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Zusammenfassung

Die interskalendre Plexusblockade mit oder
ohne Katheter ist eine aus der Schulterchir-
urgie nicht mehr wegzudenkende Anésthe-
sie- und Analgesiemethode, die sich zuneh-
mender Akzeptanz erfreut. Zur erfolgreichen
Durchfiihrung gehdren nicht nur genaue
anatomische Kenntnisse, sondern auch die
richtige Indikationsstellung und die Abspra-
che mit dem Operateur hinsichtlich der
Schnittfiihrung.Wichtige und praktische
Hinweise zur technischen Durchfiihrung sol-
len gerade den weniger Erfahrenen helfen.
Ein besonderes Augenmerk wird auf die
korrekte Patientenlagerung gelegt, um iatro-
gene Nervenschdden zu verhindern. Die pra-
operative Aufkldrung des Patienten iiber
methodenimmanente Nebenwirkungen
erhdht die Patientenzufriedenheit.
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Interskalenare
Plexusblockade

Anatomische Voraussetzungen —
anasthesiologische und operative Aspekte

Operative Eingriffe und Verletzungen
am Schultergelenk oder die Mobilisati-
on der,frozen shoulder® gehoren zu den
sehr schmerzhaften Ereignissen fiir den
Patienten. Auch in der postoperativen
Phase bzw. der Rehabilitation ist eine
schmerzfreie Physiotherapie von immer
grofler werdender Bedeutung. Hieraus
ergibt sich die Notwendigkeit, der Be-
handlung von Schulterschmerzen eine
besondere Aufmerksamkeit zu widmen.

Seit 30 Jahren wird die interskaleni-
re Plexusblockade (ISB) mit sehr gro-
em Erfolg zur Anésthesie bei Operatio-
nen an der Schulter und zur Schmerz-
therapie angewendet. Diese wurde von
A. P. Winnie [28] 1970 eingefiihrt. Die
Probleme der von Winnie beschriebe-
nen Technik haben zu verschiedenen
Modifikationen gefiihrt [12]. Um die in-
terskalenére Plexusblockade erfolgreich
durchfiihren und einsetzen zu kénnen,
ist die Kenntnis der anatomischen Vor-
aussetzungen unabdingbar. Aber auch
die Beriicksichtigung der Art des opera-
tiven Eingriffs, der hierfiir erforderli-
chen Schnittfithrung und die Erforder-
nisse der Nachbehandlung sind fiir ei-
nen erfolgreichen Einsatz der interska-
lendren Plexus-brachialis-Blockade not-
wendig. Ziel dieser Arbeit ist es, auf der
Grundlage der anatomischen Vorausset-
zungen und unter Ber{icksichtigung der
operativen Gegebenheiten die Technik
der einzeitigen und kontinuierlichen in-
terskalendren Plexusblockade zu disku-
tieren und die Vorteile und Probleme
aufzuzeigen.

Anatomie

Der Plexus brachialis ist von einer Bin-
degewebshiille umgeben. Von dieser
Hiille ziehen zahlreiche Septen in das In-
nere, die ihrerseits die einzelnen Ner-
venstrange umgeben und somit einzelne
Kompartimente bilden, die jedoch mit-
einander verbunden sind. Diese anato-
mischen Gegebenheiten stellen die
Grundlage dar, um eine Plexusanésthe-
sie mit einer Injektion bei ausreichend
hohem Volumen durchfiihren zu kon-
nen und sind die Voraussetzung fiir kon-
tinuierliche Techniken. Die beschriebe-
ne Septierungen sind jedoch auch wahr-
scheinlich die Ursache fiir inkomplette
Plexusandsthesien.

Plexus brachialis

Die ventralen Aste der Spinalnerven aus
den Segmenten C 5-Th 1 bilden den Ple-
xus brachialis (Abb. 1 und 2). Mitunter
konnen auch Fasern der Segmente C 4
und Th 2 beteiligt sein. Die kraniokau-
dal angeordneten Rami ventrales bilden
nun 3 Trunci (Primérstringe, Primérfas-
zikel). Die Wurzeln des Plexus brachialis
und die Trunci gelangen gemeinsam mit
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The interscalene brachial plexus block.
Anatomical prerequisites — anaesthesio-
logical and operative aspects

Abstract

The interscalene brachial plexus block with
and without a catheter has become an indis-
pensable method for anaesthesia and anal-
gesia in shoulder surgery. Not only thorough
knowledge of anatomy, but also accurate in-
dication assessment and discussion with the
surgeon regarding the location of access, is
essential for the successful practice of this
technique.Important and practical tips for
implementation should especially help the
less experienced, with special emphasis on
correct positioning of the patient for surgery
to avoid iatrogenic neural damage. Preopera-
tive counselling of inevitable side-effects of
the technique enhances the patient’s accep-
tance and satisfaction.
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der A.subclavia durch die Skalenusliicke
in die seitliche Halsregion.

Nach Abgabe der supraklavikuldren
Aste bilden der Truncus superior (C 5,
C 6) und der Truncus medius (C 7) den
Fasciculus lateralis und der Truncus in-
ferior (C 8, Th 1) den Fasciculus media-
lis. Aus allen 3 Trunci entsteht der Fas-
ciculus posterior. Aus den Faszikeln
kommen die Nerven fiir die freie obere
Extremitit.

Innervation der Schulter

Die Haut der Schulter wird kranial von
den Nn. supraclaviculares (C 4) des Ple-
xus cervicalis versorgt (Abb. 1). Dorsal
sind die Rr. cutanei laterales der Rami
dorsales der Spinalnerven (Th 2-3) an der
sensiblen Versorgung beteiligt. Die Haut
tiber der vorderen Achselfalte wird von Rr.
cutanei anteriores der Interkostalnerven
(Th 1-3) versorgt. An diese schliefit sich
das Versorgungsgebiet der Nn. intercosto-
brachiales (Th 1-3) in der Axilla an.

Abb.2 P> Plexus brachialis

Abb.1 < Aste des Plexus
cervicalis, die Anteile der
Schulter sensibel innervieren

Der N. cutaneus brachii lateralis su-
perior (C 5) des N. axillaris innerviert
die Haut iiber dem M. deltoideus an-
schlieflend an die Nn. supraclaviculares.

Das Schultergelenk wird sensibel
(Schmerzfasern und propriozeptive Fa-
sern) iiber Rami articulares folgender
Nerven versorgt:

N. suprascapularis, N. subscapula-
ris, N. axillaris, Nn. pectorales, N. mus-
culocutaneus, N. radialis, direkte Aste
aus dem Fasciculus posterior und sym-
pathische Fasern aus dem Ganglion stel-
latum.

Motorisch ist der N. suprascapula-
ris von besonderer Bedeutung, da er
den M. supraspinatus, einen wichtigen
Fiihrungsmuskel der Rotatorenman-
schette, innerviert (Abb. 3). Der
N. suprascapularis versorgt auflerdem
den M. infraspinatus. Die Mm. deltoi-
deus und teres minor werden vom
N. axillaris innerviert. Den M. sub-

scapularis versorgt der gleichnamige
Nerv.




N.axilian®

N.radialis
Fasc.posterior

Indikationen und Operationen

Bei der interskaleniren Plexusblockade
werden in der Regel die Rami ventrales
der Spinalnerven von C 3-C 7 anésthe-
siert, bei 40-60% der Patienten zusitz-
lich C 8 und Th 1 [4]. Aus den Wurzeln
von C 8/Th 1 wird der Truncus inferior
gebildet. In Abhéngigkeit vom verab-
reichten Volumen des Lokalanistheti-
kums und der Stichrichtung kann es zu
einer unzureichenden Blockade des
Truncus inferior kommen. Dies fiihrt zu
einer insuffizienten Anasthesie im ulna-
ren Bereich des Unterarms [3, 23].

Die interskalenire Plexusblockade
ist eine Anisthesie vornehmlich zur
Operation an der Schulter und/oder zur
Behandlung von Schmerzsyndromen
der Schulter.

Indikationen

Anisthesie und Schmerztherapie fiir
arthroskopische und offene Eingriffe
an der Schulter.

Anisthesie und Schmerztherapie im
proximalen Oberarmbereich.
Anisthesie und Muskelrelaxation bei
Schulterluxation.

Mobilisation z. B. bei,,frozen shoulder®.
Krankengymnastische Ubungsbe-
handlung im Schulterbereich

(z.B. postoperativ oder nach Mobili-
sation).

Therapie von Schmerzsyndromen
(z.B. CRPS I, Sympathikolyse).

Kontraindikationen

Ablehnung des Verfahrens durch den
Patienten.

Allergien gegen Lokalanésthetika.
Nicht behebbare Gerinnungsstérun-
gen.

Nn. pectorales

N.subscapularis

N.musculocutaneus

Abb.3 < Sensible Innervation
des Schultergelenks

» Infektion an der Einstichstelle,
Sepsis.

» Kontralaterale Phrenikusparese.

» Kontralaterale Rekurrensparese.

» COPD (relativ).

Lagerung des Patienten zur Operation
Halbsitzende Lagerung

Eine Operation an der Schulter wird
sehr hdufig in einer halbsitzenden Lage-
rung (,beach chair position“) durchge-
fithrt (Abb. 4 und 5). Der Vorteil dieser
Lagerung ist, dass der Plexus keiner
Traktion ausgesetzt wird. Wichtig hier-
fiir ist, dass der Kopf bei der Lagerung
nicht zur kontralateralen Seite (bezogen
auf das Operationsgebiet) gewendet
oder rekliniert gelagert wird. Fiir den
Operateur bietet die halbsitzende Lage-
rung eine exzellente Sicht bei allen ar-
throskopischen Operationen. Dartiber
hinaus ist der Ubergang von einer ar-
throskopischen auf eine offene Schulter-
operation ohne Verdnderung der Lage-
rung moglich.

Abb.4 P> Lagerung in sog.
»beach chair position”

Seitenlage

Eine Operation in Seitenlage (,lateral
decubitus position®) ist fiir den Patien-
ten nicht komfortabel, da der Zug, der
auf den Arm ausgeiibt wird, 4-5 kg be-
trigt. Aus diesem Grund und zur Siche-
rung der Atemwege sollte eine Intubati-
onsnarkose durchgefiihrt werden. Hier-
bei ist eine Kombination mit einer in-
terskalendren Plexusandsthesie sinnvoll.
Diese sollte vor der Allgemeinanésthe-
sie durchgefiihrt werden [9,10].

Da der ISB (interskalenire Plexus-
block) zu einer sehr guten Muskelrela-
xierung fithrt, muss auch bei dieser La-
gerung besonders darauf geachtet wer-
den, dass der Plexus brachialis nicht un-
ter Zug gerit.

Schnittfiihrung bei Operationen
an der Schulter

Eine suffiziente interskalenire Plexusan-
dsthesie ermdglicht offene und geschlos-
sene Operationen an der Schulter (Abb. 6).

Operationen am Schultergiirtel
oder Akromioklavikulargelenk

Bei Operationen im Bereich des Schul-
tergiirtels  (irreponible  Frakturen,
Pseudarthrosen, Knochentumoren, ent-
ziindliche Prozesse) oder im Akromio-
klavikulargelenk (frische irreponible
Luxation, veraltete Luxation, Resektion
des distalen Klavikulaanteils, Wieder-
herstellung des korakoklavikuldren
Bandapparats) wird ein supraklavikula-
rer bis zum Sulcus deltoideopectoralis
fihrender oder ein infraklavikuldrer
Hautschnitt bevorzugt.
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Abb.5 A Mégliche Schnittfiihrung,
Uberwachung der Atmung

Dieser Bereich unterhalb der Klavi-
kula wird noch von den aus dem Plexus
cervicalis stammenden Nn. supra-
claviculares versorgt (Abb. 1). Diese An-
teile werden moglicherweise von der in-
terskalendren Plexusanisthesie nicht
mehr erreicht. Deshalb ist eine zusitzli-
che subkutane Blockade (Feldblock) di-
rekt unterhalb der Klavikula sinnvoll.

Operationen am Schultergelenk

Bei Operationen des Schultergelenks
(Revision des Schultergelenks, der Rota-
torenmanschette oder der langen Bi-
zepssehne, Tendinosis calcarea, Impin-
gementsyndrom im Bereich der Sehne
des M. supraspinatus, Darstellung der
Bursa subdeltoidea bzw. subacromialis)
wird ein kurzer anteriorer Zugang, ein
»sabre cut, ein langer anteriorer Zugang
oder ein lateraler Zugang gewihlt
(Abb. 6b).

Diese Operationen kénnen ebenso
unproblematisch in interskalenérer Ple-
xusanidsthesie durchgefithrt werden wie
transakromiale Zugdnge bei Rupturen
der Rotatorenmanschette.

Problematisch bei einer interskale-
néren Plexusanisthesie ist ein anterior-
inferiorer (halbaxillirer) oder vorderer
axilldrer Zugangsweg bei Operationen
der langen Bizepssehne, einer vorderen
Schultergelenksluxation oder der Luxa-
tionsfraktur des Humeruskopfs (Abb. 6a).
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Der Bereich der Haut der vorderen
Achselfalte wird von Th 2 (N. intercosto-
brachialis) innerviert und kann bei in-
kompletter Andsthesie in diesem Be-
reich nur durch eine Interkostalblocka-
de (1.-3. Interkostalnerv) oder paraver-
tebrale Injektion zusétzlich andsthesiert
werden. Peterson [16] hat 1988 die Kom-
bination des ISB mit einer thorakalen
paravertebralen Blockade empfohlen
und diese kombinierte Technik als
»Schulter-Block-Anidsthesie“ bezeich-
net.

Arthroskopische Operation (ASK)

Anisthesieprobleme bei einem dorsalen
Zugang zur ASK konnen durch eine
nicht ausreichende Betdubung des N. su-
prascapularis verursacht sein. Bei ar-
throskopischen Eingriffen ist es deshalb
vorteilhaft, neben der Reizantwort im
M. deltoideus bei der Nervstimulation
auch auf eine Reizantwort im M. infra-
spinatus zu achten. Die Stimulationska-
niile sollte also nach kaudal, ein wenig
dorsal und lateral ausgerichtet werden.
Am hidufigsten wird zur arthrosko-
pischen Operation der hintere Zugang
verwendet (Abb. 6¢). Dieser impliziert
bei nicht korrekter Operationtechnik
das potentielle Risiko einer Verletzung
der A. circumflexa scapulae und/oder
des N. suprascapularis. Bei dem vorde-
ren Zugang ist der N. medianus und der
N. musculocutanaeus gefahrdet [5,9].
Im postoperativen Verlauf oder bei
der Mobilisation der Schulter kénnen
Schmerzen, die vom Patienten im Schul-
tergelenk angegeben werden, auf eine
insuffiziente N.-suprascapularis-Anés-
thesie hinweisen und durch eine geziel-

te N.-suprascapularis-Blockade beho-
ben werden [3, 23].

Technik
Einzeitige Blockade

Der ISB kann sehr gut als sog. ,,Single-
dose-Verfahren® und in der einzeitigen
Technik auch bei ambulanten Eingriffen
eingesetzt werden. Die interskalenire
Plexusanisthesie eignet sich hervorra-
gend bei Schulterluxation, da die Anis-
thesie zu einer vollstdindigen Schmerz-
freiheit bei sehr guter Muskelrelaxie-
rung fithrt. Christiansen u. Nielsen [7]
haben iiber eine 100%ige Erfolgsrate bei
dieser Indikation berichtet. Da eine suf-
fiziente Blockade zu einer kompletten
Andsthesie fithrt, konnen unter Bertick-
sichtigung der Kontraindikationen
samtliche ambulanten Operationen in
einzeitiger interskalendrer Plexusanés-
thesie durchgefiihrt werden [22].
D’Alessio et al. [8] haben 1995 den
interskalenéren Plexusblock mit der All-
gemeinanisthesie bei ambulanten Pati-
enten verglichen und kamen zu dem Er-
gebnis, dass die zusitzliche Zeit, welche
bei der Vorbereitung der Patienten zur
Regionalanisthesie aufgewendet werden
muss, durch eine verkiirzte Aufenthalts-
dauer im Aufwachraum wieder ausgegli-
chen wird. Dariiber hinaus haben die
Autoren festgestellt, dass der Zeitgewinn
im Vergleich zwischen ISB und Allge-
meinandsthesie im Mittel 27 min zugun-
sten des ISB betragen habe. Aulerdem
kdme es bei den Patienten mit ISB selte-
ner zu ungeplanten stationdren Aufnah-
men. Die Uberwachung der Patienten
muss allerdings gewéhrleistet sein. Das

Abb.6a—c A Anterior-inferiorer Zugang (zur Axilla, problematisch: Innervationsgebiet Th2 (a); kurzer
anteriorer Zugang oder sog.,sabre cut”, unproblematisch (b); arthroskopische Standardzugéange,
unproblematisch ()



Monitoring sollte EKG, nichtinvasive
Blutdruckmessung und Pulsoxymetrie
einschlieflen, da bei 10% der Patienten
mit einem Blutdruckabfall und einer

Bradykardie gerechnet werden muss
[15]. Dariiber hinaus ist eine kontinuier-
liche Messung des endexspiratorischen
pCO, iiber eine Sonde unter der Sauer-
stoffmaske hilfreich. Dieses ist insbeson-
dere bei sedierten Patienten unverzicht-
bar, da die Messung auch unter Spontan-
atmung als frither und sensitiver Indi-
kator fiir Verdnderungen der Atmung
gilt [10].

Kathetertechnik

Zur Schmerzbehandlung und/oder Mo-
bilisation ist eine kontinuierliche bzw.
intermittierende Technik sinnvoll. Da
das Schultergelenk iiber einen hohen
Anteil an Schmerzfasern verfiigt und ei-
ne schmerzbedingte Ruhigstellung
schnell zu einer Schultereinsteifung
(frozen shoulder) fithren kann, ist ein
interskalendrer Plexuskatheter hierbei
von besonderem Vorteil. Die Analgesie
ist im Vergleich mit einer intravendsen
patientengesteuerten Schmerztherapie
sehr viel effektiver und ohne die opioid-
bedingten Nebenwirkungen [1, 20]. Die
moglichen methodenimmanenten, aber
tempordren Nebenwirkungen (Horner-
Syndrom, Rekurrensparese, Phrenikus-
parese) werden von den Patienten nach
addquater Aufkldrung gut toleriert.

Bei diesem Verfahren ist die Patien-
tenzufriedenheit mit 96% auferordent-
lich hoch [14]. Die kontinuierliche Infu-
sion bzw. PCIA (patient controlled inter-
scalene analgesia) mit 0,2% Ropivacain
5 ml/h und der Moglichkeit einer zusétz-
lichen Bolusgabe von 3-4 ml bei einer

Abb.7 < ISB: Modifizierte
Technik

Sperrzeit von 20 min hat sich bei der in-
terskalendren Plexus-brachialis-Anis-
thesie klinisch bewihrt [1]. Manuelle
Nachinjektionen fiithren ebenfalls zu ei-
ner effektiven Schmerztherapie. Hierbei
werden 10-20 ml Ropivacain 0,2%-
0,375% tiber den Katheter injiziert [14].
Derzeit liegen nur sehr wenige pharma-
kokinetische Untersuchungen iiber die
kontinuierliche Anwendung von Ropiva-
cain vor. Burm et al. [6] haben die Blut-
spiegel von 30 mg/h Ropivacain bei epi-
duraler kontinuierlicher Applikation
iiber 3 Tage gemessen. Hierbei lag der
hochste gemessene Wert der ungebun-
denen Fraktion bei 0,091 mg/l und da-
mit weit unterhalb des toxischen Grenz-
werts von 0,6 mg/l. Nach den vorliegen-
den Daten erscheint deshalb die konti-
nuierlichen Applikation von Ropivacain
bei peripheren Techniken mit einer ma-
ximalen Dosierung von 375 mg/h als
vertretbar.

Durchfiihrung

Interskalenare Plexusblockade nach
Winnie

Ausgehend von dem Konzept des ge-
meinsamen faszienumbhiillten Perivas-
kulédr- und Perineuralraums hat Winnie
[28] die Methode des Interskalenus-
blocks entwickelt. Der Patient liegt mit
leicht zur Gegenseite gewendetem Kopf
flach auf dem Riicken. Die Einstichstel-
le liegt in Hohe des Krikoids in der in-
terskalendren Furche (hintere Skalenus-
liicke). Es wird in einem Winkel von 45°
zur Haut eingestochen. Die Kaniile zieh-
It auf den Querfortsatz von C 6,d. h.von
der Einstichstelle aus nach medial, kau-
dal und gering dorsal. Komplikationen

dieser Technik sind hohe Spinal- bzw.
Periduralanidsthesie, intravasale Injek-
tion und Pneumothorax.

Die Stichrichtung im rechten Win-
kel zum Plexus erschwert die Anlage ei-
nes Katheters zur Durchfithrung einer
kontinuierlichen oder intermittierenden
Schmerzbehandlung.

Modifizierte Technik
der interskalendren Plexusblockade

Um die moglichen Komplikationen der
Technik nach Winnie zu vermeiden und
die zuverldssige Anlage eines Katheters
zu ermdglichen, ist die Durchfithrung
einer modifizierten Technik sinnvoll
(Abb. 7).

Der Patient liegt in Riickenlage mit
zur Gegenseite gewendetem Kopf. Die
Einstichstelle ist in Hohe der Incisura
thyroidea superior bzw. 2-3 cm kranial
der in Hohe des Ringknorpels von Win-
nie beschriebenen Punktionsstelle. Nach
Identifizierung der Skalenusliicke zwi-
schen den Mm. scalenus anterior und
medius, Desinfektion und lokaler Infil-
tration der Einstichstelle wird die Haut
mit einer kleinen Lanzette inzidiert. Ei-
ne isolierte Stimulationskaniile wird im
Winkel von ca. 30° zur Haut vorgescho-
ben. Die Stichrichtung ist kaudal, leicht
dorsal und lateral ausgerichtet, entspre-
chend dem Verlauf der Skalenusliicke
bzw. in Richtung auf das mittlere Drittel
der Klavikula [14, 15].

Der Plexus wird in der Regel nach
2 c¢cm bis max. 5 cm erreicht. Bei der Pe-
netration der Fascia praevertebralis ist
hédufig ein ,,Klick® zu verspiiren. Nach
der Identifizierung des Plexus brachia-
lis mittels eines Nervenstimulators bei
einer Stromstirke von 0,3 mA und einer
Impulsbreite von 0,1 ms werden 30 ml
bis maximal 50 ml eines Lokalanésthe-
tikums (z. B. Prilocain 1%) injiziert. Die
Reizantwort der Kennmuskulatur sollte
in jedem Fall an der Schulter und ggf.im
Oberarmbereich (M. deltoideus, M. bi-
ceps brachii) gesucht werden. Eine Reiz-
antwort im Bereich der Hand ist nicht
notwendig und fiir die Anésthesie der
Schulter auch nicht erwiinscht. Anschlie-
Bend wird der 20-G-Katheter durch die
Kantile (z. B. 19,5 G, 6 cm) ca. 4 cm iiber
die Kaniilenspitze hinaus vorgeschoben
(Abb. 8). Die seitliche Offnung der 6 cm
langen Kaniile mit Pencil-point-Spitze
sollte hierbei nach ventral-lateral ausge-
richtet sein, so dass der Katheter in der
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Verlaufsrichtung des Plexus brachialis
vorgeschoben werden kann. Anschlie-
Bend wird die Kaniile entfernt und der

Katheter fixiert. Die Anschlagszeit der
Anisthesie betrédgt 15-30 min.

Pradiktoren fiir eine
effektive Blockade

Pillendreherzeichen (,,money sign®):
Als frithes Zeichen einer Anisthesie
kann der Patient den Daumen und
den Mittelfinger nicht mehr anein-
ander reiben [2].

Positives Deltoidzeichen: Die Abduk-
tion des Arms (N. axillaris) ist nicht
mehr méglich. Unter der Vorausset-
zung, dass der Patient vor der
Plexusblockade den Arm abduzieren
konnte, gilt dieses Zeichen als
100%iger Indikator fiir eine erfolg-
reiche Blockade [27].

Hindedruck: Nachlassen der Kraft
des Hindedrucks in Kombination
mit erschwerter Pronation des Un-
terarms [4].

Besonderheiten und Probleme
Anatomische Orientierung, Lagerung

Die erfolgreiche Durchfithrung der in-
terskalendren Plexus-brachialis-Blocka-
de basiert ganz entscheidend auf den to-
pographischen Kenntnissen. Auf dieser
Grundlage haben sich bestimmte Vorge-
hensweisen besonders bewéhrt.

Ein Kissen zwischen den Schulter-
blittern (Korperachse) und Zug am
Oberarm des Patienten erleichtert bei
schwierigen anatomischen Vorausset-
zungen die Orientierung.
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Abb.8 «
Stichrichtung und
Katheteranlage

Bei dem flach auf dem Riicken lie-
genden Patienten sollte zundchst der
M. sternocleidomastoideus palpiert wer-
den, welcher durch Anspannung der
Muskulatur (Anheben des Kopfs) deut-
lich hervortritt. Die Skalenusliicke kann
lateral-dorsal des M. sternocleidoma-
stoideus in H6he des 6. Halswirbels (Ho-
he des Ringknorpels) getastet werden.
Beim Plapieren der Skalenusliicke kann
im unteren Drittel ein querverlaufender
Muskelwulst, der M. omohyoideus, erta-
stet werden. Eine langsame tiefe Inspi-
ration des Patienten zeigt die Skalenus-
liicke deutlich an.

Der Puls der A. subclavia markiert
das distale Ende der Skalenusliicke.
Lésst sich der Puls der Arterie nicht lo-
kalisieren, kann dieses an der durch das
Abwenden des Kopfes verursachten
Spannung der Halsfaszie liegen. Deshalb
sollte der Patient zur Palpation der Ar-
terie entspannt gelagert sein. Sehr hilf-
reich und technisch einfach durchzufiih-
ren ist die Lokalisation der A. subclavia
mit einem Gefédf3doppler. Eine zusitzli-
che Hilfskonstruktion zum Auffinden
der Skalenusliicke bei schwierigen ana-
tomischen Bedingungen ist die so ge-
nannte 3-cm-Linie. Hierbei wird der
M. sternocleidomastoideus palpiert und
vom lateralen Rand in Héhe von C 6
(Ringknorpel) eine horizontale 3 cm
lange Linie nach lateral gezogen. Der
Endpunkt der Linie markiert die Skale-
nusliicke [23].

Eine in die Zukunft weisende M6g-
lichkeit der Identifikation des Plexus
brachialis, aber auch anderer Nervenge-
flechte und einzelner Nerven bietet die
Sonographie. Die Durchfithrung bedarf
aber einiger Ubung und eines hochwer-

tigen Gerits, ist dann allerdings von gro-
Bem Nutzen.

Stichrichtung

Der Plexus brachialis liegt innerhalb der
Skalenusliicke nach anatomischen Un-
tersuchungen nicht tiefer als 2,5 cm (bei
einer Stichrichtung senkrecht zur Haut).
Die Stichrichtung zielt auf das mittlere
Drittel der Klavikula. Zusitzlich kann
zur Orientierung der Einstichpunkt fiir
die vertikal infraklavikuldre Plexus-
blockade hilfreich sein. Hierbei wird ei-
ne Verbindungslinie zwischen der Mitte
des Jugulums und dem ventralen Anteil
des Akromions gezogen und diese hal-
biert [13]. Der so ermittelte Einstich-
punkt zeigt den Verlauf des Plexus bra-
chialis und somit auch die Stichrichtung
fiir den interskalenédren Block an.

Bei der modifizierten Technik mit
eher tangential ausgerichteter Stichrich-
tung (ca. 30° zur Haut) ist eine Reizant-
wort nicht tiefer als 5 cm zu erwarten,
nachdem zuvor das Durchdringen der
Faszia praevertebralis einen deutlichen
Widerstandsverlust (,Klick“) angezeigt
hat. Sollte trotz korrekter Durchfithrung
der Nervenstimulation keine Reizant-
wort herbeizufiihren sein, muss davon
ausgegangen werden, dass sich die Na-
del nicht in der korrekten Position in-
nerhalb der Skalenusliicke befindet.

Motorische Reizantwort
(Kennmuskulatur)

Winnie hat den ISB ohne Nervstimula-
tion durchgefiihrt und sich an durch die
Nadel ausgeldste Parédsthesien orien-
tiert. Auf einen Nervenstimulator sollte
jedoch nicht mehr verzichtet werden.
Die periphere Nervenstimulaton ge-
wihrleistet bei der interskalenédren Ple-
xusblockade eine Erfolgssicherheit von
95% [19]. Hierfiir ist die addquate Inter-
pretation der muskuldren Reizantwort
von besonderer Bedeutung. In dem Edi-
torial ,,The truth about twitches“ hat Ur-
mey [24] darauf hingewiesen, dass Nigel
Sharrok als einer der Ersten darauf auf-
merksam gemacht hat, dass es sich be-
wihrt hat, Reizantworten im Schulterbe-
reich zu akzeptieren.Im Jahr 1992 haben
Roch et al. [17] diesen klinischen Ein-
druck in einer Untersuchung bestétigen
konnen. Silverstein et al. [19] kommen in
einer prospektiven Studie mit 160 Pati-
enten ebenfalls zu dem Ergebnis, dass ei-



ne motorische Reizantwort im M. deltoi-

deus nicht nur héufig die erste motori-
sche Anwort ist, sondern diese ebenso
zu einem guten Blockadeerfolg fiihrt
wie eine motorische Reizantwort im
M. biceps. Beide Reizantworten konnen
als Prddiktor auf eine erfolgreiche
Blockade akzeptiert werden. Die hdufig
frithzeitige Stimulation im Deltoideus
und die Vermeidung einer evtl.ldngeren
Durchfithrungsdauer bei der Suche
nach einer distaleren Reizantwort er-
hoht die Akzeptanz des Verfahrens bei
den Patienten und verringert das Risiko
einer Nervenverletzung.

Die Ausrichtung der Stimulations-
kaniile kann aufgrund der Reizantwort
optimiert werden. Bei einer Stimulation
des N. phrenicus werden Zwerchfellkon-
traktionen ausgelst. Die Stichrichtung
ist dann zu weit ventromedial und muss
nach dorsolateral korrigiert werden. Ei-
ne Reizantwort in dorsalen Anteilen der
Schulter und Hebung des Arms nach au-
Ben (M. supraspinatus) und/oder Rota-
tion des Arms nach auflen (M. infraspi-
natus) entspricht einer Stimulation des
N. suprascapularis. Die Stimulationska-
niile muss dann nach ventromedial kor-
rigiert werden (Abb. 9 und 10).

Injektion (Single Dose)

Die Injektion von 30 bis maximal 50 ml
eines Lokalandsthetikums erfolgt nach
der addquaten Reizantwort bei 0,3 mA/
0,1 ms. Bei korrekter Kaniilenlage wird
durch das Volumen hiufig die Faszie tra-
pezférmig vorgewdlbt. Durch die Vertei-
lung des Volumens innerhalb dieses vor-
gegebenen Raums konnen oft einige Mil-
liliter des Lokalanisthetikums wieder in
die Spritze aspiriert werden bzw. bei der

Abb.9 < Plexus brachialis
rechts

Diskonnektion von Kaniile und Spritze
lauft Lokalanésthetikum passiv durch die
Stimulationskaniile zurtick. Dieses sind
indirekte Hinweise auf eine korrekte Ka-
niilenlage innerhalb der Faszienhiille.

Katheteranlage

Der Katheter sollte erst unmittelbar nach
der Injektion des Lokalandsthetikums
vorgeschoben werden, damit das Volu-
men Raum schafft. Wird eine Analgesie
z.B. erst zu einer krankengymnastischen
Betibung benétigt, kann auch in die den
Plexus umgebende Faszienhiille 30 ml
physiologische Kochsalzlosung injiziert
werden. Der Katheter kann anschlieflend
sehr leicht vorgeschoben werden. Eine
Kaniile mit einer seitlichen Offnung er-
moglicht das Vorschieben im Plexusver-
lauf nach lateral. Der Katheter sollte nicht
weiter als 4-5 cm tiber die Kaniilenspitze
vorgeschoben werden (Hautniveau
10 cm), da es sonst zu Fehllagen kommen
kann und eine Katheterlage weiter distal

Abb. 10 P> Stichrichtung im
Verlauf des Plexus brachialis

im Plexusbereich die Analgesie in der
Schulter nicht verbessert, sondern ver-
mehrt zu einer Anésthesie im Arm- und
Handbereich fiihrt. Eine Fehllage kann
im Bedarfsfall radiologisch mit Kontrast-
mittel nachgewiesen werden, insbeson-
dere sind jedoch auch Lagekontrollen
und -korrekturen durch sonographische
Uberpriifung méglich. Fehllagen kénnen
hiufig durch Zuriickziehen des Kathe-
ters korrigiert werden [14,15].

Nebenwirkungen
und Komplikationen

Komplikationen

Intravasale Injektion, Spinal-
Periduralanasthesie, Pneumothorax,
Nervenlasion

Eine intravasale Injektion (A. vertebra-
lis) fithrt zu einem sofortigen Krampfan-
fall. Auch iiber hohe Spinal- oder Peridu-
ralanésthesie und Pneumothorax wurde
bei dem ISB nach Winnie berichtet. Des-
halb legt schon Winnie Wert darauf, dass
nicht zu horizontal punktiert wird. Bei
der in dieser Arbeit beschriebenen mo-
difizierten Technik sind diese Komplika-
tionen aufgrund der Einstichh6he und
des Einstichwinkels nicht zu befiirchten.

Methodenimmanente
Nebenwirkungen

Horner-Syndrom, Rekurrensparese,
Phrenikusparese

Als methodenimmanente Nebenwir-
kungen miissen ein Horner-Syndrom,
eine ipsilaterale Rekurrensparese oder
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eine ipsilaterale Phrenikusparese ange-
sehen werden.

Das Horner-Syndrom ist eine Folge
der Diffusion des Lokalanésthetikums
nach ventral zu den sympathischen
Ganglien. Die Hiufigkeit wird mit
12-75% angegeben. Es besteht ein Zu-
sammenhang zwischen dem Auftreten
eines Horner-Syndroms und dem Volu-
men des Lokalanidsthetikums, so dass
insbesondere bei einer kontinuierlichen
Technik eine Volumenreduktion vorge-
nommen werden sollte [14].

In 6-8% der Fille muss mit einer
ipsilateralen Rekurrensparese (Heiser-
keit) gerechnet werden [4]. Deshalb
stellt eine kontralaterale Rekurrenspare-
se eine Kontraindikation fiir diese Tech-
nik dar. Der Patient muss iiber diese Ne-
benwirkung aufgekldrt werden und die
Nahrungsaufnahme sollte untersagt
werden (Aspirationsgefahr), solange die
Andésthesie anhilt.

In ihrer klinischen Auswirkung
kann eine ipsilaterale Phrenikusparese
bei kontralateralem Zwerchfellhoch-
stand bedeutend sein. Urmey hat sono-
grafisch eine ipsilaterale Beeintréchti-
gung der Zwerchfellbeweglichkeit bei
100% der Patienten festgestellt. Bei Pati-
enten ohne préoperative Einschrankung
der Lungenfunktion wird jedoch eine
einseitige Zwerchfellparese gut kompen-
siert [9]. Meier et al. [14] haben nur bei
7% Kklinische Zeichen einer Phrenikus-
parese (Pulsoxyetrie, Dyspnoe) festge-
stellt, die aber in keinem Falle zu einer
Ateminsuffizienz fiihrte. Eine chroni-
sche obstruktive Lungenerkrankung ist
eine relative Kontraindikation; aber
auch bei diesen Patienten sind die Vor-
teile der Technik mit zu beriicksichti-
gen. Eine vorbestehende bedeutende
Einschrinkung der Lungenfunktion
oder eine kontralaterale Phrenikuspare-
se stellt eine absolute Kontraindikation
fiir einen ISB dar.

Allgemeine Nebenwirkungen

Eine ursdchlich bisher noch nicht ein-
deutig geklérte Nebenwirkung ist ein bei
etwa 10% der Patienten beobachteter
Blutdruckabfall, welcher hiufig mit ei-
ner Bradykardie assoziert ist. Dieser er-
folgt in der Regel nach der Lagerung in
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die ,,beach chair position“ Der Kreis-
laufeffekt wird mit einem Schutzreflex
des Herzens erklart, der iiber kardiale
Dehnungsrezeptoren aktiviert wird (so
genannter Bezold-Jarisch-Reflex). Die
Lagerung sollte langsam und unter Blut-
druckkontrolle erfolgen. Eine Hypoten-
sion kann mit einem Vasokonstriktor
(z.B.Theoadrenalin) sehr gut behandelt
werden. Wichtig ist eine kontinuierliche
Keislaufiiberwachung auch iiber den
Zeitpunkt der Lagerung hinaus.

Die Auslsung eines Bronchospas-
mus bei einem asthmatischen Patienten
wurde beschrieben und damit erklért,
dass die oberen sympathischen Thora-
kalganglien, die glatte Muskulatur der
Bronchien, versorgen. Ein Bronchospas-
mus scheint aber eine extreme Raritit
darzustellen. Moglicherweise handelt es
sich hierbei auch um Irritationen durch
eine geringfiigige Aspiration von Schleim
(Speichel) oder Fliissigkeit bei Rekur-
rensbeeintrichtigung. Die hin und wie-
der zu beobachtende ,,klof8ige Sprache
wird auf eine Verdnderung der laryngea-
len Mechanik zuriickgefiihrt, die durch
eine Vasodilatation der laryngealen
Blutgefdfle durch Blockade der zervika-
len sympathischen Ganglien entsteht.
Auf diese Sympathikolyse wird auch die
Moglichkeit einer reversiblen Minde-
rung des Horvermogens zuriickgefiihrt
[23].

latrogene Nervenldsionen

Uber Nervenldsionen bei ISB ist nur we-
nig berichtet worden. Anhand jeweils ei-
nes Fallberichts haben Walton et al. [25]
und Funk et al. [11] die Probleme, die zu
einer Plexusparese fithren konnen, dis-
kutiert. Bei den Fallberichten konnte die
Ursache der langanhaltenden Plexuspa-
rese nicht eindeutig ermittelt werden, je-
doch miissen differentialdiagnostisch
ein Himatom, Aneurysma, Apoplex, Ge-
tagligatur, Durchtrennung oder Verlet-
zung von Nervenstrukturen durch den
Operateur ebenso wie eine intraneurale
Injektion oder direktes Trauma durch
die Injektionskaniile des Andsthesisten
in Betracht gezogen werden. Bei
Schmerzen wihrend der Injektion muss
diese umgehend unterbrochen werden,
eine sofort einsetzende Anésthesie kann
ebenso wie eine langanhaltende Anis-
thesie ein Hinweis auf eine Nervenschi-
digung sein [21].

Fazit fiir die Praxis

Wichtig zur Vermeidung von Nervenlasio-
nen ist bei der Durchfiihrung der Andsthe-
sie die Stichrichtung. Giinstig ist hierbei
ein spitzer Winkel zum Nervenverlauf. Die
Verwendung einer isolierten Kaniile in
Kombination mit elektrischer Nervensti-
mulation ist sinnvoll. Eine 45-Grad- oder
Pencil-point-Spitze soll ebenfalls dazu bei-
tragen, Nervenschaden zu vermeiden [18].
Von groBer Bedeutung ist die Moglichkeit
von lagerungsbedingten Schaden. Auf
eine druck- und zugfreie Lagerung des
Patienten muss bei Operationen an der
Schulter besonders geachtet werden.
Durch Manipulation und Traktion am Arm
kann der Plexus brachialis unbemerkt
unter Zug geraten.

Nach den Vereinbarungen zwischen den
Berufsverbanden der Chirurgen und der
Andsthesisten ist zwar der Operateur fiir
die Lagerung des Patienten verantwort-
lich, jedoch sollte der Andsthesist die Lage-
rung ebenfalls aufmerksam iiberwachen,
zumal im Schéadigungsfall mehrere Fakto-
ren beteiligt sein konnen [26].

Die Beriicksichtigung der anatomischen
Verhdltnisse und die Information iiber das
operative Vorgehen erleichtern die Durch-
fiihrung und mindern das Risiko einer un-
zureichenden Andsthesie. Eine gute
Kooperation mit den Therapeuten bei der
Indikation, Lagerung, Schmerz- und Phy-
siotherapie fiihrt zu einem hohen Nutzen
fiir den Patienten, der dieses Verfahren
aufgrund eigener Ergebnisse und der
einschldgigen Literatur als sehr effektiv
beurteilt und in hohem Maf3e akzeptiert.
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