des Plexuskatheters auf die Mikrozirkulation bestatigt
werden. Im Vergleich zu den beschriebenen Studien konnte in dieser Studie der
Effekt auf die Mikrozirkulation der Hand durch die Blutflussparameter SO2, rHb,
Flow und erstmals Velocity zudem quantifiziert werden. Die synchrone und lokale
Messung der Blutflussparameter (SO2, rHb, Flow, Velocity) erlaubt eine
genauere Einschatzung der Qualitat und der Quantitat der Sauerstoffversorgung
in der Mikrozirkulation des Zielgewebes.

Berger [4], McGregor [5], Li [55] und Lumenta [56] beschrankten ihre Messungen
auf den Zeitraum unmittelbar nach Anlage des Plexuskatheters. Cross [6]
beschreibt einen Effekt bis 24 Stunden postoperativ. Im Gegensatz dazu wird der
Plexuskatheter in der gangigen Praxis auch im postoperativen Verlauf zur lokalen
analgetischen Therapie, und damit wesentlich langer als in den genannten
Studien beschrieben, eingesetzt. Die Effekte auf die Mikrozirkulation durch den
Langzeiteinsatz der Plexusanasthesie sind bisher nicht beschrieben.

Diese Studie ist die einzige und auch die erste mit regelmafigen

Messzeitpunkten Uber eine postoperative Zeitspanne von 72 Stunden.

McGregor stellte fest, dass auch 24 Stunden nach Anlage des Plexuskatheters
und Verabreichung der Lokalanasthetika der Blutfluss nicht auf den

Ausgangswert seiner Messung zuriickgegangen war [5].
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Auch die von mir gemessenen Werte der Blutflussparameter liegen 24 Stunden
postoperativ noch Uber denen des Ausgangswertes. Diese Beobachtung kann
auch bei den weiteren Messzeitpunkten bis 72 Stunden postoperativ festgestellt
werden. Hier findet sich allerdings kein signifikanter Unterschied mehr zwischen
der Plexus- und der Kontrollhand. Eine Ausnahme stellen die gemessen Werte
der SO2 24 Stunden postoperativ dar. Hier gibt es einen signifikanten

Unterschied zwischen der Plexus- und der Kontrollhand.

Eine zusammenfassende Ubersicht des vorher beschriebenen

Literaturvergleichs findet sich in Tabelle 24.

Tabelle 24 Verkiirzte Ubersichtstabelle des Literaturvergleichs

Autor N Mess- erhobene Messzeit-punkte Plexuskatheter Lokal- Ergebnisse
methode Parameter anasthetika
Berger et. 5 Pletys- Arterieller Vor und nach  Axillarer Mepivacain, Arterielle
al [4] mograph Blutfluss, Plexus- Plexusblock, Bupivacain  Perfusionssteigerung von
akraler Puls, blockade Single-Shot- 102%-786%, Verhinderung
akraler Technik, von Geféal3spasmen
systolischer postop. 0.25%
Blutdruck Bupivacain alle
6 Stunden
McGregor 20 Pletys- Blutfluss, Vorund nach  Supra- Bupivacain + Blutflusssteigerung 3,1-fach,
et. al [5] mograph Blutfluss- Plexus- clavicularer Lignocain vs. Blutflussgeschwindigkeitsstei
geschwindig-  blockade Plexusblock,  Bupivacain + gerung 2,8-fach,
keit, Haut- Single-Shot- Lignocain + Temperatursteigerung von
temperatur Technik Adrenalin 4.6°C, deutliche Steigerung

der Hamodynamischen
Parameter durch
Adrenalingabe, 1 Pat.
Blutflussteigerung nach 24h

noch nachweisbar

Cross et. 20 Pletys- Blutflussdes Vor Op, nach  Supra- Lignocain +  Blutdrucksteigerung nach
al [6] mograph Arm, Blutfluss Op, nach clavicularer Adrenalin PX, Blutfluss im Kontrollarm
der Finger, Abklingen der oder axillarer stieg, jedoch nicht im
Blutdruck, Hau- Plexus- Plexusblock, Plexusarm, Blutfluss in den
ttemperatur der blockade Single-Shot- Finger stieg in PX
Finger Technik (signifikant) und

Kontrollhand,
Blutflussteigerung auch
postoperativ nachweisbar,

Hauttemperatur stieg nach
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PX und war auch

postoperativ erhdht

Li et. al 8 Pulswelle Blutfluss- Nach Omin, Axillarer Ropivacain  Signifikante
[55] ndoppler- geschwindig-  5min, 10min,  Plexusblock, Blutflusssteigerung und -
Verfahre keit, Blutfluss, 20min, 30min  Multiinjektions- geschwindigkeitssteigerung,

n der A. Durchmesser Technik Temperaturanstieg, Arterielle
brachialis der A. Vasodilatation
brachialis,
Blutdruck,
Haut-
temperatur
Lumenta 20 vendse Sauerstoff- Vor und nach  Axillare Mepivacain + Steigerung der
et. al [56] Blutgas- sattigung Plexus- Plexusblockade, Ropivacain  Sauerstoffsattigung nach PX
analyse blockade, sowie Multiinjektions- und nach Op; Keine

nach der Op  Technik signifikante Veréandeurng des

Laktatspiegels, des pH-
Wertes und des
Bicarbonatlevel; HKt, Hb und
Glukoselevel veranderten

sich nicht

Diese Studie ist zudem die bisher einzige, die eine Bewertung aller 4 Parameter
zum jeweils gleichen Messzeitpunkt aufzeigt. Dadurch ist es mdoglich, den
Einfluss der Plexusanéasthetesie auf die Mikrozirkulation nicht nur kurzfristig,

sondern auch im weiteren postoperativen Verlauf zu beurteilen.

4.1 Blutflussparameter

4.1.1 SO2

An der Plexushand zeigt die relative Verdnderung der Sauerstoffsattigung
nahezu durchgangig signifikant erhohte Werte gegenidber denen der
Kontrollhand. Im Bereich der Kontrollhand fallen die Messwerte zunachst unter
den Ausgangswert und steigen ab 4 Stunden postoperativ bis zum Ende der
Messungen auf ein relativ hoheres Niveau an. Eine Signifikanz wird an der
Kontrollhand jedoch nicht erreicht. Hier zeigt sich, dass es durch Anlage der
Plexusanésthetsie zu einer voriubergehenden Hyperoxie in der Mikrozirkulation
der Kontrollhand kommt. Da die Effekte an der Kontrollhand jedoch unterhalb des
Signifikanzniveaus aber innerhalb der Standardabweichung bleiben, kénnten sie

eventuell auf die Schwankungsbreite der Messwerte zurtickgefuihrt werden.
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Anderseits ist durch die angewandte Blutleere an der kontralateralen Seite mit
einer Reperfusionsreaktion im Sinne eines Remote-Ischemic Conditioning zu
rechnen [83-86]. Dabei werden durch den Einsatz von lokaler Ischamie (zum
Beispiel eines Armes) durchblutungssteigernde Effekte an anderen, nicht
behandelten Geweben mit geringer Ischamietoleranz induziert [85]. In der
Handchirurgie wird dieses Verfahren in der Regel nicht eingesetzt, da die
Ischdmiezeiten der Operationen regelmalig unterhalb der
Ischamietoleranzzeiten der Hand liegen. Anders jedoch wird zum Beispiel bei der
Bypass-Chirurgie am schlagenden Herzen eine Verlangerung der
Ischamietoleranz des Myokards durch Remote Ischemic Conditioning (durch
wiederholte Ischdmie eines Armes) induziert. [85, 86]

Ein solcher Einfluss kommt madglicherweise auch bei diesen Untersuchungen
zum Tragen.

Des Weiteren muss bertcksichtigt werden, dass im gesamten Messzeitraum eine
Immobilisation der operierten Hand erforderlich ist, wahrend die nicht operierte
Hand kompensatorisch hypermobil ist. Gleichzeitig kann auch die zunehmende
Mobilitdt des Patienten einen Einfluss auf die spater postoperativ gemessenen
Werte haben.

4.1.2 rHb

An der Plexushand zeigt die relative Veranderung des rHb nur vom Zeitpunkt der
Anlage der Plexusanasthesie bis zu 4 Stunden postoperativ signifikant erhdhte
Werte gegenuber den Werten der Kontrollhand. Dieser Effekt ist darauf
zurlckzufihren, dass es durch Anlage der Plexusanasthesie zu einer
vorubergehenden Vasodilatation in der Mikrozirkulation der Plexushand kommt.
Im Bereich der Kontrollhand fallen die Messwerte zunéchst ebenfalls unter den
Ausgangswert und steigen ab 4 Stunden postoperativ bis zum Ende der
Messungen auf ein relativ hbheres Niveau an.

Dies ist anhand der erhohten Hamoglobinmenge pro Gewebevolumen ablesbar.
Die Effekte an der Kontrollhand kénnten auf Messungenauigkeiten zurtickgefihrt
werden. Anderseits ist auch hier durch die angewandte Blutleere mit einer

Reperfusionsreaktion im Sinne eines Remote-Conditioning zu rechnen [83, 84].
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Die Unterschiede im Zeitverlauf der Veranderungen zwischen SO2 und rHb sind
vermutlich auf interindividuelle Faktoren zurtickzufihren (z.B. die Lage des

Katheters, Dosis/Verhaltnis der Lokalan&sthetika)

4.1.3 Flow

An der Plexushand zeigt die relative Veranderung des Flows ab der Anlage des
Plexuskatheters bis 4 Stunden postoperativ signifikante und erheblich erhdhte
Werte. Hier kann beobachtet werden, dass es durch Anlage der
Plexusanasthesie zu einer Steigerung der Flussgeschwindigkeit in der
Mikrozirkulation der Hand kommt. Dies ist anhand der erhohten Beweglichkeit
der Erythrozyten im Gewebevolumen messbar. Die Werte steigen nach der
Plexusanasthesie um 120% und postoperativ sogar um 146% Uber den
Ausgangswert. Die Werte bleiben bis zum Ende der Messungen, 72 Stunden
postoperativ, erhdoht, ohne jedoch das Signifikanzniveau zu erreichen.

Im Bereich der Kontrollhand steigen die Messwerte ebenfalls an. 6 Stunden
postoperativ Ubersteigt der Flow der Kontrollhand sogar den der Plexushand.
Die urséchlichen Einflussfaktoren sind weiter oben bereits diskutiert worden. Die
Veranderungen im Flow folgen im Wesentlichen den anderen Parametern.
Abweichende Messwerte, die auf weitere Einflussfaktoren hinweisen wirden,

sind nicht aufgetreten.

4.1.4 Velocity

An der Plexushand zeigt die relative Veranderung der Velocity nur vom Zeitpunkt
der Anlage des Plexuskatheters, ahnlich wie bei der rHb, bis 4 Stunden
postoperativ signifikante erhohte Werte im Vergleich zu den Ausgangswerten. Im
Bereich der Kontrollhand fallen die Messwerte zunéchst ebenfalls unter den
Ausgangswert und steigen ab 4 Stunden postoperativ bis zum Ende der
Messungen auf ein relativ hoheres Niveau. Eine Signifikanz wird auch hier an der
Kontrollhand nicht erreicht.

Da es sich hierbei um einen Surrogatparameter handelt, ist die gezeigte

Veranderung nachvollziehbar und folgt den gemessenen Primarparametern.
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4.2 AbschlieRende Beurteilung

Es konnten in einem Zeitraum von bis zu 4 Stunden postoperativ signifikante
Unterschiede zwischen der Plexushand und der Kontrollhand gefunden werden,
wohingegen im weiteren Verlauf -wider Erwarten- ein anhaltender Effekt nicht

mehr substantiell nachweisbar ist.

Der deutliche und unmittelbar postoperative Anstieg der gemessenen Parameter
konnte nicht nur durch die Plexusanasthesie bedingt sein, sondern auch der
Hyperamie nach Beenden der Blutleere geschuldet sein. Diese synergistisch
wirkenden Effekte auf die Mikrozirkulation konnen im Rahmen dieser
Untersuchung nur vor Beginn der Blutleere klar getrennt werden.

Es konnte jedoch gezeigt werden, dass es zu einem Anstieg des Blutflusses in
der Mikrozirkulation bereits nach Anlage der Plexusanasthesie und vor Beginn
der Blutleere kommt. Diese Werte sind bereits signifikant. Es kam zu einem
Anstieg der Sauerstoffsattigung (an der Plexushand SO2: +17,35%; an der
Kontrollhand SO2: - 7,08%; p: 0,010), des Blutflusses (an der Plexushand Flow:
+119,80%; an der Kontrollhand Flow: +29,55%; p: 0,018) und der
Blutflussgeschwindigkeit (an der Plexushand Velocity: +63,86%; an der
Kontrollhand Velocity: 17,16%; p: 0,006).

Hierdurch wird die Hypothese bestatigt, dass es zu einer Sympathikolyse durch
die Applikation der Plexusanasthesie kommt. Dies wird auch in dieser
Untersuchung eindeutig gezeigt und ist unabhéangig von der anschliel3enden
Blutleere. Nach Beenden der Blutleere kommt es offensichtlich sowohl an der
operierten, als auch an der Kontrollhand zu zuséatzlichen Effekten. Es ist lange
bekannt, dass es nach Operationen in Blutleere abh&ngig von der Ischamiezeit
fur die Dauer von bis zu Wochen zu einer reaktiven Hyperamie im betroffenen
Gewebe kommt [87, 88]. Der Einfluss des Plexuskatheters ist durch diese

synergistischen Effekte nicht mehr so deutlich nachweisbar.

Die verwendeten Lokalanastethika und ihre Dosierung sowie deren

Pharmakokinetik haben ebenfalls einen nachweisbaren Effekt auf die
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Mikrozirkulation im Gewebe. Der initiale Effekt wird durch die Gabe des Single
Shot mit Scandicain® bei Anlage des Plexuskatheters erklart. Die
Lokalan&sthetika wurden in einem Mischungsverhaltnis von durchschnittlich
40ml:12ml zu Gunsten von Scandicain® appliziert. Im weiteren Verlauf wurde
lediglich Ropivacain® zur Analgesie verabreicht.

Betrachten man nun die Kurven der Blutflussparameter, ist nur zu Beginn der
Messreihen (4h) ein deutlicher Unterschied in der peripheren Mikrozirkulation zu
erkennen. Auffallig ist, dass genau in dieser Zeitspanne die Wirkdauer des
mittellang wirkenden Scandicains® zu erwarten ist. Daher wird angenommen,
dass die Daten dieser Studie die vasodilatatorische Wirkung des ausreichend
hoch dosierten Scandicains® (Plasmahalbwertszeit ca. 4 Stunden) in ihrem
Verlauf widerspiegeln.

Da es nach Erreichen der Halbwertszeit des Scandicain® im Verlauf zu einer
Plateaubildung der Parameter kommt, ist davon auszugehen, dass Ropivacain®
in dieser Studie nicht den gleichen Effekt auf die Mikrozirkulation der Hand hat.
Dies liegt moglicherweise an der geringeren Dosierung des Ropivacain®. Zu
bemerken ist, dass die Dosierung sich im weiteren Verlauf am analgetischen
Effekt orientiert. Es ist nicht auszuschlieend, dass eine Erhéhung der Dosis

einen dhnlichen Effekt auf die Mikrozirkulation haben kénnte.

Wahrend des sogenannten Auslassversuches orientiert man sich ebenfalls nur
am Bedarf des Patienten an Schmerzmedikation. AufRer bei SO2 ist bei keinem
Parameter ein signifikanter Unterschied nach dem Auslassversuch mehr
nachweisbar. Ob es sich bei den signifikanten Werten um den Einfluss der
Hyperamie handelt oder um die Wirkung des Ropivacain® ist nicht klar
differenzierbar. Es ist anzunehmen, dass die vasodilatatorischen
sympatholytischen Effekte des Ropivacains® aufgrund der Unterdosierung zum
Zeitpunkt des Auslassversuches nicht wirksam waren. Dadurch erklart sich der
nicht nachweisbare Effekt bei allen anderen Parametern wéhrend dieser
Messzeitpunkte. Zudem ist fraglich ob die gewahlten Messzeitpunkte im Abstand
von 1h Uber 4h, geeignet sind, die Wirksamkeit von Ropivacain® mit einer

Halbwertszeit von 4h ausreichend zu erfassen.
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Dazu ist bekannt, dass es durch wiederholte Gaben von Lokalanésthetika zu
einer Tachyphylaxie kommen kann. Ein Gewdhnungseffekt kann daher nicht
ausgeschlossen werden. [89]

Anzumerken ist ebenso, dass es im Verlauf der Messungen ebenfalls zu keinem
Rebound-Effekt der Medikamente kommt. Ein Abfall der
durchblutungsrelevanten Messparameter unterhalb der Ausgangswerte konnte
Im Zusammenhang mit dem Auslassversuch nicht beobachtet werden. Im Falle
eines Rebound-Effektes ware dies zu erwarten gewesen [90]. Zu keinem
Zeitpunkt konnte ein solcher hypothetisch kontréarer Effekt nachgewiesen

werden.

4.3 Limitierungen, zukinftige Studie

Trotz der relativ geringen Fallzahl der Probanden lassen sich durch eine hohe
Anzahl von Messpunkten signifikante Werte gut ableiten. Damit ist die Arbeit gut
geeignet als Vorlauferstudie den Weg flir Folgestudien zu bereiten. Folgestudien
sollten mit gréRerer Fallzahl durchgefiihrt werden, um eine bessere Trennscharfe
und Validitat zu erreichen.

Es konnte durch den Einsatz des Plexuskatheters und der Applikation von
Lokalanasthetika ein nachhaltig positiver Effekt auf die Durchblutungssituation
der Hand gezeigt werden. Jedoch war eine klare Trennung von anderen
synergistischen Effekten im Rahmen dieses Studiendesigns nicht umsetzbar.
Zusatzlich limitierend ist die Verwendung der Kontrollhand zur Gewinnung von
Vergleichsparametern, da an der Kontrollhand die bekannten Fernauswirkungen
von Ischamie/Reperfusion eine Rolle spielen.

Im Falle von Replantaten kdnnten eventuell die benachbarten Gliedmal3en eine
bessere Referenz darstellen. Simultane Messungen an der Kontrollhand und an
den der Amputation benachbarten Fingern konnten helfen die einzelnen
Einflussfaktoren besser zu trennen.

Wie in dieser Arbeit untersucht wurde, ist aufgrund der Sympathikolyse ein
signifikanter Effekt auf die Durchblutungssituation nur anfanglich bis 4 Stunden
postoperativ signifikant nachweisbar. Sollte der Effekt nur durch das mittellang

wirkende Scanidcain® hervorgerufen werden, so hat der Plexuskatheter im
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postoperativen Verlauf keine Auswirkung mehr auf die Durchblutungssituation im
replantierten Gewebe. Ein Vergleich der ausschliel3lichen Applikation von
mittellangwirkenden Lokalanéasthetika, langwirkenden Lokalan&sthetika und der
Vollnarkose konnte zur Differenzierung zwischen den Effekten beitragen.
Limitierungen ergeben sich jedoch aus den Risikoprofilen der Narkoseverfahren.
Weiter stellt sich die Frage, ob der gewlnschte Effekt der Sympathikolyse durch
die Lokalanasthetika auch in replantiertem Gewebe Uberhaupt eine Rolle spielt.
Hier sind nervale und vasale Strukturen durch ein Trauma unterbrochen. Durch
die Unterbrechung des Axons fallt der sympathikolytische Effekt auf die
Vasomotoren weg. Daraus ist zu schlie3en, dass eine Durchblutungssteigerung
nur bis zur Amputationslinie zu erwarten ist.

Es ist in weiteren Studien zu klaren, ob der gewilnschte Effekt der
Perfusionssteigerung in  den replantierten Fingern tatsachlich auch

nachgewiesen werden kann.

Da das eigentliche Ziel der Studie die Verbesserung der Durchblutung von
Replantaten ist, kann die Beobachtung von Rhizarthrose Operationen nur
bedingt Ubertragen werden.

Eine Steigerung der Mikrozirkulation in den Fingern ist bei Replantationen
grundsétzlich erwiinscht, um postoperativ schnellstméglich eine Reperfusion des
Amputats und die bestmdglichen Heilungschancen zu erreichen.

Oft ist es jedoch so, dass bei der Rezirkulation eines Amputates der vendse
Abstrom kritischer geschadigt ist als der arterielle Einstrom. Eine Odemneigung
des Amputates tritt fast immer als Folge der Reperfusion auf und wird durch einen
gestorten vendsen Abstrom begunstigt.

Im Hinblick auf eine Replantation an den Fingern muss hinterfragt werden, ob die
Blutflusssteigerung bei eingeschranktem vendsen Abfluss aus dem Replantat
tatsachlich forderlich ist. Es musste untersucht werden, welchen Einfluss der
Plexuskatheter auf die effektive Durchblutungssituation in replantiertem Gewebe
hat.

Es ware moglich, dass der Einsatz eines Plexuskatheters und die konsekutive

Durchblutungssteigerung im speziellen Falle der Replantation kontraproduktiv ist.
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Sollte es sich um einen positiven Effekt auf die Einheilung des Replanatats
handeln, sollte untersucht werden, ob eine mégliche Steigerung der verwendeten
Menge des Ropivacains® eine Auswirkung auf die Durchblutung des Replantats
hat.

Daher wére es erforderlich, dass die Dosierung des Lokalanasthetikums nicht nur
im Rahmen der Analgesie, sondern auch im Hinblick auf die Sympathikolyse
titriert wird. Dies konnte zum Beispiel durch den Einsatz des O2C-Gerates® an
einem benachbarten Finger Uberwacht werden. Hier muss zudem geprift
werden, ob in diesem Falle eine Steigerung der Lokalanasthetikamenge unter
Umstanden lokal und systemisch eine erhdhte Toxizitat und somit Schadigung
der nervalen Strukturen verursacht. Es bleibt die Frage, ob Ropivacain® in einer
entsprechend hoéheren Dosierung den gleichen Effekt auf die

Durchblutungssituation der Hand hat.

Andererseits ist zu Uberdenken, ob der Plexuskatheter im postoperativen Verlauf
stattdessen mit Scandicain® dauerhaft befahren werden sollte, da in dieser
Arbeit nachgewiesen wurde, dass die Beeinflussung der Durchblutung nur mit
diesem Medikament tatsachlich erreicht wurde.

Auch hier ist eine mdgliche Toxizitat durch das verwendete Scandicain®

zunéchst auszuschliel3en.

Fur eine bessere Vergleichbarkeit sollte in kinftigen Studien sowohl die
applizierte Menge an Lokalanasthetika als auch das Mischungsverhéltnis der
Lokalan&sthetika fur alle Patienten standardisiert werden. Unsere Studie war an
den klinischen Ablauf angepasst. Es konnte kein Einfluss auf die verwendeten

Lokalan&sthetika genommen werden.
Wenn in weiteren Studien tatsachlich ein negativer Effekt auf die Odembildung

im Replantat nachgewiesen wird, muss uUberlegt werden, ob dies tatsachlich die

ideale Anasthesieform im Falle einer Replantation darstellt.
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In dieser Arbeit konnte zudem nachgewiesen werden, dass es zu den oben
beschriebenen Effekten an der kontralateralen Seite zu einer verzégerten
Durchblutungssteigerung im Sinne eines Remote ischemic conditioning kommt.
Wahrscheinlich wird dieses Ph&nomen durch den Einsatz der Blutsperre
hervorgerufen. Ob dieser Effekt zur Verbesserung der Einheilungschancen von
replantiertem Gewebe genutzt werden kann, muss Gegenstand weiterer
Untersuchungen sein. Dies ist besonders interessant, da der Effekt unabhé&ngig
von der axonalen Kontinuitat und der Sympathikolyse auftritt.

Um den Effekt der Blutleere auf die Blutflussparameter zu untersuchen, musste
bei einer weiteren Studie sowohl an der Plexus- als auch an der Kontrollhand
eine Blutleere angelegt werden.

Weiter limitierend sind nicht kontrollierte Einflussfaktoren auf die Mikrozirkulation
wie Temperatur, Laktatkonzentration nach Blutsperre, lokaler pH-Wert,
Endothelschadigung  durch  Ischdmie  und  Mikrothrombosen  durch
Gerinnungsaktivierung. Und ebenso die schwer kontrollierbaren Patienten, die im

Langzeitverlauf viel aktiver sind als in den ersten Stunden postoperativ.

4.4 Klinische Relevanz

In dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass es nach Anlage eines
Plexuskatheters und Applikation von Lokalan&sthetika zu einer signifikanten
Verbesserung der Durchblutung in den Fingern kommit.

Dies kbnnte bei Replantationsoperationen die Einheilung unterstitzen. Aktuell
wird der Plexuskatheter bei Replantationen vordergrindig als schonendes

Narkoseverfahren und zur prolongierten postoperativen Analgesie eingesetzt.

Es muss geklart werden, ob der Einsatz eines Plexuskatheter im Rahmen einer

Replantationsoperation eher von Vorteil oder méglicherweise sogar nachteilig ist.
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4.5 Bezug zur Fragestellung (s. 1.4)

Zu (1.): Es konnte gezeigt werden, dass es durch den Einsatz eines
Plexuskatheters zu einer quantifizierbaren Durchblutungssteigerung in der
Mikrozirkulation der Hand kommt.

Zu (2.) Es konnten signifikante Unterschiede der gemessenen
Blutflussparameter zwischen der Plexus- und der Kontrollhand festgestellt
werden.

(3.) Im Verlauf konnte ein Gewodhnungseffekt nicht ausgeschlossen werden.
Anzumerken ist, dass es im Verlauf der Messungen zu keinem Rebound der
Medikamente kommt.

(4.) Es ist festzuhalten, dass der positive Effekt durch die Anlage eines
Plexuskatheters auf den Zeitraum nach Anlage des Plexuskatheters bis 4
Stunden postoperativ beschrankt ist. Danach sind Effekte zwar erkennbar,

jedoch nicht mehr signifikant.

4.6 Schlussfolgerung

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass der durchblutungssteigernde Effekt
durch Anlage des Plexuskatheters fur die ersten 4-6 Stunden erreicht wird.

Fur die Replantationschirurgie ware eine Verlangerung dartuber hinaus
winschenswert. Nach der jetzt vorgelegten Datenlage kann jedoch nicht davon
ausgegangen werden, dass die bisherige klinische Praxis einen relevanten
Einfluss Uber die erste postoperative Phase hinaus hat.

Allerdings muss bedacht werden, dass eine prolongierte Steigerung der
Blutzufuhr in einem Replantat auch zur vermehrten Odembildung beitragen kann,
wenn der vendse Abstrom nicht gewahrleistet ist

Es ist klar, dass aufgrund der Durchtrennung der Axone im Replantat eine
Einflussnahme durch Sympathikolyse mittels Lokalan&sthetikum
ausgeschlossen ist. Die Verbesserung der Durchblutung erreicht also nur die
vorgeschalteten Gewebeabschnitte. Im Replantat besteht aufgrund der
Durchtrennung der efferenten Nervenbahnen ohnehin eine Sympathikloyse.
Inwieweit eine Dosissteigerung des langwirksamen Lokalanasthetikums

Ropivacain® den gewtinschten Effekt hat, muss bei zukinftigen Untersuchungen
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nachgewiesen werden. Ob bei einer Dosissteigerung eine neurotoxische

Wirkung eintritt, muss weiter untersucht werden.

Der Einsatz des O2C®-Gerats zur Dosisfindung fur den vasodilatatorischen
Effekt des Plexuskatheters stellt eine attraktive klinische Méglichkeit dar. Die
klinische Realisierbarkeit im Alltag muss noch nachgewiesen werden.

Auch eine Erweiterung eines solchen Vorgehens bei anderen Erkrankungen mit
kritischer Durchblutung und beeintrachtigter Mikrozirkulation ist denkbar.
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5 Zusammenfassung

In dieser prospektiven Klinischen Studie konnte der bereits in der Literatur
beschriebene positive Effekt der peripheren Vasodilatation nach Anlage eines
Plexuskatheters nachgewiesen und quantifiziert werden.

Die Arbeit dient als Vorstudie einer mdglichen zukinftigen Optimierung der
postoperativen Phase hinsichtlich der Uberwachung und der Verbesserung der
Durchblutungssituation bei Replantationen.

Die Studie bediente sich eines Patientenkollektivs von 20 Patienten, die im
Rahmen einer Operation zur Behandlung einer Rhizarthrose standardméafRig
einen Plexuskatheter bekamen. Mit Hilfe der non-invasiven Messungen des
02C®-Gerats konnte die Veranderung verschiedener Blutflussparameter in der
Mikrozirkulation erfasst werden. Gemessen wurden jeweils die relative
Sauerstoffsattigung im Gewebe (SO2), die relative Hamoglobinmenge (rHb), der
Blutfluss (Flow) und die Blutflussgeschwindigkeit (Velocity) in einer Gewebetiefe
von 8mm.

Uber 72 Stunden wurden nach Anlage des Plexuskatheters regelmaRige
Messzeitpunkte gesetzt.

Es konnten der vasodilatatorische Effekt des Plexuskatheters durch
Sympathikolyse in der Mikrozirkulation darstellt und quantifiziert werden.

Der Blutfluss wurde um bis zu 146% gesteigert, die Sauerstoffsattigung stieg um
35% an. Direkt nach Anlage des Plexuskatheters konnte ein Anstieg in allen 4
Parametern fur vier bis sechs Stunden postoperativ festgestellt werden.

Danach naherten sich die Werte denen der Kontrollhand an. Dieser Effekt trat
auf, obwohl die Therapie Uber den Plexuskatheter fortgesetzt wurde. Die bisher
in der Literatur beschriebenen Studien sind entweder in der zeitlichen oder im
Umfang der gemessenen Parameter begrenzt. Meist werden die Modifikationen
der Mikrozirkulation deskriptiv als ,Nebenwirkungen® der Plexusanasthesie
dargestellt. Daher sind sie nur begrenzt dazu geeignet einen eventuellen
therapeutischen Nutzen abzuleiten. In der vorliegenden Arbeit konnte erstmals
ein Systematischer Uberblick tiber die Veranderungen verschiedener Aspekte
der Mikrozirkulation im Langzeitverlauf berichtet werden. Die dadurch

gefundenen Daten lassen sich zur Entwicklung eines neuen Klinischen
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Therapiekonzeptes nutzen. Weitere Untersuchung sind erforderlich um die

klinische Signifikanz eines solchen Konzeptes zu beurteilen.
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verfasst. Die Auswertungen und Diskussion der Ergebnisse erfolgten mit
Unterstitzung durch Privatdozent Dr. med. Oliver Lotter und in Zusammenarbeit

mit und unter Supervision von Dr. med. Dr. med. univ. Andrea Wenger.

Die Betreuung der Doktorarbeit erfolgte von 10/2012 bis 06/2016 durch Prof. Dr.
med. Afshin Rahmanian-Schwarz. Prof. Dr. med. Afshin Rahmanian-Schwarz
unterstitzte mich vorwiegend bei der Konzeption und Planung der Studie.

In die Messmethodik wurde ich von Privatdozent Dr. med. Jens Rothenberger
und Dr. med. Dr. med. univ. Andrea Wenger eingearbeitet. Die Messungen habe
ich selbststandig und ausschliel3lich selbst durchgefinhrt.

Bei der Auswertung und Diskussion wurde ich von 10/12 bis 12/16 sowie 07/17
von Dr. med. Dr. med. univ. Andrea Wenger betreut. Die weitere Betreuung und
kritische Bewertung erfolgte ab 06/16 bis zur Fertigstellung der Arbeit durch

Privatdozent Dr. med. Oliver Lotter.
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Grundlage fur die oben genannten Verdffentlichungen [81, 82] sind die
Messungen meiner Studie, sowie die von mir erarbeiteten Ergebnisse und
Auswertungen. Am Text der Verdffentlichungen habe ich selbst nicht mitgewirkt
und diese nicht verfasst. Interpretationsiberschneidungen zwischen den
genannten Publikationen und diesem Manuskript entstehen dadurch, dass die
Daten nur in eine Richtung ausgewertet werden kénnen. Die Interpretation der
Ergebnisse erfolgte wie bereits erlautert von 10/12 bis 12/16 sowie 07/17 in

Zusammenarbeit mit Dr. med. Dr. med. univ. Andrea Wenger.

Ich versichere, das Manuskript selbstandig verfasst zu haben und keine weiteren

als die von mir angegebenen Quellen verwendet zu haben.

Karlsruhe, den 08.08.2017
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8 Veroffentlichung

1. Wenger, A, et al., Quantification of the vasodilatory effect of axillary plexus
block. A prospective controlled study. Journal of Surgical Research, 2017.
212: p. 153-158. [81]

2. Wenger, A., et al., Skin Perfusion Changes within 12 h after Axillary Plexus
Block. Eur Surg Res, 2017. 58(5-6): p. 227-234. [82]

Grundlage fur die beiden oben genannten Veroffentlichungen [81, 82] sind die
Messungen meiner Studie sowie die von mir erarbeiteten Ergebnisse und
Auswertungen. Am Text der Verdffentlichungen habe ich selbst nicht mitgewirkt
und diese nicht verfasst. Interpretationsiiberschneidungen zwischen den
genannten Publikationen und diesem Manuskript entstehen dadurch, dass die
Daten nur in eine Richtung ausgewertet werden kénnen. Die Interpretation der
Ergebnisse erfolgte von 10/12 bis 12/16 sowie 07/17 in Zusammenarbeit mit Dr.

med. Dr. med. univ. Andrea Wenger.
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9 Anhang

9.1 Plexuskathetermessung

Protokoll: Plexuskatheter-Messungen

Datum

Uhrzeit der Op Schnitt
Naht

Karpergewicht

Kdrpergrifie

Welcher Arm 2RIA? (R/L)

Verwendefes Anasthetikum

Blutleere von/bis

Wie och war der Druck (in
mmHg)?

Seite 1

-89 -



Seite 2

Nr. Zeitpunkt der Datum Uhrzeit Herz- Blutdruck | Kérper- | Raum- ml- Gemessen
Messung frequenz temp. temp. Anisthetikum/ von
Name
1. Ausgangswert | Bevor der Plexuskathetsr
gestochan wird
Nachaes der
2. Messung
Wurde und der Fatient angibe
keine Schmerzen menr zu
3. Messung Direict nach der Op
4. Messung 2h post OF
5. Messung 2k post OF
6. Messung 6h post OP
7. Messung &h post OF
8. Messung 10h post OF
9. Messung 12h post OF
10. Messung 24h post OF
11. Messung 36h post OF
12. Messung 4Eh post O
13.Messung 72h pozt OF
Bemerkungen:
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Weitere Messungen

Auslassversuch:
Nr.: Zeitpunkt der Datum Uhrzeit | Blutdruck Herz- Korper- | Raum- ml- Gemessen
Messung frequenz temp. temp. Anisthetikum/ von
Name
1. Messung Kurz vorher
2. Masaung 1h danach
3. Weaaung Ih danach
4. Masaung 3h danach
5. Masaung 4h danach

Bemerkungen: 1. Auslassversuch nach 24h

Seite 3
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9.2 Einverstandniserklarung

Seite 1

—_—
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W BG Klinik

Berufsgenossenschaftliche

Unfallklinik Tibingen
@ Kink Ie Masd., Plastischs,
Mekaratckve end Vectrennange-
chirarge (MY
BG Uil e & Tearges. Scheaenbenry. 35, TNTE Tibingan s Mot
StaSenleiier:  Umiv, Prof. Dr. med. Hees. Eberhard nd Vorbearnungron
Schaller :‘\ :or Faechard Karks Universitst
Priifirzl: Priv. Doz. Dr. med Afshin Kk
Rabnzamian-Schwarz Chredcior s KK e HERY
Betreuer: Dr. Andrea Wenger Lirts-5ret, D, e M- Schater
Dr. Jens Rothenberges
113'0:. . ¢ Zchen:
Studentin: Cand. med. Lara-Elena Hakiss-Mebod! Ihve Nachrioht vom:
Urser Zrchen:
Anapeechpannarn

Talsfor: 448 7071 08
Faw: 45 7071 €05+
E-uie

Oty
11.037013

Untersuchung zur Perfusion der Finger unter Anwendung eines Plexuskatheters

Aufklarung

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patiens,

Sie unterzichen sich an der Klinak fiir Hand., Plastische-, Rekonstraktive- und
Verbrennungsciirurgie der BG Unfallklinik Tobingen ciner Operation bei
Raumeniatielgslsnissarthrose,

Wir fuhren derzest eine klinische Studie zur Messung der Duschblutung unter Anwendung
eines Plexuskatheters durch und méchien Sie im Folgenden 0ber dicse Urtersuchung
informieren und cinladen, als eine's von ¢a, 25 Paticnten duran teilzanchmen.

Einfithrung und wichtige Punkte:

Der Plexuskatk ist ein Narkoseverfaheen, das operative Eingriffe un der Hand, sowie
wirksume Schmerztherapie nach Operstionen ermiglicht. Es ist bekanne, dass es unter
Anwerdung des Plexuskatheters zu ciner Blusflusssteigerung kommt. Dies ist jedech noch
nicht ausreickend wissenschaftlich balegt uad quantifizien wonden

Wissenschaftlicher Hintergrund und Grund dev Durchliihrung der Studie:

Aus diesem Grursd befasst sich die Studie mit der Darchblutung der Hend unter Anwendung
cines Plexuskarheters. Das zentrale Ziel dar Stadie ist die Verdad ,da Durchblutung, die

DG Ukl k Toziogee R tid vy USL CN CE S e
Scaanwbees Nl e, Tone g \\-Ov“. BarSmenvwecta e
Y2076 Tikae gy X st wn 10 Kl mmon Hoftwbaxiurg Hodetep o,
Tod ~4 W01 6200 au B 1A % Cavchidyive: Pobint Prser
Fox «48 2071 G0k 15900 L e A T
W ECEt b 338 R bt 00
Kaorsx §700
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Seite 2

durch den Plexwskatheer chy len, 2 bests Zeitpenkten nach der Operation

2 Messen. @

Gemessen wird mit einer Sonde, welche auf' die Haut der Mittel Engerkuppe beider Hiinde
aufgelegt wird, Die Sonde sendet ¢in Laser-Licht und ein Welllicht, so kann das Gerdt die
Messang durchfiihren, Schmerzen treten wikrend den Messungen nicht auf. Eine
Untersuchung davert ca. § Minugen, Gemessen wind vor der Operation und zu mehreren

Studicndurchf@hrung:

Zeapunkien nach der Operati dhrend des Klinikaufenthales,
Gemessen werden soll im Ditail:

1. Messung: kurz vor Legen des Plexuskatheters - Ausgangswert

2 Me&suilg! direkt nach legen des Plexuskaiheters

3 Messung: direkt nach der Operution

4 Messung: 2 Standen pach der Operation

5.Messung: 4 Stunden nach der Operation

6.Messung: 6 Stunden nach der Operation

7.Messung: 8 Stunden pach der Operation

8. Messung: 10 Stunden nach der Operation

9 Messung: 12 Stunden nach der Operation

10.Messung: 24 Stunden nxch der Operation

11\ ot 36 Stunden nach der Operati

12 Messung: 48 Standen sach der Operation

13 Messung: 72 Stunden nach der Operation
Im sogenannten Auslassversuch sollen die Durchblutungsverinderungen direkt nach
Ausschalten des Plexuskath gemessen werden. Thre Schmerzmedikation wird zu diesem
Zeitpuskt auf Tabletten umgestellt,

Im Regeifall findet der erste Auslassversuch pach 24 Stunden sttt es wind dann jeweils
stiindlick Uber einen Zeitrzum von vier Stunden gemessen,

Risiken und Nebenwirkungen:
Es sind keine Risiken und Nebenwirkungen bekannt.
Hinwels:

Die Teilnzbme an der Studic bemaht auf Freiwilligkeit, es entstehen Thnen darzus keine

persiinEchen Vorteile. Sofem Sie nicht an der linischen Prifusg teiindinen oder spiter aus ihr
caeda mich tstehen Thoen daraus auch filr dic weitere Bebandlung keine Nachteil

Ein¢ Nichitednahme uod Maglichker des Widenufe ohne Angsbe von Grinden ist jederzeit

wdglich.

[hre Teilnahume oder Nicht-Teilnahme an der linischen Stodic hat keine Auswirkuny suf den

regaliien Ablaufba Rhizarthrose-Operatica.

Bestiligung der Vertraulichkeit, Datenschutz:

@
Soma2/4 R/

-93-




Seite 3

Die dratliche Schwaigepflicht wied uneingeschrinkt beachtet. Der vertrauliche Umngang
it allen Daten wird garantiert. Die Weitergabe der Daten erfalgt ausschlieilich 1n
ancnymisierter Form. Die Daten werden im Rzhmen von Vortrdgen und Artiels in
medizinischen Journalen anenymisiert verafentlicht,

Patientendaten, die erfasst werden sind: Mame, Alter, Graofe, Gewicht und die vier
gemessenen Parameter Sauerstaffsattipung, relativer Hb, Blatfluss und
BlutllizBgeschwindighkeis; auferdem Blutdruck, Herzfrequens, Edrmertemperatr,
Faumuemperatur, Angabe ither &rt und Doslerang des Andsthetibums.

Dvie Angaben der pecsanlichen Daten sollen bis zum Abschluss der Studie gesprickers
werden, die erfussten Daten [Sauerstoffsattigung, relativer HE, Blutfluss und
Blutfliefgeschwindipkeit] sellen fir mindestens 10 [ahes gespeichertwerdon.

Lken Fatienten, an welchen die oben genannten Parameter gemessen wurden, weeden

willkikrliche NHummarn ugeardiet und somit anonymisiert. Patientendaten, welche in
Fapierform varliegen werden fachgerechl iiber sinen Schredder vernichret,

Saile i 4 %
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Einwilligung

|3 1 P o Rt fop bt . wurde von meinem Arzt vollstdndig Ober Wesen, Bedeutung
und Tragweite der klinischen Prifung zur Durchblutungsmessung an der Hand wihrend
Narkose und aufgeklirt. Ich hahe den Aufidirungstext gelesen und verstanden, Ich hatte
die Moglichkeit Fragen zu stellen, und habe die Antworten verstanden und akzeptiere
sle. Mein Arzt baw. ein fachlich geeigneter Vertreter hat mich Gber die Teilnahme an der
Studie verbundenen Ristken und den maglichen Nutzen informiert.

Ich hatte ausreichend Zedt, mich zur Tellnahme an dieser Studie zu entscheiden und
welk, dass die Tellnahme an dieser Klinischen Pritfung frelwillig (st. lch weiBs, dass ich
jederzeit und ohne Angaben von Grinden diese Zustimmung widerrufen kann, ohre
dux aich diesor Cntechluss nachteiliy auf die spdiere Behandlung dureh metnen Arz
auswirken wird.

- Mir ist bekannt, dass meine persiinlichen Daten in verschiisselter Form gespeichers und
im Rahmen von Yortragen und wissenschaftlichen Arbelten verdlfentlickt werden,

Miz meiner Einverstandnis zur Tellnahme erklare ich gheichzeitig, dass ich mit der im
Rahmen dieser linischen Pritfung erfolgenden Aufzeichnung von Krankheitsdaten und
Ihrer Weitergabe xur Uberprifung an den Aultraggeber cinverstanden bin,

Ich habe eite Kopie der Patienteninformsation und dieser Einwilligungserklarung
erhalten.

Ich erklire hiermit meine frelwillige Teflnahme an dieser klinischen Stadic,

— Ort vined Datiem Unterashnift des Pasienton

Ort und Datum Unterschrift des aufkldrenden Arztes

Seitaa /4 @

Seite 4
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