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Die 10 Gebote gegen
Blockversager bei peripheren
Nervenblockaden

Lisa Holzl - Manfred Greher

Abteilung fiir Anésthesie, Intensivmedizin und Schmerztherapie, Herz-Jesu Krankenhaus, Wien, Osterreich

Die Entwicklung und Implementierung
der Ultraschall-gezielten Regionalands-
thesie seit den 90er-Jahren stellt ver-
mutlich die wichtigste und praxisrele-
vanteste Innovation in unserem Fach-
gebiet in den letzten Jahrzehnten dar.
Durch die sonografische Darstellung der
Nerven, der Nadel, der Verteilung des
Lokalandsthetikums sowie benachbar-
ter Strukturen wie der GefdaBBe oder der
Pleura stiegen die Erfolgsquoten der pe-
ripheren Blockaden im Vergleich zum
Nervenstimulator sogar unter Redukti-
on der erforderlichen Lokalanésthetika-
Mengen deutlich an.

Ultraschallstudien zeigten, dass die Auslo-
sung von Muskelkontraktionen bei elektri-
scher Nervenstimulation leider doch nicht
so zuverldssig und die Korrelation zwi-
schen absoluter Stromstarke und Distanz
der Nadelspitze zum Nerv viel schlechter
ist als vor der Sonografie angenommen.
Nur mit dem Ultraschall lassen sich darii-
ber hinaus anatomische Lagevariabilitdten
von Nerven erkennen und beriicksichti-
gen. Diese sind sehr haufig, wie wir bereits
in einer friithen Ultraschallstudie fiir den
axillaren Plexus zeigen konnten.

Trotz all dieser Fortschritte gibt es aber
nach wie vor Blockversager, die sich wie
folgt einteilen lassen:

— Komplett: Das Lokalandsthetikum
erreicht den gewiinschten Nerv nicht.

— Inkomplett: Zu wenig Lokalandstheti-
kum erreicht den gewiinschten Nerv,

Taubheit im Operationsgebiet, aber

nicht ausreichend fiir Inzision und

Operation.

- Liickenhaft: Manche Innervationsge-
biete des Plexus sind nicht ausreichend
betdubt.

— Sekundar: wenn die Operationsdauer
die Wirkdauer des Lokalanasthetikums
iberschreitet.

Auch bei Blockversagern gilt der Grund-
satz: VorsichtistbesseralsNachsicht’,oder
anders ausgedriickt: ,Prevention is bet-
ter than cure”. Entscheidend ist dabei die
Kenntnis der (Neuro-)Anatomie. Treffend
formuliert hat das bereits 1924 Dr. Gas-
ton Labat mit folgenden Worten: ,A tho-
rough knowledge of the descriptive and
topographic anatomy with regard to nerve
distribution is a condition which anyone
desirous of attempting to study regional
anesthesia should fulfill”

Fir Assistent*innen in Ausbildung
gibt es dabei einiges zu erlernen und
zu Uben: Sonoanatomie, Geratekunde,
Nadelfiihrung, Pharmakologie der Lokal-
andsthetika und Adjuvanzien sind nur
einige der Kernkompetenzen rund um die
periphere Ultraschall-gezielte Regionalan-
asthesie. Am Anfang der Ausbildung wird
die Erfolgsquote der Blocke naturgemafy
noch spirbar niedriger sein als spater mit
mehr Erfahrung. Gerade fiir Kolleg*innen
in Ausbildung ist daher die Einhaltung der
wichtigsten Grundregeln, die wir hier als
,10 Gebote” (B Infobox 1) zusammenge-
fasst haben, entscheidend. Aber auch fiir
langjahrige Fachdrzt*innen lohnt es sich,
den gesamten Prozess der peripheren
Regionalandsthesie in der eigenen Abtei-
lung an diesen Leitplanken auszurichten:
Der Erfolg und die Zufriedenheit werden
ganz sicher steigen.

Die wichtigsten Grundregeln

Du sollst deine Patient*innen und Ope-
rateur*innen gut kennen und optimal
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Die 10 Gebote im Uberblick

1. Du sollst deine Patient*innen und
Operateur*innen gut kennen und
optimal aufklaren.

2. Dusollst genug Zeit und Ruhe fiir die
Blockade haben.

3. Dusollst ergonomisch Ultraschall-gezielt
stechen.

4. Du sollst die Sonoanatomie lernen und
Variabilitaten beachten.

5. Dusollst bei unklarer Nervendarstellung
zusatzlich den Nervenstimulator
verwenden.

6. Du sollst die richtige Menge, Art und
Verteilung des Lokalandsthetikums

wahlen.

7. Dusollst typische Probleme pro Zugang
kennen.

8.  Du sollst den Block vor der Operation
austesten.

9.  Du sollst Rescue-Blockaden beherrschen
und immer einen Plan B haben.

10. Du sollst bei allem Ruhe, Zuversicht und
Professionalitat ausstrahlen.

aufkldren. Angste und Sorgen von
Patient*innen, zum Beispiel trotzdem
Schmerzen zu haben oder intraoperativ
unangenehme Situationen mitzuerleben,
miissen unbedingt in einem guten Aufkla-
rungsgesprach erfasst, ernst genommen
und ausgerdumt werden, um eine op-
timale Kooperation zu gewahrleisten.
Kopfhorer, Videobrillen oder zusatzliche
Sedierungen sollten, wenn erwiinscht,
angeboten werden kdnnen. Auch eine
motorische Beeintrachtigung sowie deren
voraussichtliche Dauer durch die Nerven-
blockade sollten angesprochen werden.
Typische Nebenwirkungen wie die Hor-
ner-Trias durch eine Sympathikusblockade
beim interskalendren Block des Plexus bra-
chialis verlieren ihren Schrecken, wenn
die Patient*innen bereits vorher darauf
aufmerksam gemacht werden, genauso
wie eine erhaltene Restsensibilitdit ohne
Schmerzen. Aber auch skeptische Opera-
teur*innen, die tber wenig Erfahrung mit
Operationen in Regionalandsthesie verfi-
gen, stellen moglicherweise ein Problem
dar, das sich dann auf die Patient*innen
Ubertragen kann. Daher sollten auch Ope-
rateur*innen unbedingt im Vorfeld gut
informiert und involviert werden.

Du sollst genug Zeit und Ruhe fiir die
Blockade haben. Gute Organisation ist

die halbe Miete. Unter Zeitdruck und in
hektischer Umgebung ldsst sich nicht ver-
niinftig arbeiten, daher muss immer auf
geniigend Vorlaufzeit geachtet werden.
Das heiBt, die Durchfiihrung der Blockade,
das Abwarten der Anschlagzeit, die Aus-
testung und eventuelle Rescue-Blockaden
miissen sich vor Operationsbeginn ausge-
hen, ohne dass dies zu Verzégerungen im
Operationsablauf fiihrt. Dies ist das Non-
plusultra fiir die erfolgreiche und von allen
akzeptierte periphere Regionalandsthesie
aneinerAbteilung.Ein eigener Block-Raum
kann vorteilhaft sein. Jedenfalls miissen
die Patient*innen zeitgerecht bestellt wer-
den und rechtzeitig im Anasthesiebereich
eintreffen.

Du sollst ergonomisch Ultraschall-ge-
zielt stechen. Der Ultraschall hat seine
Uberlegenheit bewiesen und ist heute
State of the Art fiir periphere Blockaden.
Gute Kenntnisse der Gerédtebedienung
und typischer sonografischer Artefakte
sind unumganglich. Real-Time-Nadelfiih-
rung muss (auch am Phantom) geiibt
werden und gelingt besser in entspannter
ergonomisch richtiger Anordnung.

Du sollst die Sonoanatomie lernen und
Variabilitaten beachten. Typische Mus-
tererkennung zur Identifikation der Nerven
und anderer sonografischer Landmarks
ist fir jeden Zugang speziell erforderlich.
Variabilitdten sind nahezu ubiquitdr und
miissen beachtet werden. Ohne profunde
Kenntnisse der Sonoanatomie ist Ultra-
schall-gezielte Regionalandsthesie von
Vornherein zum Scheitern verurteilt.

Du sollst bei unklarer Nervendarstel-
lung zusatzlich den Nervenstimulator
verwenden. Nicht immer ist der Nerv als
Ziel im Ultraschallbild optimal darstellbar.
Schlechte Schallqualitdt durch groBere
Tiefe, Adipositas oder andere Ursachen
kommt vor, dann besteht Verwechslungs-
gefahr mit nichtneuronalen Strukturen.
Hier hilft zum einen die Darstellung der
Nerven in mindestens einer zweiten Ultra-
schallebene, um Sicherheit zu gewinnen,
und zum anderen die Kombination des
Ultraschalls mit dem Nervenstimulator.
Tiefe Ischiadikusblockaden koénnen so
zum Beispiel erfolgreicher durchgefiihrt
werden.

Du sollst die richtige Menge, Art und
Verteilung des Lokalandsthetikums
wahlen. Kleine periphere Nerven be-
nétigen nur wenig Lokalanasthetikum fiir
eine chirurgische Andsthesie, wenn sie
prazise Ultraschall-gezielt umspiilt wer-
den. Die in Studien ermittelte minimal
erforderliche Menge von ca. 0,1 ml/mm?
Nervenquerschnittsfliche mag zwar in
95% der Falle ausreichen, aber die Wirk-
dauer ist deutlich verkirzt, was sekundare
Blockversager verursachen kann, wenn
die Operation ldnger als erwartet dauert.
Plexuszugdnge wie der supraklavikula-
re Block des Plexus brachialis brauchen
in der Praxis trotz praziser Ultraschall-
gezielter Durchfiihrung aber doch 30ml
fiir eine suffiziente und rasche Wirkung.
Bei kleinen Nerven ist eine vollstdndig
zirkumferenzielle Ausbreitung (,Donut-
Sign”) des Lokalandsthetikums um den
Nerv nicht unbedingt erforderlich. Bei gro-
Beren Nerven wie dem Nervus ischiadicus
jedoch sollte fiir eine sichere vollstandige
Wirkung im gesamten Innervationsge-
biet ein solches Ausbreitungsmuster des
Lokalandsthetikums angestrebt werden.
Eine zusétzliche Kontrolle der longitudi-
nalen Ausbreitung entlang des Nervs in
einer zweiten Ultraschallebene ist weiters
empfehlenswert. Ziel der sonografisch ge-
zielten Blockaden ist nie, die Nadel so nahe
wie moglich an den Nerv heranzufiihren,
sondern eine maglichst vollstdndige Um-
spilung der Nerven zu erreichen. Wenn
sich das Lokalandsthetikum vom Nerv weg
oder in der falschen Schicht ausbreitet,
muss immer die Nadelposition korrigiert
werden.

Du solist typische Probleme pro Zu-
gang kennen. Manche Blockzugdnge
haben ihre typischen Schwachstellen im
Sinne von in der Praxis haufiger auf-
tretenden speziellen Problembereichen.
Erfahrene Andsthesist*innen kennen diese
schon im Vorhinein und trachten daher
danach, sie zu vermeiden bzw. in der
Austestung besonders darauf zu achten.
Beispielsweise sind dies die Nervi radiales
oder intercostobrachiales beim axilldren
Plexus.

Du solist den Block vor der Operation

austesten. Im Blindflug — ohne vorherige
Austestung des Blockerfolgs — in den OP
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Mini-Serie: Rezepte gegen Blockversager
In den néchsten beiden Ausgaben der
Andsthesie-Nachrichten werden sich

die Autor*innen dieses Beitrags auch

mit den wichtigsten Grundsatzen bei
Rescue-Blockaden der oberen bzw. unteren
Extremitdten auseinandersetzen.

zu fahren und erst beim Hautschnitt Be-

scheid zu wissen, ist nicht die klligste aller

Varianten. Da die Temperaturempfindung

an der Haut meist zuerst verschwindet,

weil die dlinnen Fasern zuerst blockiert
sind, empfiehlt sich eine Austestung mit
kalten Gegenstdnden im Seitenvergleich.

Dies gibt Patient*innen (und Andsthe-

sist¥innen) auch Sicherheit bei langsa-

mem Anschlag und ungewdhnlich lange
erhaltener Motorik. Spatestens jetzt muss
informiert werden, dass Druck- und Beriih-
rungsempfinden sowie eine Restmotorik
wahrend der Operation manchmal durch-
aus erhalten sein kdnnen, jedoch keinerlei

Schmerzen auftreten werden.

— Von einer Reduktionsblockade spricht
man, wenn die Hemmbkonzentration
des Lokalandsthetikums nicht aus-
reicht, um die Fortleitung des Aktions-
potenzials in den dickeren motorischen
A-Alpha Fasern zu blockieren, aber bei
den diinneren sensiblen A-Delta Fasern
das Aktionspotenzial von einem Ran-
vier-Schniirring zum anderen immer
schwécher wird und schlieBlich erlischt,
sodass der sensible Block erfolgreich
ist.

— Der Differenzialblock erfasst selektive
Fasertypen aufgrund der Lage in den
Faszikeln. Liegen die motorischen
Fasern aufen, kann das Lokalandsthe-
tikum diese sogar zuerst blockieren.

- Unter einem Wedensky-Block versteht
man eine suffiziente Blockade von Ein-
zelreizen, jedoch nicht von repetitiven
Reizen, sodass zum Beispiel einzelne
Nadelstiche gar nicht, der Hautschnitt
aber doch gespiirt wird. Diese Situation
wird meist erst intraoperativ evident
und kann dann durch Abwarten, Sup-
plementierung oder Lokalanasthesie
durch die Operateur*innen gel6st
werden.

Du sollst Rescue-Blockaden beherr-
schen und immer einen Plan B haben.
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Selbst nach Beherzigen aller oben er-
wahnten Punkte kommt es trotzdem hin
und wieder zu einem Blockversager. Tritt
ein solches Szenario ein, sollte man aber
nicht gleich die ,Nerven verlieren”. Wurde
rechtzeitig ausgetestet und liegt ein in-
kompletter oder liickenhafter Block nach
Ablauf einer realistischen Anschlagzeit vor,
heiBt die Therapie der ersten Wahl ,Res-
cue-Blockade”, das hei3t: Nachblockieren
von Nerven distal der urspriinglichen
Blockadestelle, wenn die maximale Lokal-
andsthetikadosis dies noch zuldsst, was
meist der Fall sein wird. Klassische Bei-
spiele sind die distale Radialisblockade
nach axilldrer Plexusblockade oder die
distale Ulnarisblockade nach supraklavi-
kuldrer Plexusblockade. Dies klappt schon
mit geringen Mengen (wenige ml). Ein
wenig Lokalandsthesie durch die Opera-
teurin/den Operateur beim Hautschnitt
kann auch helfen. Wenn man systemisch
supplementieren muss, darf das aber
niemals ausschlieBlich mit sedierenden
Substanzen erfolgen, da eine analgeti-
sche Komponente beim Blockversager
jedenfalls erforderlich ist.

Du solist bei allem Ruhe, Zuversicht
und Professionalitat ausstrahlen. Die-
ser generell in der Medizin giiltige Grund-
satz ist auch bei der Ultraschall-gezielten
Regionalandsthesie extrem wichtig. Pa-
tient*innen miissen sich bei uns immer
sicher und geborgen fiihlen.
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