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Zusammenfassung

Bei einer 85-jdhrigen Patientin kam es 5 min
nach Injektion von 200 mg Prilocain und
200 mg Ropivacain im Rahmen einer verti-
kalen infraklavikularen Plexusblockade (VIP)
zu einem relevanten Abfall der sp0,. Durch
Steigerung der inspiratorischen Sauerstoff-
konzentration konnte unter Spontanatmung
wahrend der gesamten perioperativen Phase
eine Normoxamie aufrechterhalten werden.
Die postoperative Rontgenaufnahme des
Thorax zeigte einen neu aufgetretenen
Zwerchfellhochstand auf der ipsilateralen
Seite, welcher sich nach Abklingen der
Blockade nicht mehr nachweisen lief3.

Schliisselworter
Vertikale infraklavikulare Plexusblockade -

Hypoxdmie - Respiratorische Insuffizienz -
Reversible Phrenicusparese
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Unilaterale Phrenicusparese
bei vertikaler infraklavikularer
Plexusblockade (VIP)

Die Technik der infraklavikuldren Ple-
xusblockade wurde im Jahre 1995 erst-
mals von Kilka et al. beschrieben [5]. Bei
Eingriffen an der oberen Extremitit ge-
winnt die VIP in jiingster Zeit zuneh-
mend an Bedeutung, da sie im Vergleich
zur axilldren Blockade des Plexus bra-
chialis einige Vorteile bietet: Die Wirkung
setzt rascher ein, Operationen in Blutlee-
re erfordern seltener zusétzliche analge-
tische Mafinahmen, da das Ausbreitungs-
gebiet den gesamten Oberarm umfasst [5,
12,16]. Insbesondere bei der Versorgung
von Frakturen bietet das Verfahren einen
hoheren Patientenkomfort, da keine
schmerzhaften Lagerungsmafinahmen
notwendig sind. Erwartungsgemaf birgt
jedoch auch dieses invasive Verfahren Ri-
siken. Neben den punktionstypischen
Komplikationen der Infektion, der Ge-
fass- und Nervenverletzung wurden in
der Vergangenheit mehrfach tiber Pneu-
mothoraces berichtet [16]. Pneumotho-
races lassen sich nach aktueller Studien-
lage bei strikter Beachtung der vertika-
len Stichrichtung, der korrekten Lokali-
sation der Injektionsstelle sowie der Be-
grenzung der Einstichtiefe auf 5 cm si-
cher vermeiden [8,9,12].

Fallbericht

Wir berichten iiber eine Patientin, die
nach Anlage einer vertikalen infraklavi-
kuldren Plexusblockade eine reversible
Phrenicusparese mit O,-pflichtiger re-
spiratorischer Partialinsuffizienz ent-
wickelte.

Anamnese und Befund

Die 85-jdhrige Patientin unterzog sich
einer Revision ihres rechten Karpaltun-
nels. Anamnestisch waren aufler einer
arteriellen Hypertonie und einer Jahre
zuriickliegenden Dekompression des
rechten Karpaltunnels keine Besonder-
heiten zu erfragen. Insbesondere ergab
sich kein Anhalt fiir ein Trauma der obe-
ren Extremitdt oder der Schulter-/Hals-
region. Eine Woche zuvor war der linke
Karpaltunnel entlastet worden. Auch bei
dieser Operation war eine vertikale in-
fraklavikuldre Plexusblockade zur An-
wendung gekommen. Wiahrend der pe-
rioperativen Phase hatten sich keinerlei
Besonderheiten ergeben; es war zu kei-
ner Einschridnkung der Atmung gekom-
men, die spO, lag bei 96% (Raumluft,
Spontanatmung).

Die korperliche Untersuchung er-
brachte einen Blutdruck von 155/85 mmHg,
im Ubrigen einen altersentsprechenden
Normalbefund. Das pridoperative Thorax-
rontgenbild war ebenfalls altersentspre-
chend mit allenfalls diskreten Zeichen ei-
ner zentralbetonten Stauung. Die durchge-
fithrten Laboruntersuchungen lagen bis
auf eine Andmie (Hb 10,8 g/dl) und Leuko-
zytose (12,8/nl) im Normbereich.
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Vertical infraclavicular plexus blockade
(VIP): unilateral paresis of phrenic nerve

Abstract

We present a case of a rapid onset reversible
phrenic nerve block following vertical in-
fraclavicular blockade of the brachial plexus.
Five minutes after injection of local anaes-
thetics the SpO; fell to 80%. Oxygen supple-
mentation was required during the periop-
erative period to maintain normoxemia.The
postoperative X-ray showed an elevated
diaphragm of the ipsilateral side. After five
hours oxygen supply could be terminated, an
X-ray control the next day showed normal
bilateral diaphragm position.
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Pramedikation

Am Vorabend erhielt die Patientin
20 mg Dikaliumclorazepat (Tranxilium)
peroral, 1 h préoperativ 7,5 mg Midazo-
lam (Dormicum).

Anésthesie

EKG, Blutdruck und Sauerstoffsittigung
waren unauffillig (96% bei Raumluft),
die Patientin wach und voll orientiert.
Nach Anlage eines vendsen Zugangs
wurde die Punktionsstelle infraklaviku-
lar rechts lokalisiert und nach griindli-
cher Hautdesinfektion mit einer Stimu-
lationskaniile (UP3/50, 22 G, 50 mm
stumpf, Fa. Pajunk) aufgesucht [1]. In
2,5 cm Tiefe konnten Anteile des latera-
len Faszikels stimuliert werden (Stimu-
plex DIG, Fa. Braun), nach Vorschieben
um weitere 0,75 cm lieflen sich die Fin-
gerbeuger D1-D3 bei einer Stromstarke
von 0,3 mA und einer Impulsbreite von
0,1 s stimulieren. Nach negativem Aspi-
rationstest wurden 20 ml Prilocain 1%
sowie 20 ml Ropivacain 1% injiziert. Die
Wirkung trat auffallend rasch ein. Be-
reits nach 2 min war eine deutliche mo-
torische Beeintrachtigung sowie eine
Hypisthesie des Unterarms und der
Hand nachweisbar. Zeitgleich fiel ein
Abfall der spO, auf etwa 80% unter
Raumluftatmung auf, der durch Insuf-
flation von 4 1/min Sauerstoff iiber eine
Nasensonde sofort beherscht werden

konnte (spO, 95%). Ein kurzer Auslass-
versuch fiihrte zu einem erneuten ra-
schen Abfall der spO,. Die Auskultation
der Lungen erbrachte eine seitengleiche

Beliiftung, die Atemfrequenz war unver-
andert im Normbereich. Bei genauer In-
spektion des Thorax fiel keinerlei Sei-
tendifferenz der Atembewegungen auf.
Subjektiv verspiirte die Patientin keine
Verdnderung,insbesondere keine Atem-
not. Es traten keine begleitenden Be-
schwerden auf. Die Operation konnte bei
kontinuierlicher Sauerstoffgabe pro-
blemlos unter Spontanatmung durchge-
fithrt werden.

Postoperativer Verlauf

Im Aufwachraum wurde unmittelbar
nach Ende der Operation eine Rontgen-
untersuchung des Thorax angefertigt.
Dabei zeigte sich ein neu aufgetretener
Zwerchfellhochstand rechts (Abb. 1). Im
Verlauf der folgenden 4 h konnte die Sau-
erstoffgabe mit abklingender Lokalanis-
thetikawirkung reduziert und schliefSlich
eingestellt werden. Unter Raumluftat-
mung wurde die Patientin fiir weitere
120 min im Aufwachraum tiberwacht und
bei unauffilligem Verlauf anschlieflend
auf die Station verlegt. Am néchsten Tag
wurde eine Kontrollaufnahme der Lun-
gen durchgefiihrt, die dem préoperativen
Rontgenbild entsprach (Abb. 2) und ins-
besondere keinen Hinweis mehr auf eine
Phrenicusparese zeigte.

Diskussion

Wir berichten erstmals iiber die Ent-
wicklung einer unilateralen, reversiblen
Parese des N. phrenicus nach vertikaler
infraklavikulidrer Bockade des Plexus
brachialis. Die VIP ist als technisch ein-

Abb. 1 € Unmittelbar postopera-
tiver Befund: Zwerchfellhochstand
rechts
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faches und zuverldssiges Verfahren bei
einem weiten Spektrum operativer Ein-
griffe der oberen Extremitit einsetzbar.
Sie findet daher zunehmend Akzeptanz.
Jede Technik der Regionalanidsthesie hat
jedoch ihre typischen Risiken und Kom-
plikationen [1,3, 6, 7,13,14, 15, 16, 18].

Wegen der engen anatomischen Be-
ziehung der Faszikel des Plexus brachia-
lis zum N. phrenicus, zu den Halsgefa-
Ben, den symphatischen Ganglien und
der Wirbelsdule kénnen bei der inter-
skalendren Plexusblockade zahlreiche
Komplikationen auftreten. So kommt es,
wohl abhédngig von verwendeter Tech-
nik als auch Sensitivitdt des Detektions-
verfahrens in ca. 3-100% der Fille zu ei-
ner reversiblen Phrenicusparese [4, 10,
19]. Daneben sind akzidentielle Gefaf3-
punktionen, Injektionen von Lokalan-
dsthetika in die hirnversorgenden Arte-
rien [1, 4], hohe Peridural- bzw. Spinal-
anisthesien [4, 6,13] das Auftreten einer
Recurrensparese, eines Horner-Syn-
droms sowie seltenerer zentralnervoser
Stérungen beschrieben [1,3,7,15,18]. Der
axilldre Zugang birgt v. a. das Risiko ei-
ner Gefifl- und Nervenverletzung [4,
14]. Dariiber hinaus ist das Ausbrei-
tungsgebiet fiir Operationen am dista-
len Oberarm bzw. Eingriffe in Blutleere
hdufig unzureichend. Beim vertikalen
infraklavikuldren Zugang wurde in Ein-
zelfdllen ein Pneumothorax beschrie-
ben [9]. Bei strenger Einhaltung der
Punktionstechnik ist die Gefahr einer
Pleurapunktion jedoch ausgesprochen
gering [8,9,12].
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Abb.2 < Kontrollaufnahme nach
24 h: kein Zwerchfellhochstand
rechts mehr nachweisbar

Wir berichten erstmals iiber eine
isolierte, reversible Phrenicusparese, die
eine voriibergehende Supplementierung
mit Sauerstoff erforderte. Mit Abklingen
der Wirkung des Lokalandsthetikums
kam es zu einer spontanen Normalisie-
rung des Gasaustauschs. Bei der kontra-
lateralen Operation in identischer Ands-
thesietechnik eine Woche zuvor waren
keinerlei Besonderheiten beobachtet
worden.

Im Gegensatz zur interskalendren
Plexusblockade ist das Auftreten einer
Phrenicusparese nach einer lege artis
durchgefiihrten vertikalen infraklaviku-
laren Plexusblockade unter anatomi-
schen Aspekten normalerweise nicht zu
erwarten. Der N. phrenicus entstammt
den Rr. ventrales der Nn. cervicales der
Segmente C3-Cs. Er tritt auf Hohe des Os
hyoideum in das zentrale Gefaf3-Nerven-
biindel des Halses ein, dorsolateral der
A. carotis,am medialen Rand des M. ska-
lenus anterior [11]. Der Plexus brachialis
findet sich zwischen M. skalenus anteri-
or und M. skalenus medius, umgeben
von den kranialen Ausldufern der Gefif3-
nervenscheide der A. subclavia [17].

Die Pathophysiologie der beobach-
teten Nebenwirkung ist ex post nicht si-
cher zu kldren. Am ehesten ist eine Aus-
breitung des Lokalandsthetikums nach
zentral zu vermuten. Anatomische
Normvarianten kénnen jedoch nicht si-
cher ausgeschlossen werden. Eine zen-
trale Ausbreitung des Lokalandstheti-
kums wurde méglicherweise durch das
relativ grof3e Injektionsvolumen (40 ml)
bezogen auf die Kérpergrofle von 155 cm
begiinstigt. Anzumerken ist jedoch, dass
es bei gleicher Technik mit identischem

Injektionsvolumen beim Voreingriff an
der kontralateralen Seite zu keiner Re-
duktion der pulsoxymetrischen Sauer-
stoffsdttigung gekommen war.

Die alleinige Pulsoxymetrie weist
beziiglich einer unilateralen Phrenicus-
parese keine sonderlich gute Sensitivi-
tdt auf. Zudem ist ergdnzend anzufiih-
ren, dass eine einseitige Zwerchfellldh-
mung beim Lungengesunden allenfalls
eine geringe Reduktion des arteriellen
Sauerstoffpartialdrucks, nicht jedoch ei-
ne klinisch relevante Hypoxdmie oder
Verdnderungen des Tidal- oder Atem-
minutenvolumens hervorruft [2].In vor-
liegendem Fall wire deshalb als Ursache
der beobachteten Symptomatik noch ei-
ne weitere, klinisch vorher nicht sym-
ptomatische Komponente wie eine al-
tersbedingt erhohte Thoraxrigiditat
oder eine Beeintrichtigung des pulmo-
nalen Gasaustauschs zu diskutieren.

Fazit fiir die Praxis

Bei akuten Storungen des Gasaustauschs
nach Anlage einer VIP ist neben einem
Pneumothorax auch eine Parese des

N. phrenicus als mogliche Ursache in die
differenzialdiagnostischen Uberlegungen
einzubeziehen. Bei geriatrischen Patienten
ist eine Reduktion des Injektionsvolumens
zu erwdgen.
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men.
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