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Dieser Artikel beschiftigt sich im Rah-
men der Mini-Serie ,Rezepte gegen
Blockversager” mit den Moglichkeiten
von sogenannten Rescue-Blockaden im
Bereich der oberen Extremitat.

Die ultraschallgezielte periphere Regional-
andsthesie hat durch die sonographische
Abbildung von Nadel, Nerv und Vertei-
lung des Lokalandsthetikums eine sehr
hohe Erfolgsquote. Wahrend Parésthesi-
en bei Nervenberiihrung durch die Nadel
nurin 38 % ausgeldst werden und auch der
Nervenstimulator bei Nadel-Nerv-Kontakt
nur in 75% der Félle auch eine adaquate
motorische Antwort liefert, ist die korrek-
te Lagebeurteilung der Nadel zum Nerv
beirichtiger Darstellung und entsprechen-
den Schallbedingungen sonographisch zu
100 % moglich [1]. Trotzdem gibt es Block-
versager auch beim Ultraschall.

Die Ursachen dafiir haben wir im ers-
ten Artikel dieser Mini-Serie angefiihrt: Die
. 10 Gebote gegen Blockversager bei peri-
pheren Nervenblockaden” sensibilisieren
auf typische Pitfalls und geben praktische
Tipps zum Erfolg.

Gebot Nummer 9 lautet dort:,,Du sollst
Rescue-Blockaden beherrschen und im-
mer einen Plan B haben.” Was ist darunter
genau zu verstehen?

Liegt beim Austesten ein inkomplet-
ter oder liickenhafter Block nach Ablauf
einer realistischen Anschlagzeit vor, heif3t
die Therapie der ersten Wahl ,Rescue-Blo-
ckade”, d.h. Nachblockieren von Nerven
distal der urspriinglichen Blockadestelle.
Dafiir sind bei guter ultraschallgezielter
Durchfiihrung nur geringe Lokalandsthe-
tika-Volumina wie 2-3ml je peripherem
Nerv erforderlich, sodass die erlaubte Ma-
ximalmenge zur Vermeidung systemisch

toxischer Komplikationen trotzdem nicht
liberschritten werden muss.

Gebot Nummer 7 lautet:,, Du sollst typi-
sche Probleme pro Zugang kennen.” Was
sind nun typische Probleme pro Zugang
bei Blockaden des Plexus brachialis?

Beim interskalendren Block wird opti-
malerweise nur der Truncus superior aus
C5 und C6 anasthesiert, aus dem die bei-
den relevanten Nerven fiir Schulterope-
rationen, der Nervus suprascapularis und
der Nervus axillaris stammen. Somit sind
die ausschlieBlich aus dem Truncus inferior
stammenden Endnerven am Arm, der Ner-
vus ulnaris und die Nervi cutanei brachii/
antebrachii mediales typischerweise aus-
gespart, was keineswegs als Blockversager,
sondern sogar als erwiinscht gesehen wer-
den kann. Nervus musculocutaneus, me-
dianus und radialis erhalten Zufliisse aus
dem Truncus superior, sodass sie meist zu-
mindest teilweise mitblockiert sind. Haufig
ist jedoch fiir Schulteroperationen eine zu-
satzliche Blockade der Nervi supraclavicu-
lares sinnvoll, die aus dem Plexus cervicalis
stammen und die Haut Giber dem vorderen
unteren Halsbereich, dem oberen Thorax
und teilweise an den Schultern innervie-
ren. Werden diese Nerven, die im hochauf-
I6senden Ultraschall als kleine Kiigelchen
unter dem Musculus sternocleidomasto-
ideus zu finden sind, nicht extra blockiert,
kann der Hautschnitt bei Schulteropera-
tionen in reiner Regionalandsthesie trotz
perfekt sitzendem interskalendren Block
schmerzhaft sein.

Der supra- bzw.infraklavikuldre Zugang
gewabhrleistet liblicherweise eine ausge-
zeichnete vollstandige Blockade des Ple-
xus brachialis, wenn ausreichende Volumi-
na eingesetzt werden. Nicht umsonst wer-
den die periklavikuldren Plexus-brachialis-
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Abb. 2 A Nervus ulnaris (Pfeil) am proximalen Unterarm
arm
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Abb. 3 A Nervus ulnaris (Pfeil) neben der Arterie am distalen Unterarm Abb. 4 A Nervus medianus (Pfeil) und Nervus cutaneus antebrachii media-
lis (Kreis) am Oberarm
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Abb. 5 A Nervus medianus (Pfeil) medial der Arteria brachialis Abb. 6 A Nervus medianus (Pfeil) in der Mitte des Unterarms
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Abb. 7 A Nervus radialis (Pfeil) und Nervus cutaneus antebrachii posterior Abb. 8 A Ramus profundus (Pfeil) und superficialis (Kreis) des Nervus radi-
(Kreis) am Oberarm alisam Ellbogen
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Abb. 9 A Ramus superficialis des Nervus radialis (Pfeil) neben der Arterie Abb. 10 A Nervus musculocutaneus (Pfeil) am proximalen Oberarm
am distalen Unterarm

Blocke auch als ,Spinale fiir den Arm” be-
zeichnet. Trotzdem gibt es dabei typische
Pitfalls, die es zu vermeiden gilt.

Beim supraklavikularen Block sollte im-
mer auf eine vollstandige Umspilung aller
drei Trunci geachtet werden, die sich dann
hinter dem mittleren Drittel des Schliis-
selbeins in die drei ventralen und drei
dorsalen Abschnitte (Divisions) aufteilen,
welche ihrerseits spater die drei Sekundar-
strange (Faszikel) bilden. Dies erreicht man
am besten mit einer Nadelposition in der

Abb. 11 <« Nervus
cutaneus antebra-
chiilateralis (Pfeil)
des Nervus muscu-

locutaneus am Ell- sogenannten ,corner pocket’, d.h. unter-
S bogen lateral der halb der Nervenstrukturen tiber der ersten
— Bizepssehne (Kreis) Rippe, bzw. mit multiplen Injektionsposi-

tionen der Nadel. Wenn dann trotzdem ein
teilweiser Blockversager resultieren sollte,
so betrifft es typischerweise den Truncus
inferior, also den Nervus ulnaris und die
Nervi cutanei brachii/antebrachii media-
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Abb. 12 A Schema der Schallkopfpositionen
fiir Rescue-Blockaden der oberen Extremitat.
Die Nummerierung entspricht den jeweiligen
Ultraschallbildern

les. Die Hautareale dieser drei Nerven soll-
ten daher nach einem supraklavikularen
Block gezielt ausgetestet und im Bedarfs-
fall peripher im Sinne von Rescue-Blocka-
den nachblockiert werden.

Dies kann beispielsweise in der Axil-
la erfolgen: Die Nervi cutanei brachii und
antebrachii mediales liegen dort zwischen
dem Nervus medianus und ulnaris sehr
oberflaichennah tber der Arteria axillaris.
In der Mitte des Oberarms findet sich der
Nervus cutaneus antebrachii medialis un-
mittelbar neben derVenabasilicaund kann
auch dort sehr gut nachblockiert werden.
Mit einer kleinen wallférmigen subkuta-
nen Hautinfiltration in der Axilla lasst sich
zusdtzlich der Nervus intercostobrachialis
betduben, der nichtaus dem Plexus brachi-
alis, sondern von Th2 kommt und variabel
das proximalste Hautareal des medialen
Oberarms innerviert.

Beim proximalen infraklavikuldren
Block befinden sich die drei Faszikel in
einer gemeinsamen Gruppierung lateral
der Arteria axillaris, wobei der laterale Fas-
zikel am oberflachlichsten, der posteriore
am lateralsten und der mediale am tiefs-
ten zu liegen kommt. Erst beim distalen
infraklavikuldren Block liegen dann auch
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Mini-Serie ,Rezepte gegen Blockversa-
gen”

In der nichsten Ausgabe der ANASTHESIE
NACHRICHTEN wird sich das Autor*innen-
Team dieses Beitrags mit den Rescue-
Blockaden der unteren Extremitét
auseinandersetzen.

die Faszikel gemaB ihrer Bezeichnung
U-formig, lateral, posterior und medial
der Arterie. Daher muss die Verteilung
des Lokalanasthetikums um die Arterie
fir einen vollstdndigen Block auch im-
mer mehr U-formig erfolgen, je distaler
der Block gestochen wird. Sollte einer
der drei Faszikel ausgespart bleiben, was
am ehesten fiir den posterioren oder
den medialen passieren kann, ergeben
sich Blockversager im Radialis- respektive
Ulnarisbereich.

Beim axillaren Block des Plexus brachi-
alis spielen die Lagevariabilitaten der Ner-
ven fir die klinische Praxis eine grof3e Rol-
le. Speziell der Nervus musculocutaneus
mit seinem wichtigen sensiblen Endast,
dem Nervus cutaneus antebrachii latera-
lis, kann schon relativ weit von der Arterie
entfernt sein, sodass auf Hohe der Axilla
meist separat blockiert werden muss, da
er sonst vom perivaskuldaren Lokalanas-
thetikum-Depot nicht erfasst wird. Wenn
dies Uibersehen wird, kann eine Rescue-
Blockade am Oberarm erfolgen oder fiir
den Nervus cutaneus antebrachii latera-
lis in der Cubita, lateral der Bizepssehne.
Aber auch der Nervus medianus, ulnaris
und radialis unterliegen einer signifikan-
ten Lagevariabilitat relativ zur Arterie, wie
wir schon vor einigen Jahren klar in einer
Probandenstudie zeigen konnten [2].

Da der Nervus radialis oft — allerdings
nicht immer — hinter der Arterie zu liegen
kommt, ist die Abgrenzung zu einer dor-
salen Schallverstarkung, einem haufig zu
beobachtenden Ultraschallartefakt hinter
GefaBen, nicht immer leicht — und ab und
zu kann es in seinem Innervationsgebiet
daher zu Blockversagern kommen. Nervus
medianus, ulnaris und radialis kénnen sehr
gut am distalen Oberarm bzw. auch am
Ellbogen und proximalen Unterarm pe-
ripher nachblockiert werden. Der Nervus
cutaneus antebrachii posterior, ein Ast des
Nervus radialis, der die Haut auf der Riick-
seite des Unterarms sensibel versorgt, ist
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am lateralen Oberarm gut darstell- und
blockierbar.

Elf hochauflésende Ultraschallbilder
(linke Bildseite ist immer lateral bzw. ra-
dial) eines Linearschallkopfes bis 19 MHz
von peripheren Nerven fiir die wichtigsten
Rescue-Blockaden der oberen Extremitdt
finden sich in den @Abb. 1, 2, 3, 4, 5, 6,
7, 8,9, 10und 11, zusammen mit einem
nummerierten Schema der jeweiligen
Schallkopfpositionen am Arm (B Abb. 12).

Fiir detaillierte und vollstandige Be-
schreibungen zur sonographischen Ner-
venlokalisation sei auf entsprechend aus-
fiihrliche Lehrbiicher verwiesen [3].
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