Aus der Klinik und Poliklinik fir Anasthesiologie
der Universitat Wurzburg

Direktor: Prof. Dr. med. Norbert Roewer

Systematische Analyse der Sichtbarkeit von
Regionalanasthesienadeln

mittels Ultraschall — eine in vitro Studie

Inaugural - Dissertation
zur Erlangung der Doktorwurde der
Medizinischen Fakultat
der
Julius-Maximilians-Universitat Wurzburg
vorgelegt von
Thomas Geppert

aus Neckarsulm

Wirzburg, Oktober 2013



Referent:

Korreferent:

Dekan:

Tag der mindlichen Prufung:

Der Promovend ist Arzt.

Priv.-Doz. Dr. med. Ulrich Schwemmer

Prof. Dr. Matthias Frosch



Widmung

Diese Dissertation widme ich meinen Eltern Maria und Manfred Geppert. Vielen

Dank fur Eure treue Begleitung.



Inhaltsverzeichnis

1.

3.

[ 0] 1= (U g Vo PP 1

1.1 Die Geschichte der peripheren Nervenblockade ..............cccoeeeeiiiiiinnnnn, 1
1.2  Die Geschichte des medizinischen Ultraschalls ................cccooiiiiiinnnnes 2
1.3 Wie funktioniert Ultraschall? ... 5
1.4  HinfUhrung zum Ziel der Arbeit ............ooveeeiiiiiiiiie e 6
1.5 Ziel der Arbeit..... ... e 7
Material & MethOoden ... 8

2.1 Ultraschallgerat ... e 8
2.2 UltraschallKopf ......ooviiiii e 8
2.3 URraschallgel .......coo oo 8
2.4 Ultraschallphantom ..........ccoooiiiiiiiiii e 8
2.5 GUSSFOMMEN .ottt 9
2.6 NadelausriChtUNg ..........uuiiiiiiiii e 10
2.7  Nadelhalterung.........coooiiiiiiii e 10
2.8  Auswahl der Nadeln (AuswahlKriterien) ........ccccoeeeeiieeiiiiiiieieeen, 11
2.9 VerbINAUNG ..o 13
210 MEthOTEN ... e 13
2.10.1  Subjektive Sichtbarkeitsbewertung............ccccvviiiiiiiiiiiiiii, 13
2.10.2  Objektive Sichtbarkeitsbewertung ..............oovviiiiiiiiiiiiieiiieeen, 14
2.10.3  SHAlISHK .eeeieeeieiieiiee e 17
ErQeDNISSE. .. e 18

3.1 Subjektiver Ergebnisteil — Nadelspitze............ccccvvuiciiiiiiiiiiiiiiiiieee, 18
3.1.1  EIinstellungSmOodi ........oiiiiiiiie e 18
3.1.2  NAEIMOAI .. 19
3.2  Subjektiver Ergebnisteil — Nadelspitze vs. Nadelschaft......................... 21
3.2.1 EInstellungSmOodi ........oeiiiiiiiie e 21
3.2.2  NAAEIMOAI .. 22
3.3  Objektiver Ergebnisteil — Nadelspitze .............oovvviviiiiiiiiiiiiiiiiiieeeei, 24
3.3.1  EInstellungSmOodi ........cooiiiiiiiiie e 24
3.3.2  NAAEIMOAI ... 25
3.4  Objektiver Ergebnisteil - Nadelspitze vs. Nadelschaft ........................... 26

3.4.1 EInstellungSmOodi ........cooiiiiiiiiiiieee e 26



3.4.2 Nadelmodi

3.5 Phantomhomogenitat..............ooooiiiiii

4. Diskussion .......

4.1  Zusammenfassung der Ziele und Ergebnisse ............ccccovviiiiiiiennn.
4.2  Sichtbarkeitsverbessernde Faktoren in der USRA .........ccccceeiiiieeeeee.

4.3 Starken und Schwachen dieser Arbeit........ooo v

5. ZUSAMMENTASSUNG ....uuiiiieii it a e

6. LiteratUrVerZeICHNIS ... ...

7. ADBKUrZUNGSVErZEICNNIS. ....ccciiiiiii e

Danksagung

Lebenslauf



1. Einleitung

1.1 Die Geschichte der peripheren Nervenblockade

Gegenstand dieser Arbeit ist die Untersuchung der Kanulenoberflachen fir den
Einsatz bei der ultraschallgesteuerten Regionalanasthesie (USRA). Diese hat ihre
historischen Wurzeln in der Entwicklung der Lokalanasthesie sowie der Sonogra-
phie. Einleitend sollen die wichtigsten geschichtlichen Entwicklungen aufgezeigt

werden.

Die Regionalanasthesie war Anfang des 19. Jahrhunderts zunachst eine reine
Oberflachenanasthesie. Der Osterreichische Augenarzt Carl Koller (1857-1944)
verwendete als Erster in das Auge eingetraufeltes Kokain (isoliert aus der Coca-
Pflanze 1859) um damit Kataraktoperationen durchfuhren zu konnen. Er gilt somit
als einer der Begrinder der Regionalanasthesie. Der amerikanische Chirurg Willi-
am Steward Halstead (1852-1922) verwendete Kokain zur Injektionsblockade
einzelner Nerven. 1891 wurde durch den deutschen Arzt Heinrich Irenaeus
Quincke (1842-1922) die erste Lumbalpunktion durchgefuhrt. Nach ihm ist eine
der gangigen Nadelschliffformen der Punktionskanulen (Quincke-Schliff) benannt.
Erstmalig beschrieben wird die Infiltrationsanasthesie von dem deutschen Chirur-
gen und Schriftsteller Carl Ludwig Schleich (1859-1922), der seine Entdeckung
auf einem Chirurgenkongress in Berlin 1892 vorstellte. Wie jedoch viele umwal-
zende Neuerungen in der (Medizin-)Geschichte, bedurfte es auch hier erst der
Anerkennung im Laufe der Zeit, bis sich diese neue Anasthesieform etablieren
konnte [31].

Der deutsche Chirurg August Karl Gustav Bier (1861-1949) fuhrte gemeinsam mit
seinem Assistenten August Hildebrandt 1898 in Kiel erstmals eine erfolgreich be-
schriebene Spinalanasthesie durch [2]. Auch hier wurde Kokain als Injektionsnar-
kotikum verwendet. Die Franzosen Jean-Athanase Sicard (1872-1929) und
Fernand Cathelin (1873-1945) veroffentlichten 1901 unabhangig voneinander ers-
te Erfahrungen mit der Periduralanasthesie [31] [5]. 1908 war es erneut August
Bier, der die erste intraven0se Regionalanasthesie durchfuhrte. Georg Hirschel
(1897-1963), ein Chirurg aus Heidelberg, beschrieb 1911 als erster den axillaren



Zugangsweg zur Blockade des Plexus brachialis. Unabhangig von Hirschel zeigte
im selben Jahr Dietrich Kulenkampff (1880-1963) die supraklavikulare Blockade-
form des Plexus brachialis.

1.2 Die Geschichte des medizinischen Ultraschalls

Entscheidend fur die Entwicklung der Sonographie war das von den Gebrudern
Curie 1880 entdeckte ,reziproke piezoelektrische Phanomen®. Ausgehend davon
fand diese Entdeckung, zunachst entwickelt vom deutschen Physiker Alexander
Behm (1880-1952), in der Marine in Form des Echolots seine Anwendung [10].

In der medizinischen Diagnostik erstmals genutzt wurde der Ultraschall von dem
Wiener Neurologen Karl Theo Dussik (1908-1968) (bildgebende Methode zur
Ausmessung der Hirnhéhlen 1937).

Zahlreiche apparative Umsetzungen wie 1950 der erste Wasserbad-Scanner
(,Cattle tank scanner®) von D. Howry und R. Bliss, 1954 der erste zweidimensio-
nale ,Compound-scanner® (,B 29 gun turret scanner”) von J. Holmes (1902-1982)
sowie 1965 das erste Echtzeitgerat ,Vidoson“ der Firma Siemens und viele weite-
re markieren den Entwicklungsweg der medizinischen Sonographie bis hin zu den

hochauflosenden 4D-Ultraschallgeraten der Gegenwart [37].

Medizinischer Ultraschall wird in der klinischen Praxis in zahlreichen Gebieten
angewendet. Nicht nur zu diagnostischen Zwecken (transthorakale / transoso-
phageale Echokardiographie, thorako-abdominelle Sonographie, Duplex- und
Doppler-Sonographie), sondern auch zur Anlage von peripheren und zentralve-
nosen Zugangen wird Ultraschall in vielen medizinischen Fachbereichen einge-
setzt [11].

Die Neurosonographie ist ein relativ junger Einsatzbereich, weil die ultraschall-
unterstutzte Darstellung von Nerven erst durch den Einsatz hochauflosender Ult-
raschallgerate ermdglicht wurde. Der Franzose La Grange P gilt als Begrunder
der USRA. In seinen Arbeiten wies er die ultraschallunterstutzte supraklavikulare
Blockade des Plexus brachialis (1978) [17] als eine Alternative zu den bisherigen

Verfahrenstechniken (anatomische Landmarken, Nervenstimulation) aus.



Seit 1989 entwickelt sich die ultraschallgesteuerte Nervendetektion zu einem al-
ternativen Verfahren zur Elektrostimulation. Die Regionalanasthesie ist ein zentra-
ler Bestandteil der klinischen operativen Anasthesie und Schmerztherapie und
macht einen Anteil von mehr als 30% aller Anasthesieverfahren aus.

War bis Mitte der 1990er Jahre die Nervendetektion mithilfe von anatomischen
Landmarken und elektrische Nervenstimulation der Gold-Standard, so entwickelte
sich seitdem die USRA zu der Verfahrenstechnik erster Wahl [19][20]. Dies liegt

vor allem an den Vorteilen dieses Verfahrens [16]:

1. die Zielnerven konnen visualisiert und identifiziert werden, auch im Kontext zu
den umgebenden Strukturen (z. B. Arterien, Venen, Knochen)

2. die anatomischen Unterschiede der Patienten werden berucksichtigt (z. B. La-
ge- und Verlaufs-Variationen)

3. die Einstichtiefe, der Winkel, und der Weg der Nadel zum Zielnerven kann be-
stimmt werden

4. Echtzeit-Visualisierung der Technik und Fuhrung der Nadel auf das Ziel

5. das applizierte Lokalanasthetikum um den/die Zielnerv/Zielnerven kann bild-
lich dargestellt werden; die Platzierung eines Katheters kann bildlich kontrol-
liert werden

6. die Menge der Lokalanasthetika kann reduziert werden

7. mobile Einsatzmdglichkeit und Sicherheit (nicht-ionisierende Strahlung).

Um die Sichtbarkeit der Punktionskanulen zur Nervenblockade zu verbessern,
wurde und wird auf vielfaltige Weise weltweit geforscht und entwickelt. Dazu ge-
horen neue Blockadetechniken, verbesserte Oberflachen der Anasthesienadeln
[13], verbesserte Ultraschallgerate [6][9][36] sowie Lehrgange und Workshops zur
USRA [21][24].

Die sonographische Darstellung von Nerven erfordert fur den Anfanger einige
Ubung und Kenntnisse Uber die (Neuro-)Anatomie. Im Ultraschallbild sind Nerven
,ein Gemisch aus echoarmen Nervenfasern und echoreichen Binde- und Fettge-
websanteilen (Myelinscheiden). Die Echogenitat hangt wesentlich vom Anteil der
echoreichen Bindegewebsanteile ab. Charakteristischerweise ist bei groReren
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Nerven und Plexus haufig eine blasige Innenstruktur erkennbar, die durch die

einzelnen Faszikel hervorgerufen wird.“ [3]

Fur die Sonographie von Nerven werden Ublicherweise Frequenzen im Bereich
von 7-13 MHz verwendet. Eine hohe Frequenz bedeutet eine kurze Eindringtiefe
bei hoher Auflosung, die notwendig ist, um die Sono-Anatomie der Nerven zu er-
fassen. Dies trifft fur oberflachlich verlaufende Nerven zu (z. B. der Nervus radialis

in der Ellenbeuge).

Niedrigere Schallfrequenzen sind bei der Anasthesie tiefer gelegener Nerven oder
Nervenbundel (zum Beispiel beim Psoaskompartment-Block) erforderlich. Dort
werden entsprechend der Eindringtiefe des Ultraschalls niedrigere Frequenzen (z.
B. 5 MHz) gewahlt.

Fur die USRA werden ublicherweise Linearschallkopfe verwendet. Ihr Vorteil be-
steht darin, dass sie ein gutes Nahfeld abbilden, weil sie in Schallkopfnahe eine
hohe Auflosung erreichen. lhr Nachteil liegt jedoch in dem schmaleren Blickfeld
(gemessen zu einem Spektralschallkopf). Darunter leidet allerdings die Tiefendar-

stellung.



1.3 Wie funktioniert Ultraschall?

Als Ultraschall wird der fur das menschliche Gehdor nicht wahrnehmbare akusti-
sche Bereich von > 20KHz bis 30 MHz bezeichnet. Grundlage der medizinischen
sonographischen Bildgebung ist das sogenannte Puls-Echo-Prinzip: ein Ultra-
schallpuls wird ausgesendet und reflektierende Echos werden eingefangen, bei-
des jeweils vom Ultraschallkopf, der mit piezoelektrischen Kristallen bestuckt ist.
Diese Kristalle (zum Beispiel Quarz, Bariumtitanat und Blei-Zirkonat-Titanat) ha-
ben die Eigenschaft, auf eine an sie angelegte elektrische Spannung mit Verfor-
mung zu reagieren.

Die Laufzeit des Ultraschallpulses kann bei bekannter Schallgeschwindigkeit zum
Berechnen der Tiefe, aus der das Echo stammt, herangezogen werden. Die Im-
pedanz des reflektierenden Objektes erschlie3t sich aus der Starke des Echos.
Die Geschwindigkeit, mit der sich der Ultraschall im Gewebe ausbreitet, hangt von
dessen Konsistenz ab. Allgemein gilt: je dichter das Gewebe, desto hoher ist die
Geschwindigkeit des durchgehenden Ultraschalls. So ist Ultraschall am lang-
samstem durch Luft (ca. 330 ¢ (m/s)). Dies ist der Grund dafur, warum Ultra-
schallkontaktgel verwendet werden muss, um einen bilderzeugenden Kontakt mit
dem Gewebe aufzubauen. Eine Ubersicht (ber die unterschiedlichen Geschwin-

digkeiten des Ultraschalls durch verschiedene Gewebe zeigt Tabelle 1.

Luft 331 ¢ (m/s)
Fett 1476 c (m/s)
Wasser 1496 c (m/s)
Niere 1560 c (m/s)
Milz 1565 ¢ (m/s)
Muskel 1568 c (m/s)
Leber 1570 c (m/s)
Knochen 3360 c (m/s)

Tabelle 1: Geschwindigkeiten der Ausbreitung des
Ultraschalls in verschiedenen Geweben. [3]



1.4 HinfUhrung zum Ziel der Arbeit

Die Injektionskanulen zur Lokalanasthesie konnen im Ultraschall in zwei Varian-
ten abgebildet werden: in der ,out of plane“-Darstellung (OoPlane) und in der ,in
plane“-Darstellung (IPlane) (siehe Abbildung 1). Bei der ,out of plane“-Darstellung
steht der Ultraschallkopf 90° verdreht zur Ultraschallspitze und erfasst diese nur
isoliert. Bei der ,in plane“-Darstellung wird die Spitze und der gesamte Schaft vi-
sualisiert. Die OoPlane-Darstellung lasst durch die Abbildung eines einzelnen
Punktes mit dorsaler Schallausléschung nur eine Aussage uber die Tiefe der Na-
delspitze im Gewebe zu. Hingegen kann mit der IPlane-Darstellung der Einstich-
winkel besser abgeschatzt werden. Auch gelingt in der IPlane-Darstellung besser
die eigentliche visuelle Abgrenzung der Nadelspitze vom Nadelschaft.

45 Grad 5 cm, C P.1 Ke. 2006Mai04  15:09 45 Grad 5 cm, C P.1 Ke. Tiefe 2006Mai04  15:09
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Abbildung 1: Links (oben und unten) die "out of plane"-Darstellung
rechts (oben und unten) die "in plane"-Darstellung.

In dieser Arbeit wurden ausschliel3lich die IPlane-Darstellungen untersucht, da
auch der Frage nachgegangen werden sollte, wie gut sich die Nadelspitze vom
Nadelschaft in den Einzelfallen unterscheiden lasst.



1.5 Ziel der Arbeit

Ziel dieser Arbeit war es, ausgewahlte nadelspezifische Faktoren und Einstel-
lungs-Faktoren systematisch nach ihrer Bedeutung fur die Sichtbarkeit im Ultra-
schall zu bewerten. Untersucht wurden die zum Zeitpunkt fur periphere Nerven-
blockaden verfugbaren Kanulen. Folgende Faktoren wurden dabei untersucht
(siehe Tabelle 2):

E Einstellungsfaktoren:

E11 1cm
E1 Einstichtiefe im Ultraschallphantom | E1.2 3 cm
E1.3 5cm
E2.1 30° zur Horizontalen
E2 Einstichwinkel E2.2 45° zur Horizontalen
E2.3 60° zur Horizontalen
E3.1 5MHz
E3 Ultraschallfrequenz E3.2 7,5MHz
E3.3 10 MHz
E4 Beurteilung der Phantomhomogeni- | E4.1 5 MHz
tat in Bezug auf die Ultraschallfre- E4.2 7,5MHz
quenzen E4.3 10 MHz
E5 Position der Nadeldffnung zum E5.1 Kanulenlumen zum Ultraschallkopf
Ultraschallkopf E5.2 Kanilenlumen um 180° zum Schallkopf gedreht

N Nadelfaktoren:

N1.1 Nanoline

N1 Nadelbeschichtung N1.2 Stahl

N1.3 Weilllack

N2.1 17.0 Gauge

N2.2 18.0 Gauge

N2.3 19.0 Gauge

N2 NadelgroRe N2.4 19.5 Gauge

N2.5 20.0 Gauge

N2.6 22.0 Gauge

N2.7 23.0 Gauge

N2.8 24.0 Gauge

N3.1 Facette (sowie Facette Uniplex)

N3.2 Schliffwinkel 15° (Contiplex)

N3 Nadelschliff N3.3 Sprotte (sowie Sprotte Uniplex)

N3.4 Tuohy (sowie Tuohy Contiplex)

N4 Abgrenzbarkeit Nadelspitze vs. Nadelschaft

Tabelle 2: Ubersicht Einstellungs-/Nadelfaktoren




2. Material & Methoden

2.1 Ultraschallgerat

Fir die Untersuchung wurde das mobile Ultraschallgerat Titan® der Firma Sono-
Site (SonoSite Inc. 21919 30th Drive SE Bothell, WA 98021-3904 United States)
verwendet. Die verwendete Technik ist fur die ultraschallgesteuerte Regionalan-
asthesie der etablierte Standard.

2.2 Ultraschallkopf

Als Schallkopf wurde ein linearer Schallkopf L38 / 10-5 MHz (1,7 cm) mit einer
Apertur von 38 mm verwendet. Dieser Schallkopf wird fur die meisten Nervenblo-
ckaden eingesetzt. Im Vergleich zu einem Konvexschallkopf bietet der Linear-
schallkopf mehrere Vorteile. Zum Einen werden alle Strukturen ohne Verzerrung
dargestellt, so dass eine malistabsgerechte Abbildung resultiert. Zum Zweiten
wird der Schallkopf mit hoheren Schallfrequenzen betrieben und ist damit vor al-
lem durch die resultierende hohere Abbildungsqualitat im Nahfeld Gberlegen.

2.3 Ultraschallgel

Als Ultraschallgel kam das Produkt der Firma Casar & Loretz (500 g Flasche) zum
Einsatz. Als Kontaktmedium zwischen Untersuchungsoberflache und Ultraschall-
kopf hat das Ultraschallgel die Aufgabe, die schallausléschende Wirkung der Luft
zu verhindern und einen schlissigen Kontakt mit dem Untersuchungsmedium

herzustellen.

2.4 Ultraschallphantom

In dieser Studie wurden die Untersuchungen auf die Sichtbarkeit mithilfe eines
selbst hergestellten Ultraschallphantoms durchgefuhrt. Als Ultraschallphantom
wird die Substanz bezeichnet, in welche die Injektionskanulen Uber einen ,Hilfs-
Trokar“ eingestochen werden (siehe Abbildung 3). Das Ultraschallphantom soll
die menschliche subkutane Gewebehomogenitat simulieren. Es gibt zahlreiche
kommerzielle Phantome furr unterschiedlichste Fragestellungen und Ubungstech-
niken [38][39][40]. Fir diese Studie wurden selbst hergestellte Mais-Gelatine-

Phantome verwendet, weil diese in individuellen Gussformen (siehe 2.5)



angefertigt werden konnten. Konkret handelte es sich bei der Substanz um eine
aus Maisstarke, Gelatine und Kochsalzlosung hergestellte gallertartige Masse.
Verwendet wurden:
1. Kochsalzlésung (Spullosung 1000 ml PP-Flasche, Fa. Delta Select).
2. Maisstarke (Mondamin Feine Speisestarke 400 g Packung,

Fa. Unilever Deutschland GmbH Hamburg).
3. Gelatine (Ewald Gelatine Speise Gelatine Kristall 160 Bloom).
Die einzelnen Bestandteile wurden in einem Mengenverhaltnis von 1,00 : 0,06 :
0,05 zusammengefugt. Die Kochsalzlosung wurde auf 100° C erhitzt und die
Maisstarke untergeruhrt, bis sich eine milchige Flussigkeit ergab. Im Anschluss
wurde die Gelatine unter standigem Umruhren der Flussigkeit beigefugt. War die
Flussigkeit frei von Klumpen, wurde sie nach langsamem Abkuhlen in die Modelle
gegossen und anschliel3end fur 48 h im Kuhlschrank bei 4° C gehartet.

2.5 Gussformen

Zum Erstellen der Ultraschallaufnahmen wurden zwei verschiedene Ausgussfor-
men benotigt:
- Ausgussform 1:
(Modell Stutenkasten, Brotbackform, 30 cm, der Firma Zenker-Aichach)
MalRe: obere Breite: 15,0 cm x obere Lange: 30,0 cm
untere Breite: 11,5 cm x untere Lange: 26,0 cm
Hohe: 10,0 cm
- Ausgussform 2:
(angefertigt aus Stahl von der haustechnischen Abteilung des Zentrums fur
operative Medizin des Universitatsklinikums Wurzburg).
MalRe: Breite: 26,5 cm x Lange: 10,0 cm x Hohe: 10,0 cm

Die Ausgussform 2 wurde bendtigt, weil bei einer Untersuchungstiefe von 5,0

cm die Ausgussform 1 nicht ausreichend tief gewesen ware.



2.6 Nadelausrichtung

Fir die Untersuchung der Sichtbarkeit der Offnungsseite der Nadelspitze (Lu-
menseite oder 180°-Kehrseite) wurden die Nadeln in der Nadelhalterung entspre-
chend eingelegt. Die Lumenseite wurde am Giriff farblich markiert. Die Untersu-
chung Nadellumen- vs. Nadelkehrseite erfolgte jeweils fur jede Nadel in zwei Ein-

stichen in das Ultraschallphantom um Artefaktbildungen zu vermeiden.

2.7 Nadelhalterung

Um moglichst exakt gleich eingestellte Einstiche in das Phantom zu erhalten,
wurde eine Nadelhalterung verwendet. Sie bestand aus einem Tischmikrofon-
stéander (Paccs Mikrofonstativ Music-Marketing GmbH Worms) und einer ange-
bauten Aluminiumvorrichtung (Aluminiumrundrohr 5 mm Durchmesser). Sie fasste
eine Nadelhalterungsleiste der Firma Pajunk ein (siehe Abbildung 2). In die Na-
delhalterungsleiste wurden die zu untersuchenden Nadeln Uber einen ,Trokar” in
das Phantom eingestochen.

Mit der Vorrichtung war es mdglich, in einem festgelegten gewtinschten Abstand
zum vorherigen Nadeleinstich die nachste Nadel einzustechen, ohne dass Arte-
fakte der Einstiche entstanden. Am Justierrad des Mikrofonstanders wurden die

Winkelangaben markiert, um exakte Einstellungen zu gewahrleisten.

el ; =
Abbildung 2: Nadelhalterung mit Ultraschallphantom, Ultra-
schallkopf, Regionalanasthesie-Nadeln und Ultraschallgel.
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2.8 Auswahl der Nadeln (Auswahlkriterien)

In der vorliegenden Studie wurden 23 Punktionskanulen zur Regionalanasthesie

auf ihre Sichtbarkeit im Ultraschallphantom untersucht (siehe Tabelle 3).

1. FA Braun CP.1 15° Contiplex Weillack mit Skalierung 20.00 G | Lange 80 mm
2. FA Braun CP.2 15° Contiplex Weillack mit Skalierung 20.00 G | Lange 80 mm
3. FA Braun CP.3 15° Contiplex Weilllack ohne Skalierung | 22.00 G | Lange 80 mm
4. FA Braun CP4 Tuohy Contiplex | Weilllack ohne Skalierung | 17.00 G | Lange 105 mm
5. FA Pajunk F 19.1 Facette Stahl 19.00 G | Lange 95 mm
6. FA Pajunk F 19.5.1 Facette Uniplex Weilllack mit Skalierung 19.00 G | Lange 100 mm
7. FA Pajunk F N.24 Facette Stahl 2400 G | Lange 75 mm
8. FA Pajunk F S.22 Facette Stahl 2200 G | Lange 75 mm
9. FA Pajunk F U.1 Facette Uniplex Nanoline mit Skalierung 2200 G | Lange 80 mm
10. | FA Pajunk SL.1 Sprotte Stahl 2200 G | Lange 150 mm
11. | FA Pajunk SL.2 Sprotte Stahl 2400 G | Lange 150 mm
12. | FA Pajunk S N.1 Sprotte Uniplex Nanoline mit Skalierung 22.00 G | Lange 90 mm
13. | FA Pajunk SN.2 Sprotte Uniplex Nanoline 18.00 G | Lange 60 mm
14. | FA Pajunk S U.1 Sprotte Stahl 20.00 G | Lange 90 mm
15. | FA Pajunk Su.2 Sprotte Uniplex Weilllack ohne Skalierung | 23.00 G | Lange 90 mm
16. | FA Pajunk SU.3 Sprotte Uniplex Weilllack mit Skalierung 2200 G | Lange 120 mm
17. | FA Pajunk Su4 Facette Uniplex Weilllack mit Skalierung 2200 G | Lange 100 mm
18. | FA Pajunk S W.1 Sprotte Uniplex Weilllack mit Skalierung 19.50 G | Lange 120 mm
19. | FA Braun SP.1 15° Contiplex Weilllack mit Skalierung 20.00 G | Lange 150 mm
20. | FA Pajunk T3 Tuohy Stahl mit Skalierung 18.00 G | Lange 90 mm
21. | FA Pajunk T4 Tuohy Stahl mit Skalierung 22.00 G | Lange 90 mm
22. | FAangiomed | T N.1 Tuohy Nanoline 18.00 G | Lange 155 mm
23. | FA Braun TW.1 Tuohy Contiplex | Weilack mit Skalierung 17.00 G | Lange 100 mm

Tabelle 3: Verwendete Nadeln

Insgesamt wurden 1.104 Nadellangsaufnahmen erstellt. Weil die Langsaufnah-

men fur die Winkeleinstellung 60° in der Tiefe 1 cm technisch nicht durchfuhrbar

waren (Grund: Ultraschall konnte Nadel bildlich nicht erfassen), entstanden in die-
ser Einstellung 276 (statt der 414 bei 30° und 45°) Aufnahmen. Deshalb ergab
sich anstatt der Gesamtsumme aller Bilder von 1.242 (414 x 3) der Wert von
1.104 Bildern.
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Fir die Untersuchung wurden alle Kanullen herangezogen, die fir periphere Ner-
venblockaden in Deutschland etabliert sind. AuRerdem wurden Kanilen mit be-
sonderer Beschichtung auf ihre sonographische Sichtbarkeit gepruft.

Abbildung 3: Versuchsaufbau mit Ultraschallphantom,
Nadelhalterung und Trokar. Ultraschallkopf in Langsrichtung.

Abbildung 4: Vorgenommene Einstichwinkel
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2.9 Verblindung

Die erstellten Ultraschallbilder wurden digital auf eine Groflde von (H x B) 6,99 cm
x 5,95 cm im Programm PowerPoint®2003 (Microsoft® Office PowerPoint® 2003
Copyright© 1987-2003) digital zugeschnitten. Durch diesen Zuschnitt wurden
samtliche Bildangaben (Ultraschallfrequenz, Einstichtiefe, Einstichwinkel) fur den
Betrachter entfernt, die einen Einfluss auf die Bewertung der Aufnahmen gehabt
hatten.

2.10 Methoden

Die vorliegende Studie untersuchte sowohl die subjektive als auch die objektive
Ultraschallsichtbarkeit von Injektionskanulen zur Regionalanasthesie. Bei der sub-
jektiven Untersuchung beteiligten sich 11 Bewerter (Anasthesisten und Medizin-
studenten der Universitatsklinik Wurzburg). Bei der objektiven Untersuchung wur-
de die Bildbearbeitungssoftware Photolmpact® 12 SE der Firma Ulead verwen-
det. Die Pixel-Wert-Skala reichte von 0 = schwarz bis 255 = weil}.

Die Sonographiebilder wurden als Langsaufnahmen angefertigt, d.h. die Nadeln
sind in ihrem gesamten Verlauf im Phantom zu sehen. Anhand der Ergebnisse
aus den Fragebogen der 11 Bewerter wurden die subjektiven Daten ermittelt.

2.10.1 Subjektive Sichtbarkeitsbewertung

Bei der subjektiven Prufung der Sichtbarkeit bewerteten insgesamt 11 Probanden
(Anasthesisten und PJ-Studenten der Universitat Warzburg) die insgesamt 1.104
Ultraschallbilder (zusammengestellt in 24 PowerPoint®-Prasentationen [Micro-
soft® Office PowerPoint® 2003 SP3] mit jeweils 46 Folien). Dabei lagen die Ultra-
schallaufnahmen verblindet vor. Die Malde der Aufnahmen betrugen: Hohe: 6,99
cm, Breite: 5,95 cm. Diese Bildausschnitte waren jeweils zentriert in der Folienmit-
te angeordnet. Zur besseren Kontrastierung wurde der PowerPoint®-
Folienhintergrund ,schwarz® gewahilt.

Den Testpersonen lagen Tabellen vor, in welche sie mithilfe von Scores die Auf-

nahmen bewerten konnten. Dabei wurden drei Fragestellungen formuliert:
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Fragestellung 1:  Bewertung der Nadelspitzensichtbarkeit

(Score 0-3; 0 = sehr schlecht; 3 = sehr gut)
Die Fragestellung 1 folgendermal3en formuliert: ,Wie deutlich ist (isoliert) die Na-

delspitze sichtbar?“.

Fragestellung 2:  Bewertung des Sichtbarkeitsunterschiedes zwischen Spitze
vs. Schaft

(Score 0-3; 0 = ausgeglichen; 3 = deutlich unterscheidbar)

Die Fragestellung 2 wurde formuliert: ,Wie deutlich hebt sich die Sichtbarkeit der
Nadelspitze von der des Nadelschaftes ab? (0 = kein sichtbarer Unterschied; 3 =
sichtbarer Unterschied deutlich ausgepragt: Nadelspitze sehr gut sichtbar, Schaft

kaum sichtbar®).

Fragestellung 3:  Bewertung der Phantomhomogenitat

(Score 0-3; 0 = sehr schlecht; 3 = sehr gut)
Die Fragestellung 3 wurde formuliert: ,Wie bewerten Sie die Homogenitat des
Gel-Phantoms in diesem Bild? Storen Artefakte? Ist das Bild ,grieRig“? 0 = sehr

schlechte Homogenitat, 3 = ,gleichmafig grau®.

2.10.2 Objektive Sichtbarkeitsbewertung

Bei der objektiven Prufung der Sichtbarkeit wurde die Bildbearbeitungssoftware
Photolmpact® 12 SE der Firma Ulead [Ulead Systems, Inc. Copyright© 1992-
2006] verwendet. Dabei wurden die einzelnen Fragestellungen (1-3, siehe oben)

wie folgt analysiert.

2.10.2.1 Objektive Bewertung der Sichtbarkeit der Nadelspitze

Der verblindete Bildausschnitt wurde aus der jeweiligen PowerPoint®-Folie digital
herauskopiert und in die Software zur Analyse eingefugt. Eine ,region of interest®
(ROI) wurde als der Bereich festgelegt, in der die Nadelspitze in der Mitte eines
Analysequadrates liegt. Das Software-Analysequadrat der Funktion ,Histogramm-
Tafel® hatte die Abmessungen 64 x 64 Pixel (siehe Abbildung 5). Somit konnten
die Bildwerte jeder Aufnahme erfasst werden. Als variable Werte wurden der Me-
dianwert, der Mittelwert und die Standardabweichung erfasst.
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Das Tool ,Histogramm-Tafel hatte folgende Einstellungen:
- Kanal wurde auf ,Helligkeit” eingestellt
- Aktiviert wurden die Einstellungen:
o ,Aktive Auswahl/Objekt"
o in der Attributsleiste ,Fest"
o ,Auswahlrahmen verschieben®.
Die so gewonnen Zahlendaten wurden in das Tabellenkalkulationsprogramm
Excel (Microsoft® Office Excel 2003 Copyright© 1985-2003 Microsoft Corporati-

on) ubernommen und ausgewertet.

2.10.2.2 Objektive Bewertung der Sichtbarkeit des Unterschiedes Nadelspitze vs.
Nadelschaft

Bei der Messung des Sichtbarkeits-Unterschiedes Nadelspitze/-schaft wurde fol-
gendermalden gewertet: die ROl des Nadelschaftes wurde als der am rechten
oberen Bildrand liegende Bildausschnitt mit gleicher GroRe wie bei Fragestellung
1 gewahlt (siehe Abbildung 5 und 6). Hier wurde als aussagekraftigster Wert die
Differenz zwischen dem Mittelwert der Nadelspitze und dem Mittelwert des Na-
delschaftes angenommen.

Zur Bestimmung des objektiven Unterschiedes der Sichtbarkeit ,Nadelspitze vs.
Nadelschaft wurde der Nadelschaft-Mittelwert vom Nadelspitzenwert-Mittelwert
subtrahiert. Der Differenzbetrag diente als Grundlage fur die statistische Auswer-

tung analog zur Auswertung der Sichtbarkeit der Nadelspitzen.
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2.10.3 Statistik

Fir die statistische Auswertung der erhobenen objektiven und subjektiven Daten
wurde das Statistikprogramm SPSS 15.0.1 der Firma Leadtools (© 1991-2000
Lead Technologies Inc.) verwendet. Statistisch ausgewertet wurden die erhobe-
nen objektiven und subjektiven Ergebnisse mit folgenden Tests: Kruskal-Wallis-
Test, Post-hoc-Vergleiche und dem Mann-Whitney-Test.

Der Kruskal-Wallis-Test als globaler Test, Uberpruft, ob zwischen den untersuch-
ten Faktoren Unterschiede vorliegen. Hierbei werden die gemessenen Werte der
Grolde nach geordnet und jedem Wert (seiner Grolde entsprechend) einen Rang
zugewiesen (beginnend von 1 bis 12144). AnschlieRend werden die mittleren
Rangsummen verglichen. Der Kruskal-Wallis-Test gibt jedoch als parameterfreier
statistischer Test keinen Aufschluss dariber, worin die Unterschiede zwischen
den untersuchten Faktoren liegen. Dies wurde in der anschlie®enden Post-hoc-
Analyse als Signifikanztest untersucht.

Beim Post-hoc-Test werden die einzelnen Faktoren paarweise miteinander auf
Unterschiede verglichen. Allerdings ist hier das Entscheidungskriterium nicht der
p-Wert von 0,05, sondern ein dazu neu berechneter p-Wert, nachdem die Hypo-
these entweder verworfen oder beibehalten wird. Dieser neue p-Wert der Post-
hoc-Analysen errechnet sich als Quotient aus 0,05 und der Anzahl der Einzelver-
gleiche.

In Tabellen ausgearbeitet wurden die Ergebnisse im Kalkulationsprogramm Excel
(Microsoft® Office Excel 2003 Copyright© 1985-2003 Microsoft Corporation). Die
objektiven und subjektiven Mittelwerte sowie deren Standardabweichungen wur-
den im Tabellenkalkulationsprogramm Excel (Microsoft® Office Excel 2003 Copy-
right© 1985-2003 Microsoft Corporation) berechnet. Die Signifikanz wurde mit p <
0,05 definiert.
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3. Ergebnisse

Die Ergebnisse sind jeweils in die objektive und subjektive Bewertung unterteilt.
Im ersten Abschnitt wird die Sichtbarkeit der Nadelspitzen dargestellt, im zweiten
Abschnitt die Sichtbarkeit der Nadelspitzen im Vergleich zum Nadelschaft. Ab-
schlieBend werden die subjektiven und objektiven Ergebnisse zur Homogenitat
der verwendeten Ultraschall-Phantome dargestellt. Entsprechend Tabelle 2 wer-
den die Ergebnisse weiter zusammengefasst unter den Kategorien ,Einstel-

lungsmodi“ und ,Nadelmodi*.
3.1 Subjektiver Ergebnisteil — Nadelspitze
3.1.1 Einstellungsmodi

3.1.1.1 Einstichwinkel

In der subjektiven Untersuchungsreihe waren die flachen Winkeleinstellun-
gen (30° und 45°) dem steilen (60°) Uberlegen. Detailergebnisse siehe Ta-
belle 4.

3.1.1.2 Einstichtiefe
Subjektiv wurde die Nadelspitze am besten in der Tiefe von 3 cm gesehen
(subjektiver Score + Standardabweichung 1,64 + 0,49). Detailergebnisse

siehe Tabelle 4.

3.1.1.3 Ultraschallfrequenz

Den hochsten Score wies in der subjektiven Untersuchungsreihe die Fre-

quenz von 7,5 MHz auf (1,69 % 0,49). Detailergebnisse siehe Tabelle 4.

3.1.1.4 Nadeloffnung zum Ultraschall

In der von den Bewertern durchgefuhrten Untersuchungsreihe zeigte sich,
dass die Position der Nadelspitzen-Offnung der Regionalanésthesienadeln
zum Ultraschallkopf-Strahl fur deren Sichtbarkeit in der Sonographie be-
deutsam war (p = 0,010). Subjektiv wurde die Kehrseite der Nadel6ffnung

(d.h. die Nadeloffnung ist um 180° zum einfallenden Ultraschall-Strahl
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gedreht) besser gesehen als die ,Lumenseite“ (d.h. die Offnung des Nadel-

lumens weist in den Ultraschall-Strahl).

Faktoren p-Wert subjektiv | Subjektive Scores 0-3 (Standardabweichung)

Winkel 0,000

60° vs. 45° 0,000 1,31+ 0,64 vs. 1,66 + 0,41
60° vs. 30° 0,000 1,31+ 0,64 vs. 1,72 £ 0,40
45° vs. 30° 0,016 1,66 + 0,41 vs. 1,72 £ 0,40
Tiefe 0,000

1cmyvs. 5cm 0,000 1,49 £ 0,40 vs. 1,62 + 0,56
1cmyvs. 3cm 0,000 1,49 £ 0,40 vs. 1,64 + 0,49
5cmyvs. 3cm 0,409 ns 1,62 £ 0,56 vs. 1,64 + 0,49
Frequenz 0,000

10 MHz vs. 5 MHz 0,000 1,51 £ 0,50 vs. 1,59 + 0,50
10 MHz vs. 7,5 MHz 0,000 1,51 £ 0,50 vs. 1,69 + 0,49
5 MHz vs. 7,5 MHz 0,000 1,59 £ 0,50 vs. 1,69 + 0,49
Nadel6ffnung zum Ultraschall

Lumen vs. Kehrseite 0,010 1,58 £ 0,47 vs. 1,61 + 0,54

Tabelle 4: Ergebnisse der subjektiven Bewertungen der Nadelspitze.

3.1.2 Nadelmodi

3.1.2.1 Nadelgrole

Das kleinste Lumen (24 G) schnitt bei den Bewertern am besten ab (1,74 +
0,55). Ahnlich gut deuteten die Bewerter das drittgroite (19 G) der unter-
suchten Lumina (1,73 £ 0,45). Detailergebnisse siehe Tabelle 5.

3.1.2.2 Nadelschliff

Subjektiv schnitt der Facetteschliff am besten ab (subjektiver Score: 1,81 +
0,51). Detailergebnisse siehe Tabelle 5.

3.1.2.3 Nadelbeschichtung

Der Faktor Nadelbeschichtung zeigte statistisch keine Bedeutung (p-

Gesamtwert 0,101). Detailergebnisse siehe Tabelle 5.
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.. Subjektive Scores 0-3
Faktoren p-Wert subjektiv (* Stz;ndardabweichung)

NadelgréRe 0,000
23Gvs.19G 0,040 1,38 £0,52 vs. 1,73 £0,45
23Gvs. 22 G 0,014 1,38 £ 0,52 vs. 1,55 £ 0,54
23Gvs.20G 0,018 1,38 £ 0,52 vs. 1,53 £ 0,52
23Gvs. 195G 0,029 1,38 £ 0,52 vs. 1,59 £ 0,37
23 Gvs. 18 G 0,002 1,38 £ 0,52 vs. 1,62 £ 0,39
23Gvs. 17 G 0,000 1,38 £0,52 vs. 1,71 £ 0,39
23Gvs. 24 G 0,000 1,38 £0,52 vs. 1,74 £ 0,55
19Gvs. 22 G 0,721 ns 1,73+ 0,45vs. 1,55+ 0,54
19Gvs. 20 G 0,561 ns 1,73+ 0,45 vs. 1,53 £ 0,52
19Gvs. 195G 0,530 ns 1,73 +£0,45vs. 1,59 £ 0,37
19Gvs. 18 G 0,174 ns 1,73 +0,45vs. 1,62 £ 0,39
19Gvs.17G 0,000 1,73+ 0,45vs. 1,71 £0,39
19Gvs. 24 G 0,000 1,73+ 0,45vs. 1,74 £ 0,55
22 Gvs. 20 G 0,723 ns 1,55 +0,54 vs. 1,53 £0,52
22Gvs. 195G 0,655 ns 1,55 +0,54 vs. 1,59 £ 0,37
22 Gvs. 18 G 0,203 ns 1,55 +0,54 vs. 1,62 £0,39
22 Gvs. 17 G 0,000 1,55+0,54 vs. 1,71 £0,39
22 Gvs. 24 G 0,000 1,55+0,54 vs. 1,74 £ 0,55
20Gvs. 195G 0,875 ns 1,53 +0,52 vs. 1,59 £ 0,37
20Gvs. 18 G 0,581 ns 1,53 +0,52vs. 1,62 +£0,39
20Gvs. 17 G 0,000 1,53+0,52vs. 1,71 £0,39
20Gvs. 24 G 0,000 1,53+0,52vs. 1,74 £0,55
195G vs. 18 G 0,807 ns 1,59 £ 0,37 vs. 1,62 £ 0,39
19,5Gvs. 24 G 0,000 1,59 £0,37 vs. 1,74 £ 0,55
195G vs. 17 G 0,004 1,59 £0,37 vs. 1,71 £ 0,39
18Gvs. 17 G 0,000 1,62 +0,39vs. 1,71 £0,39
18 Gvs. 24 G 0,000 1,62 +0,39vs. 1,74 £0,55
17 Gvs. 24 G 0,305 ns 1,71+0,39vs. 1,74 £ 0,55
Nadelschliff 0,000
Sprotte Uniplex vs. Sprotte 0,921 ns 1,43 +0,52 vs. 1,43 +£0,49
Sprotte Uniplex vs. Facette Uniplex 0,111 ns 1,43 +0,52 vs. 1,48 + 0,56
Sprotte Uniplex vs. Schliffwinkel 15° 0,000 1,43 + 0,52 vs. 1,65 + 0,46
Sprotte Uniplex vs. Tuohy 0,000 1,43 + 0,52 vs. 1,67 £ 0,42
Sprotte Uniplex vs. Tuohy Contiplex 0,000 1,43+ 0,52 vs. 1,71 £ 0,39
Sprotte Uniplex vs. Facette 0,000 1,43 + 0,52 vs. 1,81 + 0,51
Sprotte vs. Facette Uniplex 0,064 ns 1,43 +0,49 vs. 1,48 + 0,56
Sprotte vs. Schliffwinkel 15° 0,000 1,43 £0,49 vs. 1,65+ 0,46
Sprotte vs. Tuohy 0,000 1,43 +0,49vs. 1,67 £0,42
Sprotte vs. Tuohy Contiplex 0,000 1,43 +0,49vs. 1,71 £ 0,39
Sprotte vs. Facette 0,000 1,43 + 0,49 vs. 1,81 + 0,51
Facette Uniplex vs. Schliffwinkel 15° 0,000 1,48 £ 0,56 vs. 1,65 + 0,46
Facette Uniplex vs. Tuohy 0,000 1,48 + 0,56 vs. 1,67 + 0,42
Facette Uniplex vs. Tuohy Contiplex 0,000 1,48 £ 0,56 vs. 1,71 £ 0,39
Facette Uniplex vs. Facette 0,000 1,48 + 0,56 vs. 1,81 + 0,51
Schliffwinkel 15° vs. Tuohy 0,315 ns 1,65+0,46 vs. 1,67 £0,42
Schliffwinkel 15° vs. Tuohy Contiplex 0,012 1,65+0,46 vs. 1,71 £0,39
Schliffwinkel 15° vs. Facette 0,000 1,65+ 0,46 vs. 1,81 £ 0,51
Tuohy vs. Tuohy Contiplex 0,059 ns 1,67 +0,42 vs. 1,71 £ 0,39
Tuohy vs. Facette 0,000 1,67 +0,42 vs. 1,81 £ 0,51
Tuohy Contiplex vs. Facette 0,106 ns 1,71 +0,39 vs. 1,81 £ 0,51
Nadelbeschichtung 0,101 ns

Tabelle 5: Ergebnisse der subjektiven Bewertungen der Nadelspitze
der Nadelmodi (ns = nicht signifikant)
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3.2 Subjektiver Ergebnisteil — Nadelspitze vs. Nadelschaft
3.2.1 Einstellungsmodi

3.2.1.1  Winkeleinstellung

In der subjektiven Bewertungsreihe der Winkeleinstellungen schnitt die 30°-
Einstellung am besten ab (1,64 + 0,51). Detailergebnisse siehe Tabelle 6.

3.2.1.2 Einstichtiefe

Subjektiv konnte die Spitze gegenuber dem Schaft am besten in einer Ein-
stichtiefe von 3 cm unterschieden werden (1,63 + 0,49). Detailergebnisse
siehe Tabelle 6.

3.2.1.3 Ultraschallfrequenz

In der 5 MHz-Einstellung gelang subjektiv die Abgrenzung der Nadelspitze
vom Nadelschaft am besten (1,65 + 0,56). Detailergebnisse sieche  Tabel-

le 6.

3.2.1.4 Nadeloffnung zum Ultraschall

Die Bewerter stellten keinen Unterschied bei der Sichtbarkeit zwischen
Spitze und Schaft in der Lumen- und Kehrseite (p = 0,724) fest. Detailer-

gebnisse siehe Tabelle 6.

Faktoren p-Wert Subjektive Scores 0-3
subjektiv (Standardabweichung)

Winkel 0,000
60° vs. 45° 0,000 1,19+ 0,61 vs. 1,62 £ 0,49
60° vs. 30° 0,000 1,19+ 0,61 vs. 1,64 £ 0,51
45°vs. 30° 0,608ns | 1,62+0,49vs. 1,64 +0,51
Tiefe 0,000
1cmyvs. 5cm 0,000 1,28 £ 0,49 vs. 1,57 £ 0,63
1cmyvs. 3cm 0,000 1,28 £ 0,49 vs. 1,63 + 0,49
5cmvs. 3cm 0,002 1,57 £ 0,63 vs. 1,63 + 0,49
Frequenz 0,000
7,5 MHz vs. 10 MHz 0,000 1,41 +£0,50 vs. 1,51 £ 0,61
7,5 MHz vs. 5 MHz 0,000 1,41 £ 0,50 vs. 1,65 + 0,56
10 MHz vs. 5 MHz 0,000 1,51+ 0,61 vs. 1,65+ 0,56
Nadel6ffnung zum Ultraschall
Lumen vs. Kehrseite 0,724 ns 1,52 £ 0,57 vs. 1,52 + 0,56

Tabelle 6: Ergebnisse der subjektiven Bewertungen von Spitze vs. Schaft
der Einstellungsmodi (ns = nicht signifikant)
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3.2.2 Nadelmodi

3.2.2.1 Nadelgrole

Die NadelgroRe 19 G (1,73 £ 0,41) zeigte die beste subjektive Unter-
scheidbarkeit zwischen Nadelspitze und Nadelschaft. Detailergebnisse sie-
he Tabelle 7.

3.2.2.2 Nadelschliff
Der Schliff Facette (1,84 + 0,45) erreichte subjektiv die besten Ergebnisse.

Detailergebnisse siehe Tabelle 7.

3.2.2.3 Nadelbeschichtung

In der Untersuchung der Nadelbeschichtung erzielte die unbeschichtete
Stahl-Variante die hochste Sichtbarkeits-Punktzahl (1,59 £ 0,56) unter den
vier Beschichtungsarten. Detailergebnisse siehe Tabelle 7.
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Faktoren

p-Wert subjektiv

Subjektive Scores 0-3 (Standardabweichung)

NadelgroRe 0,000

19,5Gvs. 23 G 0,000 1,05+0,49vs. 1,34 £ 0,57
19,5Gvs. 18 G 0,000 1,05+0,49 vs. 1,35+ 0,60
19,5Gvs. 19G 0,000 1,05+0,49vs. 1,73 £ 0,41
19,5Gvs. 22 G 0,000 1,05+0,49vs. 1,52 £ 0,58
19,5Gvs. 20 G 0,000 1,05+0,49vs. 1,59 £ 0,53
195G vs. 17 G 0,000 1,05+0,49 vs. 1,64 £0,49
19,5Gvs. 24 G 0,000 1,05+0,49 vs. 1,67 £0,55
23 Gvs. 18 G 0,001 1,34 £ 0,57 vs. 1,35 £ 0,60
23Gvs.19G 0,000 1,34 £ 0,57 vs. 1,73 £ 0,41
23Gvs.22G 0,000 1,34 £ 0,57 vs. 1,52 £ 0,58
23Gvs.20G 0,000 1,34 £ 0,57 vs. 1,59 £ 0,53
23Gvs. 17 G 0,000 1,34 £ 0,57 vs. 1,64 £ 0,49
23Gvs. 24 G 0,000 1,34 £ 0,57 vs. 1,67 £ 0,55
18 Gvs.19G 0,007 1,35+0,60vs. 1,73 +£0,41
18Gvs.22G 0,000 1,35+0,60vs. 1,52 +£0,58
18 Gvs. 20 G 0,000 1,35+ 0,60 vs. 1,59 £ 0,53
18Gvs. 17 G 0,000 1,35+ 0,60 vs. 1,64 +£0,49
18 Gvs. 24 G 0,000 1,35+ 0,60 vs. 1,67 £0,55
19Gvs.22G 0,699 ns 1,73 +0,41 vs. 1,52 £ 0,58
19Gvs.20G 0,066 ns 1,73 +0,41 vs. 1,59 £ 0,53
19Gvs. 17 G 0,014 1,73 +0,41 vs. 1,64 £0,49
19Gvs. 24 G 0,000 1,73 +0,41 vs. 1,67 £0,55
22 Gvs. 20 G 0,078 ns 1,52 +£0,58 vs. 1,59 £ 0,53
22 Gvs. 17 G 0,014 1,52 +£0,58 vs. 1,64 £ 0,49
22 Gvs. 24 G 0,000 1,52 +0,58 vs. 1,67 £0,55
20Gvs. 17 G 0,571 ns 1,59 £ 0,53 vs. 1,64 £ 0,49
20Gvs. 24 G 0,103 ns 1,59 £ 0,53 vs. 1,67 £0,55
17 Gvs. 24 G 0,287 ns 1,64 £0,49 vs. 1,67 £0,55
Nadelschliff 0,000

Sprotte vs. Sprotte Uniplex 0,039 1,33+ 0,59 vs. 1,25 + 0,56
Sprotte vs. Facette Uniplex 0,000 1,33+ 0,59 vs. 1,55+ 0,54
Sprotte vs. Tuohy Contiplex 0,000 1,33+ 0,59 vs. 1,64 + 0,49
Sprotte vs. Tuohy 0,000 1,33+0,59vs. 1,49 £ 0,55
Sprotte vs. Schliffwinkel 15° 0,000 1,33+0,59vs. 1,71 £0,48
Sprotte vs. Facette 0,000 1,33+0,59vs. 1,84 + 0,45
Sprotte Uniplex vs. Facette Uniplex 0,000 1,25+ 0,56 vs. 1,55 + 0,54
Sprotte Uniplex vs. Tuohy Contiplex 0,000 1,25+ 0,56 vs. 1,64 + 0,49
Sprotte Uniplex vs. Tuohy 0,000 1,25+ 0,56 vs. 1,49 + 0,55
Sprotte Uniplex vs. Schliffwinkel 15° 0,000 1,25+ 0,56 vs. 1,71 £ 0,48
Sprotte Uniplex vs. Facette 0,000 1,25+ 0,56 vs. 1,84 + 0,45
Facette Uniplex vs. Tuohy Contiplex 0,311 ns 1,55£0,54 vs. 1,64 £ 0,49
Facette Uniplex vs. Tuohy 0,023 1,25+ 0,56 vs. 1,49 + 0,55
Facette Uniplex vs. Schliffwinkel 15° 0,000 1,55+0,54vs. 1,71 £ 0,48
Facette Uniplex vs. Facette 0,000 1,55+0,54 vs. 1,84 + 0,45
Tuohy Contiplex vs. Tuohy 0,515 ns 1,64 £0,49vs. 1,49 £0,55
Tuohy Contiplex vs. Schliffwinkel 15° 0,000 1,64 £0,49vs. 1,71 £0,48
Tuohy Contiplex vs. Facette 0,000 1,64 + 0,49 vs. 1,84 £ 0,45
Tuohy vs. Schliffwinkel 15° 0,000 1,64 £0,49vs. 1,71 £0,48
Tuohy vs. Facette 0,000 1,64 £0,49 vs. 1,84 £0,45
Schliffwinkel 15° vs. Facette 0,000 1,71 +£0,48 vs. 1,84 £ 0,45
Nadelbeschichtung 0,000

Nanoline vs. Weillack 0,000 1,34 £+ 0,59 vs. 1,54 + 0,54
Nanoline vs. Stahl 0,000 1,34 + 0,59 vs. 1,59 + 0,56
Weillack vs. Stahl 0,016 1,54 £ 0,54 vs. 1,59 £ 0,56

Tabelle 7: Ergebnisse der subjektiven Bewertungen von Spitze vs. Schaft der Nadelmodi
(ns = nicht signifikant)

23




3.3 Objektiver Ergebnisteil — Nadelspitze
3.3.1 Einstellungsmodi

3.3.1.1 Einstichwinkel

In der objektiven Untersuchung der Sichtbarkeit der Nadelspitze in
Abhangigkeit vom Einstichwinkel erwies sich die 45°-Einstellung als die
beste (88,70 + 10,95). Detailergebnisse siehe Tabelle 8.

3.3.1.2 Einstichtiefe

Bei den Einstichtiefen ergab sich folgende Reihenfolge: beste Ergebnisse
bei 1 cm (93,70 £ 11,45), gefolgt von 3 cm (84,60 £ 14,06) und von 5 cm
(81,90 + 7,56). Detailergebnisse siehe Tabelle 8.

3.3.1.3 Ultraschallfrequenz

Keine Unterschiede ergaben sich bei der Untersuchung der Ultraschallfre-
quenz (p-Gesamtwert 0,430).

3.3.1.4 Nadeloffnung zum Ultraschall
Die Lumenseite der Nadelspitze (Lumendffnung im Ultraschall-Strahl) er-
zielte in der Bildbearbeitungs-Software einen hoheren Score (86,90 *
12,74) als die Kehrseite (84,80 + 11,66). Kehrseite = Nadelspitze 180° ge-
dreht zum Ultraschall. Detailergebnisse siehe Tabelle 8.

s Objektive Scores 0-255

Faktoren p-Wert objektiv (StJandardabweichung)
Winkel 0,000
30° vs. 45° 0,546 ns 87,90 + 11,60 vs. 88,70 + 10,95
30° vs. 60° 0,000 87,90 + 11,60 vs. 78,40 + 12,07
45° vs. 60° 0,000 81,85+ 11,79 vs. 78,40 £ 12,07
Tiefe 0,000
1cmvs. 3cm 0,000 93,70 + 11,45 vs. 84,60 + 14,06
1cmvs.5cm 0,000 93,70 + 11,45 vs. 81,90 + 7,56
3cmyvs. 5cm 0,002 84,60 + 14,06 vs. 81,90 + 7,56
Frequenz 0,430 ns
Nadel6ffnung zum Ultraschall
Lumen vs. Kehrseite 0,003 86,90 £ 12,74 vs. 84,80 + 11,66

Tabelle 8: Ergebnisse der objektiven Bewertungen der Nadelspitze
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3.3.2 Nadelmodi

3.3.2.1 Nadelgrole

Der Modus NadelgroRe hatte in der objektiven Untersuchung der Nadel-
spitzen-Sichtbarkeit keine Bedeutung (p-Gesamt 0,116). Detailergebnisse
siehe Tabelle 9.

3.3.2.2 Nadelschliff
Objektiv schnitt der Sprotte-Schliff (89,40 =

Detailergebnisse siehe Tabelle 9.

11,72) am besten ab.

3.3.2.3 Nadelbeschichtung

Die Art der Nadelbeschichtung hatte keine statistische Bedeutung
(p-Gesamt 0,081).

. Objektive Scores 0-255
Faktoren p-Wert objektiv (Stjan dardabweichung)

Nadelgrofie 0,116 ns

Nadelschliff 0,000

Sprotte vs. Sprotte Uniplex 1,000 ns 89,40 + 11,72 vs. 89,30 + 11,73
Sprotte vs. Facette Uniplex 0,044 89,40 + 11,72 vs. 85,30 + 11,33
Sprotte vs. Tuohy Contiplex 0,002 89,40 + 11,72 vs. 86,00 + 11,74
Sprotte vs. Tuohy 0,999 ns 89,40 + 11,72 vs. 88,60 £ 12,00
Sprotte vs. Schliffwinkel 15° 0,000 89,40 £ 11,72 vs. 80,90 + 11,39
Sprotte vs. Facette 0,000 89,40 + 11,72 vs. 81,90 + 12,26
Sprotte Uniplex vs. Facette Uniplex 0,207 ns 89,30 + 11,73 vs. 85,30 £ 11,33
Sprotte Uniplex vs. Tuohy Contiplex 0,013 89,30 + 11,73 vs. 86,00 + 11,74
Sprotte Uniplex vs. Tuohy 1,000 ns 89,30 + 11,73 vs. 88,60 £ 12,00
Sprotte Uniplex vs. Schliffwinkel 15° 0,000 89,30 + 11,73 vs. 80,90 + 11,39
Sprotte Uniplex vs. Facette 0,000 89,30 + 11,73 vs. 81,90 + 12,26
Facette Uniplex vs. Tuohy Contiplex 0,774 ns 85,30 + 11,33 vs. 86,00 + 11,74
Facette Uniplex vs. Tuohy 0,171 ns 85,30 + 11,33 vs. 88,60 +£ 12,00
Facette Uniplex vs. Schliffwinkel 15° 0,045 85,30 + 11,33 vs. 80,90 + 11,39
Facette Uniplex vs. Facette 0,226 ns 85,30 + 11,33 vs. 81,90 £ 12,26
Tuohy Contiplex vs. Tuohy 0,009 86,00 + 11,74 vs. 88,60 + 12,00
Tuohy Contiplex vs. Schliffwinkel 15° 0,991 ns 86,00 + 11,74 vs. 80,90 + 11,39
Tuohy Contiplex vs. Facette 1,000 ns 86,00 + 11,74 vs. 81,90 £ 12,26
Tuohy vs. Schliffwinkel 15° 0,000 88,60 + 12,00 vs. 80,90 + 11,39
Tuohy vs. Facette 0,000 88,60 + 12,00 vs. 81,90 + 12,26
Schliffwinkel 15° vs. Facette 0,985 ns 80,90 + 11,39 vs. 81,90 + 12,26
Nadelbeschichtung 0,148 ns

Tabelle 9: Ergebnisse der objektiven Bewertungen der Nadelspitze Nadelmodi

(ns = nicht signifikant)
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3.4 Objektiver Ergebnisteil - Nadelspitze vs. Nadelschaft
3.4.1 Einstellungsmodi

3.4.1.1  Winkeleinstellung

Die 30°-Einstellung (11,20 + 9,66) schnitt in der objektiven Untersuchung
der Unterscheidung Nadelspitze vs. Nadelschaft am besten ab. Detailer-
gebnisse siehe Tabelle 10.

3.4.1.2 Einstichtiefe

Objektiv war die Einstichtiefe von 1 cm am besten fur die Unterscheidbar-
keit von Spitze und Schaft (19,00 £ 7,79). Detailergebnisse siehe Tabelle
10.

3.4.1.3 Ultraschallfrequenz

In der 5 MHz-Einstellung gelang objektiv die Abgrenzung Nadelspitze vom
Nadelschaft am besten (9,60 + 14,41). Detailergebnisse siehe Tabelle 10.

3.4.1.4 Nadel6ffnung zum Ultraschall

Die Lumenseite (d.h. die Nadeloffnung weist in den Ultraschall-Strahl) der
Kanule war der Kehrseite (d.h. die Nadeloffnung ist um 180° zum Ultra-
schall-Strahl gedreht) in der Erkennbarkeit Uberlegen (p = 0,012; 7,20 +
14,14 vs. 5,10 £ 13,54).
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Faktoren p-Wert Objektive Score.s 0-255
objektiv (Standardabweichung)

Winkel 0,000
30° vs. 45° 0,550 ns 11,20 £ 9,66 vs. 10,40 £ 12,45
30° vs. 60° 0,000 11,20 + 9,66 vs. -1,80 + 14,76
45° vs. 60° 0,000 10,40 + 12,45 vs. -1,80 + 14,76
Tiefe 0,000
1cmyvs. 3cm 0,000 19,00 £ 7,79 vs. 8,70 + 11,27
1cmyvs. 5cm 0,000 19,00 £ 7,79 vs. -4,90 + 10,37
3cmvs. 5¢cm 0,000 8,70 + 11,27 vs. -4,90 + 10,37
Frequenz 0,000
5 MHz vs. 7,5 MHz 0,001 9,60 + 14,41 vs. 5,90 £ 12,99
5 MHz vs. 10 MHz 0,000 9,60 + 14,41 vs. 3,00 + 13,41
7,5 MHz vs. 10 MHz 0,010 5,90 £ 12,99 vs. 3,00 + 13,41
Nadel6ffnung zum Ultraschall
Lumen vs. Kehrseite 0,012 7,20 £+ 14,14 vs. 5,10 £ 13,54*

3.4.2.1

Tabelle 10: Ergebnisse der objektiven Bewertungen von Spitze vs. Schaft
Einstellungsmodi (ns = nicht signifikant) — hierbei handelt es sich um
Differenzwerte (Mittelwertgpite — Mittelwertschar)

3.4.2 Nadelmodi

Die objektive Untersuchungsreihe wies keine Unterschiede fur den Faktor
,NadelgrofRe” zwischen Nadelspitze und Nadelschaft auf (p-Gesamtwert

0,573).

3.4.2.2 Nadelschliff

Auch die Form der Nadelspitze hatte objektiv keinen Einfluss auf die Unter-

scheidbarkeit zwischen Nadelspitze und Nadelschaft

Nadelgroflde

0,080). Detailergebnisse siehe Tabelle 11.

3.4.2.3 Nadelbeschichtung

Die Beschichtung der Nadeln war bei der objektiven Untersuchung ohne

Einfluss auf die Unterscheidbarkeit (p-Gesamtwert 0,974).
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Faktoren p-Wert Objektive Score_s 0-255
objektiv (Standardabweichung)
Nadelgrole 0,573 ns
Nadelschliff 0,080 ns
Nadelbeschichtung 0,974 ns

Tabelle 11: Ergebnisse der objektiven Bewertungen von
Spitze vs. Schaft Nadelmodi (ns = nicht signifikant)

3.5 Phantomhomogenitat

Um die Homogenitat der verwendeten Ultraschallphantome in den Untersu-
chungen zu bestimmen, wurden die Aufnahmen subjektiv und objektiv be-
wertet und untersucht. Dies geschah in Abhangigkeit der Ultraschallfrequen-

zen, da diese als einzige einen Einfluss auf die Bilddarstellung hatten.

Die subjektiven und objektiven Auswertungen erbrachten hier ein unter-
schiedliches Bild. Subjektiv schnitten die Aufnahmen in der 5 MHz-Frequenz

am besten ab (1,82 + 0,35). In der Auswertung mit der Bildbearbeitungs-

software konnte kein statistischer

erzielt werden (p-Gesamtwert 0,389). Detailergebnisse siehe Tabelle 12 und

Tabelle 13.

Unterschied zwischen den Aufnahmen

Faktor p-\{Verft Subjektive Scores 0-3
subjektiv (Standardabweichung)

Ultraschallfrequenz 0,002
10 MHz vs. 7,5 MHz | 0,020 1,77 £ 0,43 vs. 1,80 £ 0,42
10 MHz vs. 5 MHz 0,001 1,77 £ 0,43 vs. 1,82 + 0,35
7,5 MHz vs. 5 MHz 0,263ns | 1,80+0,42vs. 1,82 +0,35

Tabelle 12: Auswertung der Ergebnisse zur Phantomhomogenitat

anhand der Ultraschallfrequenz (ns = nicht signifikant)

Faktor p-Wert Objektive Scores 0-255
objektiv (Standardabweichung)
Ultraschallfrequenz 0,389 ns

Tabelle 13: Auswertung der Ergebnisse zur Phantomhomogenitat

anhand der Ultraschallfrequenz (ns = nicht signifikant)
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4. Diskussion

4.1

Zusammenfassung der Ziele und Ergebnisse

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, praxisrelevante Faktoren, die fur ein ver-

bessertes Erkennen der Regionalanasthesienadeln im Ultraschall verantwortlich

sind, zu definieren. Die zu untersuchenden Faktoren wurden eingeteilt in Einstel-

lungs- und Nadelfaktoren. Da es nur wenige Untersuchungen von Teilaspekten

gibt [13][18] [21][29], soll die vorliegende Dissertation den Wissensstand erwei-

tern und erganzen. Erstmals wurde eine Vielzahl an Nadeln direkt miteinander

verglichen. AuRerdem wurde gepruft, ob die Ausrichtung der Nadel6ffnung Ein-

fluss auf die Sichtbarkeit der Spitze hat.

Die Ergebnisse lassen sich folgendermallen zusammenfassen:

Einstichwinkel der Nadeln: Sowohl subjektiv (30°) als auch objektiv (45°) wur-

den die Nadelspitzen gegenuber jeweils 60° am besten in den flacheren Win-
keleinstellungen erkannt. Auch in der Untersuchung, wie gut sich die Nadel-
spitze vom Nadelschaft abhebt, zeigte jeweils die 30°-Einstellung die besten
Ergebnisse.

Einstichtiefe der Nadeln: In der mittleren Tiefe von 1 cm konnten subjektiv die

Nadelspitzen am besten erkannt werden. Bei der Untersuchung Nadelspitzen
zum Nadelschaft gelang die Unterscheidung am besten in der Tiefe von 3 cm.
Objektiv nahm die Sichtbarkeit der Nadelspitzen von 1 cm bis 5 cm kontinuier-
lich ab. Zu den gleichen Ergebnissen kommt auch die objektive Untersuchung
der Sichtbarkeit der Nadelspitzen zum Nadelschaft.

Ultraschallfrequenz: In der mittleren Frequenz von 7,5 MHz konnten die Test-

personen die Nadelspitzen am besten erkennen. Objektiv hatte dieser Einstel-
lungs-Faktor keine Bedeutung (p-Gesamtwert = 0,430). Den Schaft von der
Nadelspitze zu unterscheiden gelang sowohl subjektiv als auch objektiv am
besten in der Frequenz von 5 MHz.

Nadeloffnung zum Ultraschall-Strahl: Die Nadelspitze war subjektiv am besten

zu erkennen, wenn die Nadel6ffnung zum Ultraschall-Strahl um 180° verdreht
war (Kehrseite). In der Bildbearbeitungssoftware stellte sich die Lumenseite
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besser dar. Dieser Einstellungsfaktor spielte beim Unterscheiden Nadelspitze
vs. Nadelschaft fur die Bewerter keine Rolle. Die Lumenseite erreichte in der
objektiven Untersuchung Nadelspitze vs. Nadelschaft bessere Werte als die
Kehrseite.

Nadelgrofde: In der subjektiven Untersuchung der Nadelspitzen wurde das
kleinste Nadellumen (24 G) am besten erkannt. Ein ahnlich gutes Ergebnis er-
reichte die drittgrofte untersuchte Nadelgroflde (19 G), die auch in der subjekti-
ven Untersuchung Nadelspitze vs. Nadelschaft am besten abschnitt. In den
objektiven Untersuchungsreihen (Nadelspitze und Nadelspitze vs. Nadel-
schaft) zeigte sich keine statistische Bedeutung fur diesen Faktor
(p-Gesamtwert jeweils > 0,05).

Nadelschliff: Subjektiv konnte der Facette-Schliff in beiden Untersuchungstei-
len (Nadelspitze und Nadelspitze vs. Nadelschaft) die besten Ergebnisse er-
zielen. Mit der Bildbearbeitungssoftware erreichte der Sprotte-Schliff die
hochsten Sichtbarkeits-Ergebnisse. In der objektiven Unterscheidung Spitze
vs. Schaft zeigte sich die Art des Nadelschliffs ohne Signifikanz  (p-
Gesamtwert 0,080).

Nadelbeschichtung: Die Nadelbeschichtung hatte fur die Untersucher in der

subjektiven Untersuchungsreihe keine Bedeutung fur eine verbesserte Erken-
nung der Nadelspitze. In den subjektiven Untersuchungen Nadelspitze vs.
Nadelschaft schnitt die Stahl-Variante am besten ab. Objektiv war dieser Na-
delfaktor jedoch bedeutungslos.

Abschlielend wurde die Qualitat des Ultraschallphantoms subjektiv und objektiv

in Abhangigkeit von der Ultraschallfrequenz bewertet. Die Frequenz hatte als ein-

ziger Faktor Einfluss auf die Bildqualitat. Hier bewerteten die Testpersonen die

Bilder in der 5 MHz-Auflosung am besten, wahrend in der Bildbearbeitungssoft-

ware der p-Gesamtwert bei 0,389 lag und somit nicht signifikant war.

Im Gegensatz zu der Arbeit von Schafhalter-Zoppoth [29], in der die subjektiven

Ergebnisse mit den objektiven gut korrelierten, fand sich in der vorliegenden Ar-

beit nur wenige Ubereinstimmungen in den Ergebnissen der Bewerter einerseits

und den Ergebnissen aus der Bildbearbeitungssoftware anderseits (siehe
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Ergebnisteil Tabelle 4 - Tabelle 13). In der Studie von Schafhalter-Zoppoth wurde
die Ultraschall-Sichtbarkeit von Regionalanasthesie-Nadeln in Kombination mit
drei verschiedenen Fullungsmedien (Luft, Wasser, Mandrins) durchgefuhrt und
sowohl IPlane- als auch OoPlane-Darstellungen untersucht. Die Regionalanas-
thesie-Nadeln mit einer beschichteten Spitze erzielten die besten Ultraschallsicht-
barkeit. Die Sichtbarkeit sank in dieser Studie linear mit steilerem Einflhrungs-

winkel (untersucht 0-65° relativ zur Phantomoberflache) [29].

Die Grunde fur die unterschiedlichen Ergebnisse im subjektiven und objektiven
Untersuchungsteil resultieren aus den unterschiedlichen Untersuchungsverfah-
ren.

Die Bilderbewertung ist ein rein subjektiver Vorgang und unterliegt keinen objekti-
vierbaren, messbaren Kriterien. Vielmehr ist hier der jeweilige personliche Ein-
druck des einzelnen Befunders relevant, welcher stark abhangt vom Erfahrungs-
schatz und den Erwartungen des Betrachters an die Ultraschalldarstellung der
untersuchten Nadel. Bei der Bildbearbeitungssoftware werden Untersuchungsre-
gionen auf dem Ultraschallbild mit dem integrierten Analysewerkzeug hinsichtlich
ihrer Pixelanzahl und einem Mittelwert analysiert (dieses Werkzeug nennt sich bei
dem Programm Photolmpact von Ulead Systems Inc. Histogramm-Tafel). Und
hier ist der Aussagewert der erhobenen Zahlenwerte stark davon abhangig wie
das Ultraschallbild untersucht wird. In der Untersuchung des Schaftes z. B. ware
es auch denkbar (nicht wie in der vorliegenden Arbeit) das Analyse-Tool auf den
ganzen Schaft anzuwenden und nicht ausschliel3lich auf einen definierten Aus-
schnitt am Bildrand. Die Abschatzung, wo sonographisch auf dem Bild der Schaft
beginnt und wo die Nadelspitze, wurde jedoch dann ein weiteres neues Problem
aufwerfen. Ebenso waren die Nadeln im Bezug auf ihren Einstichwinkel und —tiefe
nur bedingt untereinander vergleichbar, da sich dann unterschiedlich lange
Schaftlangen im Ultraschallbild und somit unterschiedliche Pixelangaben erga-

ben.

Es fiel eine hohe Anzahl an nicht-signifikanten Bewertungen in den objektiven

Untersuchungsreihen auf. So zum Beispiel zeigten samtliche Nadelmodi in der

Untersuchung der Nadelspitze vs. Nadelschaft keine Bedeutung. Dies konnte
31



darauf zurtckzufuhren sein, dass die erhobenen objektiven Ergebnisse in einem
engeren MelRbereich lagen als die subjektiven Einschatzungen der Untersucher.
Gerade bei der objektiven Untersuchung Nadelspitze vs. Nadelschaft gelang
durch das Untersuchungsdesign ein kompletter Vergleich des Nadelschaftes mit
der Nadelspitze nicht. Es wurden hier lediglich zwei ROI's miteinander verglichen;
ein ROI der Nadelspitze mit einer ROl des Nadelschaftes. Dabei wurde die ROI
der Nadelspitze als die Region definiert, in der die Nadelspitze diagonal mittig im
64x64 Pixel grollen Histogramm-Tafel-Quadrat lag. Die ROl des Nadelschaftes
war entsprechend das Histogramm-Quadrat gleicher Gro3e, welches am auf3eren
rechten Bildrand vom Nadelschaft diagonal durchkreuzt wurde (siehe
Abbildung 7).
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Nadelspitze (oben) und des Schaftes (unten).
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Bei einer entsprechend schwach-echogenen Nadelspitze ergeben sich in der
Bildbearbeitungssoftware ahnliche Ergebnisse und somit keine signifikanten Un-

terschiede.

4.2 Sichtbarkeitsverbessernde Faktoren in der USRA

Die ultraschallunterstutzte Regionalanasthesie (USRA) ist in der klinischen Praxis
ein weit verbreitetes und mittlerweile breit anerkanntes Verfahren. Sie stellt eine
Alternative zur bisherigen Methode der Nervendetektion durch Nervenstimulation
bzw. alleinige Verwendung von anatomischen Landmarken dar [20]. Von grund-
satzlicher Bedeutung bei der Methode ist die konsequente Visualisierung von
Zielstrukturen und der Punktionskanule. Da die Nerven nicht durch die Nadel oder
das Einbringen von Lokalanasthetika verletzt werden durfen, ist die Sichtbarkeit
der Kanule ein zentraler Faktor fur die Sichtbarkeit des Anasthesieverfahrens.
Verschiedene Punkte beeinflussen die Sichtbarkeit.

In den bisher veroffentlichten Arbeiten zu diesem Thema wurde dem Einstichwin-
kel eine herausragende Bedeutung beigemessen. Nichols et al. untersuchten
2003 funf unterschiedliche Regionalanasthesie-Nadeln (Echogene Spitze, Mini-
Stick, Echo-Beschichtung, Surflo) und eine Prototyp-gekrauselte Nadel auf ihre
Ultraschall-Sichtbarkeit in sieben Winkeleinstellungen von 15° - 90° in Relation
zum Ultraschall-Strahl [22]. Die Nadeln wurden in einem Leberphantom unter-
sucht. Ahnlich wie bei der vorliegenden Dissertation verwendeten auch Nichols et
al ein selbst hergestelltes Phantom. Dieses bestand aus kommerzieller Rinderso-
Re, vermengt mit Wasser um den echogenen Eigenschaften einer frischen Kalbs-
leber zu entsprechen. Ein solches einzelnes Gemisch wurde fur alle Messungen
verwendet. Mittels eines magnetischen Ruhrgerates, welches in das Phantom-
Gefal} gestellt wurde, wurde das Phantom-Gemisch wahrend der Versuche in
Suspension gehalten. Durch diese Versuchsanordnung bzw. durch die Phanto-
mart (keine gallerte Masse wie in der vorliegenden Arbeit), konnten Einsticharte-

fakte vermieden werden.

Die sechs optisch hellsten Bilder fur jede Winkeleinstellung wurden fur die Unter-
suchung verwendet. Es ergab sich eine Gesamtmenge von 210 Ultraschall-
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Bildern in sieben verschiedenen Winkeleinstellungen. Alle Nadeln wurden, anders
als in der vorliegenden Arbeit, am selben Tag getestet, und die Ultraschall- und
graphischen Einstellungen blieben wahrend der Versuche konstant.

Wie auch bei der vorliegenden Arbeit wurde zur Justierung der Nadeln im Phan-
tom eine Drehvorrichtung verwendet um reproduzierbare Aufnahmen zu erhalten.
Nichols et al verwendeten den Ultraschallmonitor zur Winkeleinstellung und nicht
wie in der vorliegenden Arbeit von der Nadelhalterung aus (skalierte Winkelein-
stellung am Nadelhalterungs-Stativ). Mit dem Bildbearbeitungsprogramm Adobe
Photoshop 5.0 (Adobe Systems, San Jose, CA) wurden die 210 Bilder aus-
schlieB3lich objektiv in ihrer Ultraschallsichtbarkeit untersucht.

Vorteil der Arbeit von Nichols et al gegenuber der vorliegenden ist die genauere
grafische Software-Auswertung der Bilder. Der Bildhintergrund-Pixelwert (Phan-
tom-Echogenitat) wurde vom Nadelpixelwert subtrahiert um einen Echogenitats-
Wert (in EU = echogenic units) fur jedes Ziel (Spitze und Schaft) zu erhalten. Bei
der vorliegenden Arbeit hingegen wurde in der Pixel-Bemessung von Spitze und
Schaft der Hintergrund mit eingeschlossen (siehe Abbildung 7), was wiederum
den eigentlichen Nadelpixelwert verfalscht. Allerdings fehlt bei der Arbeit von
Nichols et al eine genaue Erklarung zur Software-Pixelbemessung wie z. B. ver-

wendete Grafikwerkzeuge.

Im waagrechten Einstich (90° gemessen zur Phantomoberflache) wurden alle
Nadeln gut erkannt und die Echogenitats-Level waren ahnlich (P = 0,264). Die
Prototypen-Nadel und die Echospitzen-Nadel erreichten in einem Winkelbereich
von 35° - 15° (gemessen zur Phantomoberflache) die besten Sichtbarkeits-
Ergebnisse. Mit steilerem Winkel bufdten alle Nadeln in Ihrer Echogenitat ein. Die
Prototypen-Nadel (gekrauselte Oberflache) und die Echospitzen-Nadel erzielten
in den klinisch bedeutenden Winkeln die beste Sichtbarkeit.

Die vorgelegte Arbeit unterstreicht Ergebnisse anderer Studien, wie z. B. die von
Nichols et al aus dem Jahr 2003, die nachwiesen, dass Regionalanasthesiena-
deln in steileren Winkeleinstellungen schlechter sichtbar sind [22]. In einem hori-
zontalen Punktionswinkel von 90° wurden alle untersuchten Nadeln leicht erkannt

mit einem EU = echogenicity units von 60-76. Dieser Wert sank bei Verwendung
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steilerer Punktionswinkel und dies ungeachtet der Nadeloberflachenbeschaffen-
heit. Der Punktionswinkel ist in der Regel durch die geplante Blockade vorgege-
ben. Nerven, die in groRerer Entfernung zur Haut liegen, erfordern einen steilen
Punktionsweg. Typische Beispiele sind die proximalen Blockaden des N. ischiadi-
cus. Bei adipdsen Patienten sind auch bei den oberflachlich verlaufenden Nerven
steilere Punktionswinkel erforderlich.
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Abbildung 8: Schema zur Verdeutlichung des Vorteils der steilen Schliffwinkel zur
Sichtbarkeits-
verbesserung. Tiefe = 5 MHz; L = Lumenseite der Nadel6ffnung.

In der vorliegenden Arbeit wurden drei verschiedene praxisrelevante Einstichtie-
fen darauf gepruft, wie bedeutsam sie fur eine bessere Erkennbarkeit der Nadeln
im Ultraschall sind.

Eine Maoglichkeit, die Nadelspitze und den Nadelschaft in steileren Winkeln besser
sichtbar zu machen, sind Oberflachenanderungen der Kanulen. Durch das Ein-
bringen von Vertiefungen auf dem Kanulenschaft entstehen ahnlich einem Radar-
reflektor Flachen in unterschiedlichem Winkel, die auch bei steileren Punktions-
winkeln noch zu einer guten Reflektion der Nadel fuhren. Solche echogene Na-
deloberflachen wurden in einer Vergleichsstudie von Hebard und Hocking unter-
sucht [13]. Verglichen wurde die echogene Sonoplex Nanoline-Nadel der Firma
Pajunk (Pajunk Medizintechnologie, Geisingen, Deutschland) mit einer Standard-
Kanule (Uniplex Nanoline), ebenfalls von der Firma Pajunk, im Einsatz bei jeweils
30 Blockaden des Nervus femoralis und Nervus ischiadicus (Ngesamt = 60). Diese
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randomisierte Kontrollstudie ergab, dass die echogene Sonoplex Nanoline-Nadel
(siehe Abbildung 10) auch in steileren Einstichwinkeln besser sichtbar war als die
nicht-echogene Vergleichskanule. Dabei wurden die Untersuchungsergebnisse
subjektiv von Anasthesisten als geschatzte Prozentangabe der Zeit erhoben, wie
lange die Nadelspitze im Ultraschallbild erkannt wurde. Hierdurch wurde eine
ganzlich andere, praxisrelvante Bewertungsgrundlage angelegt. Objektiv erfasst
wurden von einem aussenstehenden Untersucher die Zeit, in der sich die Nadel-
spitze in Sicht befand, sowie alle anderen Einstellungsmodi (Einstichwinkel, Ein-
stichtiefe und Untersuchungszeit). Somit wurden subjektive und objektive Ergeb-
nisse generiert. Die Sonoplex-Kanule wurde trotz des in der Untersuchungs-
gruppe vorhandenen hoheren Durchschnitts-Body-Mass-Index (29,0 vs. 25,0
kg/m?, p = 0,01) sowie auch des durchschnittlich steileren Einstichwinkels (31°
vs. 22°) subjektiv und objektiv besser erkannt als die Kontroll-Kanule. Diese rand-
omisierte Kontrollstudie unterstreicht die Bedeutung der Oberflachenbeschaffen-
heit der Regionalanasthesie-Nadeln fur die Sichtbarkeit im Ultraschall.

Bei der echogenen Sonoplex Nanoline-Nadel handelt es sich um Anderung der
Oberflachenbeschaffenheit der Kanule: Zahlreiche kleine sogenannte ,cornersto-
ne“-Reflektoren sind auf einer Lange von zwei Zentimetern an der Kanulenspitze

in die Nadeloberflache eingebracht.

Abbildung 9: Cheung S, Rohling R., Enhancement of needle
visibility in ultrasound-guided percutaneous procedures.
Ultrasound Med
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Longitudinal graduation

Nanoline coating

“Cornerstone” reflectors

Abbildung 10: ChibaSono SonoPlex der Firma Pajunk® Uncoated tip
(Abb. aus Firmenhomepage www.pajunk-gmbh.de)

Abbildung 11: Abbildung aus Firmenhomepage
www.pajunk-gmbh.de

Einen ahnlichen Wirkeffekt, um die Nadelspitze sichtbarer zu machen, zeigt die
Position der Nadeloffnung zur eintreffenden Ultraschallwelle. Dieser Einflussfaktor
wurde in der vorliegenden Arbeit erstmalig untersucht. Auf der Seite der Nadel6ff-
nung existieren verschiedene Flachen, die den Abstrahlwinkel von Schallwellen
verandern. Erwartet wurde, dass damit mehr Schallwellen zum Schallkopf zurtck-

reflektiert werden (Bundelung von Schallwellen).

Die subjektiven Ergebnisse hierzu erbrachten das gegenteilige Ergebnis bzw. in
der Unterscheidung Nadelspitze vs. Nadelschaft sogar keine Signifikanz (siehe
Tabelle 4 und Tabelle 6). In der objektiven Untersuchung zur Sichtbarkeit der Na-

delspitze und Nadelspitze vs. Nadelschaft konnte die Lumenseite signifikant
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besser abschneiden als die Kehrseite (Lumen 86,90 + 12,74 vs. Kehrseite 84,80 +
11,66; p = 0,003 und Lumen 7,20 + 14,14 vs. Kehrseite 5,10 + 13,54; p = 0,012).
Die Grunde hierfur kdnnen darin liegen, dass der Betrachter, den durch den Pa-
rabolspiegeleffekt verstarkten Bereich der Nadelspitze ,klumpiger® und deshalb
weniger scharf umschrieben wahrnimmt, wahrend sich hieraus objektiv in der Un-
tersuchung mittels der Bildbearbeitungssoftware hohere Pixelwerte ergeben.
Durch das Auftreffen des Ultraschalls an der Lumenseite der Nadelspitze ver-
starkt sich durch die muldenférmige Blundelung der Schallwellen der zurickge-
sendete Ultraschall. Stellt sich die Frage, wie genau die Nadelspitze subjektiv er-
kannt wird, fahrt diese Bundelung bzw. ,Verklumpung® der Spitze zur Reduktion
der exakten Sichtbarkeit.

Ein weiterer Faktor fur die Sichtbarkeit der Kanulenspitze stellt das Design der
Kanulenspitze dar. Die Resultate der objektiven Prufung zeigten, dass der der
atraumatische Sprotte-Schliff die beste Reflektionseigenschaft hatte (Nadelspit-
zen-Erkennung, Abgrenzung Nadelspitze vs. Nadelschaft; siehe Tabelle 9 und
Tabelle 11). Die Ergebnisse konnten bei der subjektiven Untersuchung nicht veri-
fiziert werden. Die verbesserte Reflektionseigenschaft ist mit der Form des Nadel-
loches gut zu erklaren. Die muldenformige Lumendffnung ermoglicht dem einfal-
lenden Ultraschall-Strahl bei diesem Schliff (anders als bei den anderen unter-
suchten Schliffvarianten) eine verbesserte Schallreflexion. In dieser Hinsicht noch
am ahnlichsten zum Sprotte-Schliff ist der Tuohy-Schliff, der entsprechend gute
objektive Ergebnisse erbrachte (siehe Tabelle 9 und Tabelle 11). Mit den Ergeb-
nissen der objektiven Prufung der Reflektion konnte gezeigt werden, dass die
Form der Spitze einen relevanten Einfluss auf die Sichtbarkeit der Kanulenspitze
hat und damit auch fur die Klinik relevant wird.
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Abbildung 12: Vergleich Tuohy (oben) und Sprotte-Schliff (unten).

Das Nadellumen beeinflusst ebenfalls die bessere Sichtbarkeit der Nadeln (siehe
Tabelle 5 und Tabelle 7). Das kleinste verwendete Lumen (24 Gauge) wurde sub-
jektiv am besten erkannt (Nadelspitze 1,74 £ 0,55). Die Spitze des drittgrof3ten
Nadellumens (19 Gauge) wurde nur geringfugig schlechter von den Bewertern
erkannt (1,73 £ 0,45). Eine logische Reihenfolge lasst sich aus den Ergebnissen
dieser Untersuchung nicht herleiten. Die Arbeit von Schafhalter-Zoppoth belegte
hingegen sowohl subjektiv als auch objektiv eine ,logischere” Rangfolge der
Sichtbarkeit (18 Gauge > 17 Gauge > 20 Gauge > 22 Gauge). Allerdings war das
zweitgrofdte Nadellumen am besten erkannt worden, wahrend das grofdte Lumen
schlechter abschnitt [29]. Die Arbeit von Schafhalter-Zoppoth aus dem Jahr 2004
stellt die erste kontrollierte Studie Uber die Faktoren dar, die die Ultraschallsicht-
barkeit verbessern konnen. Dabei waren die von ihr untersuchten Faktoren der
Einstichwinkel, die Nadelgrofe, der Nadelschliff und die Nadelbeschichtung. An-
ders als in der vorliegenden Arbeit wurden die Nadeln bei ihrer Arbeit sowohl in
IPlane als auch in der Ooplane-Darstellung untersucht. Hierbei zeigte sich eine
hohere Ultraschallsichtbarkeit in der IPlane-Einstellung vor allem auch in den stei-
len Einstichwinkeln. Ebenso wurde untersuchte sie in dieser in-vitro-Studie den
Einfluss von Luft- und Wasserfullung der Nadeln, jedoch ohne signifikanten Un-
terschied. Auch untersuchte Schafhalter-Zoppoth die Bedeutung von Fuhrungs-
drahten auf die Sichtbarkeit der Regionalanasthesie-Nadeln im Ultraschall. Sie
konnte belegen, dass die Verwendung dieser Fuhrungsdrahte (guide wires) so-
wohl die Ultraschall-Sichtbarkeit der Nadelspitze als auch des Nadelschaftes
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verbesserten. Auf diesen Faktor wurde in der vorliegenden Studie verzichtet, da
er in der taglichen regionalanasthesiologischen Praxis in deutschen Kliniken we-
nig Verwendung findet.

Die Wahl des Ultraschallphantoms

In friheren Arbeiten wurden zur Prifung von Kanulen und deren sonographi-
schen Eigenschaften verschiedenartige Ultraschallphantome verwendet. Die Vor-
und Nachteile verschiedener Ultraschallphantome (Wasser, BluePhantom™,
Schweinefleisch, Gelatine/Metamucil, Leiche) wurden von Hocking et al. in einer
Vergleichsstudie [14] dargestellt. Den Autoren zufolge richtet sich die Auswahl
des Ultraschallphantoms danach, welche Fragestellungen geklart werden sollen.
Sie weisen darauf hin, dass kein derzeit verwendetes Ultraschallphantom die Er-

fahrungen aus der klinischen Praxis ersetzen kann.

Das in der eigenen Studie verwendete Gelatinephantom ist ein nicht-
kommerzielles Untersuchungsmedium. Es hat gegenuber einigen anderen Phan-

tomen eine Reihe von Vorteilen:

1. es lasst vergleichbare parallele Einstiche zu, weil in ihm stérende anatomische
Strukturen (Sehnen, Knochen, Muskelfasern, Gefalde, Nerven) fehlen.

2. die Anschaffungskosten sind deutlich geringer als Phantome auf Polymer-
Grundlage (ca. 9 € vs. ab 379 $ fir den Ubungsblock der Produktreine Blue-
Phantom™ [Blue Phantom 8557 154th Ave NE Redmond, WA 98052 USA))).

3. es lasst sich relativ unkompliziert herstellen.

Viele Studien verwendeten als Phantom zusatzlich zum Gelatine- ein Tiermodell,
um damit realistische (praxisnahe) Ultraschall-Aufnahmen zu gewinnen [18][22].
Tiermodelle (z. B. Leber oder Muskelgewebe vom Schwein) haben jedoch den

Nachteil, dass deren Halt- und Verwendbarkeit eingeschrankt sind.

Allerdings kann auch in dieser Studie hergestellte und verwendete Gelatinemodell
wegen moglicher Fehler (Lufteinschlisse, Klumpen, etc.) eine objektive
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Vergleichbarkeit storen. Ein Gelatine- und ein Polymermodell kdnnen in ihren
Echoeigenschaften nicht direkt mit menschlichem Gewebe verglichen werden.
Setzt man eine entsprechend der in Abbildung 3 dargestellten Nadelhalterung ein,
ist gewahrleistet, dass der Abstand von einem Einstich zum nachsten grol3 genug
ist, um keine Uberlagerungs-Artefakte entstehen zu lassen. Nach meiner Be-
obachtung verschlossen sich die Nadeleinstiche nach erneuter Kiuhlung im Kuhl-
schrank nach 24 - 48 h.

4.3 Starken und Schwachen dieser Arbeit

Es wurde eine hohe Anzahl an Nadeln in dieser Studie untersucht. Mit insgesamt
23 untersuchten Regionalanasthesienadeln und insgesamt 1.104 Longitudinal-
Sonographieaufnahmen wurde ein grof3er Datenpool subjektiv und objektiv be-
wertet. In der erstmalig durchgefuhrten Untersuchung, in wie weit die Seite der
Nadeloffnung zum Ultraschall bedeutsam fur die Sichtbarkeit ist, kann diese Ar-
beit einen Beitrag dazu leisten, dass die bisherigen RA-Verfahren verandert bzw.
verbessert werden. In bisher durchgefuhrten Studien zu diesem Thema wurde
diesem Teilaspekt kaum Bedeutung beigemessen.

Viele der bislang veroffentlichten Arbeiten zu diesem Thema untersuchten nur
einzelne wenige Faktoren auf ihren Einfluss auf die Sichtbarkeit im Ultraschall. In
der vorliegenden Studie wurden mit 5 Einstellungs- und 4 Nadelfaktoren, darunter
die 3 verschiedenen Einstichtiefen, viele verschiedene Einflussfaktoren unter-
sucht. In diesem so gewahlten Untersuchungsansatz konnte ein breites Spektrum
der praxisrelevanten Faktoren zur Verbesserung der Nadelsichtbarkeit bertck-
sichtigt werden.
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5. Zusammenfassung

In einigen Punkten konnte diese Arbeit die Ergebnisse fruherer Studien bestati-
gen. Einstellungs- und Nadelmodi (wenn auch mit unterschiedlicher Auspragung)
haben einen Einfluss auf die verbesserte Sichtbarkeit der Regionalanasthesiena-
deln im Ultraschall. Damit diese sonographisch besser erkannt werden, sollten sie
in einem flacheren Winkel (30-45°) eingestochen werden. GroRere Nadellumina
haben einen Vorteil in der Sichtbarkeit im Ultraschall. Auch konnte gezeigt wer-
den, dass der Nadelschliff einen Einfluss darauf hat, wie gut die Anasthesiekanu-
lenspitze sonographisch gesehen wird. Allein die (in der Arbeit untersuchten) Na-
delbeschichtungs-Arten brachten keinen wesentlichen Effekt fur die verbesserte
Erkennbarkeit.

Es war jedoch auffallend, dass die subjektiven und objektiven Resultate in einem
relativ hohen Male nicht Ubereinstimmten. Grunde dafur sehe ich v.a. im gewahl-
ten Verfahren der objektiven Untersuchung (mit der Bildbearbeitungssoftware
muss die region of interest zielgenauer erfasst werden, um stérende Umge-

bungseinflisse auszuschliel3en).

Echogene Nadeloberflachen (auch wenn diese nicht Gegenstand der vorliegen-
den Untersuchung waren), weisen eine verbesserte Ultraschall-Reflexion auf. Sie
werden dazu beitragen, dass die sichere Anwendung der USRA weiter zunimmt.

Verbesserte Sonographiegerate, zusatzliche Hilfsmittel (GPS-Unterstltzung) und
neueste Nadelentwicklungen versprechen einen wichtigen Fortschritt auf dem
Gebiet der ultraschallunterstiutzten Regionalanasthesie (USRA). Diese Weiter-
entwicklungen werden der USRA den Stellenwert als Gold-Standard in der
Regionalanasthesie sichern.
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7. Abkurzungsverzeichnis

C Abkurzung fur die Geschwindigkeit von Schallwellen in einem
Medium. Gemessen in der Einheit Meter / Sekunde (m/s).

MHz Abkurzung fur Mega-Hertz. 1 Mega-Hertz = 1 Million Hertz. Hertz ist
die SI-Einheit fur die Frequenz.

USRA Abkurzung fur ultraschallgesteuerte Regionalanasthesie.
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Personliche Daten: geboren am 01. Oktober 1974 in Vaihingen an der Enz

Schul- und Berufsausbildung:
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Kinder und Jugendliche Neckargemind (Stephen-Hawking-
Schule Neckargemund)

04.1997 — 03.2000: Krankenpflegeausbildung am Marienhospital Stuttgart

29.02.2000: Staatliche Prufung in der Krankenpflege

Medizinische Ausbildung:
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04.2008: Staatsexamen
07.05.2008: Approbation als Arzt
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09.2008 — 02.2009: SLK Krankenhaus Brackenheim Abteilung Innere Medizin
Seit 03.2009: SLK Klinikum am Plattenwald Abteilung Innere Medizin
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