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292 10 Nervenblockaden an den oberen Extremitdten

10.1
Historischer Uberblick

Transkutane Techniken zur Blockade des Plexus bra-
chialis wurden erstmals 1911 beschrieben. Hirschel
berichtet iiber den axilliren (Hirschel 1911), Kulen-
kampff {iber den supraklavikuliren Zugang zur Blo-
ckade des Plexus brachialis (Kulenkampff 1911). Die
axilldre Blockade setzte sich zundchst nicht durch,
obwohl sie mit weniger Komplikationen als die supra-
klavikuldre Technik behaftet war.

Erst 1958 verhalf Burnham der axilléiren Blockade zu
erneuter Popularitit (Burnham 1959). Burnham er-
kannte erstmals, dass Gefdf8e und Nerven in der axilld-
ren Region von einer gemeinsamen bindegewebigen
Hiille umgeben sind. Er sprach von einem charakteristi-
schen ,Klick“ beim Durchdringen der Faszie mit der
Nadel. Es war so nicht mehr nétig, die Nerven mithilfe
von Pardsthesien aufzusuchen bzw. zu identifizieren.
De Jong (1961) fand aufgrund anatomischer Studien,
dass ein Volumen von mindestens 40-50 ml erforderlich
ist, um alle groBBen, den Arm versorgenden Nerven in
der axilliren Region mithilfe einer Injektion von einer
Injektionsstelle aus zu blockieren. Eriksson (1979) und
Winnie (Winnie u. Collins 1964) waren die Ersten, die
aufgrund dieser Erkenntnisse eine einmalige Injektion
eines ausreichenden Volumens in die Gefdf3-Nerven-
Scheide empfahlen.

Bereits 1946 wurde eine kontinuierliche Technik der
Plexus-brachialis-Blockade beschrieben (Ansbro 1946).
Diese war sehr aufwendig und als Routinetechnik
nicht brauchbar. Selander punktierte 1977 erstmals die
Gefd3-Nerven-Scheide mittels einer Venenverweilka-
niile und schuf damit die Voraussetzung zur kontinuier-
lichen perineuralen Infusion (Selander 1977).

Trotz des offensichtlichen Erfolgs ist die Diskussion
um eine einheitliche einmalige Injektion in die Gefaf3-
Nerven-Scheide, die dem Lokalandsthetikum eine unge-
hinderte Ausbreitung zu allen den Arm versorgenden
Hauptnerven innerhalb eines praformierten Raumes
(Schlauches) erlaubt, bis heute nicht abgeschlossen.
Dies liegt u.a. in der relativ hohen Versagerquote von
ca. 5-30% begriindet, die man bei allen Techniken zur
axilldren Plexusandsthesie findet. Thompson und Rorie
(1983) kommen aufgrund anatomischer Studien zu
dem Ergebnis, dass innerhalb der axilliren Gefa3-Ner-
ven-Scheide eine Septierung vorliegt, welche eine
gleichmdRige Ausbreitung des Lokalandsthetikums ver-
hindert; damit sei die ,Single Injection Technique*
unlogisch und wertlos. Dies widerspricht aber ganzlich
den Erfolgsquoten von 70-80%, wie sie auch fiir die
,Single Injection Technique“ angegeben werden. Pard-
ridge und Mitarbeiter (1987) hinterfragten die Ergeb-
nisse von Thompson und Rorie und kamen aufgrund
eigener Untersuchungen zu dem Schluss, dass die Sep-
ten innerhalb der Gefid3-Nerven-Scheide zwar existie-

ren, jedoch funktionell inkomplett sind und damit einer
gleichmdRigen Ausbreitung des Lokalandsthetikums in
der Regel nicht im Wege stehen. Grundsdtzlich bietet
die ,Single Injection Technique“ den Vorteil, technisch
rasch und einfach sowie unter Verzicht auf das Auslésen
von Pardsthesien durchfiithrbar zu sein. Das Auslésen
von Pardsthesien ist, zumindest unter Verwendung von
scharfen Kaniilen ohne den Einsatz eines Nervenstimu-
lators, nachgewiesenermaf3en mit einer hoheren Rate
an postandsthesiologischen Nervenschdden verbunden
(Selander et al. 1978, Plevak et al. 1983). Insbesondere
aber bietet die ,Single Shot Technique“ die Basis der
kontinuierlichen regionalen Blockade. Nachteile der
»Single Shot Technique* in der axilliren Region sind die
verhdltnismdRig lange Anschlagzeit sowie moglicher-
weise eine hohere Versagerquote gegeniiber der Multi-
injektionstechnik, bei der an mehreren Orten ein Depot
des Lokalandsthetikums gespritzt wird.

Die Multiinjektionstechnik ist in den letzten Jahren
durch den Gebrauch des Nervenstimulators wieder
zunehmend in den Mittelpunkt des Interesses geriickt
(Koscielniak-Nielsen et al. 1995c¢ u. 1999a). Dupré be-
schrieb 1994 den sog. ,Bloc du Plexus brachial au Canal
huméral” (Dupré 1994). Auch hierbei handelt es sich
um eine Multiinjektionstechnik, bei der die Nerven
allerdings etwas weiter peripher (am Ubergang vom
proximalen zum mittleren Drittel des Oberarms) aufge-
sucht werden. Diese Blockade findet in der Literatur
grofle Resonanz (Bouaziz et al. 1997, Gaertner et al.
1999, Carles et al. 2001). Wesentlicher Nachteil der
Multiinjektionstechniken ist, dass die Zeit zur Durch-
fiihrung erheblich langer als bei einer ,,Single-Injection-
Methode“ sein kann. Die Patientenakzeptanz ist deshalb
gering (Fanelli et al. 1999). Diese Techniken sind gene-
rell nicht als kontinuierliche Methoden geeignet.

Die supraklavikuliire Technik zur Blockade des Plexus
brachialis ist seit jeher als ,,Single Injection Technique*
beschrieben worden. 1911 berichtete Kulenkampff iiber
diese Technik (Kulenkampff 1911), die allerdings heute
aufgrund des vergleichsweise hohen Risikos eines Pneu-
mothorax weitgehend verlassen worden ist. Alternativ
beschrieben Winnie und Collins (1964) die supraklavi-
kuldre perivaskuldre Blockade, die auch als kontinuierli-
che Technik genutzt werden kann. Uber zahlreiche
andere Zugangswege zur supraklavikuldren Blockade
wurde spdter berichtet; beispielhaft sei hier die ,Plumb
Bob Technique“ nach Brown (1999) erwdhnt.

Hintergrund der Einfithrung neuer Techniken zur
supraklavikuldren Blockade war stets, das Risiko eines
Pneumothorax zu minimieren. Ein Restrisiko weisen
allerdings alle klavikulanah durchgefiihrten Techniken
auf, auch die erstmals 1917 von Bazy beschriebene in-
fraklavikuldre Technik (Bazy 1917) sowie deren Modifi-
kationen u.a. durch Raj (1997), Sims (1977), Whiffler
(1981) und Kilka und Mitarbeiter (1995). Nachteil die-
ser Techniken, mit Ausnahme der Technik nach Kilka
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und Mitarbeitern (1995), ist das Fehlen eindeutiger
Landmarken (Klaastad et al. 1999); auch im klaviku-
lanahen Bereich hat sich der Gebrauch des Nerven-
stimulators durchgesetzt (Sims 1977, Whiffler 1981). Es
handelt sich hier ebenfalls um sog. ,Single-Shot“-Tech-
niken.

Die interskalendre Blockade wurde erstmals 1970
von Winnie beschrieben (Winnie 1970). Sie ist vorwie-
gend fiir operative Eingriffe und zur Schmerztherapie
im Bereich der Schulter und des proximalen Oberarms
geeignet. Ein Problem der Technik nach Winnie ist die
unmittelbar auf die risikotrachtigen Strukturen gerich-
tete Stichrichtung (A. vertebralis, Wirbelkanal mit
Epiduralraum und Riickenmark, Lunge und Pleura).
Dariiber hinaus ist die Blockade nach Winnie als konti-
nuierliche Technik ungeeignet. Die von Meier und Mit-
arbeitern 1997 beschriebene Variante der interskalend-
ren Technik (Meier et al. 1997) weist aufgrund ihrer
nach lateral ausgerichteten Stichrichtung eine erheblich
groRere Sicherheit auf und bietet dariiber hinaus die
Moglichkeit, einen Verweilkatheter im Sinne einer kon-
tinuierlichen Blockade einzulegen.

Neben dem anterioren Zugang zum interskalendren
Plexus brachialis wurde bereits Anfang des 20.Jahrhun-
derts ein posteriorer Zugang beschrieben. Von Pippa
wurde diese Technik wieder aufgegriffen (Pippa et al.
1990). Auch diese Technik kann als kontinuierliches
Verfahren angewandt werden.

Die Blockaden einzelner peripherer Nerven des Armes
und der Hand haben durch die Einfiihrung des Nerven-
stimulators eine neue Bedeutung fiir die Komplettie-
rung inkompletter stammnaher Plexus-brachialis-Blo-
ckaden erlangt. Wdhrend ohne den Einsatz des
Nervenstimulators eine weiter peripher durchgefiihrte
Blockade an einem bereits teilandsthesierten Arm
potenziell mit der Gefahr eines Nervenschadens ver-
bunden ist, da der Patient unter Umstdnden nicht mehr
in der Lage ist, Pardsthesien als Warnzeichen einer
intraneuralen Injektion anzugeben, weist der Nerven-
stimulator zumindest bei den gréReren, motorische
Fasern fithrenden Nerven (Oberarm-Ellenbogen-Be-
reich) auch bei einem teilandsthesierten Arm auf eine
korrekte Kaniilenlage hin.

Die Blockade des N. suprascapularis wurde bereits
1958 von Bonica zur Behandlung von Schmerzen im
Schultergelenk eingesetzt (Bonica 1958). Auch hier
wurde von Meier und Mitarbeitern eine kontinuierliche
Technik beschrieben (Meier u. Bauereis 2002), die in
bestimmten Fillen als Alternative zur interskalendren
Plexusblockade angesehen werden kann.

Die i.v. Regionalandisthesie wurde 1908 von August
Bier erstmals durchgefiihrt (Bier 1908). Grundsdtzlich
hat sich an der von ihm beschriebenen Technik bis
heute nichts Grundlegendes gedndert.

Die zervikale Plexusblockade hat durch die Karotis-
chirurgie eine zunehmende Bedeutung erlangt. Zahl-

10.2 Anatomie

reiche Zentren gehen dazu {iber, die Karotisendarte-
riektomie wegen der besseren Moglichkeit einer
neurologischen Uberwachung in einer Regionalanis-
thesie durchzufiihren (Cheng et al. 1997, Stoneham u.
Knighton 1999). Der Stellenwert der tiefen bzw. ober-
flichlichen Blockade des Plexus cervicalis wird nach
wie vor kontrovers diskutiert (Stoneham et al. 1998,
Pandit et al. 2000).

Zunehmend setzt sich die ultraschallgesteuerte Blo-
ckade bei Blockadetechniken der oberen Extremitdt
durch (s.Kap.6 ,Ultraschallverfahren“, Abschnitt ,Ultra-
schallbildgebung fiir die Regionalandsthesie“). Diese
setzt hochwertige Gerdte voraus, die die Ultraschall-
bildgebung in den oberfldchlich gelegenen Bereichen
erlauben, sowie eine ausreichende Erfahrung im Einsatz
dieser Techniken. Insbesondere die axillire und die
interskalendre Blockade eignen sich zur ultraschall-
gesteuerten Anlage. Auch die Plexus-cervicalis-Blo-
ckade wird zunehmend ultraschallgestiitzt durchge-
fiihrt. Eine weitere neuere Entwicklung wird die
selektive Anlage peripherer Katheter zur gezielten post-
operativen Schmerztherapie an einzelne Nerven in der
Peripherie sein, wie z.B. ein N.-medianus-Katheter im
Bereich der Ellenbeuge.

10.2
Anatomie

Der Plexus brachialis wird von den Rr. anteriores der
Spinalnerven C5-C8 und Th1 gebildet. Bei mehr als 60%
der Menschen enthdlt der Plexus brachialis zusdtzlich
Anteile von C4 und bei {iber 30% Anteile von Th2. Die
Wourzeln der Spinalnerven treten aus dem Spinalkanal
hinter der A. vertebralis aus und {iberqueren den Pro-
cessus transversus des korrespondierenden Wirbelkor-
pers. AnschlieBend verbinden sie sich zu 3 Trunci und
laufen gemeinsam auf die I. Rippe zu (Abb.10.1). Der
Truncus superior entsteht durch die Vereinigung der
Waurzeln C5 und C6; bereits hier zweigt aus dem Trun-
cus superior lateral der N. suprascapularis ab. Der Trun-
cus medius wird von der Wurzel C7 gebildet, der Trun-
cus inferior von den Wurzeln C8 und Thl. Die hier
tibereinander liegenden Trunci durchqueren die Skale-
nusliicke zwischen dem M. scalenus anterior und dem
M. scalenus medius (Abb. 10.2). Knapp oberhalb der Kla-
vikel teilen sich die Trunci jeweils in einen vorderen
und einen hinteren Anteil.

Die 3 hinteren Anteile der Trunki vereinen sich zum
posterioren Faszikel; die vorderen Anteile des Truncus
superior und des Truncus medius bilden den lateralen
Faszikel. Der mediale Faszikel ist die Fortsetzung des
vorderen Anteils des Truncus inferior. In der interskale-
ndren Region hat man es demzufolge mit den Trunki, in
der unmittelbaren supra- wie infraklavikuldren Region
zundchst mit der Aufzweigung, dann mit den Faszikeln
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294 10 Nervenblockaden an den oberen Extremitdten

Schnitt A
Schnitt B (A. subclavia)
(A. axillaris) [ )

Abb.10.1 Anatomie des Plexus brachialis. A und B: Schnittebenen

in infraklavikuldrer und axilldrer Region; man beachte die Lage der

Faszikel.

1= N. suprascapularis

. musculocutaneus

. axillaris

. medianus

. radialis

ulnaris

. cutaneus antebrachii medialis und N. cutaneus brachii
medialis

8 = N. thoracicus longus

a = Truncus superior (C5 und C6)

b = Truncus medius (C7)

¢ = Truncus inferior (C8 und Th1)

d = Fasciculus lateralis

e = Fasciculus posterior

f = Fasciculus medialis
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zu tun. Die Faszikel befinden sich in der infraklavikula-
ren Region sehr dicht beieinander. Am oberfldchlichsten
liegt der laterale Faszikel, etwas tiefer und leicht lateral
(1) findet man den posterioren, in der Tiefe den media-
len Faszikel. Die Faszikel liegen kranial bzw. lateral der
A. subclavia, welche gemeinsam mit dem Plexus bra-
chialis durch die Skalenusliicke tritt. A. subclavia und
Plexus brachialis ziehen kaudal des Processus coracoi-
deus in die Achselhohle.

Insgesamt kommt es hierbei zu einer Drehung der
Faszikel um die A. axillaris um ca. 90°, wobei der
mediale Faszikel unter der Arterie hindurchtritt, um
sich dann mit dem lateralen Faszikel zur Medianusgabel
zu vereinen, aus der sich der N. medianus fortsetzt. In
der Axilla liegen die Faszikel, ihrer Bezeichnung ent-
sprechend, nun tatsichlich medial, lateral und dorsal.
Aus dem medialen Faszikel entstammen der N. ulnaris,
die Nn. cutanei brachii medialis und antebrachii media-
lis sowie ein Anteil der Medianusgabel. Nachdem aus
dem lateralen Faszikel der N. musculocutaneus ent-

N

o

b.10.2 Anatomie der interskalendren Region (Platzer 2003,
).

M. scalenus medius

N. phrenicus

Plexus brachialis (Trunci)

M. scalenus anterior

N. suprascapularis

A. subclavia

D
ul

LI | | | R | N | B V)

oA WN= V>

sprungen ist, vereint sich der laterale Faszikel mit Teilen
des medialen Faszikels zur Medianusgabel, um so den
N. medianus zu bilden. Der posteriore Faszikel wird,
nachdem der N. axillaris entsprungen ist, zum N. radia-
lis.

Vom Durchtritt durch die Skalenusliicke bis in die
axillare Region ist der gesamte Plexus brachialis von
einer derben bindegewebigen Hiille umgeben. Neben
den Nerven enthdlt diese auch die Gefidlse (A. und V.
axillaris). Die A. subclavia tritt mit dem Plexus brachia-
lis durch die Skalenusliicke, wdhrend sich die V. subcla-
via erst nach deren Durchtritt dazugesellt (Abb.10.3).
Innerhalb dieser sog. Gefd3-Nerven-Scheide gibt es bin-
degewebige Septierungen. Diese scheinen aber bei der
Mehrheit der Menschen eine gleichmalf3ige Ausbreitung
des Lokalandsthetikums nicht zu verhindern, sodass
insbesondere in der supra- und infraklavikuldren, aber
auch in der axilliren Region eine Blockade des gesam-
ten Plexus brachialis durch eine einzige Injektion mog-
lich ist.
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10.2 Anatomie 295

Abb.10.3 Bindegewebige Hiille um GefdRe und Nerven.

Im weiteren Verlauf unterkreuzt der N. radialis den
Humerus, um in der lateralen Ellenbeuge wieder zu
erscheinen. Der N. musculocutaneus verldsst sehr hoch
in der Axilla die bindegewebige GefdR-Nerven-Scheide,
sodass er aus diesem Grund hdufig bei der axilliren
Plexusandsthesie nicht miterfasst wird. Der N. ulnaris
verlduft im Ellenbogenbereich durch den Sulcus ulna-
ris.

Abb.10.5 Motorische Reizantwort der peripheren Nerven der
oberen Extremitat.
= N. radialis
2 = N. medianus
3 =N. ulnaris
4 = N. musculocutaneus

Die sensiblen Hautareale, die durch die unterschiedli-
chen Nerven versorgt werden, sind in Abb.10.4 darge-
stellt.

Die motorischen Reizantworten der einzelnen Nerven
sind folgende (Abb.10.5):

» N. suprascapularis: Abduktion und AuSenrotation im

Schultergelenk (M. supra- und M. infraspinatus)

posterior anterior posterior

Abb.10.4 Sensible Versorgung der
oberen Extremitat.
1 = N. supraclavicularis

anterior

a —f/

2 = N. axillaris (cutaneus brachii
lateralis)

(€5}
Th2

|
I
!

3 = N. intercostobrachialis
4 = N. cutaneus brachii medialis
5 = N. cutaneus antebrachii dorsalis

ca /
II( h Iﬂ

{ |

| |

. |

.. a

If

(N. radialis)

6 = N. cutaneus antebrachii
medialis

7 = N. cutaneus antebrachii lateralis
(N. musculocutaneus)

8 = N. radialis

9 = N. ulnaris

10 = N. medianus
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296 10 Nervenblockaden an den oberen Extremitdten

, N. musculocutaneus: Beugung im Ellenbogenbereich
(M. biceps humeri)

, N. medianus: Volarflexion im Handgelenk, Pronation
des Vorderarms, Beugen in den Mittelphalangen der
Finger, Beugung in den Endgliedern D II und D III,
Beugung des Daumens

. N. ulnaris: Ulnarflexion des Handgelenks, Flexion der
Grundglieder III-V, Adduktion des Daumens

, N. radialis: Strecken im Ellenbogengelenk (M. tri-
ceps), Strecken (und Radialabduktion) im Handge-
lenk, Supination des Vorderarms und der Hand,
Extension der Finger

Anatomisch-topografische Verhiltnisse im

Bereich des Plexus brachialis

Der N. phrenicus verlduft auf dem Muskelbauch des
M. scalenus anterior (s.Abb.10.2). Wird bei der inter-
skalendren Blockade eine Reizantwort durch den N.
phrenicus ausgelost (Zwerchfellkontraktionen), muss
eine Korrektur der Nadelspitze nach lateral-dorsal erfol-
gen. Durch die lokalandsthetische Wirkung kann eine
Phrenikusparese erzeugt werden. Gelegentlich kommt
es zu einer Blockade des N. recurrens mit Heiserkeit.

Zervikale und thorakozervikale sympathische Gan-
glien liegen in unmittelbarer Nachbarschaft (s.Abb.
10.2). Durch die lokalandsthetische Wirkung kann ein
Horner-Syndrom (Miosis, Ptosis, Enophthalmus) ausge-
16st werden. Auch ein durch die Sympathikolyse hervor-
gerufener Brochospasmus bei asthmatischen Patienten
wird diskutiert, ist jedoch nicht unumstritten.

Die Pleurakuppel reicht deutlich {iber die I. Rippe
und befindet sich in unmittelbarer Nachbarschaft der
hier angegebenen Strukturen. Die Gefahr eines Pneu-
mothorax muss daher bei den entsprechenden Techni-
ken im supra- und infraklavikuliren Raum bedacht
werden.

Die A. vertebralis liegt ventral des Austritts der Spi-
nalnerven durch die Foramina intervertebralia. Bei fal-
scher Stichrichtung bei der interskalendren Blockade
nach Winnie bzw. bei der tiefen Blockade des Plexus
cervicalis kann es zu einer intravasalen Injektion des
Lokalandsthetikums kommen. Bereits wenige Milliliter
reichen aus, um einen Krampfanfall auszul6sen, da das
Lokalandsthetikum tiber die Arterie direkt in das Gehirn
gelangt.

Der zervikale Epidural- und Subarachnoidalraum
kann durch die Foramina intervertebralia versehentlich
punktiert werden. Es kann zu einer zervikalen Epidural-
oder einen hohen Spinalandsthesie kommen. Auch
bleibende zervikale Riickenmarksschddigungen mit
Tetraplegie nach interskalendrer Plexusblockade sind
beschrieben (Benumof 2000), traten allerdings nur auf,
wenn diese Technik in Allgemeinandsthesie durchge-
fithrt wurde.

10.3
Interskalendre Plexusandsthesie

Vorderer Zugang

Technik nach Winnie und Technik nach Meier

Lagerung und Leitstrukturen

Der Patient liegt mit leicht zur Gegenseite gewand-
tem Kopf auf dem Riicken (Abb. 10.6).

Zur Orientierung dient der Hinterrand des M. ster-
nocleidomastoideus; dieser tritt deutlich hervor, wenn
der Patient den Kopf leicht von der Unterlage anhebt
(sog. Schniiffelposition). Hinter dem M. sternocleido-
mastoideus ist der M. scalenus anterior zu tasten; die
Finger gleiten {iber den M. scalenus anterior nach late-
ral in die Skalenusliicke, die von den Mm. scaleni ante-
rior und medius gebildet wird.

, Die Skalenusliicke ist in aller Regel gut zu tasten;
sie verlduft posterolateral vom M. sternocleido-
mastoideus leicht nach lateral. Die direkt oberhalb
der Klavikel tastbare A. subclavia markiert das
distale Ende der Skalenusliicke. Diese kann auch
mithilfe einer GefdB-Doppler-Sonografie dargestellt
werden. Die Skalenusliicke tastet sich wie die
Liicke zwischen 2 leicht aneinander gelegten Fin-
gern; bei tiefer Inspiration tritt sie bisweilen besser
hervor. Distal wird die Skalenusliicke vom meist
gut zu palpierenden M. omohyoideus iiberquert.

, Ist die Skalenusliicke nicht zu tasten, so kann man
in Hohe des Ringknorpels (C6) eine horizontale
Linie von 3 cm Ldnge von der Mitte des M. sterno-
cleidomastoideus nach lateral ziehen. Der End-

Abb.10.6

Interskalendre Blockade nach Winnie; anatomische Leit-
linien (Foto: G. Meier).

1 = Cartilago cricoideus

2 = Hinterrand des M. sternocleidomastoideus

3 = Skalenusliicke

4 = V. jugularis externa

5= A. subclavia

6 = Punktionsstelle

aus: van Aken u.a., Lokalanasthesie, Regionalandsthesie, Regionale Schmerztherapie (ISBN 9783137954033)
© 2010 Georg Thieme Verlag KG



punkt dieser Linie liegt in der Skalenusliicke (Meier
et al. 2001).

. Mithilfe des Ultraschalls konnen die Skalenusliicke
und die Trunci dargestellt werden.

Durchfiihrung der Technik nach Winnie

Die Einstichstelle liegt in Hohe des Krikoids in der
interskalendren Furche (Skalenusliicke). Hdufig iiber-
quert an dieser Stelle die V. jugularis externa die Skale-
nusliicke; sie ist durch die palpierenden Finger auf die
Seite zu schieben.

Die Stichrichung verlduft senkrecht zur Haut (me-
dial, kaudal und dorsal; Abb.10.7). Der Plexus brachialis
ist bei dieser Stichrichtung nicht tiefer als nach 2,5cm
zu erwarten. Die Technik sollte grundsatzlich mithilfe
eines Nervenstimulators durchgefiihrt werden (Reizant-
wort s.u.).

Punktionskantiile

Immobile 4-cm-Unipolarkaniile (s. auch Kap.9 ,All-
gemeine Aspekte peripherer Nervenblockaden der Ext-
remitdten”, Abschnitt ,Kaniilen fiir die Kathetertech-
nik*).

Anmerkungen zur Technik
Bei nicht strenger Einhaltung der empfohlenen

Stichrichtung kann es zu schwerwiegenden Komplika-

tionen kommen:

, Punktion der A. vertebralis, wobei schon die Injek-
tion von wenigen Millilitern des Lokalandshetikums
einen Krampfanfall auslésen kann.

, Punktion des zervikalen Epidural- oder Subarachnoi-
dalraums mit der Folge einer zervikalen Epidural-
oder Spinalandsthesie (Cook 1991).

, Inkomplette bleibende Tetraplegien sind nach inter-
skalendren Blockaden durch Verletzung des Hals-
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marks beschrieben (Benumof 2000); in allen Fdllen
wurde die Technik in Allgemeinandsthesie durchge-
fithrt.

, Unter allen Umstanden ist eine leicht kaudale Stich-
richtung einzuhalten. Eine horizontale oder gar nach
kranial ausgerichtete Stichrichtung ermoglicht ein
Eindringen der Punktionskaniile in das Foramen
intervertebrale.

» Aufgrund der unmittelbaren Nachbarschaft zur Pleu-
rakuppel sind Pneumothorazes beschrieben.

, Da die Kaniile senkrecht auf den Plexus brachialis
gelangt, ist das Vorschieben eines Verweilkatheters
im Sinne einer kontinuierlichen Blockade schwierig
bis unmoglich.

Durchfiihrung der Technik nach Meier

Zur Vermeidung der oben erwdhnten Komplikatio-
nen und zur Erleichterung der Durchfiihrung einer kon-
tinuierlichen Blockade wird folgendes Vorgehen emp-
fohlen:

Die Einstichstelle liegt kranial der von Winnie be-
schriebenen Punktionsstelle (Abb.10.8). Die Skalenus-
liicke wird palpiert; der obere Finger der palpierenden
Hand gleitet in der Skalenusliicke nach kranial, bis diese
unter dem M. sternocleidomastoideus verschwindet.
Der Hinterrand des M. sternocleidomastoideus wird
leicht nach kranial verdrangt, der untere Finger befin-
det sich weiter distal in der Skalenusliicke. Die Einstich-
stelle liegt so weit kranial wie moglich, meistens direkt
unterhalb des kranial palpierenden Fingers. Die Punk-
tion erfolgt in Richtung der Skalenusliicke (Abb.10.9). Je
nach Stichwinkel (ca. 30° zur Haut) wird der Plexus bra-
chialis nach ca. 2,5 bis maximal 5cm erreicht. Bei der
Penetration der Fascia praevertebralis wird hdufig ein
deutlicher Klick verspiirt.

Diese Technik kann als ,,Single Shot* oder als konti-
nuierliche Technik durchgefiihrt werden.

Abb.10.7
tung (Foto: G. Meier).

Interskalendre Plexusanasthesie nach Winnie; Stichrich-

Abb.10.8 Interskalendre Plexusandsthesie nach Meier; Lagerung
und Leitlinien (Foto: G. Meier). 1 = Skalenuslticke
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Abb.10.9 Interskalendre Plexusandsthesie nach Meier; Stichrich-
tung (Foto: G. Meier).

Punktionskantile

. Single Shot: immobile 5- bis 6-cm-Unipolarkaniile

, kontinuierliche Technik: Kaniile mit ,Pencil-Point“-
Spitze und seitlicher Offnung, da sich hierdurch der
Katheter wesentlich besser vorschieben ldsst

, Die Technik nach Meier ist grundsatzlich mit Ner-
venstimulator oder Ultraschall durchzufiihren.

, Die motorische Reizantwort entsteht in der Regel
durch Stimulation des Truncus superior (M. delto-
ideus oder M. biceps femoris). Diese Reizantwort
ist ausreichend und anzustreben (Urmey et al.
1991, Silverstein et al. 2000).

, Bei einer Reizantwort des N. phrenicus (Zwerch-
fellzuckungen, ,,Singultus®) ist die Kantile zu weit
medial-vorn; sie muss in diesem Fall nach lateral-
hinten korrigiert werden.

, Bei einer Reizantwort des N. suprascapularis
(Mm. supra- und infraspinatus: AuRenrotation und
Abduktion in der Schulter) befindet sich die Kaniile
am duBeren Rand des Plexus brachialis; sie muss
ggf. nach medial-vorn korrigiert werden.

, Eine Reizantwort im Bereich der Hand ist nicht
anzustreben.

, Bei korrekter Durchfiihrung ist ein Pneumothorax
ausgeschlossen.

, Bei der kontinuierlichen Technik ist eine Pencil-
Point-Kaniile mit seitlicher Offnung zu verwenden.
Die Offnung sollte nach erfolgreicher Stimulation
und Applikation eines Teiles des Lokalanastheti-
kums nach anterolateral zeigen, damit der Kathe-
ter gut vorgeschoben werden kann. Dieser gleitet
in der Regel auf dem Truncus superior entlang. Die
Katheterspitze sollte nicht mehr als 3-4 cm tiber
die Kanllenspitze vorgeschoben werden. Das
Hautniveau des Katheters liegt gewohnlich bei
7 cm. Die Dislokationshaufigkeit ist extrem gering.

Abb.10.10

Interskalendre Plexusblockade nach Pippa. Posteriorer
Zugang in Seitenlage, anatomische Leitpunkte (1 = Punktionsort).

Hinterer Zugang

Technik nach Pippa

Lagerung und Leitstrukturen

Der Patient befindet sich in sitzender Position oder
in Seitenlage. Der Kopf ist dabei achsengerecht zu
lagern, die Halswirbelsdule maximal zu kyphosieren.

Leitpunkt ist der Dornfortsatz des 7.Halswirbelkor-
pers (C7 = Vertebra prominens), der in der Regel gut zu
tasten ist. Bei maximaler Beugung des Kopfes ist {iber
dem Dornfortsatz des 7.Halswirbelkorpers auch der
Dornfortsatz des 6.Halswirbelkorpers gut zu tasten. Von
der Mitte zwischen beiden Dornfortsdtzen (C6/C7) wird
eine horizontale Linie von 3cm nach lateral gezogen.
Hier befindet sich die Einstichstelle (Abb.10.10).

Durchfiihrung

Die Punktion erfolgt mit einer 10cm langen Kaniile
streng in der Sagittalebene senkrecht zur Haut
(Abb.10.11); eine Abweichung nach medial ist unter

Abb.10.11

Zugang nach Pippa (in Seitenlage); Stichrichtung.
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Abb.10.12 Halsregion in Hohe C7, Leiche in Bauchlage, Ansicht
von kranial (Meier u. Bittner 2006).
1= M. scalenus anterior

2 = M. scalenus medius

3 = Plexus brachialis

4 = A. vertebralis

5 = Medulla spinalis

6 = Wurzel C7

7 = M. sternocleidomastoideus

8 = V. jugularis interna

9 = A. carotis communis

allen Umstdnden zu vermeiden. Nach 4-7cm stof3t
man auf den Processus transversus des 7.Halswirbel-
korpers. Nach leichter Korrektur wird die Kaniile kra-
nial tiber den Processus transversus um weitere 1-2cm
vorgeschoben, bis der Plexus brachialis erreicht ist
(Abb.10.12).

Punktionskaniile
10-12 cm lange, immobile Unipolarkaniile; Katheter-
technik moglich.

, Die Technik nach Pippa sollte vorwiegend in Sei-
tenlage durchgefiihrt werden, da mit vasovagalen
Synkopen gerechnet werden muss.

, Zur ldentifizierung des Plexus brachialis sollte
immer ein Nervenstimulator oder Ultraschall ver-
wendet werden.

, Die Technik kann auch als kontinuierliche Blockade
durchgefiihrt werden.

Generelle MaBnahmen

Dosierung der Lokalandsthetika

Fiir alle angefiihrten Techniken sollten 30-50ml
eines mittellang oder lang wirkenden Lokalandsthe-
tikums in ausreichender Konzentration appliziert wer-
den (bei Ultraschall-Kontrolle kann ggf. weniger Volu-
men ausreichen). Zur kontinuierlichen Applikation
s.Kap.9 Abschnitt ,Kontinuierliche periphere Nerven-
blockaden*.
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Indikationen

Andsthesie und Analgesie fiir arthroskopische und
offene Eingriffe an der Schulter und im proximalen
Oberarmbereich

Reposition bei Schulterluxation
physiotherapeutische Behandlung im Schulterbereich
postoperativ oder bei Schultersteife (,Frozen Shoul-
der*)

Therapie von Schmerzsyndromen (CRPS, Sympathi-
kolyse)

Anmerkungen

Die interskalendre Plexusblockade erfasst zuverldssig
die Trunci superior und medius; der Truncus inferior
wird aufgrund seiner Lage hdufig nicht miterfasst.
Daher kommt es zu Aussparungen im Versorgungs-
gebiet des N. ulnaris, der dem Truncus inferior ent-
springt. Somit ist die interskalendre Blockade fiir den
Bereich distaler Oberarm, Unterarm und Hand nicht
geeignet.

Inwieweit eine interskalendre Plexusandsthesie als al-
leinige Andsthesieform fiir die offene Schulterchirur-
gie ausreicht, hdngt von der Schnittfithrung ab. Insbe-
sondere der anterior-inferiore (halbaxilldare) oder der
vordere axillire Zugangsweg bei Operationen der
langen Bizepssehne, einer vorderen Schulterluxation
oder einer Luxationsfraktur des Humerus ist prob-
lematisch, weil die Schnittfiihrung im Bereich der
vorderen Achselfalte liegt (Meier et al. 2001). Dieser
Bereich von Th2 wird vom N. intercostobrachialis in-
nerviert. Hier wdre eine zusdtzliche Interkostalblocka-
de vom 1.-3. Interkostalnerv bzw. eine Paravertebral-
blockade der oberen Thorakalsegmente erforderlich.
Bei arthroskopischen Operationen erweist sich bis-
weilen der N. suprascapularis als nicht ausreichend
blockiert.

Hinweise fiir eine zur Freigabe zur Operation ausrei-
chende Blockade sind das sog ,Deltoid Sign“ (die
Abduktion des Armes [N. axillaris] ist nicht mehr
moglich; Wiener u. Speer 1994) sowie das ,Money
Sign“ (Brown 1996). Hier kénnen Daumen und Mit-
telfinger nicht mehr aneinander gerieben werden.
Hdufig scheint eine Kombination eines prdoperativ
angelegten interskalendren Blockes mit einer Allge-
meinandsthesie empfehlenswert; in Abhdngigkeit
von der Lagerung kann diese mithilfe einer Laryn-
gealmaske oder als Intubationsnarkose duchgefiihrt
werden. Schulteroperationen gehoren neben Knie-
operationen zu den schmerzhaftesten Eingriffen;
daher sollte die Indikation zur kontinuierlichen
interskalendren Blockade fiir groRe Schulteropera-
tionen grofRziigig gestellt werden.

Von den oben angefiihrten Techniken erscheint die
Technik nach Meier (Meier et al. 2001, Meier u.
Bauereis 2002) die am einfachsten durchzufiihrende
und die risikodrmste Methode zu sein.

aus: van Aken u.a., Lokalandsthesie, Regionalandsthesie, Regionale Schmerztherapie (ISBN 9783137954033)
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Kontraindikationen
Neben den allgemeinen Kontraindikationen periphe-
rer Nervenblockaden sind bei der interskalendren Blocka-
de folgende spezielle Kontraindikationen zu beachten:
, kontralaterale Phrenikusparese
, kontralaterale Rekurrensparese (Kempen et al. 2000)
, Chronic obstructive pulmonary Disease bzw. Asthma
bronchiale (relativ)

Komplikationen und Nebenwirkungen

Auf die Moglichkeit einer intravasalen Injektion (A.
vertebralis), einer hohen Spinal- oder Epiduralandsthe-
sie oder gar einer irreversiblen zervikalen Riicken-
marksschddigung in Verbindung mit der Technik nach
Winnie wurde oben bereits hingewiesen. Auch Pneu-
mothorazes wurden nur bei der Methode nach Winnie
beobachtet.

Die Technik nach Meier hilft durch die nach lateral
ausgerichtete Stichrichtung und die weiter kranial gele-
gene Punktionsstelle, diese Komplikationen zu vermei-
den. Uber die intrathekale Fehllage eines Katheters, der
mithilfe der beschriebenen Technik eingefiihrt wurde,
wird berichtet (Walter et al. 2005). Es ist darauf zu ach-
ten, dass die seitliche Offnung der Kaniile nach lateral
und vorn ausgerichtet ist; der Katheter sollte nicht
mehr als 3 cm iiber die Kaniilenspitze hinaus vorgescho-
ben werden. Ein 2. Widerstand, wie im beschriebenen
Fall, darf nicht {iberwunden werden.

Obwohl die dorsale Technik von den Befiirwortern
als relativ sicher und als von den Patienten gut toleriert
beschrieben wird (Sandefo et al. 2005), gibt es doch
eine Reihe von Fallberichten, die auf schwerwiegende
Komplikationen hindeuten. So werden u.a. eine hohe
Spinalandsthesie (Aramideh et al. 2002), eine zervikale
Epiduralandsthesie (Gomez u. Mendes 2006) sowie eine
permanente Lihmung der linken oberen Extremitdt
aufgrund einer versehentlichen intramedulldren Injek-
tion des Lokalandsthetikums beschrieben (Voermans et
al. 2006).

Als methodenimmanente Nebenwirkungen miissen
das Horner-Syndrom und eine ipsilaterale Phrenikus-
und Rekurrensparese angesehen werden.

HornerSyndrom

Die Haufigkeit wird mit 12,5-75% angegeben. Es ent-
steht durch Diffusion des Lokalandsthetikums zu den
zervikalen sympathischen Ganglien und klingt in der
Regel deutlich vor Nachlassen des eigentlichen Blocka-
deeffekts ab. Die Hdaufigkeit des Auftretens ist abhdngig
vom verabreichten Volumen; insbesondere bei konti-
nuierlicher Technik wird es selten beobachtet.

Horverlust

Ebenfalls durch eine Sympathikolyse hervorgerufen,
kann es zu einer reversiblen Beeintrachtigung des Hor-
vermogens kommen (Rosenberg et al. 1995).

Bronchospasmus

Die oberen sympathischen Thorakalganglien versor-
gen die glatte Muskulatur der Bronchien. Ein durch die
Sympathikolyse ausgeldster Bronchospasmus im Rah-
men einer interskalendren Blockade ist beschrieben
(Lim 1979, Thiagarajah et al. 1984), scheint aber ein ex-
trem seltenes Ereignis zu sein, sodass auch hier Risiko
und Nutzen sorgfdltig gegeneinander abzuwagen sind.
Urmey und Gloeggler (1993) geben zu bedenken, dass
es sich hierbei auch um Aspiration kleiner Mengen von
Schleim oder Fliissigkeit handeln kénnte, durch die ein
Bronchospasmus ausgeldst wird.

Rekurrensparese

In 6-8% der Félle muss mit einer ipsilateralen Rekur-
rensparese gerechnet werden. Eine gleichzeitig beste-
hende kontralaterale Rekurrensparese kann ein akutes
Atemnotsyndrom auslésen, welches eine sofortige Intu-
bation erforderlich macht (Kempen et al. 2000). Patien-
ten miissen iiber eine passagere Heiserkeit aufgeklart
werden; die Nahrungsaufnahme sollte in dieser Zeit
wegen der Gefahr der Aspiration unterbleiben.

Phrenikusparese

Der N. phrenicus entspringt aus den Wurzeln der
Segmente C3-C5 und liegt ventral auf dem Bauch des
M. scalenus anterior, um im weiteren Verlauf relativ
weit medial in die obere Thoraxapertur einzutreten.
Eine Phrenikusparese wird in Verbindung mit der inter-
skalendren Plexusblockade in bis zu 100% der Fille
beschrieben (Urmey 2000). Es kann zu einer Beein-
trachtigung der forcierten Vitalkapazitdt (FVC) und der
forcierten 1-s-Kapazitdt bei ca. 30% der Blockaden kom-
men (Urmey 1997, Sala-Blanch et al. 1999). Weder
eine digitale Kompression kranial der Injektionsstelle
(Urmey 1997, Sala-Blanch et al. 1999) noch eine Reduk-
tion des verabreichten Volumens (Sala-Blanch et al.
1996, Urmey et al. 1996) kann dieses Phanomen verhin-
dern. Im Vergleich zur Dauer der motorischen und sen-
siblen Blockade scheint dieser Effekt nach einer einma-
ligen Gabe des Lokalandsthetikums jedoch wesentlich
schneller als die gewiinschte Blockadewirkung abzu-
klingen (Grossi et al. 1997). Beim Gesunden wird die
Beeintrachtigung der Zwerchfellatmung durch eine Stei-
gerung der Brustatmung kompensiert (Fujimura et al.
1995). Atemzugvolumen (AZV), Atemminutenvolumen
(AMV) sowie paCO, bleiben konstant; es kann lediglich
zu einem leichten Abfall des pO, kommen. Bei der nach
der Technik nach Meier (Meier et al. 1997 u. 2001)
durchgefiihrten interskalendren Blockade kommt es nur
in 7% der Félle zu klinischen Zeichen einer Phrenikus-
parese; eine klinisch relevante Ateminsuffizienz wurde
nicht beobachtet. Eine respiratorische Insuffizienz aus-
gepragteren Schweregrades stellt dennoch eine relative
Kontraindikation fiir eine interskalendre Blockade dar.
Im Einzelfall muss die duflerst effiziente Analgesie
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durch die interskalendre Blockade bei grof3er Schulter-
chirurgie, welche ohne eine Beeintrdchtigung der Vigi-
lanz dem Patienten hdufig erst eine suffiziente Atmung
ermoglicht, gegeniiber den nachteiligen Effekten einer
systemischen Analgesie abgewogen werden. Bei einem
Vergleich des Einflusses der patientenkontrollierten
interskalendren Analgesie mit der patientenkontrollier-
ten i.v. Analgesie auf das Diaphragma und die respira-
torische Funktion im Rahmen der postoperativen
Schmerztherapie nach groRen Schultereingriffen konn-
ten keine Unterschiede in Hinblick auf die respiratori-
sche Funktion gefunden werden (Borgeat et al. 2000).
Die patientenkontrollierte interskalendre Analgesie be-
wirkte eine wesentlich bessere Schmerztherapie, eine
groRere Patientenzufriedenheit und war insgesamt mit
weniger Nebenwirkungen verbunden (Borgeat et al.
2000).

Bezold-Jarisch-Reflex

Bei etwa 10% der Patienten wird nach der Lagerung
in die sog. ,Beach Chair Position“ ein mit einer Brady-
kardie einhergehender Blutdruckabfall beobachtet. Das
Ereignis tritt im Mittel ca. 60 min nach Anlegen der Blo-
ckade auf (Roch u. Sharrok 1991, D’Alessio et al. 1995,
Ligouri et al. 1998). Es kann zu einem reanimations-
pflichtigen Herz-Kreislauf-Stillstand kommen. In die-
sem Zusammenhang sei auf die Notwendigkeit einer
kontinuierlichen Uberwachung der Patienten im Rah-
men eines operativen Eingriffs hingewiesen. Der Patient
sollte stets Sauerstoff iiber eine Maske zugefiihrt
bekommen. Die Therapie besteht in der Gabe eines
Vasokonstriktors (z.B. Akrinor), ggf. Kopftieflage und
Volumengabe. Prophylaktisch wird die Gabe von Meto-
profol empfohlen (D’Alessio et al. 1995, Ligouri et al.
1998). Unter der kontinuierlichen Applikation des
Lokalandsthetikums zur postoperativen Schmerzthera-
pie wurde dieses Phidnomen nicht beschrieben und
nicht beobachtet.

10.4
Blockaden im Bereich der Faszikel
(supra- und infraklavikular)

Supraklavikulire Blockadetechniken

Die klassische supraklavikuldre Blockade, 1911 von
Kulenkampff beschrieben (Kulenkampff 1911), wird
heute wegen der relativen Haufigkeit von Pneumotho-
razes in Verbindung mit dieser Blockadetechnik nur
noch selten durchgefiihrt. Winnie und Mitarbeiter
(Winnie u. Collins 1964, Winnie et al. 1975) beschrie-
ben die supraklavikuldre perivaskuldre Blockade als
Alternative, bei welcher die Wahrscheinlichkeit eines
Pneumothorax geringer sein soll. Alternativ zur verti-
kal-infraklavikuldren Blockade wird eine supraklaviku-
lar durchgefiihrte sog. ,Plumb-Bob*“-(,Lot“-)Technik

beschrieben (auch als , paraskalendre Technik* bezeich-
net), bei der die Nadel senkrecht (lotrecht) zur Unter-
lage gefiihrt wird (Brown 1999). Alle in dieser Region
durchgefiihrten Blockaden (supra- wie infraklavikular)
beinhalten jedoch das Risiko eines Pneumothorax.

Perivaskuldre supraklavikuldre Blockade

nach Winnie und Collins

Lagerung und Leitstrukturen

Der Patient liegt in Riickenlage, der Kopf ist leicht
zur kontralateralen Seite geneigt, der gestreckte Arm
liegt dem Korper an.

Als Leitstruktur dient das distale Ende der Skalenus-
liicke. Diese wird entsprechend dem bei der interskale-
ndren Blockade beschriebenen Vorgehen identifiziert.
Der tastende Finger gleitet in der Skalenusliicke bis an
die Klavikula; hierbei wird in der Regel der M. omohyoi-
deus als quer {iber die Skalenusliicke verlaufende Struk-
tur zu palpieren sein. Am distalen Ende ist die A. subcla-
via hdufig zu tasten. Der Plexus brachialis liegt hier
kranial bzw. seitlich und leicht hinter der A. subclavia
ndher am M. scalenus medius als am M. scalenus ante-
rior. Der Punktionsort befindet sich etwa in Klavikula-
mitte ca. 1,5-2cm lateral des klavikuldren Ansatzes des
M. sternocleidomastoideus sowie 1-2cm oberhalb der
Klavikula.

, Eine zu starke Seitwartswendung des Kopfes zur
Gegenseite kann das Palpieren der Skalenusliicke
erschweren.

, Die A. subclavia lasst sich mithilfe einer GefaR-
Doppler-Sonografie gut darstellen.

Durchfiihrung

Technik

Der palpierende Finger wird in das distale Ende der
Skalenusliicke gelegt. Es wird hierbei nicht versucht, die
A. subclavia zu tasten. Die Nadel wird unmittelbar kra-
nial des Fingers unter dem Finger in der Langsachse des
Korpers nach kaudal und nahezu horizontal (ggf. leicht
dorsal) vorgeschoben (Abb.10.13). In dieser Region ist
der Plexus brachialis von einer Faszie umgeben, deren
Durchdringen bei Verwenden einer entsprechenden
Kaniile als ,,Klick“ verspiirt wird. Die Technik sollte mit-
hilfe eines Nervenstimulators durchgefiihrt werden;
nach ca. 2cm ist mit einer Reizantwort zu rechnen.
Diese sollte in der Hand des Patienten zu beobachten
sein; anderenfalls ist eine Korrektur der Nadelspitze
vorzunehmen.

Werden beim Vorschieben der Kandile alle 3 Faszikel
verfehlt, so st63t man auf die L. Rippe. Nach Zuriickzie-
hen der Kaniile muss eine Korrektur nach dorsolateral
vorgenommen werden.
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