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Intravenöse Midazolam-
Ketamin-Anästhesie zur 
geschlossenen Reposition der 
Vorderarmfraktur bei Kindern

Bringt eine zusätzliche axilläre 
Plexusblockade Vorteile?

Originalien

Ketamin wird auf der Notfallstation oft 

zur Anästhesie für kurze, schmerzhafte 

und ambulant durchgeführte Eingriffe, 

wie z. B. Wundversorgungen oder ge-

schlossene Repositionen von Frakturen, 

eingesetzt [4, 10, 13]. Als häufige Neben-

wirkung nach einer Ketamingabe tritt ei-

ne postoperative Übelkeit mit Erbrechen 

auf. Dies ist zum einen für den Patienten 

unangenehm, zum anderen ist dies eine 

häufige Ursache für eine verzögerte Kli-

nikentlassung [1, 8, 14]. Weiter kann es 

bei der Applikation von großen Dosen an 

Ketamin zur Atemwegsobstruktion kom-

men [8]. Die hohe Inzidenz an Nebenwir-

kungen der Midazolam-Ketamin-Anäs-

thesie hat die Autoren veranlasst, die Mi-

dazolam-Ketamin-Anästhesie mit Regio-

nalanästhesieverfahren, Leitungsblocka-

den oder Infiltrationsanästhesien zu ver-

binden, um den Ketaminbedarf zu redu-

zieren [1, 19].

Im Jahre 2002 haben die Autoren die 

Kombination einer Midazolam-Keta-

min-Anästhesie mit der axillären Ple-

xusblockade zur Reposition von ein-

fachen Vorderarmfrakturen bei Kin-

dern eingeführt. Einerseits sollte damit 

eine Reduktion des Bedarfes an intrave-

nös verabreichtem Ketamin erzielt und 

andererseits eine zusätzliche postinter-

ventionelle Schmerzminderung bewirkt 

werden.

Das Ziel dieser Untersuchung war es zu 

evaluieren, ob durch die Kombination ei-

ner Midazolam-Ketamin-Anästhesie mit 

einer axillären Plexusblockade bei Kin-

dern, die sich einer geschlossenen Repo-

sition einer Vorderarmfraktur unterziehen 

mussten, der Ketaminbedarf im klinischen 

anästhesiologischen Routinebetrieb auf der 

Notfallstation reduziert werden kann.

Studiendesign und 
Untersuchungsmethoden

Mit dem Einverständnis der Ethikkom-

mission wurden die Anästhesieprotokolle 

von Kindern mit einer einfachen Vorder-

armfraktur analysiert, die in den Jahren 

2000–2004 der Notfallstation der Univer-

sitäts-Kinderkliniken Zürich zur Vorder-

armreposition zugewiesen wurden. Die 

geschlossene Reposition und Gipsfixati-

on der Fraktur wurde im der Notfallstati-

on angegliederten OP durchgeführt. Kin-

der mit komplexer Fraktur, bei denen be-

reits primär oder während des Versuches 

einer geschlossenen Reposition die In-

dikation zur operativen Intervention ge-

stellt wurde, wurden aus der Studie aus-

geschlossen.

Zwischen 2000 und 2001 wurde der 

Eingriff in Midazolam-Ketamin-Anäs-

thesie (Gruppe A) und von 2002–2004 in 

Midazolam-Ketamin-Anästhesie kombi-

niert mit einer axillären Plexusblockade 

(Gruppe B) durchgeführt.

Prämedikation und 
Anästhesieführung

Für die Midazolam-Ketamin-Anästhesie 

auf der Notfallstation wurde eine Nüch-

ternzeit von mindestens 2 h verlangt. Die 

Prämedikation bestand aus oraler oder 

rektaler Gabe von Midazolam (0,5 mg/kg-

KG; maximal 15 mg). Zur Sekrethemmung 

wurde Atropin intravenös in einer Dosie-

rung von 20 μg/kgKG bei Kindern unter 

5 Jahren sowie bei Kindern mit respirato-

rischem Infekt kurz vor der Anästhesie-

einleitung verabreicht. Die Einleitung der 

Allgemeinanästhesie erfolgte durch intra-

venöses Midazolam (0,5–2 mg) und wur-

de nach dem Ermessen des Anästhesis-

ten bzw. der Wirkung der Prämedikati-

on titriert verabreicht, bis das Kind ruhig 

und zufrieden war. Anschließend wurde 

Ketamin (1–3 mg/kgKG) intravenös vor 

der Manipulation an der Fraktur bzw. vor 

der Punktion der axillären Plexusblocka-

de gegeben. Die Anästhesie wurde, sofern 

erforderlich, mit wiederholten intrave-

nösen Gaben an Ketamin (1–2 mg/kgKG) 

aufrechterhalten. Zudem wurde bei allen 

Kindern Acetaminophen rektal in einer 

Dosierung von 25 mg/kgKG nach Anäs-

thesieeinleitung verabreicht.
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Anlegen der axillären 
Plexusblockade

Die Regionalanästhesie wurde nach der 

von Seelander beschriebenen Technik 

durchgeführt; die axilläre neurovaskuläre 

Hülle wurde dabei mithilfe einer intrave-

nösen Kanüle punktiert [18]. Als Kanüle 

wurde eine 22 G intravenöse Kanüle, Ab-

bocath-T (Abbott Ireland, Sligo, Ireland) 

verwendet.

Die axilläre Plexusanästhesietechnik 

nach Seelander hat sich in unserer Anäs-

thesieabteilung seit 20 Jahren für Opera-

tionen an der oberen Extremität als effi-

ziente, atraumatische Methode bewährt 

und durchgesetzt, da nach Perforation 

der neurovaskulären Hülle nicht die Na-

del, sondern die Plastikkanüle vorgescho-

ben wird. Diese disloziert bei der Injekti-

on nicht und kann im Bedarfsfall für eine 

Nachinjektion am Ende eines langen Ein-

griffs belassen werden. Als Lokalanästhe-

tikum wurde eine vorgefertigte Mischlö-

sung aus Bupivacain, 0,25ig, mit Epine-

phrin (1:200.000) in einer Dosierung 

von 2,5 mg/kgKG (maximale Einzeldosis: 

100 mg) entsprechend 1 ml/kgKG inji-

ziert. Die Regionalanästhesie wurde durch 

einen Assistenz- oder Oberarzt der Anäs-

thesieabteilung durchgeführt.

Erfasste Parameter

Ankunftszeit des Patienten im OP, Zeit-

punkt der Einleitung der Allgemeinanäs-

thesie, Beginn der Injektion der Bupiva-

cainmischlösung, Beginn und Ende der 

Frakturreposition, einschließlich Gipsfi-

xation, sowie Zeitpunkt der Verlegung auf 

die Überwachungsstation wurden erfasst. 

Die verabreichten Mengen an Midazolam 

und Ketamin zur Induktion der Allgem-

einanästhesie bzw. zum Anlegen der axil-

lären Plexusblockade sowie während der 

Frakturreposition und Gipsfixation wur-

den notiert. Des Weiteren wurden die 

Anzahl der Punktionen bei der Anlage 

der axillären Plexusblockade und aufge-

tretene Komplikationen (blutige Punkti-

onen, Anzeichen einer intravasalen Injek-

tion, Nebenwirkungen des Lokalanästhe-

tikums) erfasst.

Postoperativ wurden diejenigen Pa-

tienten notiert, die während des Klinik-

aufenthalts ein zusätzliches Analgetikum 
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Zusammenfassung

Hintergrund. Das Ziel dieser Studie war es 

zu vergleichen, ob der intravenöse Ketamin-

bedarf bei Midazolam-Ketamin-Anästhe-

sie durch die Kombination mit einer axillären 

Plexusblockade zur geschlossenen Repositi-

on einer Vorderarmfraktur bei Kindern redu-

ziert werden kann.

Methoden. Mit dem Einverständnis der 

Ethikkommission wurde eine retrospektive 

Gruppenanalyse bei Kindern durchgeführt, 

die in den Jahren 2000–2001 eine Midazo-

lam-Ketamin-Anästhesie (Gruppe A) oder 

in den Jahren 2002–2004 eine Midazolam-

Ketamin-Anästhesie in Kombination mit ei-

ner axillären Plexusblockade (Gruppe B) zur 

geschlossenen Reposition einer Vorderarm-

fraktur erhielten. Der Bedarf an Ketamin und 

postoperativen Analgetika wurde erfasst. Die 

Daten der Gruppen wurden mit dem Mann-

Whitney-U-Test (nichtnormalverteilte Daten) 

oder dem T-Test (normalverteilte Daten) und 

dem χ2-Test verglichen (p<0,05).

Ergebnisse. Insgesamt wurden 455 Kinder 

(Gruppe A: 225, Gruppe B: 230) in die Stu-

die aufgenommen. Der Bedarf an intrave-

nösem Ketamin differierte statistisch nicht 

signifikant zwischen den beiden Gruppen 

(p=0,154). Der Ketaminbedarf in Gruppe B 

wurde jedoch signifikant geringer, wenn das 

Zeitintervall zwischen dem Beginn der Ple-

xusanästhesie und dem Beginn der Inter-

vention mehr als 15 min betrug (p<0,05). 

Patienten der Gruppe B benötigten weni-

ger Analgetika in der postoperativen Pha-

se (p<0,01).

Schlussfolgerung. Durch die Kombination 

der Midazolam-Ketamin-Anästhesie mit der 

axillären Plexusblockade zur geschlossenen 

Reposition einer Vorderarmfraktur bei Kin-

dern ließ sich der Bedarf an Ketamin in der 

klinischen Routine einer Notfallstation nicht 

reduzieren.

Schlüsselwörter

Ketamin · Midazolam · Regionalanästhesie · 

Frakturreposition · Kinder

Intravenous midazolam-ketamine anaesthesia for 
closed reduction of forearm fractures in children. 
Impact of additional axillary plexus anaesthesia

Abstract

Background. The aim of this study was to 

compare ketamine requirements in children 

undergoing closed reduction of forearm frac-

tures under midazolam-ketamine anaesthe-

sia with or without axillary plexus anaesthe-

sia.

Methods. With hospital ethical committee 

approval, we retrospectively analyzed the re-

cords of children who received midazolam-

ketamine anaesthesia in the years 2000–

2001 (group A) and midazolam-ketamine an-

aesthesia combined with axillary plexus an-

aesthesia in the years 2002–2004 (group B) 

for closed reduction of forearm fractures. Re-

quirements for ketamine and postoperative 

analgesics were noted. Groups were com-

pared with the Mann-Whitney U-test or T-test 

and the χ2-test (p<0.05).

Results. A total of 455 children (group A 

225/group B 230) were included in this study. 

The total amounts of ketamine were not sta-

tistically different between the two groups 

(p=0.154). However, ketamine requirements 

became less if the time interval between 

start of axillary plexus anaesthesia and start 

of intervention became more than 15 min 

(p<0.05). Patients in group B requested few-

er analgesics in the postoperative period 

(p<0.01).

Conclusions. In the clinical routine of an 

emergency department the combination of 

midazolam-ketamine anaesthesia with axil-

lary plexus anesthesia for closed reduction of 

forearm fractures in children did not result in 

lower requirements of ketamine.

Keywords

Ketamine · Midazolam · Regional anaesthe-

sia · Forearm fracture · Children
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(Acetaminophen, Diclophenac) bis zur 

Entlassung nach Hause benötigten. Den 

Eltern war es erlaubt, die Kinder dann 

nach Hause zu nehmen, wenn diese wach 

sowie frei von Schmerz und Erbrechen 

waren.

Datenauswertung

Aus obigen Parametern wurden fol-

gende Daten berechnet: Zeitbedarf für 

die Durchführung der axillären Plexus-

blockade, Zeitbedarf für die Frakturrepo-

sition und Anlegen der Gipsfixation, Ge-

samtaufenthaltsdauer im OP, Dauer von 

Abgabe des Patienten an die postopera-

tive Station bis zur Klinikentlassung sowie 

verabreichte Dosen von Midazolam und 

Ketamin, die vor und während der Inter-

vention injiziert wurden. Als Variablen, 

die eine Aussage über den postinterventi-

onellen Verlauf zulassen, wurden allfällige 

im späteren Verlauf gemeldete oder beob-

achtete neurologischen Schäden erfasst.

Die Daten werden als Median-, Mini-

mal- und Maximalwerte bzw. als Mittel-

werte und Standardabweichung präsen-

tiert. Gruppen A und B wurden mit dem 

Mann-Whitney-U-Test für nichtnormal-

verteilte Daten oder dem T-Test für nor-

malverteilte Daten verglichen. Der χ2-Test 

wurde für den Vergleich des Bedarfes an 

postinterventionellen Analgetika zwi-

schen den beiden Gruppen verwendet. 

Ein p-Wert von <0,05 wurde als statistisch 

signifikant bezeichnet.

Ergebnisse

Patientenmerkmale und 
präinterventionelle Daten

Insgesamt wurden 455 Kinder (Gruppe A: 

225, Gruppe B: 230) erfasst, die sich einer 

geschlossenen Reposition einer einfachen 

Vorderarmfraktur auf der Notfallstation 

unterziehen mussten. Patientenmerkmale 

und präinterventionelle Daten sind der 

. Tab. 1 zu entnehmen. Das durchschnitt-

liche Intervall zwischen der Ankunft im 

OP und dem Beginn der Manipulation der 

Fraktur war signifikant länger für Grup-

pe B [20 min (Variationsbreite 5–45 min)] 

als für Gruppe A [10 min (Variationsbreite 

3–35 min); p<0,001, . Tab. 2]. Die Punk-

tion der axillären, neurovaskulären Hülle 

gelang bei 200 Kindern (87,0) in der ers-

ten Punktion, bei 23 Kindern (10) waren 

2 und bei 7 Kindern (3) 3 Punktionen nö-

tig. Blutige Punktionen wurden bei 20 Kin-

dern (8,7) beobachtet. Bei 4 Kindern 

(1,7) wurde eine erhöhte Herzrate beob-

achtet; dies könnte auf eine intravaskuläre 

Injektion der Bupivacainmischlösung hin-

weisen. Bei diesen Patienten wurde die Ka-

nüle neu positioniert und eine erneute In-

jektion vorgenommen.

Intrainterventionelle Daten

Angaben über den Zeitbedarf der Inter-

vention, den Gesamtaufenthalt im OP 

sowie die Dosis an intravenös verab-

reichtem Midazolam und Ketamin sind 

der . Tab. 2 zu entnehmen.

Der Zeitbedarf zur geschlossenen Re-

position der Vorderarmfraktur war nicht 

signifikant länger in Gruppe B [18 min 

(Variationsbreite 4–130 min)] verglichen 

mit Gruppe A [15 min (Variationsbreite 

5–50 min); p=0,051]. Die totale Aufent-

haltsdauer im OP der Kinder in Gruppe B 

war bedingt durch die Durchführung der 

Kombinationsanästhesie signifikant län-

ger [45 min (Variationsbreite 25–160 min)] 

verglichen mit Gruppe A [35 min (Variati-

onsbreite 15–80 min); p<0,001].

Die verabreichte Dosis an Ketamin vor 

und nach Beginn der Intervention sowie 

für die gesamte Dauer des Eingriffs unter-

schied sich nicht signifikant zwischen den 

beiden Gruppen A und B. Die intravenöse 

Gesamtdosis von Midazolam bei Kindern 

Tab. 1  Patientenmerkmale und präinterventionelle Patientendaten

Gruppe A Gruppe B p

n 225 230 –

Alter [Jahre] 8,75 (1,34–15,80) 8,70 (1,84–15,64) 0,931

Geschlecht (weiblich/männlich) 81/144 79/151 0,760

Gewicht [kg] 28,8 (11,5–76,0) 28 (11,0–78,0) 0,820

Prämedikation mit Midazolam (n) 202 (89,7%) 197 (87,5%) 0,259

Gruppe A Midazolam-Ketamin-Anästhesie, Gruppe B Midazolam-Ketamin-Anästhesie in Kombinati-
on mit einer axillären Plexusblockade. Die Daten sind Median-, Minimal- und Maximalwerte.

Tab. 2  Perinterventionelle Daten

Gruppe A Gruppe B p

n 225 230 –

Intervall OP-Ankunft – Beginn 

APB [min]

– 10 (3–37) –

Intervall Beginn APB – Beginn 

Intervention [min]

– 5 (1–25) –

Intervall OP-Ankunft – Beginn 

Intervention [min]

10 (3–35) 20 (5–45) <0,001

Zeitbedarf für Intervention [min] 15 (5–50) 18 (4–130) 0,051

Intervall OP-Ankunft – Verlegung 

Überwachungsstation [min]

35 (15–80) 45 (25–160) <0,001

Ketamin [mg/kgKG] vor APB – 2,41 (0,43–6,67) –

Ketamin [mg/kgKG] APB bis Be-

ginn Intervention

– 0,87 (0,29–2,22) –

Ketamin [mg/kgKG] vor Beginn 

Intervention

2,90 (0,48–5,79) 2,81 (0,43–6,67) 0,513

Gesamtketamin [mg/kgKG] 3,13 (1,33–6,76) 3,33 (0,43–9,38) 0,154

Gesamtketamin [mg/kgKG/min] 0,2 (0,064–0,667) 0,190 (0,028–0,769) 0,067

Midazolam [mg/kgKG] vor Beginn 

Intervention

0,037 (0–0,087) 0,042 (0–0,143) 0,055

Gesamtmidazolam [mg/kgKG] 0,038 (0–0,103) 0,045 (0–0,263) 0,002

Gesamtmidazolam [μg/kgKG/

min]

2,31 (0–12,4) 2,33 (0–13,3) 0,869

Gruppe A Midazolam-Ketamin-Anästhesie, Gruppe B Midazolam-Ketamin-Anästhesie in Kombinati-
on mit einer axillären Plexusblockade. Die Daten sind Median-, Minimal- und Maximalwerte.
OP Operationssaal; APB axilläre Plexusblockade; Beginn APB Zeitpunkt der Injektion der Bupivacain-
mischlösung.
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der Gruppe B war absolut gemessen si-

gnifikant höher [0,045 mg/kgKG (Varia-

tionsbreite 0–0,263 mg/kgKG)] als die der 

Gruppe A [0,038 mg/kgKG (Variations-

breite 0–0,103 mg/kgKG); p=0,002], je-

doch pro kg und Zeiteinheit nicht signifi-

kant unterschiedlich (. Tab. 2). Den Be-

darf an Midazolam und Ketamin in Ab-

hängigkeit von der Zeitspanne zwischen 

dem Beginn der Plexusblockade (ent-

spricht dem Zeitpunkt der Injektion von 

Bupivacain) und der Manipulation der 

Fraktur zeigt . Tab. 3. Auffallend hier-

bei war, dass der Bedarf an Ketamin in 

Gruppe B mit 2,256±1,353 mg/kgKG signi-

fikant geringer war als in Gruppe A mit 

3,302±0,840 mg/kgKG, wenn das Zeitin-

tervall zwischen Injektion der Bupivacain-

mischlösung und dem Beginn der Inter-

vention mehr als 15 min betrug (p<0,05).

Postinterventioneller Verlauf

Die Anzahl der Patienten, die zwischen 

der Ankunft auf der Überwachungsstati-

on und der Klinikentlassung ein zusätz-

liches Analgetikum brauchten, war in 

Gruppe A (20 Patienten; 8,9) statistisch 

signifikant höher als in Gruppe B (5 Pa-

tienten; 2,2; p<0,01). Es wurden keine 

neurologischen Schäden oder Komplika-

tionen durch die axillären Plexusblocka-

de im weiteren Verlauf gemeldet oder be-

obachtet.

Diskussion

Die Kombination einer Allgemeinanäs-

thesie mit einer Regionalanästhesietech-

nik bei Kindern ist ein Eckpfeiler der päd-

iatrischen Anästhesie und ein etablierter 

Standard in vielen pädiatrischen OP-Zen-

tren [1, 19]. Es wird dabei angenommen, 

dass die Kombinationsanästhesie wäh-

rend des Eingriffs den Bedarf an Allgem-

einanästhetika reduziert und durch redu-

zierten Einsatz von Opioiden das Risiko 

des postoperativen Erbrechens vermin-

dert wird. Zudem kann ein ruhigeres Er-

wachen nach der Intervention ermöglicht 

und eine gute postinterventionelle Anal-

gesie bewirkt werden [12].

Das Hauptergebnis dieser Studie ist, 

dass in der klinischen Routine in unserer 

Notfallstation die zusätzliche axilläre Ple-

xusblockade auf den Midazolam- und 

Ketaminbedarf bei Kindern, die sich ei-

ner geschlossenen Reposition einer Vor-

derarmfraktur unterziehen mussten, kei-

nen Einfluss hatte. Der Vorteil einer axil-

lären Plexusblockade lag einzig in einem 

signifikant niedrigeren Bedarf an Analge-

tika in der postinterventionellen Phase.

Die axilläre Plexusblockade mithilfe 

der Kanülentechnik nach Seelander ist ei-

ne sehr einfache und sichere Methode mit 

hoher Erfolgsrate. Unsere Erfahrung mit 

der Kanülentechnik für die axilläre Ple-

xusblockade bei Kindern mit Inhalations-

anästhesie für chirurgische Operationen 

an der oberen Extremität zeigt eine mehr 

als 90ige Erfolgsrate, wie dies auch in ei-

ner Arbeit von Fisher et al. für die Kanü-

lentechnik anhand von 250 Patienten ge-

zeigt werden konnte [6].

  
  

  



Regionalanästhesietechniken benöti-

gen mehrere Minuten, bis sich ihr anal-

getischer Effekt einstellt. Im kinderchirur-

gischen OP wird diese Zeit durch die nor-

male Verzögerung, bedingt durch die Vor-

bereitungen am Patienten, wie etwa La-

gerung, Desinfektion und Abdecken des 

Operationsfeldes, überbrückt. Die Vorbe-

reitungen für die geschlossene Reposition 

einer einfachen Vorderarmfraktur sind je-

doch sehr kurz. Ohne zusätzliche Warte-

zeit kann sich somit der analgetische Ef-

fekt der Regionalanästhesie nicht einstel-

len, wie in dieser Studie gezeigt wurde. 

Nur wenn die Manipulation an der Frak-

tur mehr als 15  min nach Injektion der 

Bupivacainmischlösung begann, konn-

ten Einsparungen im Ketaminbedarf be-

obachtet werden. Der Einsatz von Lokal-

anästhetika, wie Lidocain oder pH-ange-

passte Lösungen, die eine viel schnellere 

Anschlagszeit haben als unsere vorgefer-

tigte Bupivacain-Adrenalin-Mischlösung, 

könnte eine Verkürzung der Anschlagzeit 

regionaler Blockaden bewirken und den 

Bedarf an zusätzlichen Allgemeinanästhe-

tika somit verringern.

Dass in der klinischen Routine beinahe 

die gleiche Ketamin-Midazolam-Dosis für 

Kinder mit und ohne zusätzliche axilläre 

Plexusblockade zur Vorderarmreposition 

verabreicht wurde, ist am ehesten durch 

die eher hektischen Bedingungen in der 

Notfallstation bedingt. Der theoretische 

Nutzen einer kombinierten Anästhesie-

technik bei diesem Patientengut ist nur ef-

fektiv, wenn eine angepasste, d. h. vermin-

derte Dosis von Ketamin für die Punktion 

einer Plexusblockade gegeben und das ad-

äquate Zeitintervall bis zum vollständigen 

Wirkungseintritt der Regionalanästhesie 

eingehalten werden kann. Zudem muss 

akzeptiert werden, dass ein Kind in Mi-

dazolam-Ketamin-Anästhesie nicht kom-

plett still liegen muss und auch nicht ab-

solut bewegungslos sediert werden muss. 

Als Konsequenz wird an unserer Anäs-

thesieabteilung bei Patienten zur Reposi-

tion einer Vorderarmfraktur die Midazo-

lam-Ketamin-Anästhesie nur noch dann 

mit der axillären Plexusblockade kombi-

niert, wenn die Zeit bis zum Wirkungs-

eintritt der Regionalanästhesie abgewar-

tet werden kann.

Die Regionalanästhesie in Kombinati-

on mit einer Allgemeinanästhesie ist eine 

sichere Methode mit niedriger Morbidität 

[5, 7, 9], wie auch in unserer Studie gezeigt 

wurde. Hauptrisiken der axillären Plexus-

blockade sind die intravaskuläre Injekti-

on und Nebenwirkungen durch die inji-

zierten Lokalanästhetika mit zentralner-

vösen oder sogar kardiovaskulären Kom-

plikationen [2, 5, 9]. Lokale Infektionen 

und Nervenverletzungen sind weitere po-

tenzielle Risiken [16, 20]. Die zusätzlichen 

Kosten für die sterile Abdeckung, die Ve-

nenkanüle und die benutzte Bupivacain-

mischlösung sind EUR 8,50 für ein 20 kg 

schweres Kind und EUR 15,50 für ein 

40 kg schweres Kind. Diese Kosten addie-

ren sich zu den Kosten für eine Midazo-

lam-Ketamin-Anästhesie, einschließlich 

dem Material für einen intravenösen Zu-

gang und den EKG-Elektroden [18]. Die 

Kosten für Medikamente und Materialien 

einer kombinierten Anästhesie betragen 

somit ungefähr das Doppelte einer ein-

fachen Midazolam-Ketamin-Anästhesie.

Das verzögerte Zeitintervall zwischen 

der Ankunft im Notfall-OP und dem Be-

ginn der Intervention verschlechtert die 

Ressourcen im OP. Dies wird häufig von 

Chirurgen als Argument gegen den Ein-

satz von Regionalanästhesietechniken an-

geführt [3]. Auch bei unserem Patienten-

gut betrug die zusätzlich benötigte Zeit 

für die Installation der Regionalanästhe-

sie 10 min. Zudem war der Gesamtaufent-

halt im OP für Gruppe B mit 10 min signi-

fikant länger, verglichen mit Gruppe A.

Eine postinterventionelle Analgesie 

durch die anhaltende axilläre Plexusblo-

ckade ist ein wichtiger Vorteil der Kombi-

nation von Allgemein- und Regionalanäs-

thesie. Wir konnten zeigen, dass eine sta-

tistisch signifikante Reduktion des zusätz-

lichen Bedarfes an Schmerzmedikamen-

ten in Gruppe B in der Zeit zwischen der 

Ankunft auf der Überwachungsstation 

und der Entlassung aus dem Krankenhaus 

erreicht werden konnte. Insgesamt waren 

es jedoch in beiden Gruppen nur weni-

ge Kinder, die eine zusätzliche Schmerz-

medikation brauchten, da schon allein die 

Ruhigstellung der Fraktur im Gips zu ei-

ner Schmerzreduktion führt.

Es bleibt zu diskutieren, ob eine Regio-

nalanästhesie, die 12 h anhält und ein ver-

mindertes Schmerzempfinden bewirkt, 

das Risiko birgt, dass eine Druckstelle im 

Gips oder auch ein Kompartmentsyn-

drom übersehen wird. Auch der vorüber-

gehende Verlust des Muskeltonus oder 

Tab. 3  Verabreichte Mengen an Midazolam und Ketamin in Abhängigkeit von der Dauer zwischen Beginn der Injektion der Bupivacain-

mischlösung und Manipulation der Fraktur

Gruppe A Gruppe B

Zeitintervall von Bupivacaininjektion bis Beginn 

Intervention

[min] – 0–5 6–10 11–15 16–20

n 225 129 74 17 4

Ketamin [mg/kgKG] nach Beginn Intervention 0,637±0,847 0,711±0,890 0,783±0,945 0,860±0,671 0,419±0,494

Midazolam [mg/kgKG] nach Beginn Intervention 0,0017±0,072 0,0034±0,010 0,0057±0,015* 0,0056±0,013* 0,419±0,494

Gesamtmidazolam [mg/kgKG] 0,041±0,018 0,047±0,030* 0,052±0,033** 0,047±0,021 0,056±0,058

Gesamtketamin [mg/kgKG] 3,302±0,840 3,419±1,106 3,581±1,248* 3,645±1,043 2,256±1,353*

Gesamtmidazolam [μg/kgKG/min] 2,740±1,830 2,864±2,139 2,867±2,030 3,009±2,169 4,704±4,887*

Gesamtketamin [mg/kgKG/min] 0,214±0,104 0,212±0,127 0,191±0,095 0,220±0,099 0,196±0,135

Gruppe A Midazolam-Ketamin-Anästhesie, Gruppe B Midazolam-Ketamin-Anästhesie in Kombination mit einer axillären Plexusblockade. Die Daten sind 
Mittelwerte und Standardabweichung.
*p<0,05; **p<0,01 (signifikante Unterschiede zwischen Patienten mit und ohne zusätzliche axilläre Plexusblockade in Abhängigkeit von unterschiedlichen Zeit-
intervallen zwischen Bupivacaininjektion und Beginn der Reposition der Vorderarmfraktur).
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Parästhesien können für die Kinder un-

angenehm sein [11].

Obwohl die vorliegenden Studiendaten 

retrospektiv erfasst wurden, sind die Daten 

über die intravenös verabreichten Midazo-

lam- und Ketaminmengen, die Zeitinter-

valle zwischen Ankunft im OP und Entlas-

sung auf die Überwachungsstation sowie 

der zusätzliche postinterventionelle Bedarf 

an Analgetika verlässlich in den Anästhe-

sieprotokollen dokumentiert und damit für 

die klinische Routine aussagekräftig.

Fazit für die Praxis

Die Kombination einer axillären Plexus-

blockade mit einer Midazolam-Ketamin-

Anästhesie für eine geschlossene Repo-

sition einer einfachen Vorderarmfraktur 

bei Kindern hat in der klinischen Routine 

in unserer Notfallstation nicht zu einer 

Reduktion der intravenös verabreichten 

Ketamindosis geführt. In dieser spezi-

ellen Situation kann der minimale Vorteil 

der verbesserten postinterventionellen 

Analgesie die möglichen Risiken, die zu-

sätzlich benötigten Ressourcen und die 

zusätzlichen Kosten einer Regionalanäs-

thesie nicht kompensieren. Der theore-

tische Nutzen einer kombinierten Anäs-

thesietechnik bei diesem Patientengut 

ist nur effektiv, wenn eine angepasste, 

sedative Dosis von Ketamin für die Punk-

tion einer Plexusblockade gegeben und 

das adäquate Zeitintervall bis zum voll-

ständigen Wirkungseintritt der Regional-

anästhesie eingehalten wird.
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Wissenschaftlicher Arbeitskreis
Kardioanästhesie

20. Herbsttreffen, 

23.-25. November 2006

Der wissenschaftliche Arbeitskreis Kardioan-

ästhesie wird im November 2006 zum 20. Mal 

tagen. Es ist dem AK eine Ehre und große 

Freude, zu diesem Jubiläum unseren Präsi-

denten, Herr Professor Radke, und weitere 

renommierte Kolleginnen und Kollegen aus 

dem In- und Ausland als Referenten und Vor-

sitzende begrüßen zu dürfen. Neben der in-

zwischen traditionellen Weiterbildung in der 

transoesophagealen Echokardiographie sind 

die Themen der insgesamt 25 Vorträge weit 

gespannt: von der Qualitätssicherung über 

Neuroprotektion, Aprotinin, volatile Anästhe-

tika, fast track, Aorteneingriffe und andere 

Topics aus den klinischen Aufgaben bis hin 

zu den immer wieder gestellten Fragen zu 

Ethik und Ökonomie, zum Arbeitszeitgesetz 

sowie zur aktuellen Tarifsituation an den 

Kliniken. Eine Posterausstellung und die orale 

Präsentation von drei ausgewählten Beiträ-

gen runden das Programm ab. Abstracts zur 

Anmeldung eines Posters können bis zum 

15.Oktober eingereicht werden, Vorträge 

und akzeptierte Poster werden in einem 

Kongressheft von Applied Cardiopulmonary 

Pathophysiology publiziert.

20. Herbsttreffen des wissenschaftlichen 

 Arbeitskreises Kardioanästhesie

23.-25. November 2006

Kongreß- und Kulturzentrum Fulda

www.kongresszentrum-fulda.com

Weitere und aktuelle Informationen über 

www.ak-kardio.de oder die dort angege-

benen Kontaktdaten.

U. Schirmer, Ulm
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