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Die axilläre Plexusanästhesie ist ein 
einfaches und im Vergleich zu klavi-
kulanahen Techniken v. a. risikoarmes 
Verfahren. Wesentliche Nachteile der 
axillären Plexusanästhesie sind rela-
tiv niedrige Erfolgsraten [3, 13] und 
lange Anschlagszeiten [1, 4, 5]. Durch 
den Einsatz der Sonographie konnten 
hohe Erfolgsraten bei axillären Ple-
xusanästhesien erzielt werden [9, 7, 
14, 15, 16, 17]. Angeregt durch die-
se positiven Ergebnisse kombinierten 
die Autoren die klinikinterne Stan-
dardmethode mit der Sonographie. 
Ziel war, die Standardpunktionstech-
nik nicht oder nur so weit wie unbe-
dingt nötig zu verändern, um deren 
Vorteile zu erhalten und gleichzeitig 
die Effekte der Sonographie nutzen 
zu können. Die entwickelte Methode 
wird beschrieben, und erste Ergeb-
nisse einer Verlaufsbeobachtung wer-
den vorgestellt.

Punktionstechnik

Die Punktionstechnik entspricht weitest-
gehend der von Meier u. Büttner [12] be-
schriebenen und von den Autoren seit 
Jahren standardmäßig durchgeführten 
perivaskulären „Single-injection“-Tech-
nik. Der Patient befindet sich hierbei in 
Rückenlage, der Arm ist ca. 90° abdu-
ziert, im Ellenbogen 90° gebeugt und au-
ßenrotiert. Als Leitstruktur dienen die 

A. axillaris und der davon kranial verlau-
fende M. coracobrachialis. Die tastenden 
Finger des Anästhesisten suchen die Lü-
cke zwischen diesen beiden Strukturen. 
Die Punktion sollte so nah wie möglich 
an der Achselfalte, aber nicht durch die in 
der Achselhöhle befindliche Fettschicht 
erfolgen. Nach einer intrakutanen Haut-
quaddel wird die Haut inzidiert. Die zur 
Punktion verwendete Kanüle weist ei-
nen stumpfen Schliff auf (Kombinations-
kanüle 18 G®, Pajunk GmbH, Geisingen). 
Dieser Schliff dient der Identifikation der 
Gefäß-Nerven-Scheide. Die Kanüle wird 
in einem Winkel von ca. 30–45° paral-
lel zur Arterie eingeführt. Nach weni-
gen Millimetern ist ein merklicher Wider-
stand zu spüren und mit einem kontrol-
lierten Druck zu überwinden. Unmittel-
bar nach Überwinden des Widerstands 
wird die Kanüle abgesenkt und in der Ge-
fäß-Nerven-Scheide parallel zur A. axilla-
ris nach proximal bis zum Anschlag, ca. 
5 cm, vorgeschoben.

Um die Kanülenspitze darstellen zu 
können, wird nach erfolgter Punktion 
der Ultraschallkopf ca. 5 cm proximal 
der Einstichstelle von ventral in sagittaler 
Richtung auf den M. pectoralis major auf-
gebracht (. Abb. 1).

In dieser Position ist der M. pectoralis 
major als parallel zur Schallkopfunterkan-
te verlaufende Struktur zu erkennen, dar-
unter pulsiert die A. axillaris. Diese wird 
kranial vom Ansatz des M. coracobrachi-

alis bzw. des M. biceps brachii, Caput bre-
ve begleitet. Dorsal der A. axillaris ver-
läuft der Rand des M. subscapularis von 
ventrokranial nach dorsokaudal. Kaudal 
der A. axillaris befinden sich eine oder 
mehrere Venen sowie umgebendes Fett-
gewebe (. Abb. 2).

Durch Wackelbewegungen an der ein-
geführten Nadel ist deren Schaft im Quer-
schnitt leicht zu identifizieren (. Abb. 2). 
Die Lage der Nadelspitze kann durch par-
alleles Verschieben des Schallkopfes nach 
medial oder lateral eindeutig festgestellt 
werden. Nach Entfernen des Metallmand-
rins erfolgt die Applikation eines Lokal-
anästhetikums (LA). Bei zirkulärer Aus-
breitung des LA um die A. axillaris wer-
den 30–50 ml LA verabreicht. Sonogra-
phisch stellt sich die Ausbreitung des LA 
allerdings selten zirkulär um die A. axil-
laris dar, sondern häufig nur lokal im Be-
reich der Nadelspitze (. Abb. 3). In die-
sem Fall wird der Metallmandrin wieder 
vorsichtig in die liegende Kunststoffhül-
le eingeführt, die Kanüle wenige Millime-
ter zurückgezogen und gezielt in die noch 
nicht vom LA umspülten Bereiche um 
die A. axillaris vorgeschoben. Nun erfolgt 
die nächste Injektion des LA wieder un-
ter sonographischer Kontrolle. Nach den 
Erfahrungen der Autoren ist die Ausbil-
dung eines C-förmigen LA-Depots von 
kaudal um die A. axillaris für eine suffizi-
ente axilläre Plexusblockade ausreichend 
(. Abb. 4).
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Die explizite Darstellung der einzelnen 
Nerven des Plexus brachialis ist bei dieser 
Technik nicht erforderlich.

Verlaufsbeobachtung

In der Klinik für Anästhesiologie und 
operative Intensivmedizin des Klinikums 
Nürnberg wurde in den Jahren 2004 und 
2005 eine Verlaufsbeobachtung bei insge-
samt 86 Patienten (38 Frauen und 48 Män-
ner) durchgeführt. Das durchschnittliche 
Lebensalter betrug 47,4 Jahre (Variations-
breite 13–79 Jahre). Es gehörten 37 Pati-
enten der American-Society-of-Anes-
thesiologists- (ASA-)Klasse I, 38 Patien-
ten der ASA-Klasse II und 11 Patienten 
der ASA-Klasse III an. Typische Opera-
tionen waren osteosynthetische Eingriffe 
an Fingern, Mittelhand und Handwurzel-
knochen, Karpaldachspaltungen und pal-
mare Fasziektomien bei Morbus Dupuy-
tren. Eingriffe im Ellenbogenbereich und 
am distalen Oberarm (Denervation nach 
Wilhelm bei Epicondylitis humeri radia-
lis: 2 Fälle, Neurolysen bei Sulcus-ulna-
ris-Syndrom: 3 Fälle) wurden ebenfalls 
durchgeführt. Die operativen Eingriffe er-
folgten in der Klinik für Plastische, Wie-
derherstellende und Handchirurgie.

Die axillären Plexusanästhesien wur-
den in der oben dargestellten Weise 
durchgeführt. Als LA diente 1%iges Me-
pivacain unter Zusatz von 0,1 mmol Na-
triumbicarbonat/ml LA. Als Ultraschall-
gerät kam das MyLab 25 (Fa. Esaote) mit 
einem Linearschallkopf (7,5–12 mHz) zum 
Einsatz.

Die Anlage der Blockaden erfolgte 
unter Ausbildungsbedingungen, d. h. in 
der Methode nicht oder wenig erfahrene 
Kollegen wurden von dem für die plasti-
sche Chirurgie zuständigen anästhesiolo-
gischen Oberarzt eingewiesen. Eine Se-
lektion der durchführenden Anästhesis-
ten erfolgte bewusst nicht. Die Verlaufs-
beobachtung spiegelt also den „norma-
len Ablauf “ in einem Zentrum der Ma-
ximalversorgung mit über 100 Anästhe-
sisten wider. Dieser Ablauf ist durch ei-
nen häufigen Wechsel der anästhesiolo-
gischen Assistenten und einen kontinu-
ierlichen Ausbildungsbedarf gekenn-
zeichnet. Große persönliche Erfahrungen 
und Übung können nur wenige Anästhe-
sisten nachweisen. Bei einem Großteil der 
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Zusammenfassung
Hintergrund.  Die perivaskuläre axilläre Ple-
xusanästhesie ist ein einfaches und kompli-
kationsarmes Verfahren, zeigt aber eine re-
lativ hohe Versagerrate. Deshalb wurde die-
se Standardmethode mit der transpektoralen 
Sonographie kombiniert, um die positiven Ef-
fekte der Sonographie bei nahezu unverän-
derter Punktionstechnik nutzen zu können.
Methode.  Die von den Autoren entwickelte 
Technik wird beschrieben. Anhand einer Ver-
laufsbeobachtung an 86 Patienten wurden 
die Erfolgsraten und die Prozesszeiten be-
stimmt. Die Erfolgsraten werden mit eigenen 
Daten ohne Sonographie und solchen aus 
der Literatur verglichen.

Ergebnisse und Schlussfolgerung.  Die Rate 
vollständiger Blockaden ohne Sonographie 
lag hausintern und nach Literaturangaben 
bei ca. 72%, mit Sonographie bei 96,5%. Kei-
ner der 86 Patienten mit Sonographie benö-
tigte eine Allgemeinanästhesie. Die errech-
nete Anschlagszeit betrug mit Sonographie 
ca. 6 min. Die perivaskuläre axilläre Plexus-
anästhesie, kombiniert mit der transpektora-
len Sonographie, ist ein effektives und effizi-
entes Verfahren.

Schlüsselwörter
Axilläre Plexusanästhesie · Ultraschall · Regio-
nalanästhesie · Periphere Nervenblockade · 
Erfolgsrate

Ultrasound-guided perivascular axillary brachial plexus block.  
A simple, effective and efficient procedure

Abstract
Background.  The perivascular axillary plexus 
block is an easily applicable procedure with a 
low risk of complications but with a high fail-
ure rate. To improve this, the standard pro-
cedure was combined with transpectoral so-
nography to benefit from the advantages of 
ultrasound, while using a nearly unchanged 
puncture technique.
Method.  The technique developed by the 
authors is described in this article and the 
success rate and the time factor were deter-
mined in a sample of 86 patients. The success 
rates were compared to previous rates with-
out ultrasound and to those in the literature.
Results and conclusions.  The rate of com-
plete blocks without the use of transpec-

toral sonography in our clinic and in the liter-
ature was approximately 72%, whereas using 
transpectoral ultrasound it was 96.5%. None 
of the 86 patients with transpectoral sonog-
raphy required general anaesthesia. The on-
set time using transpectoral sonography was 
approximately 6 min. The perivascular axil-
lary plexus block, combined with transpec-
toral sonography, is an effective and efficient 
procedure.

Keywords
Axillary block · Ultrasound · Regional anaes-
thesia · Nerve block · Success rate
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übrigen Anästhesisten beschränken sich 
die Anlagen axillärer Plexusanästhesien 
auf einige wenige pro Jahr.

Es wurden Prozesszeiten, Erfolgsraten, 
Komplikationen, Dosen des applizierten 
LA sowie die Zufriedenheit der Patienten 
protokolliert.

Bezüglich der Prozesszeiten wurden 
die Zeitintervalle vom Beginn der Plexus-
anästhesieanlage (Lagerung des Armes) 
bis zum Zeitpunkt der Operationsfreiga-
be (sensible Blockade im Operationsge-
biet) und bis zum Zeitpunkt des Haut-
schnitts ermitteltet.

Analog zu Büttner et al. [3] wurde der 
Blockadeerfolg in drei Kategorien einge-
teilt:
F  Kategorie A: vollständige Blockade, 

Operationsbeginn (Hautschnitt) ohne 
zusätzliche Maßnahmen möglich.

F  Kategorie B: nichtvollständige Blo-
ckade, Operation nur mithilfe zusätz-
licher Maßnahmen wie z. B. Analgo-
sedierung oder zusätzlicher periphe-
rer Nervenblockade möglich.

F  Kategorie C: Versager, Operation nur 
unter zusätzlicher Allgemeinanästhe-
sie möglich.

Eine Sedation, die auf Wunsch der Patien-
ten und ohne medizinische Notwendig-
keit erfolgte, blieb bei der Einteilung in 
diese 3 Kategorien unberücksichtigt. Die 
Häufigkeit der erforderlichen Kanülenpo-
sitionsänderungen sowie die Anlage eines 
Oberarmtourniquets und deren Probleme 
wurden nicht protokolliert.

Ergebnisse

Die Rate vollständiger Blockaden be-
trug 96,5%, die Rate nichtvollständiger 
Blockaden 3,5%. Versager traten bei den 
86 Patienten nicht auf. Der Zeitbedarf 
vom Beginn der Plexusanästhesieanla-
ge (Lagerung des Armes) bis zur Opera-
tionsfreigabe betrug im Mittel 18,09 min 
(Standardabweichung: 8,25 min; Mini-
malwert: 7 min; Maximalwert: 61 min). 
Im Mittel wurden 46,62 ml LA verabreicht 
(Standardabweichung: 5,62 ml; Minimal-
wert: 27 ml; Maximalwert: 70 ml). Acht 
Patienten (9,3%) gaben Schmerzen wäh-
rend der Punktion an. Über kurzfristi-
ge Parästhesien bei der Manipulation mit 
der Nadel in der Axilla berichteten 23 Pa-

Abb. 1 9 Rechte Axilla. 
Schallkopfhaltung bei 
liegender Plexusnadel

Abb. 2 9 Sonogra-
phisches Schnitt-
bild transpektoral mit 
Punktionsnadel. A. 
A. axillaris, V. V. axillaris, 
Pfeil Schallreflex des 
Plexusnadelschaftes 
mit Schallschatten

Abb. 3 9 Sonogra-
phisches Schnittbild 
transpektoral nach ers-
ter LA-Applikation und 
Nadellagekorrektur: 
Umrandet regionales 
LA-Depot, A. A. axilla-
ris, Pfeil korrigierte Na-
del mit Schallschatten
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tienten (26,7%). Schmerzhafte Injekti-
onen wurden nicht beobachtet. Während 
der Verlaufsbeobachtung kam es zu kei-
ner Gefäßpunktion. Neurologische Kom-
plikationen wurden nicht beobachtet. Die 
Patientenzufriedenheit war sehr hoch; 
85 Patienten (98,8%) würden das Verfah-
ren wieder wählen.

Diskussion

Das vorgestellte Verfahren ist eine Weiter-
entwicklung der perivaskulären axillären 
Plexusanästhesie nach Meier u. Büttner 
[12]. Die Beibehaltung der Standardpunk-
tionstechnik bedeutet einen deutlich ge-
ringeren Lern- und Schulungsbedarf im 
Vergleich zur Einführung einer anderen, 
neuen ultraschallgesteuerten Punktions-
technik.

Die Visualisierung mithilfe des Ultra-
schalls beschränkt sich im Wesentlichen 
auf die Darstellung der A. axillaris als Leit-
struktur und auf die Darstellung des Aus-
breitungsmusters des applizierten LA, oh-
ne darauf angewiesen zu sein, die Nerven-
strukturen im Einzelnen zu identifizieren. 
Dies erleichtert den meisten Kollegen den 
Umgang mit der Technik erheblich, die 
Akzeptanz ist deshalb groß und die be-
schriebene Technik leicht zu erlernen. 
Hochauflösende Sonographiegeräte mit 
hohen Schallfrequenzen sind vorteilhaft, 
allerdings ist die Darstellung der A. axilla-
ris in aller Regel auch mit älteren Geräten 
und niedrigen Schallfrequenzen problem-
los möglich. Deshalb kann nahezu jedes 
Sonographiegerät zur Anwendung kom-
men. Nach Einschätzung der Autoren ist 
diese Technik gut zum Einstieg in die ul-
traschallgesteuerte Regionalanästhesie ge-
eignet.

Ein weiterer Vorteil ergibt sich durch 
die verwendete Punktionskanüle. Diese 
besteht aus einem Metallmandrin und ei-
ner Kunststoffhülle. Der stumpfe Schliff 
des Metallmandrins führt zu einem deut-
lichen Widerstandsverlust beim Durch-
dringen der Gefäß-Nerven-Scheide und 
ist damit ein zusätzliches taktiles Hilfs-
mittel bei der Positionierung der Injek-
tionsnadel. Bei kleineren Eingriffen wird 
die Kunststoffhülle bis zum Ende des Ein-
griffs belassen. Durch die liegende Hülle 
kann bei Bedarf LA nachinjiziert und so-
mit die Plexusanästhesie verlängert oder 

am Ende einer Operation vor Entfernen 
der Hülle eine analgetische LA-Dosis zur 
postoperativen Schmerztherapie verab-
reicht werden.

Die Beschaffenheit der Kanüle erlaubt 
es außerdem, bei Bedarf einen Plexuska-
theter in identischer Technik anzulegen. 
Dabei wird lediglich am Ende der nor-
malen Prozedur ein 20-G-Katheter durch 
die liegende Kunststoffhülle eingebracht 
und 3–4 cm über deren Ende hinaus vor-
geschoben.

Nachteilig an dem hier vorgestell-
ten Verfahren ist die Notwendigkeit der 
Abduktion und der Außenrotation des 
Armes im Schultergelenk. Sollten Außen-
rotation und Abduktion nicht möglich 
sein, muss auf ein klavikulanahes Ver-
fahren ausgewichen werden. Auch ist ei-
ne Gefäßpunktion bei diesem Verfah-
ren nicht ausgeschlossen, da die primä-
re Punktion ohne sonographische Kon-
trolle erfolgt. Axilläre Gefäßpunktionen 
konnten die Autoren gelegentlich beob-
achten. Diese waren bisher allerdings oh-
ne klinische Relevanz. In der axillären Re-
gion sind Gefäßpunktionen im Gegensatz 
zur infraklavikulären Region mithilfe der 
Kompression gut behandelbar.

Zeitbedarf

Der Zeitbedarf vom Beginn der Anlage 
(Lagerung des Armes) bis Freigabe zur 
Operation (sensible Blockade im Opera-
tionsgebiet) beträgt ca. 18 min. In der Ver-
laufsbeobachtung wurde der Zeitbedarf 
der Blockadeanlage nicht genauer diffe-

renziert. Aus früheren Beobachtungen ist 
allerdings bekannt, dass unter den hier 
beschriebenen Bedingungen („teaching“, 
häufiger Assistentenwechsel) ca. 12 min zu 
veranschlagen sind. Rechnerisch beträgt 
die Anschlagszeit demnach ca. 6 min. Die-
se ist deutlich kürzer als eigene frühere 
und für dieses Verfahren in der Litera-
tur beschriebene Anschlagszeiten. In ei-
ner Untersuchung von Aul [1], bei der wie 
in dieser Verlaufsbeobachtung alkalisier-
tes Mepivacain verabreicht wurde, waren 
nach 20 min lediglich 41,9% der N. radia-
lis und 58,1% der N. ulnaris vollständig 
blockiert.

Schwemmer et al. konnten in einer Un-
tersuchung zum Prozessmanagement bei 
axillären Plexusblockaden [15] die Zeit bis 
zur Operationsfreigabe mithilfe der ultra-
schallgesteuerten Multiinjektionstechnik 
um 15 min im Vergleich zur nervenstimu-
lierten Blockadetechnik reduzieren.

Erfolgsraten

Durch die ultraschallgesteuerte Blockade-
technik konnte die Rate vollständiger Blo-
ckaden auf mehr als 96% gesteigert und 
die Rate an nichtvollständigen Blocka-
den auf unter 4% reduziert werden. Ver-
sager traten bei den 86 Patienten nicht auf. 
Diese Ergebnisse sind in . Tab. 1 den Er-
folgsraten aus der Literatur [3] und denen 
früherer eigener Qualitätskontrollen ge-
genübergestellt.

Die von Meier u. Büttner [12] für die pe-
rivaskuläre axilläre Single-injection-Tech-
nik beschriebenen Erfolgsraten von ca. 

Abb. 4 7 Sonogra-
phisches Schnittbild 

transpektoral nach 
vollständiger LA-Appli-

kation: Umrandet zir-
kuläres LA-Depot, A. 

A. axillaris
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70–75% bedeuten, dass bei jeder vierten 
axillären Plexusanästhesie zusätzliche 
Maßnahmen notwendig waren. Dies ist 
nicht nur unangenehm für die Patienten, 
sondern durch die notwendigen zusätz-
lichen Maßnahmen (Supplementierung 
bzw. Allgemeinanästhesie) auch mit wei-
terem Verbrauch an materiellen und zeit-
lichen Ressourcen verbunden.

Aufgrund der niedrigen Rate erfolg-
reicher Blockaden axillärer Singleinjek-
tionstechniken sind etliche anästhesiolo-
gische Kollegen dazu übergegangen, kla-
vikulanahe Blockaden des Plexus brachia-
lis oder axilläre Multiinjektionstechniken 
durchzuführen.

Bei der vertikalen infraklavikulären 
Plexusblockade nach Kilka et al. [10] wer-
den Erfolgsarten von 88 bzw. 94,8% ange-
geben, 9 bzw. 5,2% der Blockaden konn-
ten erfolgreich supplementiert werden, 3 
bzw. 0% der Blockaden wurden als Versa-
ger eingestuft [10, 13].

Die Erfolgsraten nervenstimulierter 
axillärer Multiinjektionstechniken sind 
mit 93% [8] bzw. 87% [11] angegeben.

Bisher vorgestellte Erfolgsraten ultra-
schallgesteuerter axillärer Plexusblocka-
den sind viel versprechend. Schwemmer et 
al. berichten von der 100%igen Erfolgsrate 
einer axillären Multiinjektionstechnik bei 
46 Patienten [14]. In einer Untersuchung 
von Kefalianakis u. Spohner wird eine Er-
folgsrate von 96,8% bei 221 Patienten be-
schrieben [9]. Sites et al.[16] vergleichen 
eine transarterielle axilläre mit einer ultra-
schallgesteuerten perivaskulären Technik 
bei 56 Patienten. Von den transarteriellen 
Techniken versagten 46,4% oder bedurf-
ten einer zusätzlichen Blockade, während 
dies bei der ultraschallgesteuerten Version 
nur in 17,9% der Fälle nötig war.

In einer weiteren Untersuchung von 
Chan et al. [7] wird jeweils ein Drittel des 
applizierten LA unter ultraschallgesteuer-
ter Sicht an den N. ulnaris, N. medianus 

und an den N. radialis verabreicht. Die 
Erfolgsraten waren dabei mit 82,8% signi-
fikant höher als unter nervenstimulierter 
Multiinjektionstechnik (62,9%). Demge-
genüber konnten Casati et al. [6] keinen 
signifikanten Unterschied zwischen ultra-
schallgesteuerten und nervenstimulierten 
Multiinjektionsverfahren bei axillärer Ple-
xusanästhesie feststellen.

Die überwiegende Mehrheit der vor-
gestellten Verfahren arbeitet mit der direk-
ten Visualisierung nervaler Strukturen. 
Dies fordert ein Sonographiegerät mit 
hoher Auflösung und ein nicht zu unter-
schätzendes Maß an Sonographieerfah-
rung.

Sites et al [16] verzichteten in ihrer Ar-
beit auf die Darstellung der axillären Ner-
ven. Die Erfolgsraten der ultraschallge-
steuerten Blockaden waren höher als bei 
der transarteriellen Technik. Bei 28 ultra-
schallgesteuerten Plexusanästhesien war 
keine Vollnarkose nötig, allerdings muss-
ten 5 Blockaden (17,9%) supplementiert 
werden. In dieser Untersuchung wurden 
die Auswirkungen auf den N. musculocu-
taneus nicht untersucht. In der Axilla hat 
der N. musculocutaneus häufig die Ge-
fäß-Nerven-Scheide verlassen und ist des-
halb mit einer einzigen perivaskulären In-
jektion nicht in allen Fällen zu blockieren. 
Mit der hier vorgestellten Technik erfolgt 
die LA-Applikation ca. 5 cm proximal der 
Achselhautfalte. In dieser Höhe befindet 
sich der N. musculocutaneus meist peri-
vaskulär. Seine Blockade ist deshalb in al-
ler Regel problemlos möglich.

Nach den Erfahrungen der Autoren 
wird daher die Anlage eines Oberarm-
tourniquets sehr gut toleriert, allerdings 
können dazu anhand der Verlaufsbeob-
achtung wegen mangelnder Dokumenta-
tion keine genaueren Aussagen gemacht 
werden. Weitere Untersuchungen hierzu 
sind geplant.

Komplikationen

Die Erfolgsraten klavikulanaher Blocka-
den und axillärer Multiinjektionstech-
niken sind hoch, gehen aber mit spezifi-
schen Komplikationen einher. Das Risiko 
eines Pneumothorax bei vertikal infrakla-
vikulärer Blockade ist sehr gering, jedoch 
nicht gänzlich auszuschließen.

Die Gefahr neurologischer Komplika-
tionen ist nach nervenstimulierten Mul-
tiinjektionstechniken möglicherweise 
größer als bei Singleinjektionstechniken. 
Die Häufigkeit neurologischer Kompli-
kationen bei peripheren Nervenblocka-
den beträgt in einer prospektiven Unter-
suchung an über 21.000 Patienten unab-
hängig von der Punktionsweise 0,019% 
[2]. Dagegen ist die Rate neurologischer 
Dysfunktionen in einer Studie von Fanel-
li et al. [8] an 3996 Patienten, bei der Mul-
tiinjektionstechniken zur Anwendung ka-
men, mit 1,7% deutlich höher. Bleibende 
neurologische Defizite nach 3 Monaten 
sind aber auch in dieser Untersuchung 
selten (0,025%).

Ob die Gefahr neurologischer Kom-
plikationen mithilfe der ultraschallge-
steuerten Multiinjektionsverfahren redu-
ziert werden kann, ist derzeit nicht ab-
schließend zu beantworten. Es besteht al-
lerdings ein entscheidender Unterschied 
in den beiden Verfahren. Bei nervenstimu-
lierten Multiinjektionstechniken wird 
nach LA-Applikation erneut versucht, die 
Nadelspitze mithilfe der Nervenstimula-
tion in unmittelbare Nähe eines Nerven 
zu platzieren, ohne definitiv zu wissen, 
ob dieser Nerv nicht ganz oder teilwei-
se durch das bereits eingebrachte LA blo-
ckiert ist. Bei den ultraschallgesteuerten 
Multiinjektionstechniken ist ein unmit-
telbarer Nadel-Nerv-Kontakt nicht nö-
tig und nicht erwünscht. Ziel ist, nicht die 
Nadelspitze, sondern das LA zum Nerven 
zu bringen.

Bei der vorgestellten Methode kommt 
eine stumpfe Nadel zur Anwendung. Die-
se ist von Vorteil, da nach Einbringen 
der ersten LA-Dosis häufig die Nadelpo-
sition wegen einer nicht den Erforder-
nissen entsprechenden Ausbreitung des 
LA-Depots nochmals korrigiert werden 
muss und aus der Single- eine Dual- oder 
Multiinjektionstechnik wird. Über die 
Anzahl der nötigen Positionsänderungen 

Tab. 1  Erfolgsraten der perivaskulären axillären Plexusanästhesie

Erfolgsraten [%]

A
Vollständige 
Blockade

B
Supplementie-
rung nötig

C
Allgemein- 
anästhesie

Büttner et al. [3] 72,1 24,0 3,8

Eigene Daten ohne Ultraschall 72,3 21,7 5,9

Verlaufsbeobachtung mit Ultraschall (n=86) 96,5 3,5 –
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können infolge mangelnder Dokumen-
tation keine Aussagen gemacht wer-
den. Wie die Verlaufsbeobachtung zeigt, 
kommt es bei der Positionsänderung der 
Nadel nicht selten zu Parästhesien. Diese 
sind allerdings nur von sehr kurzer Dau-
er und werden von den Patienten bei ent-
sprechender Aufklärung problemlos tole-
riert. Nervenschäden wurden über mitt-
lerweile 5 Jahre klinischer Anwendung 
der Technik nicht beobachtet. Als Ursa-
che hierfür ist das atraumatische Nadel-
design zu diskutieren. Durch die Beschaf-
fenheit der Kanülenspitze (massiver Stahl-
mandrin mit 45°-Schliff) wird vermutlich 
die Gefahr einer direkten Verletzung eines 
Nervs minimiert. Weder Büttner et al. [3] 
noch Aul [1] berichteten in ihren Untersu-
chungen mit dieser Technik an insgesamt 
1583 Patienten über Nervenschäden.

Die Visualisierung der LA-Applikation 
führt aber nicht nur zu einer verbesserten 
Erfolgsrate, sondern bietet auch einen zu-
sätzlichen Schutz vor einer intravasalen 
LA-Applikation. Sollte sonographisch im 
Bereich der Nadelspitze kein LA-Depot zu 
erkennen sein, muss die Injektion sofort 
unterbrochen und nochmals sorgfältig 
aspiriert werden. Durch dieses Vorgehen 
konnten die Autoren bereits mehrfach ei-
ne intravasale Injektion verhindern.

Fazit für die Praxis

Die Kombination der perivaskulären axil-
lären Plexusanästhesie mit der transpek-
toralen ultraschallgesteuerten Kontrol-
le der LA-Ausbreitung ist ein einfaches 
Verfahren. Der Verzicht auf die explizi-
te Darstellung der Nerven ermöglicht die 
Anwendung des Verfahrens mit nahe-
zu jedem Sonographiegerät. Die Technik 
ist damit ein guter Einstieg in die ultra-
schallgesteuerte Regionalanästhesie. Die 
Verlaufsbeobachtung deutet darauf hin, 
dass Erfolgsraten erzielt werden kön-
nen, wie sie bisher nur von aufwendigen 
Multiinjektionstechniken oder klavikula-
nahen Verfahren berichtet worden sind. 
Darüber hinaus können die Anschlags-
zeiten deutlich reduziert werden. Diese 
Ergebnisse sind allerdings durch verglei-
chende Studien zu bestätigen.
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