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Regionalanasthesie
bei ambulanten Patienten

Regionalanasthesieverfahren bei
ambulanten Operationen haben
besondere Vorteile gegeniiber
reinen Vollnarkosen, besonders bei
schmerzhaften Eingriffen bieten
sie exzellente postoperative An-
algesie. Befiirchtungen, die post-
operative schnelle Entlassharkeit
sei bei peripheren Regionalanas-
thesieverfahren gefahrdet, haben

sich nicht bewahrheitet. Wird eine

reine Regionalanésthesie durchge-

flihrt, so ist die Rate postoperati-
ver Kreislaufprobleme, Erbrechen
und Ubelkeit und damit auch die
Wiederaufnahmerate nach der
Entlassung reduziert. Durch die
Einfiihrung der ultraschallgesteu-
erten Regionalanasthesie wurde
deren Qualitat sicherer vorhersag-
bar. Gerade im Bereich der Rumpf-
und Thoraxwandblockaden sind
fiir ambulante Eingriffe Verfahren
entwickelt worden, die eine exzel-
lente postoperative Schmerzarmut
versprechen und Vollnarkosen

teilweise lberfliissig machen.
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ehr als 50 Prozent aller Operationen in
Mden USA werden als ambulante Eingriffe

durchgefithrt [1]. Regionalanisthesio-
logische Narkoseverfahren besitzen nachweislich
Vorteile gegentiber einer reinen Vollnarkose in Be-
zug auf postoperative Analgesie, Ubelkeit und Er-
brechen, kardiopulmonale Stabilitit und damit Ent-
lassbarkeit [2, 3]. Trotzdem werden lediglich etwa
3,3 Prozent aller geeigneten Operationen in Regi-
onalanésthesie durchgefithrt [1]. Am héufigsten
kommen periphere Regionalanisthesieverfahren
beim ambulanten Patienten mit Schulter-Arthro-
skopien und Kreuzbandplastiken zur Anwendung
[4]. Epidemiologische Daten existieren lediglich fiir
die USA [1], konnen aber sicherlich auf die europé-
ische Situation tibertragen werden. Die Griinde fir
die geringe Akzeptanz der Regionalandsthesie beim
ambulanten Patienten liegen sicherlich im zuneh-
menden Kostendruck und in der Unsicherheit der
behandelnden Arzte, ob die scheinbar aufwindige-
ren Verfahren in das ambulante operative Setting
implementiert werden kénnen.

Regionalanésthesieverfahren erfordern — wie
auch Vollnarkosen - eine sorgfiltige Risikoeva-
luation und Aufkldrung des Patienten vor der OP

Neuere Untersuchungen konnten indes nachweisen,
dass bei Implementierung der Regionalanisthesie in
den Gesamtprozess der ambulanten Operation, Zeit
und Kosten einzusparen sind [5]. Haufig wird in in-
ternationalen Arbeiten bei Verwendung regionalan-
asthesiologischer Verfahren die schnellere Entlass-
barkeit aus dem Aufwachraum bis hin zum vélligen

Abbildung 1_Exemplarische Schallkopf-Nadelfihrung bei
der Anlage eines supraklavikuldren Plexus-brachialis-Blocks.

Umgehen des Aufwachraumes nach der Operation
beschrieben. Durch die Einfithrung des Ultraschalls
im Bereich der Regionalandsthesie steigen Qualitat
und Geschwindigkeit der Anlage von (peripheren)
Regionalandsthesien an [6]. Dadurch wird es deut-
lich einfacher, Regionalanisthesieverfahren in ei-
nen ambulanten operativen Workflow einzubinden.
Regionalanisthesieverfahren erfordern — wie auch
Vollnarkosen - eine sorgfiltige Risikoevaluation
und Aufklarung des Patienten vor der Operation.
Jeder Patient, der ein regionalanisthesiologisches
Verfahren erhilt, muss zusétzlich iber die Moglich-
keit einer Vollnarkose mit ihren Risiken aufgeklért
werden. Antikoagulation und Blutgerinnungssto-
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rungen missen im Vorfeld abgekldrt und bei der Planung
berticksichtigt werden. Vor allem bei neuroaxialen Verfah-
ren wie der Spinalanésthesie oder bei Plexus-lumbalis-Blo-
ckaden (sog. Psoaskompartmentblockaden) gelten spezielle
Grenzwerte und Sicherheitsabstéinde zur letzten Einnahme
von Antikoagulanzien, die von der Deutschen Gesellschaft
fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) erarbeitet
worden sind und in regelmafigen Abstinden aktualisiert
werden [7]. Bei vorbestehenden Nervenschiden, wie zum
Beispiel diabetischer Polyneuropathie, muss vom Anésthesis-
ten eine sorgfiltige Nutzen-Risikoabwégung mit dem Patien-
ten durchgefithrt werden [8]. Bei Eingriffen, die eine rasche
postoperative neurologische Beurteilbarkeit erfordern, ist
eine enge interkollegiale Absprache zwischen Operateur und
Andisthesisten erforderlich. Patienten, die eine Regionalanis-
thesie erhalten haben, miissen postoperativ genauso kardio-
pulmonal tiberwacht werden, wie in den Empfehlungen der
DGAI fiir Patienten nach Vollnarkose beschrieben wird [9].
Gerade Patienten nach neuroaxialen Regionalverfahren miis-
sen bis zum Abklingen der Narkose tiberwacht werden. Ein
gemifd den Vorgaben der Fachgesellschaft apparativ und per-
sonell ausgestatteter Narkosearbeitsplatz und Aufwachraum
ist demnach unabdingbar [10]. Bei Regionalanésthesien miis-
sen spezifische Hygienerichtlinien eingehalten werden. Gera-
de bei ultraschallgesteuerten Verfahren sind in der jingeren
Vergangenheit durch die DGAI und die DEGUM Richtlinien
und Empfehlungen veroffentlicht worden, die unbedingt ein-
zuhalten sind [11, 12].

Regionalanisthesiologische Verfahren bieten den grofien
Vorteil der deutlich besseren Analgesiequalitat nach opera-
tiven Eingriffen, im Vergleich zu opiatgestiitzter postopera-
tiver Analgesie. Gleichzeitig sind Ubelkeit und Erbrechen,
als einer der Hauptursachen fiir ungeplante stationére Auf-
nahme nach ambulanten Eingriffen, wesentlich seltener [13].
Nach ambulanten Operationen in reiner Regionalanisthesie
gelten jedoch dieselben Anforderungen an die Organisation
des Entlassmanagement und der hiuslichen Versorgung des
Patienten, die vom Berufsverband Deutscher Anésthesisten

Tabelle 1_Entlasskriterien nach ambulanten Operationen
(BDA, DGAI, BDC [14]).

Die Entlassung des Patienten erfolgt nach einer zu dokumentierenden
Abschlussvisite — folgende Kriterien missen mindestens erfiillt sein:

1 Vollbesitz der Schutzreflexe

Stabile Kreislaufverhaltnisse

keine respiratorische Einschrankungen
Orientierung nach Zeit und Ort

Kein akutes postandsthesiologisches Erbrechen
Nahrungsaufnahme mdglich

Adéquate postoperative Schmerztherapie

coO N O Ul B~ W N

Bei Regionalanésthesie zusatzlich:

- Blockade von Sensorik und Motorik riickldufig

- Bei riickenmarksnahen Verfahren zusétzlich Blasenfunktion
berlicksichtigen

(BDA), der DGAI und dem Berufsverband der Deutschen
Chirurgen (BDC) vereinbart wurden [14] (- Tabelle 1). Spe-

Tabelle 2) oder die WAKE-Kriterien sollten zum Einsatz kom-
men, um die Entlassbarkeit eines Patienten nach ambulanter
Operation zu beurteilen [2].

Zentral-neuroaxiale Verfahren: Schnelle Anschlagszeit,
hohe Erfolgsrate, minimaler Patienten-Diskomfort,
exzellente postoperative Analgesiequalitét

Zentral-neuroaxiale Verfahren wie die Spinal- oder Peridu-
ralandsthesie sind vor allem bei Eingriffen des Unterbauchs,
des Perineums und der unteren Extremitdten indiziert. Po-
sitive Eigenschaften der neuroaxialen Verfahren sind die
schnelle Anschlagszeit bis zum Erreichen einer chirurgi-
schen Blockqualitit, hohe Erfolgsrate, minimaler Patienten-
Diskomfort bei der Anlage und exzellente postoperative An-
algesiequalitit. Vorteil der Spinalanisthesie mit modernen

Tabelle 2_Aldrete-Score zur Entlassféhigkeit nach ambulanter Andsthesie (modifiziert nach White [25]). Insgesamt kénnen 14 Punkte erreicht werden.

Der Patient ist entlassfahig, wenn mindestens 12 Punkte erreicht werden.

0 Punkte 1 Punkt 2 Punkte

Vigilanz nur durch Rtteln erweckbar

Korperliche Aktivitat keine Extremitatenbewegung

Hamodynamische Stabilitdt  RR >30 % unter Ausgangswert
Atmung Dyspnoe, schwacher HustenstoB3

Sauerstoffsattigung <90 % mit O,-Insufflation

Postoperative Schmerzen anhaltend starke Schmerzen

eingeschrankte Extremitaten-
bewegung

RR 15-30 % unter Ausgangswert
Tachypnoe, guter Hustensto3
bendtigt O, iiber Nasensonde

Schmerzen tolerierbar mit

durch leichte Stimulation erweckbar ~ wach, orientiert

uneingeschréankte Extremitaten-
bewegung

RR <15 % unter Ausgangswert
Normopnoe
90 % in Raumluft

keine/leichte Schmerzen

i.-v. Analgetika

Ubelkeit/Erbrechen anhaltende Ubelkeit/Erbrechen

voriibergehende Ubelkeit/Erbrechen

keine/leichte Ubelkeit, kein Erbrechen
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der epiduralen Anisthesie ist die exzellente Steuerbarkeit. So
sind teilweise motorische Blockaden nach Spinalanisthesie
mit 2-Chlorprocain schon nach weniger als 60 Minuten abge-
klungen. Hyperbares Prilocain 2 % bietet eine sehr gut steuer-
bare Alternative zu langwirksamen Bupivacain bei Eingriffen
mit einer Dauer bis zu 90 Minuten [15].

Durch die Verwendung solcher ultrakurzwirksamen Lokalan-
asthetika ist die Anwendung der Spinalanédsthesie im ambu-
lanten Bereich zu einem sehr attraktiven Verfahren gewor-
den. Extrem kurze Aufenthaltszeiten im Aufwachraum, als
»High-Care“-Bereich mit entsprechend deutlich verkiirzten
personalintensiven Uberwachungszeiten, sind mit diesen
Verfahren moglich [16]. Periduralanésthesien bieten dhnliche
Ergebnisse wie Spinalanésthesien, haben aber eine lingere
Anschlagszeit. Nachteil bei neuroaxialen Verfahren sind die
relativ hohen Raten an Blasenentleerungsstorungen, initialen
Blutdruckabfillen und transiente neurologische Symptome
[17, 18]. Bei den transienten neurologischen Symptomen tre-
ten meist 24 bis 48 Stunden nach Abklingen der Spinalanés-
thesie unspezifische radikulire Schmerzen in Gesif$ und in
den Oberschenkeln auf. Bei verschiedenen Lokalanésthestika
ist die Wahrscheinlichkeit von transienten neurologischen
Symptomen bei spinaler Applikation hoher: Lidocain (bis zu
40 %); Mepivacain (bis 30 %); Bupivacain (bis 13 %). Bei den
neuen ultrakurzwirksamen Lokalanésthetika 2-Chlorprocain
und Prilocain 2 % hyperbar scheint die Inzidenz transienter
neurologischer Symptome reduziert zu sein [19]. Bemerkens-
wert ist bei den ,neuen” Lokalanisthetika, dass sie teilweise
schon viele Jahrzehnte auf dem Markt sind und jetzt in verdn-
derter Zusammensetzung wieder angeboten werden. So wur-
den Procain bereits 1904, Lidocain 1949, Prilocain 1965 und
Articain 1973 auf den Markt gebracht [15, 20, 21].

Periphere regionalanésthesiologische Verfahren werden
vor allem bei Eingriffen der Extremitdten eingesetzt

Periphere regionalanisthesiologische Verfahren werden vor
allem bei Eingriffen der Extremitéten eingesetzt [1]. Blocka-
den des Plexus brachialis von interskalendr, supra-infrakla-
vikuldr [2] und axillir [10] sind bei ambulanten Eingriffen
beschrieben. Periphere Nervenblockaden am distalen Ober-
arm, bzw. Unterarm (,Handblock®) bieten den Vorteil einer
exzellenten Analgesie, bei erhaltener Motorik des Armes [2].
Periphere Nervenblockaden bei ambulanten Eingriffen der
unteren Extremitdt werden deutlich seltener durchgefiihrt
[4]. Kombinierte N.-femoralis-/N.-ischiadicus-Blockaden
sind aber fir ambulante Eingriffe am Knie [22] oder bei fuf3-
chirurgischen Eingriffen [23] beschrieben.

Gegen die Verwendung eines peripheren regionalanisthesio-
logischen Verfahrens kénnte auch die schlechte Akzeptanz
der motorischen Blockade tiber mehrere Stunden nach dem
Eingriff angefiihrt werden. Bei einer Untersuchung dazu wur-
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Tabelle 3_Wirkung der neuen ultrakurzwirksamen Lokalanasthetika
(nach [15] und Fachinformation Sintetica GmbH).

mg Erwartete chirurgische
Blockqualitat (min)

2-Chlorprocain 30 40-60

40-45 45-75

60 60-90
Prilocain 2 % hyperbar  10-30 10-30

40 30

60 60

Tabelle 4_Postoperative Zufriedenheit nach Regionalanasthesie mit
lang- oder kurzwirksamen Lokalandsthetika (LA) NRS: Numerical Rating
Scale (0-10; 0 = keine Taubheits- oder motorische Schwache-Unzufrie-
denheit; 10 = maximale Unzufriedenheit) oder Zufriedenheit NRS: 0 =
maximal unzufrieden; 10 = maximal zufrieden (aus [24]).

Langwirksames  Kurzwirksames — P-Wert
LA (n=90) LA (n=87)
Zufriedenheit NRS 10 (8-10) 10 (8-10) 0,71
Unzufriedenheit NRS: 2 (0-4) 1(0-3) 0,19
Taubheit
Unzufriedenheit NRS: 0(0-3) 0(0-2) 0,76

motorische Schwache

de jedoch im Gegenteil deutlich, dass die Akzeptanz der Re-
gionalanisthesie der oberen Extremitit trotz kompletter mo-
torischer Blockade sehr hoch ist. Die tiberwiegende Mehrzahl
der befragten Patienten wiirden dieselbe Narkoseform wieder

dung von peripheren Regionalanisthesien bei ambulanten
Patienten sind die verldngerte Einleitungszeit, schlechte Er-
folgsraten und verldngerte Aufenthaltsdauer im ambulanten
Zentrum. Diese Argumente gegen periphere Regionalands-

Plexus Elracru-al.va

Abbildung 2_Sonografisches Bild bei der Durch-
fihrung einer supraklavikularen Plexus-brachialis-
Blockade.

A = A. subclavia
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Abbildung 3_Plexus-cervicalis-Ausbreitung

thesie bei ambulanten Eingriffen wurden allerdings in der
Vergangenheit widerlegt. Gerade bei peripheren Regionalan-
asthesietechniken konnen durch die fehlende Ausleitungszeit
der Narkose organisatorisch schnellere Wechselzeiten er-
reicht werden. Werden konsequent (periphere) Regionalan-
dsthesien angewendet, so ist die Zeit bis zur Entlassfahigkeit
der Patienten nachweislich verkiirzt [2]. Dies lasst sich durch
die bessere himodynamische Stabilitét, verringerte postope-
rative Ubelkeit und Erbrechen sowie fehlende Blasenentlee-
rungsstérung im Vergleich zur Vollnarkose oder Spinalanés-
thesie erklédren.

Die Einfiihrung des Ultraschalls bei peripherer Regional-
anasthesie hat diese Narkoseverfahren revolutioniert

Erstmals ist der Anésthesist in der Lage, die Zielstruktur
(Nerv), die Nadel, die Verteilung des Lokalanésthetikums
und die vulnerablen Strukturen in der Umgebung in Echtzeit
zu visualisieren. Gerade bei Eingriffen der oberen Extremi-
tidt wurden spezielle Verfahren dadurch wieder neu entdeckt.
Der supraklavikuldre Plexus-brachialis-Block wurde erstma-
lig 1911 von Dietrich Kulenkampff [26] in Landmarken-Tech-
nik beschrieben und wurde in den Folgejahren, durch die
recht hohe Gefahr von Pneumothoraces zugunsten anderer
Zugangswege wieder verlassen. Durch Ultraschall ist es nun
moglich geworden, wiahrend der Punktion die Pleura und die
Nadel darzustellen, was die Pneumothorax-Rate auf ein Mi-
nimum reduziert hat. Mittlerweile sind der supraklavikuldre
Plexus-Block, ebenso wie der axilldre und der infraklavikula-
re Plexus-Block, Standardverfahren bei Eingriffen der oberen
Extremitit [27].

Bei anderen Anwendungen konnte durch die Verwendung
des Ultraschalls die Qualitit der sensomotorischen Blocka-
de deutlich gesteigert werden. Sprach man bei der axilliren
Plexus-brachialis-Blockade in Landmarken- oder Nerven-

stimulationstechnik noch von Erfolgsraten fiir eine chirur-
gische Blockadequalitit von etwa 82 Prozent, so liegen die
Erfolgsaussichten heute deutlich dariiber [28]. Interskalenére
Plexus-Blockaden bei Eingriffen des proximalen Oberarmes
und der Schulter sind seit vielen Jahren etablierte Verfahren
zur Anisthesie. Gerade bei den sehr schmerzhaften Schul-
tereingriffen konnte gezeigt werden, dass die interskalenére
Plexus-Blockade deutliche Vorteile fiir die postoperative An-
algesie gegeniiber der opiatgestiitzten Vollnarkose hat [29].
Nachteil bei der herkdmmlichen Methode war vor allem die
sehr hohe Rate an Phrenicusparesen durch Diffusion des Lo-
kalanésthestikums an den N. phrenicus mit konsekutivem
Zwerchfellhochstand [30].

Durch die Verwendung des Ultraschalls kann die verwende-
te Menge an Lokalanésthetikum von teilweise bis zu 50 auf
zehn Milliliter und weniger gesenkt werden. Dadurch sinkt
auch die Rate an klinisch relevanten Phrenicusparesen [31].
Da der N. phrenicus auf Hohe der Punktionsstelle fiir den
interskalenédren Plexus medial des Plexus, auf dem M. scale-
nus anterior liegt, scheint es naheliegend, durch die Lokal-
anésthetika-Applikation lateral des Plexus die Phrenicuspa-
resen auszuschliefSen. Es hat sich jedoch gezeigt, dass mit
keiner Mafinahme Phrenicusparesen komplett zu vermeiden
sind [32]. Seit dem Nachweis von akzessorischen Nn. phre-
nici wird aber klar, warum es auch bei anderen klavikulana-
hen Blockaden des Plexus brachialis zu klinisch relevantem
Zwerchfellhochstand mit Atemnot kommen kann [33, 34].

Insgesamt ist das Sturzrisiko nach ambulanten Eingriffen
unabhangig von der Narkoseart eher gering

Ein interessanter Ansatz, gerade bei ambulanten Patienten
mit Eingriffen der Schulter ist die Blockade des N. suprasca-
pularis und des N. axillaris, oder die Kombination aus beiden
[30]. Wurden in der Vergangenheit schon Fallserien mit rei-
ner N.-axillaris-/N.-suprascapularis-Anésthesie beschrieben
[35], hat sich dieses Vorgehen aufgrund der unzureichenden
Anisthesie aller die Schulter versorgenden Nerven nicht
durchgesetzt [35]. Trotzdem stellen diese zwei Regionalanis-
thesietechniken eine exzellente Methode zur perioperativen
Analgesie bei ambulanten Schultereingriffen dar und sind
der subakromialen Infiltration deutlich tiberlegen [29, 35]. Im
Vergleich zur interskalendren Blockade sind die Blockaden
der Nn. suprascapularis/axillaris in ihrer Anésthesiequalitét
aber weniger effektiv [35]. Trotzdem ist die Patientenzufrie-
denheit gerade bei ambulanten Schulteroperationen nach
Blockade des N. suprascapularis sehr hoch [36].

Bei Eingriffen der unteren Extremitit werden vor allem Blo-
ckaden von Anteilen des Plexus lumbalis allein, oder in Kom-
bination mit einer N.-ischiadicus-Blockade als sogenannte
»Ein-Bein-Anésthesie” durchgefiihrt. Als Verfahren werden
besonders héufig N.-femoralis-Blockaden bei ambulanten
Knie-Eingriffen angewendet [37]. Es konnte gezeigt werden,
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dass Patienten mit einer N.-femoralis-/N.-ischiadicus-Kom-
binationsanésthesie bei arthroskopischen Kniegelenksein-
griffen weniger Schmerzen postoperativ hatten, schneller aus
dem Aufwachraum und schneller nach Hause entlassen wer-
den konnten, als Patienten nach Vollnarkose oder einseitiger
Spinalanisthesie [22, 37].

Als Nachteil der peripheren Regionalanésthesie bei Eingriffen
der unteren Extremitédt wird immer wieder angefiihrt, dass
die motorische Blockade nur schlecht vorhersagbar abklingt.
In der o. g. Vereinbarung zur Qualitétssicherung ambulante
Anisthesie des BDA, DGAI und BDC von 2006 wurde verein-
bart, dass bei einem Patient nach Regionalanisthesie vor der
Entlassung zu priifen ist, ob die sensible und motorische Blo-
ckade riickldufig ist. Bei riickenmarksnahen Verfahren ist zu-
sitzlich die Blasenfunktion zu priifen [14]. Fallberichte iiber
Stiirze nach peripherer Regionalanésthesie der unteren Ex-
tremitdt bei ambulanten Patienten sind extrem selten in der
Literatur zu finden. Lediglich einzelne Fallbeispiele bei Ver-
wendung eines N.-femoralis-Blocks sind beschrieben [38].
Es handelte sich hierbei um ambulante Knieoperationen,
die jedoch alle unter Verwendung eines Oberschenkel-Tour-
niquets durchgefithrt wurden. Insgesamt ist das Sturzrisiko
nach ambulanten Eingriffen unabhingig von der Narkoseart
eher selten. In einer grofieren Studie zwischen Januar und
April 2015 in den USA wurde deutlich, dass die Sturzrate bei
allen Patienten, die sich in ambulanten OP-Zentren in den
Vereinigten Staaten operieren lieflen, 0,136/1000 betrug [39].

Orthopédische Eingriffe am FuB: Periphere distale
Blockaden von Einzelnerven am Sprunggelenk kénnen
sehr effektiv zur postoperativen Analgesie sein

In den letzten Jahren wurden verschiedene Zugangswege
zum N. saphenus proximal des Kniegelenkes entwickelt [40].
Durch diese Blockade, die nur geringe Auswirkung auf die
Quadrizepskraft hat, kann bei Eingriffen des Kniegelenkes
zumindest theoretisch die Sturzgefahr verringert werden
[41]. Gerade bei orthopiddischen Eingriffen des FufSes kon-
nen periphere distale Blockaden von Einzelnerven im Bereich
des Sprunggelenkes eine effektive Methode zur postoperati-
ven Analgesie sein [23]. Ein wesentlicher Vorteil gegeniiber
anderen regionalanésthesiologischen Verfahren der unteren
Extremitdt besteht darin, dass es zu keinen nennenswerten
motorischen Blockaden kommt [23, 42]. Bei Verwendung ei-
nes Tourniquets auf Hohe des Sprunggelenks sind Fallserien
in reiner ,Fuflblock“-Anisthesie beschrieben, mit entspre-
chend extrem schneller Entlassbarkeit des Patienten [43]. Ge-
rade nach Eingriffen am Vorfuf$ kann es nach Abklingen einer
Regionalanidsthesie zu einer relevanten Schmerzexazerbation
kommen, dem sogenannten ,Rebound -Schmerz* [44]. Dieser
Schmerz ist besonders heftig, wenn im Vorfeld der Operati-
on nur geringfiigige Schmerzen in der operierten Extremitat
bestanden. Ein gutes Beispiel hierfiir sind Vorfufikorrektur-
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operationen wie beim Hallux valgus. Der Rebound-Schmerz
nach Operationen ist durch die Verlingerung einer (sensib-
len) Blockade zum Beispiel durch den Zusatz spezieller Adju-
vantien zum Lokalandsthetikum giinstig zu beeinflussen: So
sinkt der quantifizierbare Rebound-Schmerz nach Abklingen
einer Regionalanésthesie pro Stunde Blockadeverldngerung
um 0,1 NRS (Numerische Rating Scale)-Punkte [45].

FuBblock: Die Blockade der einzelnen Nerven im Bereich des
Sprunggelenks bzw. des Fufles ist gerade in der ambulanten
Chirurgie ein exzellentes Verfahren, um die teilweise starks-
ten Schmerzen nach einer Operation dieser Region zu behan-
deln [46]. Durch die Verwendung langwirksamer Lokalands-
thetika, besonders in Kombination mit Adjuvantien (z.B.
a2-Agonisten), lasst sich die Blockade deutlich tiber das Ope-
rationsereignis hinaus auf bis zu 21 Stunden ausdehnen [47].
Genaue anatomische Kenntnisse tiber die Innervation des
Sprunggelenks und des FufSes sind von elementarer Bedeu-
tung. In Abhangigkeit vom Operationsgebiet werden selektiv
einzelne Nerven oder eine Kombination mehrerer Nerven fiir
die postoperative Schmerztherapie blockiert [48]. Gerade in
dieser Selektivitat besteht der enorme Vorteil der ultraschall-
gesteuerten Anlage des Fufiblocks. Ob die Erfolgsrate der
Blockade jedes einzelnen Nerven des FufSblocks durch die
Anwendung des Ultraschalls entscheidend verbessert wird,
ist Gegenstand kontroverser Diskussionen [49, 50].

Rumpfblockaden, Thoraxwandblockaden: Neue Blockaden,
wie die Rumpfblockaden scheinen gerade in Kombination
mit einer Vollnarkose, teilweise auch allein, eine interessante
Alternative zur opiatgestiitzten Vollnarkose zu sein [51].

PECS-1- bis -2-Blockaden, Serratus-anterior-Blockaden: Pek-
toralnerven-Blockaden und Serratus-anterior-Blockaden
sind neuere ultraschallgesteuerte Verfahren am Thorax.
Durch die zunehmende Anwendung des Ultraschalls ist der
Fokus auf Faszien, und deren Zwischenrdume gelegt worden
um dort Lokalanédsthetika zu injizieren. Durch diese inter-
fasziale Infiltrationsandsthesie konnen groflere Regionen am
lateralen Thorax betdubt werden, da grof3e Anteile von pekto-
ralen Nerven erreicht werden. Bei der PECS-1-Blockade sind
dies die medialen und lateralen pektoralen Nerven, die die
Pektoralmuskulatur versorgen [52]. Bei der PECS-2-Blocka-
de wird mit einer zusitzlichen Infiltration lateral der PECS-
1-Einstichstelle in die Schicht zwischen dem M. pectoralis
minor und dem M. serratus anterior eine Regionalanésthesie
der oberen Pektoralnerven erreicht [53]. Eine weitere Mo-
difikation ist der Serratus-anterior-Block, bei dem Lokalan-
asthetikum zwischen dem M. serratus anterior und dem M.
latissimus dorsi injiziert wird [54]. Diese Thoraxwandblocka-
den sind als Alternativen zur thorakalen Epiduralanésthesie,
Paravertebralblockaden, Interkostal-Blockaden und weitere
bei Rippenfrakturen oder Thorakotomie beschrieben [55].
Interessant erscheinen diese Blockaden als zusitzliche Ver-
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fahren bei Eingriffen im Hemithorax und der Axillaregion. So
werden PECS-Blockaden beispielsweise bei Schrittmacher-
anlagen erfolgreich durchgefiihrt [56, 57].

Quadratus-lumborum-Blockaden wie auch TAP-Blockaden
sind erfolgreich bei laparoskopischen Eingriffen eingesetzt
worden

Transversus-abdominis-Plane-Block (TAP-Blockade): Dieser
Vertreter der Bauchwandblockaden wurde 2001 von Rafi als
Landmarkentechnik vorgestellt [58]. Eine grofie Verbreitung
fand dieser Block aber erst als ultraschallgesteuerte Technik.
Diese Blockade wird sowohl bei erwachsenen wie auch pédia-
trischen Patienten eingesetzt. Die Methode der TAP-Blocka-
de ist fiir abdominelle Eingriffe kaudal des Bauchnabels ge-
eignet (,dorsaler TAP“). Einige Arbeiten konnten keine oder
keine ausreichende LA-Ausdehnung und Analgesie kranial
von Th10 nachweisen [59, 60]. Bei Eingriffen, die eine An-
algesiehohe kranial von Th10 notwendig machen, sollte daher
eine subkostale Injektion (,subkostaler TAP“) durchgefiihrt
werden [60, 61].

Quadratus-lumborum-Block: Der Quadratus-lumborum-
Block kann als latero-dorsaler TAP-Block bezeichnet wer-
den, bei dem knapp oberhalb der Crista iliaca in die Schicht
zwischen dem medialen Blatt der Fascia thoracolumbalis
und dem M. quadratus lumborum injiziert wird. Vorteil
des Quadratus-lumborum-Blocks ist, dass er als indirekter
Paravertebral-Block deutlich langer wirkt und mehr thoraka-
le Dermatome abdeckt als der TAP-Block [62] (-+ Tabelle 5).
Quadratus-lumborum-Blockaden wie auch TAP-Blockaden
sind erfolgreich bei laparoskopischen Eingriffen eingesetzt
worden [62].

Rektusscheiden-Block: Beim Rektusscheiden-Block wird ul-
traschallkontrolliert Lokalanésthetikum zwischen dem M.
rectus abdominis und dem hinteren Blatt der Rektusscheide
injiziert. Hierdurch werden die anterioren kutanen Aste der
unteren Thorakalnerven T7 bis T12 blockiert. Ohne Ultra-
schall wurde diese Blockadetechnik von Carl Ludwig Schleich
bereits 1894 beschrieben [63] und erfolgreich zur Muskelrela-
xation und Analgesie bei Eingriffen der vorderen Bauchwand
eingesetzt [64]. Mit der Entwicklung der Muskelrelaxanzien
wurde diese Regionalanésthesiemethode aber wieder verlas-
sen. Heute kann diese Blockadetechnik ultraschallgesteuert
bei nabelnahen oder laparoskopischen Eingriffen verwendet
werden [65]. In Kombination mit TAP-Blockaden und einem
Leistenkanal-Block koénnen sogar Vollnarkosen bei laparo-
skopischen total extraperitonealen Leistenhernienoperatio-
nen (TEP) vermieden werden [66].

Obwohl die neuen ultraschallgesteuerten Blockaden der Tho-
rax- bzw. Rumpfwand interessante Alternativen zu anderen —
invasiveren — Verfahren zu sein scheinen, liegen zum jetzigen

Tabelle 5_Dermatomausbreitung der sensiblen Blockade bei Quadratus-
lumborum-Block (QLB) und Transversus-abdominis-Plane-Blockade
(TAPBY); Erfolgsrate in Prozent (nach Muroshi et al. [62]).

QLB TAPB
17 50 % 0%
T8 100 % 0%
19 100 % 0%
T10 100 % 100 %
T 100 % 100 %
T12 100 % 100 %
L1 100 % 100 %

Zeitpunkt zu wenige randomisierten Vergleichsstudien vor,
um eine eindeutige Aussage zur Effektivitit dieser Regional-
anasthesietechniken zu treffen [51].

llioinguinalis-/lliohypogastricus-Blockaden: Ilioinguinalis-/
Iliohypogastricus-Blockaden sind vor allem in der Kinder-
andsthesie zur postoperativen Analgesie nach Leistenher-
nieneingriffen, Orchidopexien, und Varikozelen-Eingriffen
beschrieben. Selbstverstandlich ist diese Regionalanésthesie-
technik auch bei erwachsenen Patienten moglich [51]. Ziel-
struktur sind die Nn. ilioinguinalis und iliohypogastricus aus
Th12 und L1. Die Nerven verlaufen etwa zwei Zentimeter
kranial der Spina iliaca anterior superior zwischen dem M.
obliquus externus und internus und kénnen hier gut mit dem
Ultraschall aufgesucht werden [67, 79].

Bei der Plexus-cervicalis-Blockade werden
die Nerven aus den Rami ventrales der Spinalnerven
C1 bis C4 blockiert

Intravendse Regionalandsthesie: Bei der i.-v. Regionalanis-
thesie, dem sogenannten ,Bier-Block®, wird unter Blutleere
bei zwei angelegten Tourniquets am Oberarm 4-6 mg/kg
Lokalandsthetikum intravends verabreicht. Nach fiinf Mi-
nuten wird der distale Tourniquet aufgeblasen und der pro-
ximale entliiftet. Auf diese Weise wird eine ausgezeichnete
Anisthesie der oberen Extremitét erreicht. 1908 wurde diese
Methode durch den deutschen Chirurgen August Bier erst-
malig beschrieben [68]. Problematisch sind jedoch die hohen,
potentiell toxischen Dosen Lokalandsthetika. Im Vergleich
zu den bei der i.-v. Regionalanésthesie verwendeten Lokal-
anésthetikamengen, liegt die niedrigste Dosis fir zerebrale
Krampfanfille bei 4 mg/kg/KG fiir Prilocain, 1,4 mg/kg/KG
fiir Lidocain und Bupivacain. Die niedrigste toxische Lokal-
andsthetikadosis fiir einen Kreislaufstillstand liegt bei 2,5 mg/
kg/KG fiir Lidocain und bei 1,6 mg/kg/KG fiir Bupivacain
[69]. Entsprechend sind Krampfanfille bei der Durchfithrung
der i.-v. Regionalanésthesie beschrieben [70].
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Plexus-cervicalis-Blockaden: Bei der Plexus-cervicalis-Blo-
ckade werden die Nerven aus den Rami ventrales der Spinal-
nerven C1 bis C4 blockiert. Im Einzelnen sind dies der N. oc-
cipitalis minor, der N. auricularis magnus, der N. transversus
colli und die Nn. supraclaviculares. Durch die Verwendung
des Ultraschalls konnte die tiefe Blockade nach Winnie [71]
auf Hohe des Querfortsatzes von C4 verlassen werden und
es etablierten sich oberflichliche Verfahren hinter dem M.
sternocleidomastoideus auf Hohe von C4-C5 [72-74]. Allen
neuen ultraschallgesteuerten Zugangswegen ist gemeinsam,
dass sie lediglich eine sensible Blockade der antero-lateralen

ven der tiefen Halsmuskulatur werden nicht erreicht. Die In-
dikationen fiir eine Plexus-cervicalis-Blockade reichen von
chirurgischen Eingriffen an der Carotis als klassische Indi-
kation, bis hin zu Eingriffen der lateralen Halsseite: Tumore,
Zysten, Thyreoidektomie. AufSerdem gibt es Beschreibungen
erfolgreich eingesetzter Plexus-cervicalis-Blockaden bei oto-
bzw. maxillofazialen Eingriffen sowie bei klavikulanahen Ein-
griffen [75-78].

Regionalandsthesie bei Kindern: Regionalanésthesiologische
Verfahren bei ambulanten Eingriffen im Kindesalter sind
schon seit vielen Jahren etabliert. So werden bei Zirkumzisio-
nen Peniswurzel-Blocke, oder bei Leistenhernien Ilioinguina-
lis- und Iliohypogastricus-Blockaden durchgefiihrt [10]. Bei
intraabdominellen Operationen werden haufig kaudal-epidu-
rale Verfahren angewendet [10]. Diese Verfahren sind jedoch
in den seltensten Fallen als alleiniges Anésthesieverfahren zu
sehen, sondern kommen in aller Regel in Kombination mit
einer Vollnarkose zur Anwendung [79].

Komplikationen: Bei Regionalanésthesieverfahren sind
besonders Nervenschadigungen gefiirchtet

In aktuellen Studien konnte jedoch nachgewiesen werden,
dass die Inzidenz relevanter Nervenschiddigungen nach peri-
pheren oder zentralen Regionalanisthesien extrem selten ist
[8]. Selbstverstindlich sollten Kontraindikationen wie vorbe-
stehende (Poly-)Neuropathien an den zu blockierenden Ner-
ven, schwere Wirbelsdulenveranderungen bei Spinal- oder
Periduralandsthesien [80], fehlende Kommunikationsfahig-
keit des Patienten und die Einnahme gerinnungshemmender
Substanzen vor neuroaxialen Verfahren beachtet werden (7,
8, 81]. Gerade zum Thema der gerinnungshemmenden Sub-
stanzen vor der Anlage neuroaxialer Regionalandsthesien
wird durch die DGAI eine in regelméfligen Abstidnden aktu-
alisierte Empfehlung zu den Zeitintervallen nach der letzten
Einnahme, die vor einer Punktion eingehalten werden miis-
sen, herausgegeben [7]. Groflere Himatome sind aber bei pe-
ripheren Regionalanisthesien eher selten, daher konnen hier
die Gerinnungsgrenzwerte grof3ziigiger gehalten werden [8].
Spezielle Regionalanisthesieverfahren sollten bei stark einge-
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Tabelle 6_Vorgehen bei Lokalanésthetika-Intoxikationen [82].

1. Lokalanasthetikazufuhr stoppen

2. Adéquate Oxygenierung, ggf. Beatmung

3. Kardiopulmonale Reanimation bei Herz-Kreislaufstillstand
4

Lipidemulsion (Bolus 1,5 mg/kg; Infusion 0,1 mg/kg/min
iiber 30 Minuten oder 0,5 mg/kg/min tber 10 Minuten

5. Antikonvulsiva bei Krampfanfall

schriankter Gerinnung wegen der fehlenden Moglichkeit die
Einstichstelle abzudriicken, nicht verwendet werden. Hierzu
zdhlen die periklavikuliren Verfahren — supra- und infrakla-
vikuldre Plexus-brachialis-Blockaden [8]. Generell gilt, dass
der Anisthesist gemeinsam mit dem Patient und dem Ope-
rateur in solchen Fillen eine genaue Nutzen-Risiko-Analyse
durchfithren muss und die Aufklirung des Patienten {iber
potentielle Risiken besonders ausfiihrlich zu erfolgen hat. Ob
bei ambulanten Eingriffen mit der naturgemifd geringeren
postoperativen Verlaufskontrolle strengere Richtwerte bei
der Blutgerinnung fiir die Anlage peripherer Regionalanis-
thesien zu gelten haben als im stationdren Bereich, kann man
kontrovers diskutieren [10]. Infektionen sind bei der Beach-
tung der Hygiene Vorgaben der Fachgesellschaften [11, 12]
selten. Vor allem interventionsbediirftige Abszesse sind abso-
lute Ausnahmen [8].

Lokalandsthesie-Intoxikationen sind extrem seltene Kompli-
kationen — konnen jedoch lebensgefihrlich sein. Durch die
Natriumkanalblockade kann es zu zerebralen Krampfanfillen
bis zu Herzrhythmusstérungen mit Herzkreislaufstillstand
kommen. Die Fachgesellschaften der Anasthesie DGAI und
BDA haben gemeinsam eine Empfehlung verdéffentlicht, wel-
che Vorkehrungen in allen Andsthesieabteilungen, in denen
Regionalanisthesien durchgefithrt werden, getroffen werden

emulsionen (z. B. Lipovenos®) als einzig verfiigbares Antidot
ist zwingend vorgeschrieben [82]. [
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FORTBILDUNG

Regionalanasthesie bei ambulanten Patienten

1_Welche Antwort ist richtig?

I.  Regionalanasthesieverfahren spielen in der ambulanten Chirurgie
nur eine untergeordnete Rolle.

Il.  Regionalandsthesie behindert durch die langere Einleitungszeit immer
den OP-Ablauf.

ll.  Durch die Regionalanasthesie wird die Entlassfahigkeit des ambulanten
Patienten regelhaft verzogert.

IV. Patienten sind nach Regionalanasthesieverfahren in der liberwiegenden
Mehrzahl unzufriedener als nach Vollnarkosen.

V. Regionalandsthesieverfahren sind generell gefahrlicher als
Vollnarkosen.

2_Welche Antwort ist falsch?

. Vollnarkosen fiihren haufiger zu postoperativer Ubelkeit und Erbrechen.

Il.  Ubelkeit und Erbrechen, Schmerzen und Kreislaufprobleme sind die
haufigsten Ursachen fiir die Wiederaufnahme nach ambulanten
Eingriffen.

ll.  Neuroaxiale Verfahren wie die Spinalanasthesie sind wegen der langen
motorischen Einschrankung der unteren Extremitaten fiir ambulante
Eingriffe ungeeignet.

IV.  Neuroaxiale Verfahren wie die Spinalanasthesie kdnnen auch fiir
proktologische Eingriffe und Leistenhernien eingesetzt werden.

V. Transitorische neurologische Symptome sind pseudoradikulare
Schmerzen, die 24 bis 48 Stunden nach Abklingen einer Spinalanasthe-
sie auftreten kénnen.

3_ Welche Antwort ist falsch?

I.  Bei ambulanten Regionalanasthesien kénnen geringere Anforderungen
an die Hygiene (z.B. Abdeckung, sterile Handschuhe) gestellt werden,
als bei stationaren Eingriffen.

Il.  Bei ambulanten peripheren Regionalandsthesien konnen bei Verwen-
dung des Ultraschalls groBziigigere Anforderungen an die Blutge-
rinnungsgrenzwerte gestellt werden, als bei den herkdmmlichen
Methoden. Dies gilt jedoch nicht bei Lokalisationen, die man nicht
komprimieren kann.

lIl.  Nach ambulanten Regionalanasthesien missen laut einer Empfehlung
der Fachgesellschaften dieselben UberwachungsmaBnahmen durchge-
fihrt werden, wie bei stationaren Eingriffen.

IV. Bei ambulanten Regionalanasthesien muss der Patient immer fiir
das Regionalanasthesieverfahren und fiir eine Vollnarkose aufgeklart
werden.

V. Vor der Entlassung eines Patienten nach ambulanter Operation in
Regionalanasthesie muss die motorische und sensible Blockade riick-
laufig sein.

4_Welche Antwort ist falsch?

I.  Am haufigsten kommen periphere Regionalanasthesieverfahren bei
ambulanten Schultereingriffen und Kreuzbandplastiken zum Einsatz.

Il.  Die haufigsten Griinde gegen die Durchfiihrung regionalanasthesiologi-
scher Verfahren sind der zunehmende Kostendruck und die Angst, dass
die Prozesszeiten verschlechtert werden.

ll.  Durch die Einfiihrung des Ultraschalls bei peripheren Regionalanas-
thesien ist die Qualitat und die Geschwindigkeit der Anlage bei den
Verfahren gesteigert worden.

IV. Bei den neuroaxialen Verfahren gelten spezielle Grenzwerte fiir die
Gerinnung und Zeitabsténde fiir die letzte Einnahme von Antikoagulan-
zien, die durch die DGAI veréffentlicht werden. Diese Grenzwerte gelten
jedoch nur fiir stationare Patienten.

V.  Bei vorbestehenden Nervenschaden, oder -erkrankungen muss eine
sorgfaltige Nutzen-Risiko-Abwégung stattfinden, bevor eine Regional-
anasthesie durchgefiihrt wird.

O O O O O

OO

O

5_ Welche Antwort ist richtig?

I Fiir die Beurteilung der Entlassbarkeit eines Patienten aus dem Auf-
wachraum, bzw. nach Hause gibt es spezielle Scoring-Systeme.

IIl.  Nach neuroaxialen Verfahren muss bei der Verwendung der neuen
kurzwirksamen Medikamente nicht auf die Blasenentleerung geachtet
werden.

lll. Die neuen ultrakurzwirksamen Lokalanésthetika sind véllig neue Medi-

kamente, die erst in den letzten Jahren entwickelt worden sind.

O
O

O

IV. Bei ambulanten Spinalansthesien kann auf die intraoperative Uberwa- (O

chung verzichtet werden.
V. Nach ambulanten Regionalanasthesieverfahren kann generell auf die
Uberwachung im Aufwachraum verzichtet werden.

O

6_Welche Antwort ist falsch? Positive Eigenschaften der Spinalanasthesie sind:

I.  Schnelle Anschlagszeit bis zum Erreichen einer chirurgischen
Blockqualitat

Il.  Hohe Erfolgsrate

. Véllige Schmerzfreiheit bei komplett erhaltener Motorik der unteren
Extremitaten

IV. Exzellente postoperative Analgesiequalitét

V. Minimaler Patienten-Diskomfort bei der Anlage

7_ Welche Aussage ist falsch? Nachteile der Spinalanasthesie sind:

I.  Relativ hohe Rate an postoperativen Blasenentleerungsstérungen

Il.  Haufige Blutdruckabfalle

lIl.  Hohe Therapieversagerraten

IV. Das mogliche Auftreten von transienten neurologischen Symptomen
(TNS)

V. Bei Wirbelsaulenveranderungen sehr schwierige Punktionsverhaltnisse

8_Welche Aussage ist falsch? Fiir eine Blockade des Plexus brachialis oder
einzelner Nerven des Plexus brachialis eignen sich:

I.  die interskalendre Blockade

IIl. die supraklavikuldre Blockade

lll. die infraklavikulére Blockade

IV. die PECS-I-Blockade

V. Periphere Einzelnervenblockaden (,Handblock”)

O 0000 OO OO0 O
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9_ Welche Aussage ist falsch? Fiir eine ambulante Knieoperation eignen sich die

folgenden Narkoseverfahren:

. N.femoralis/N. ischiadicus-Blockade

IIl.  Spinalanasthesie

lll.  Vollnarkose

IV. Rektusscheiden-Blockade

V. N.saphenus-Blockade in Kombination mit einer opiatsparenden
VolInarkose

10_ Welche Aussage ist richtig?

I Periphere Regionalanasthesieverfahren der unteren Extremitat sind
wegen der extrem hohen Sturzgefahr fiir ambulante Eingriffe nicht
geeignet.

IIl.  Opiate sind in der postoperativen Analgesie allen Regionalanasthesie-
verfahren tberlegen.

ll.  Bei Kindern kdnnen bei ambulanten Eingriffen keine regionalanasthe-
siologische Verfahren eingesetzt werden.

IV. Klinisch relevante dauerhafte Nervenschadigungen sind bei zentralen
oder peripheren Regionalanasthesieverfahren extrem selten.

V. Bei Spezialisten kdnnen keine Komplikationen bei der Anlage von
Regionalanasthesien auftreten.

0]0]0]0]0)

O

O
O
O
O

CHAZ | 19. Jahrgang | 7.+8. Heft | 2018

personliches Autorenexemplar/CHAZ





