Aus den Verbanden

DGAInfo

News | Information | Events

Aus den Wiss. Arbeitskreisen

Regionalanasthesie und
geburtshilfliche Anasthesie

sowie

Ultraschall in der Andsthesiologie
und Intensivmedizin

Die periphere Regionalandsthesie hat
wie kaum eine andere Andasthesieform
derartig bedeutsame technische Inno-
vationen und Verstindniseinblicke in
den letzten Jahren erfahren.

Die Einfiihrung der Ultraschalltechnik
gilt hierbei als die treibende Kraft.
Das Visualisieren von Nervenstrukturen
fihrte bei Andsthesisten in der Weiter-
bildung und in der taglichen Routine er-
fahrener Regionalandsthesisten zu einem
Paradigmenwechsel. Die Nerven- und
sensiblen Begleitstrukturen sind seitdem
nicht mehr nur eine geistige Projektion,
sondern sonographisch visualisierte
Gebilde, die mit unserem anatomischen
Wissen in Einklang zu bringen sind.
Die ,neue Technologie” hat bei Anfdn-
gern und Erfahrenen Neugierde und
Motivation zur weiteren Optimierung
und Entwicklung der Regionalandsthe-
sie beigetragen. Ehemals risikobehaftete
Blockaden, wie der TAP- (transversus ab-
dominis plane) und die supraklavikuldre
Blockade haben sich als bedeutende
Verfahren in der taglichen Praxis etab-
liert, da zu meidende Begleitstrukturen
identifizierbar wurden.

Parallel zu der Etablierung der Sonogra-
phie — als Instrument zur Nervenlokali-
sation — ergibt sich die Méglichkeit, die
Nervenstimulation im Zweiklang mit
dem Ultraschall zu beobachten. In den
letzten Jahren hat sich dadurch ein
neues Verstandnis beziiglich der Distanz
zwischen Nadelspitze und Nerven-
struktur unter Stimulationsbedingungen
entwickelt [1-4]. So ergaben sich Fragen
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zur Hohe von notwendigen Schwellen-
stromen im Umgang mit der elektrischen
Nervenstimulation. Wie sicher ist die
Nervenstimulation tatsdchlich? Brauchen
wir die Nervenstimulation tiberhaupt
noch? Oder gilt es, die Techniken zur
Nervenlokalisation zu kombinieren?

Zusatzlich entstanden auch explorative
Ansatze. Wohin sind Lokalandsthetika zu
injizieren [5,6]? Nach intraneural oder
extraneural? Wach oder in Vollnarkose?
Auf all die Fragen suchen die Anwender
in der taglichen Praxis Antworten. Auf
vielen Fortbildungsveranstaltungen und
Kongressen werden zum Teil tber Jahre
kontroverse Debatten zu den gleichen
Aspekten gefiihrt. Die Studienlage bietet
zu keinem der genannten Gesichts-
punkte eine Grundlage fiir eine evi-
denzbasierte Empfehlung. Die Fragen
zur Sicherheit verschiedener Techniken
(Komplikationen) lassen sich nur iber
sehr hohe Fallzahlen beantworten, da
die Regionalandsthesie per se mit einer
sehr niedrigen Komplikationsrate behaf-
tet ist [7,8]. Da die extraneurale Lokal-
anasthetika-Applikation sehr sicher und
erfolgreich ist, stellt sich die Frage,
wie prospektive Studien hinsichtlich ei-
ner vermeintlichen Uberlegenheit oder
Gleichwertigkeit einer intraneuralen In-
jektion jemals zu rechtfertigen sind,
wahrend experimentelle Daten eher auf
Nachteile dieses Ansatzes hinweisen
[9,10].

Mit der vorliegenden Handlungsemp-
fehlung zur Nervenlokalisation in der
peripheren Regionalandsthesie moch-
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ten der wissenschaftliche Arbeitskreis
Regionalandsthesie und geburtshilfliche
Andsthesie sowie der wissenschaftliche
Arbeitskreis Ultraschall in der Ands-
thesiologie und Intensivmedizin eine
gemeinsame Empfehlung vorstellen,
die — auf Basis von wissenschaftlichen
Daten und Expertenwissen — Antworten
und Standpunkte zu Fragen der Nerven-
lokalisation und Injektion von Lokalan-
dsthetika bietet. In naher Zukunft folgen
weitere Handlungsempfehlungen, die auf
die spezifischen Belange der einzelnen
Blockadetechniken eingehen.

Beide Arbeitskreise sind sich in einer
Pramisse ganz besonders einig:

,Safety comes first I Im Zweifel geht es
immer um die Sicherheit unserer Pa-
tienten.
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Nervenlokalisationstechniken

Die Lokalisation der Nerven ist eine
wichtige Voraussetzung fiir erfolgreiche
Regionalandsthesien und soll helfen,
Schédden an Nerven und Begleitstruktu-
ren zu vermeiden.

Ultraschall

Der korrekten Fihrung der Punktions-
kanitle kommt die gleiche Bedeutung
zu wie der Darstellung der Zielstruktur.
Mit der eindeutigen Visualisierung der
Kantilenspitze konnen Punktionskom-
plikationen vermieden werden [1]. Der
hdufigste Fehler sind unkontrollierte
Schallkopf- oder Kaniilenbewegungen,
die einer sicheren Nadeldarstellung ent-
gegenwirken und vermieden werden
mussen. Grundlegende Merkmale der
Kantile, welche die Visualisierung beein-
flussen, sind die Oberflache, der Durch-
messer und die Form der Kaniilenspitze.
Ein groRerer Nadeldurchmesser bedingt
zwar eine verbesserte US-Sichtbarkeit
[2], ist aber aufgrund des groReren Ge-
webetraumas moglichst gering zu wah-
len [3].

Prinzipiell kann die Kaniile in zwei ver-
schiedenen Techniken in Bezug auf den
Schallkopf bzw. die Schallebene vor-
geschoben werden: ,in plane” oder ,out
of plane”. Das Vorschieben der Punkti-
onskantile darf nur erfolgen, wenn sicher
bekannt ist, wo sich die Kanllenspitze
befindet. Dies gelingt entweder mit der
direkten Darstellung der Kanllenspitze
oder indirekt mit der Hydrolokalisati-
onstechnik.
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Probleme der Visualisierung der Kantile
entstehen bei [4,5]:

o tiefen Blockaden tiber 4 cm

e steilen Punktionswinkeln (>40°)

e diinnkalibrigen Kantilen.

Kanilen, deren Schaftmaterial durch
Kerben oder Partikel fiir die ultraschall-
gestiitzten Punktionen optimiert wurde,
reflektieren insbesondere bei steilen
Punktionswinkeln  Schallwellen  ver-
mehrt zum Schallkopf und sollen eine
bessere  Visualisierung  ermoglichen
[6,7]. Bei konventionellen Regional-
andsthesiekantilen bedingt die Kon-
figuration der Nadelspitze meist eine
bessere Reflexion und Sichtbarkeit im
Vergleich zum Schaft der Nadel. Die
Kantiilenspitze ldsst sich besonders gut
visualisieren, wenn die Kaniilen6ffnung
in einer 0°- oder 180°-Orientierung
zum Schallkopf gefiihrt wird [4,5].

»In plane”-Technik

Die ,In plane“-Technik bezeichnet die
Fiihrung und damit die sonographische
Darstellung der kompletten Punktions-
nadel in der bildgebenden Ebene. Diese
Methode bietet im Vergleich zur ,Out of
plane”-Technik eher eine Kontrolle der
gesamten Nadel und des Punktionswe-
ges. Das Zusammenfiihren von Schall-
und Punktionsebene bereitet besonders
dem Anfdnger Schwierigkeiten. Nadel-
flhrungshilfen schranken die Freiheits-
grade in der Nadel- und Sondenfiihrung
ein und sind in der Regionalandsthesie
bisher ohne nachweisbaren Vorteil.
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»Out of plane”-Technik

Bei der ,Out of plane”-Technik wird
die Punktionsnadel quer zur Schall-
ebene gefiihrt und daher im Querschnitt
sonographisch dargestellt [1]. Ziel ist
die Darstellung der Nadelspitze in der
Bildebene. Die ,Out of plane”-Technik
bietet kurze Nadelwege und eignet sich
besonders fiir oberflachliche Blockaden.

Ein Problem der ,Out of plane”-Technik
stellt die Verwechslungsmoglichkeit der
Kanilenspitze mit dem Kanilenschaft
dar, wodurch die Kontrolle der Kantlen-
spitze vermindert ist. Zur besseren Visu-
alisierung der Kaniilenspitze sollte ihre
Offnung in einer 0°- oder 180°-Orien-
tierung zum Schallkopf gefiihrt werden
[4,5].

Auswahl der Nadelfiihrungstechnik

Die Entscheidung zwischen ,In plane”-
und ,Out of plane”-Technik erfolgt je
nach Punktionsort und Erfahrung des An-
wenders. Oft gibt die anatomische Gege-
benheit eine sinnvolle Entscheidung vor.
Bei pleuranahen und sehr tiefen Ner-
venblockaden mit punktionsgefihrde-
ten Begleitstrukturen erscheint eine ,In
plane”-Nadelfiihrung sicherer, wenn die
Kaniile korrekt in der Bildebene gefiihrt
wird. Die ,In plane”-Technik kommt
mehrheitlich bei Single-shot-Blockaden
zur Anwendung. Beziiglich der Anwen-
dung der Ultraschalltechnik wéhrend
der Anlage von Kathetern ldsst sich auf
Basis wissenschaftlicher Daten aktuell
keine Empfehlung hinsichtlich der ,Out
of plane”- oder ,In plane“-Technik aus-
sprechen.

Indirekte Techniken der Kaniilen-
darstellung

Indirekte Zeichen werden bei der Orien-
tierung und Bestimmung der Kanlen-
position supportiv eingesetzt. Das Ein-
bringen der Nadel erzeugt noch vor dem
Eintreten in die Schallebene im B-Bild
eine sichtbare Gewebeverschiebung als
einen Hinweis auf die Kanlilenlage. Dies
kann aber nicht als sicheres Zeichen fiir
die Spitze gewertet werden, da die Be-
wegungsartefakte im Gewebe fortgelei-
tet als auch vom Schaft erzeugt werden
konnen.

DGAInfo

Durch Injektion kleiner Flussigkeits-
mengen (ca. 0,5 ml) gelingt die Lokali-
sation der Nadelspitze (Hydrolokalisa-
tion). Dies ist besonders in der ,Out of
plane”-Technik hilfreich. Zur Hydroloka-
lisation wird NaCl-, Glukose 5%-L6sung
oder ein Lokalandsthetikum verwendet.
Bei zusatzlicher Nervenstimulation ist
jedoch zu bedenken, dass durch Lokal-
anasthetika und Elektrolytlosungen die
Stimulierbarkeit der Nerven negativ be-
einflusst wird. Daher empfiehlt sich in
dieser Situation die Applikation einer
Glukose 5%-Losung [8].

Injektion des Lokalanasthetikums

Die Darstellung des injizierten Lokalan-
asthetikums zeigt bei Erreichen der Ziel-
struktur vor allem an, ob die Ausbreitung
der Injektionslésung in der korrekten
Gewebeschicht (Faszienraum) oder an
dem Nerv erfolgt. Insbesondere bei Feld-
oder Kompartmentblocken (z.B. TAP-,
Pecs-, Rectusscheidenblock etc.) ist auf
eine addquate Verteilung des Lokalands-
thetikums im entsprechenden interfas-
zialen Raum zu achten. Keinesfalls darf
eine Injektion fortgesetzt werden, wenn
die Ausbreitung des Lokalandsthetikums
nicht sichtbar ist. In diesem Fall kann
die Nadelspitze einerseits vor bzw. im
ungtinstigeren Fall hinter der Bildebene
oder intravasal liegen. Dies erfordert
eine Korrektur der Kanilenposition.

Intraneurale Injektion

Unabhdngig von allen zu verwenden-
den Techniken der Ultraschallvisualisie-
rung gilt es, intraneurale Punktionen und
Injektionen zu vermeiden. Als Hinweis
auf eine intraneurale Injektion ist die
Zunahme des Nervenquerschnitts im Ul-
traschallbild, ein hoher Injektionsdruck
oder eine schmerzhafte Injektion zu
werten [9]. Das Auslosen von schmerz-
haften neurologischen Symptomen als
Hinweis auf einen Nadel-Nerven-Kon-
takt gilt es zu vermeiden und sollte bei
Auftreten mit einer Uberpriifung der Na-
dellokalisation einhergehen. Pardsthe-
sien sind als Zeichen einer sehr nahen
Nadel-Nerv-Beziehung zu deuten und
sollten ebenfalls eine Uberpriifung der
Kantilenlokalisation nach sich ziehen.
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Elektrische Nervenstimulation

Ein kritischer Reizstrom unter 0,5 mA
(0,17 ms) kann beim Nervengesunden
hdufig mit einer intraneuralen Kaniilen-
lage einhergehen [10-12]. Daher sollte
eine untere Grenze von 0,5 mA bei ei-
ner Impulsdauer von 0,1 ms nicht unter-
schritten werden. Diese untere Grenze
gilt es auszutesten, d.h. der Strom ist zu
reduzieren, bis die gewlinschte Reizant-
wort verschwunden ist.

Gute Blockadeerfolge werden mit
Stromstarken von bis zu 1,0 mA /0,1 ms
erreicht [13]. Nervenerkrankungen wie
Polyneuropathien bei Diabetes mellitus
und/oder  Niereninsuffizienz ~ kdnnen
Einfluss auf die Stimulierbarkeit von Ner-
ven haben [14,15]. Bei angenommener
eingeschrankter ~ Stimulierbarkeit sind
hohere Schwellenstrome (0,5 mA - 1,5
mA) anzustreben. Alternativ zur Schwel-
lenstromerhohung ist bei Patienten mit
Neuropathien auch eine Verlangerung
der Impulsdauer (1 ms) moglich, um bei
erwiinschter Nervenndhe eine motori-
sche Reizantwort zu erzielen.

Als Standardimpulsbreite beim Nerven-
gesunden kann eine Impulsdauer von
0,1 ms gelten. Bei Blockade eines rein
sensiblen Nerven ist ein breiterer Impuls
(1,0 ms) oder eine hohere Stromstarke
zu wahlen. Die eingestellte Impulsbreite
des Gerdts muss bekannt sein. Angaben
zur Stromstdrke missen im Kontext zur
Impulsbreite gesehen werden. Bei iden-
tischer Nadelposition muss fiir identi-
sche Reizantworten ein Strom mit kurzer
Impulsbreite (0,1 ms) ca. dreifach héher
sein als ein Strom mit langer Impuls-
breite von 1,0 ms [16].

Der Widerstand des Gewebes, der an
modernen Nervenstimulatoren —ange-
zeigt wird, kann klinisch genutzt wer-
den. Aufgrund des hohen elektrischen
Widerstandes des Perineuriums konnte
ein sogenannter Impedanzsprung eine
intraneurale Kaniilenlage detektieren
[17]. Gleichfalls kann ein fehlender
Impedanzsprung nach Injektion der
schlecht leitenden Glukose 5% eine in-
travasale Kaniilenlage vermuten lassen
[18,19].
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Der Nadelvorschub sollte langsam und
die Abgaberate des Stroms moglichst
hochfrequent sein (2 Hz).

Da das Auslosen von schmerzhaften
neurologischen Symptomen als Risiko-
faktor fiir Nervenschdden gilt [20], ist
die Blockade bzw. die Injektion zu
unterbrechen und zu korrigieren — un-
abhdngig vom Status der Nervenstimu-
lation.

Impulssynchrone  Pardsthesien  ohne
Muskelreaktionen im Zielgebiet sind
als erfolgreiche Antwort auf die Nerven-
stimulation zu werten [21,22].

Die Position der Klebeelektrode ist uner-
heblich [23]. Der Stromfluss darf jedoch
keinesfalls durch stromempfindliches
Material gehen (z.B. Herzschrittmacher,
ICD). Auch wenn die Nervenstimu-
lation durch die Produktvorgaben aus-
geschlossen ist, sollte ein Einsatz der
Technik nach Risiko-Nutzen-Abwagung
moglich sein. Die Stromabgabe des
Stimulators kann nicht nur von einem
Uberwachungsmonitor, sondern auch
vom Herzschrittmacher als Herzaktion
fehlgedeutet werden und eine Asystolie
auslosen [24]. Daher empfiehlt es sich,
den peripheren Puls durch Pulsoxy-
metrie anzuzeigen. Der Stromfluss hat
mit moglichst kurzem Impuls (<0,5 ms)
schrittmacherfern zu erfolgen [25]. Ein
Defibrillator ist mit einem Magneten zu
deaktivieren, und die Funktionsfahigkeit
der Gerdte sollte nach Mdoglichkeit im
Anschluss Gberprift werden [24].

Nach Injektion von leitenden Flissig-
keiten verschwindet die Stimulations-
fahigkeit der Nerven [26]. Glukose 5%
als Testdosis erlaubt die weitere Stimu-
lation von Nerven, jedoch ist die In-
terpretationsmdglichkeit der Stimulati-
onsantwort kritisch zu beurteilen [19].
Bei Multiinjektionstechniken wird eine
ultraschallgesteuerte Blockade empfoh-
len.

Es ist festzuhalten, dass die elektrische
Nervenstimulationstechnik nach wie vor
zur Nervenlokalisation ohne parallele
Verwendung der Sonographie eingesetzt
werden kann, ohne damit gegen die
Regeln der "Good Clinical Practice" zu
verstofsen.
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Weiterhin ist zu beachten:

e Es sollte der tatsdchlich flieBende
Strom angezeigt werden. Alarme,
die auf eine Diskrepanz zwischen
eingestelltem und flieRendem Strom
hinweisen, sollten bekannt und ein-
gestellt sein.

e Der initial eingestellte Strom sollte
deutlich hoher gewahlt werden als
der anzustrebende untere Schwel-
lenstrom (z.B. zum Start 2,0 mA bei
Schwellenstromen von 0,5-1,0 mA
und einer Impulsbreite von 0,1 ms
beim Nervengesunden).

e Die zu erwartende Reizantwort muss
bekannt sein.

e Beim Auftreten der ersten Muskel-
reaktionen ist der Nadelvorschub zu
stoppen.

e Esist zu vermeiden, dass gleichzeitig
der Strom verandert und die Nadel
bewegt wird.

e [stdie Reizantwort bei der gewiinsch-
ten Zielstromstarke verschwunden,
wird nach Aspirationstest eine Test-
dosis von max. 2,0 ml injiziert.

e Es wird auf Zeichen einer intraneu-
ralen Injektion wie ausstrahlender
Schmerz, schmerzhafte neurologi-
sche Symptome und/oder hohen
Injektionsdruck geachtet.

e Persistiert die Reizantwort, ist die
intravasale Lage durch einen Aspira-
tionstest und/oder durch Ultraschall-
kontrolle auszuschlief8en.

Kombination von Ultraschall mit

elektrischer Nervenstimulation

Die Kombination beider Verfahren ist
eine weitere Moglichkeit, bei periphe-
ren Nervenblockaden eine moglichst si-
chere Nervenlokalisation zu erzielen. In
Untersuchungen zu Nervenblockaden
unter klinischen Bedingungen zeigt sich,
dass oftmals die elektrische Nervensti-
mulation als additive Technik zum Ul-
traschall zur Identifikation der Zielner-
ven mitgefiihrt wird [27,28]. Damit kann
vor allem in Situationen, die die eindeu-
tige Identifikation eines Nerven durch
die Sonographie nicht gelingen lassen,
eine Identifikation durch die Stimulation
erfolgen. Klinische Studien zeigen keine
hoheren Erfolgsraten oder eine Reduk-

tion von intraneuralen Punktionen bei
Kombination beider Verfahren [29,30].

Mit dem Ziel, die elektrische Nervensti-
mulation lediglich zur ,Feinjustierung”
in Nervenndhe bzw. als Bestatigung von
Nervenstrukturen bei unklarer Visuali-
sierung zu nutzen, kann auf hohe initi-
ale Stromstdrken wie bei der alleinigen
Verwendung der elektrischen Stimulati-
onstechnik verzichtet werden. Dabei ist
der Nervenstimulator direkt auf den zu
erzielenden Schwellenstrom einzustel-
len (1 mA bei 0,1 ms Impulsdauer). Bei
Auslosen einer Reizantwort unter dem
voreingestellten  Schwellenstrom wird
der Anwender auf eine nahe Nervenlo-
kalisation hingewiesen. Die Nadelspit-
zenposition ist entweder durch Optimie-
rung der sonographischen Darstellung
oder durch Hydrolokalisation zu priifen.
Liegt eine intraneurale Lage sonogra-
phisch vor, ist die Kaniile zuriickzuzie-
hen. Sollte sich eine addquate Ausbrei-
tung des Injektates darstellen oder eine
sonographisch adiaquate Nadelposition
vorliegen, kann die gewiinschte Lokal-
andsthetikamenge appliziert werden.

Bei unmoglicher Darstellbarkeit bzw.
Identifikation des Zielnerven und der
Nadelspitze ist die elektrische Stimu-
lation zur Nervenidentifikation erfor-
derlich. Dies kann insbesondere bei
tiefen Nervenlokalisationen wie beim
Psoas-Kompartment-Block oder der an-
terioren proximalen N. ischiadicus-Blo-
ckade zutreffen. Die Sonographie kann
hier additiv die Begleitstrukturen sicht-
bar machen. Dies konnen Gefille sein
oder Strukturen im Bereich von Thorax,
Abdomen und Retroperitoneum.

Periphere Regionalanisthesie

beim sedierten/narkotisierten
Patienten

Nervenschdden nach peripherer Regi-
onalandsthesie sind seltene und meist
passagere Ereignisse [28,31]. Da in Fall-
berichten hdufig Pardsthesien oder
Schmerzen bei der Anlage mit neu auf-
getretenen  neurologischen  Defiziten
korrelieren, ldsst sich die Empfehlung
ableiten, Regionalandsthesieverfahren
bei Erwachsenen eher am wachen oder
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am nur leicht sedierten Patienten durch-
zuflihren [32-35]. Ob ein andasthesierter
oder tief sedierter Patient einem hoheren
Risiko fiir einen Nervenschaden ausge-
setzt ist als ein wacher oder leicht sedier-
ter Patient, kann anhand der publizierten
Daten nicht belegt werden.

In aller Regel wird es gelingen, durch
gute Patientenfiihrung und Analgesie
eine Regionalandsthesie im Wachzu-
stand mit guter Akzeptanz des Patienten
durchzufiihren. Bei Patienten, die die
Anlage in leichter Sedierung nicht tole-
rieren oder bei fehlender Kooperations-
fahigkeit, kann die Durchfiihrung einer
Regionalandsthesie in  Narkose oder
tiefer Sedierung in Erwdgung gezogen
werden. Insbesondere bei nicht koope-
rativen Kindern ist die Durchfiihrung
von Regionalanasthesieverfahren in tie-
fer Sedierung oder Allgemeinandsthesie
einem Vorgehen im Wachzustand oder
leichter Sedierung vorzuziehen [36].

Jedes Regionalandsthesieverfahren erfor-
dert eine schriftlich fixierte, sachgerechte
Aufklarung tber die Durchfiihrung der
Intervention und mégliche Komplikati-
onen. Zum Erfolg einer Regionalands-
thesie tragen neben einer addquaten
Pramedikation und  Lokalandsthesie
auch eine entsprechende Patientenfiih-
rung sowie eine angepasste Analgose-
dierung bei.
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