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Allgemeines

Die vorliegende Ubersichtsarbeit soll kli-
nischen Anwendern einen Uberblick so-
wieeine aktuelle Bewertung iiber die heu-
te tibliche Praxis zur Durchfithrung peri-
pherer Blockaden am Rumpf geben. Die
Beschreibungen der einzelnen Blockaden
beinhalten teilweise Empfehlungen, de-
nen im Sinne der Patientensicherheit Be-
achtung geschenkt werden sollte. Einige
rein beschreibende Ausfithrungen geben
dem Anwender die Moglichkeit, die Aus-
fihrung von Blockaden entsprechend ei-
ner anderen Varjante zu modifizieren.
Im Folgenden werden zunichst all-
gemeingiiltige Aspekte fiir die periphere
Regionalanésthesie am Rumpf vorange-
stellt. Beideranschlieenden Darstellung
der einzelnen Blockaden wird daher nur
auf spezifische Besonderheiten in Hin-
blick auf Komplikationen, Kontraindi-
kationen und Dosierung von Lokalan-
asthetika eingegangen.
Blockadetechniken am Rumpf wer-
den gegenwirtig fast ausschliellich als
ultraschallgestiitzte Verfahren angewen-
det. Der Einsatz der elektrischen Ner-
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Periphere Rumpfwandblockaden
— Ubersicht und Bewertung

venstimulation ist bei den ,,Feldblocka-
den” am Rumpf nicht sinnvoll, da ledig-
lich Kompartimente (interfasziale Riu-
me) und keine einzelnen Nervenstruk-
turen aufgesucht werden.

Fiir einige der beschriebenen interfas-
zialen Blockaden existieren gegenwirtig
neben Fallberichten und -serien wenige
randomisierte, verblindete, kontrollierte
Studien, die die analgetische Wirksam-
keit der Blockadetechnik verifiziert ha-
ben [1-3]. Zur vereinfachten Einordnung
der Evidenzlage der neueren Interfas-
zienblockaden ist @ Tab. 1 vorangestellt.
Auf Basis der genannten Studien sind
Verfahren mit dem Evidenzgrad Ia/Ib als
Blockaden mit hohem Evidenzgrad ge-
fuhrt, wihrend Techniken unterhalb der
Graduierung ,,IT“ als Blockaden mit nied-
rigem Evidenzgrad beschrieben sind. In
Fallberichten und Fallserien versprechen
die ,,neueren Verfahren eine gute klini-
sche Wirksamkeit. Die Autoren moch-
ten diese Entwicklungen wiirdigen und
darstellen, obwohl die Indikationen z.T.
noch unklar sind. Eine klinische Etablie-
rung und studienbasierte Evidenz kon-

nen sich in den nichsten Jahren abzeich-
nen.

Eine sehr grof3e Anzahl von randomi-
sierten klinischen Studien sowie daraus
folgende Metaanalysen zeigt einen hohen
Evidenzgrad fur die Transversus-abdo-
minis-plane-Blockade, wihrend sich ein
weniger {iberzeugendes Bild z.B. fiir die
PECS-I-Blockade abzeichnet.

Hinzu kommt, dass sich die inter-
faszialen Blockaden in ihrem Wirkprin-
zip von den etablierten Blockaden un-
terscheiden. So werden bei interfaszia-
len Verfahren keine Nervenfasern be-
wusst mit Lokalanisthetikum umspiilt.
Lediglich die addquate Ausbreitung des
Lokalanésthetikums im gewiinschten in-
terfaszialen Kompartiment gilt als Sur-
rogat fiir eine erfolgreiche Blockade. Ein
direkter Nachweis fiir eine Nervenfaser-
umspiilung bleibt entsprechend aus. Im
Gegensatz zu den ,klassischen Nerven-
blockaden mit einer 90- bis 100%igen Er-
folgsrate weisen Studien zu den Faszien-
blockaden eine grofie Heterogenitit und
Inkonsistenz hinsichtlich der Erfolgsrate
auf. Ursichlich diskutiert werden anato-
mische Varianten bzw. septale Veridnde-
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Zusammenfassung - Abstract

rungen, die einer homogenen Ausbrei-
tung des Lokalanisthetikums im Inter-
faszialraum und somit einer verlasslichen
Blockade der Nerven entgegenwirken [3,
4].

Der Name ,,Rumpfblockade® impli-
ziert bereits, dass Thorax- und Bauch-
wandblockaden primér eine rein soma-
tische Analgesie der Haut, Muskulatur
und der knochernen Strukturen erzeu-
gen. Sympathische Nervenfasern, die
tiber den Grenzstrang zum Riickenmark
ziehen, sind fiir die Schmerzwahrneh-
mung der viszeralen Pleura und des
viszeralen Peritoneums sowie der in-
neren Organe verantwortlich. Eine vis-
zerale Analgesie lisst sich - jenseits von
neuroaxialen Verfahren - nur mit der
Paravertebralblockade erzielen, fiir die
Quadratus-lumborum- und Erector-spi-
nae-plane-Blockaden wird sie diskutiert
[5], alle anderen Rumpfblockaden sind
hinsichtlich einer viszeralen Analgesie
wirkungslos. Auf der Basis der Wirk-
weise wird deutlich, dass nach grofSeren
thorakalen und abdominellen Eingriffen
die analgetische Effektivitit der meis-
ten Rumpfblockaden limitiert ist. Eine
opioidfreie postoperative Analgesie ist
somit eher mit der thorakalen Para-
vertebralblockade moglich, mit allen
tibrigen Rumpfblockaden lediglich ei-
ne Opioidreduktion - iiblicherweise im
Rahmen eines multimodalen Analgesie-
konzepts [6, 7].

Beziiglich der immer wiederkeh-
renden Frage, wie mit Rumpfblockaden
unter Antikoagulation bzw. Gerinnungs-
einschrankungen umzugehen ist, ldsst
sich die Grundregel formulieren, dass
Einschridnkungen bei riickenmarknahen
Verfahren (EDA, SPA, paravertebrale
Blockaden) und bei tiefen Blockaden
in direkter Ndhe zu vulnerablen Struk-
turen (parenchymatse Organe) beste-
hen (z.B. der Psoaskompartmentblock)
(B Tab. 2). Grundsitzlich sind Blutungen
nicht addquat beherrschbar, wenn die
Moglichkeit einer duflerlichen Kompri-
mierbarkeit, anatomisch bedingt, nicht
vorliegt, was fiir Blutungen im Epidural-
oder Spinalraum zutrifft. Des Weiteren
ist das Risiko anatomisch auch dann
erhoht, wenn eine frithzeitige Beobacht-
barkeit anatomisch bedingt nicht vorliegt
- wie im Fall einer retroperitonealen oder
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Zusammenfassung

Rumpfblockaden zur Regionalandsthesie
haben mit Einflihrung der Sonographie eine
neue Bedeutung erfahren. Durch Umgehung
von zu meidenden Begleitstrukturen hilft der
Ultraschall, Komplikationen zu vermeiden.
Zusatzlich sind komplexe Punktionen
moglich, die allein durch Landmarken zu risi-
koreich waren. Neben der gezielten Blockade
einzelner Nervenstrukturen haben sich auch
interfasziale bzw. Kompartimentblockaden
etabliert, bei denen die Darstellung einzelner
Nerven oder Plexusstrukturen nicht von
Bedeutung ist. Die vorliegende Ubersichts-
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arbeit beschreibt publizierte und klinisch
etablierte Punktionstechniken beziiglich

ihrer Indikationen und Durchfiihrung. Es wird
erlautert, welchen Stellenwert sie in Bezug auf
Wirkungsprofil und klinisch-wissenschaftliche
Evidenz haben. Weiterhin erldutern die
Autoren mdogliche Komplikationen, Risiken
und Lokalanasthetikadosierungen.

Schliisselworter
Regionalanésthesie - Nervenblockade -
Feldblock - Bauchwand - Brustwand

Abstract

By implementation of sonography for regional
anesthesia, truncal blocks became more
relevant in the daily practice of anesthesia
and pain therapy. Due to visualized needle
guidance ultrasound supports more safety
and helps to avoid complications during
needle placement. Additionally, complex
punctures are possible that were associated
with higher risk using landmarks alone. Next
to the blocking of specific nerve structures,
interfascial and compartment blocks have
also become established, whereby the
visualization of individual nerves and plexus

Peripheral truncal blocks—Overview and assessment

structures is not of relevance. The present
review article describes published and clini-
cally established puncture techniques with
respect to the indications and procedures.
The clinical value is reported according to the
scientific evidence and the analgesic profile.
Moreover, the authors explain potential risks,
complications and dosing of local anesthetic
agents.

Keywords
Regional anesthesia - Nerve block - Plane
block - Abdominal wall - Thoracic blocks

abdominellen Einblutung. Deshalb be-
stehen fiir die nachfolgend dargestellten
Techniken keine dezidierten Vorgaben
zum Umgang mit Antikoagulanzien oder
einer eingeschriankten Gerinnung. Ge-
stiitzt wird diese Einschétzung durch den
fehlenden Nachweis schwerer Blutungs-
komplikationen, die mit den dargestell-
ten Rumpfblockaden assoziiert gewesen
sein konnten. Grundsitzlich sollte bei
Vorliegen einer eingeschrinkten Ge-
rinnung eine strenge Risiko-Nutzen-
Abwigung stattfinden.

Dosierung der Lokalandsthetika

Zur Durchfithrung von Anisthesien fiir
chirurgische Eingriffe sollte eine hohe-

re Konzentration gewéhlt werden als fiir
Blockaden zur Therapie akuter oder chro-
nischer Schmerzen [44]. Fur die konti-
nuierliche Infusion von Lokalanésthetika
iiber Katheterverfahren sind niedrigere
Konzentrationen einzusetzen [45]. Die
angegebenen Dosierungen entsprechen
denklinischen Erfahrungen der Autoren.
Grundsitzlich sollte erwogen werden, ob
bei interfaszialen Blockaden die inter-
mittierende Bolusinjektion einer konti-
nuierlichen Injektion mit niedrigen Stun-
denvolumina vorzuziehen ist, um effek-
tivere Lokalanésthetikaausbreitungen zu
erzielen. Insbesondere bei Risikopopu-
lationen (Kinder, Schwangere, geriatri-
sche Patienten, vorhandene Organdys-
funktionen) muss die verwendete Lokal-
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Plexus-cervicalis-

Block
la

Interkostalblock Paravertebralblock
la

spinae-plane-

M.-erector-
Block

ioinguinalis-

N.iliohypo-

gastricus-Block
1b

plane-Block

Serratus-
anterior-

Pectoralis-Blockaden

(PECS 1, )
PECSII: 1a

Quadratus-lumborum-
Block

Rektus-
scheiden-
block

Transversus-abdominis-

plane-Block

)
=
=1
N
i)
1]
0
=
=
o
[T

=2

Evidenz-

Tab. 1
klasse

Der Anaesthesist

Wirksamkeit deutlich

belegt

Verschiedenste Indika-

Wenige RCT
tionen

vorhanden

Wenige RCT
vorhanden.

3 RCT zur Tho-
raxchirurgie

Bei Vorliegen von Metaana-
lysen auf Darstellung von

RCT verzichtet

Evidenz fiir Indi-

RCT, LA-In-

Evidenz fiir

Erldute-

kationen: Kaiser-

filtration vs.

schnitt>Hysterektomien> RSB: Effekte

Indikationen: Kaiser-
kolorektal>Hernien

rungen

Kontrollierte
Wirksamkeit

nur fiir

schnitt>Hysterektomien>

kolorektal>Hernien

vergleichbar

RCT mit
wider-

Relativ viele RCT fiir Sehr hohe Fallzahl

Sehr geringe
Fallzahl

Nur wenige RCT

vorhanden

Bei VATS

In Metaanalysen z.T. gleiche

Studien inkludiert

Bei Vorliegen von Meta-

Bei Vorliegen von diver-
sen Metaanalysen auf
Darstellung von RCTs

verzichtet

Brustchirurgie
vorhanden

fur Karotischirurgie

einzelne Indikationen

gleichwertig zu

PVB

analysen auf Darstellung

von RCT verzichtet

spriichlichen
Ergebnissen

Wenig Daten fiir

Wirksamkeit deutlich

belegt

Opioideinsparung

Wenige RCT,

keine

Indikation fast ausschlieB3-

lich Brustchirurgie

In Metaanalysen z.T.

Metaanalyse

In Metaanalysen z.T.
gleiche Studien
inkludiert

Klavikulaeingriffe

bei Leistenhernien-
chirurgie mit TAP

vergleichbar

gleiche Studien inkludiert

fiir Eingriffe
bei Kindern

zeigen

Metaanalyse

Effektivitat nur fir PECS I

nachgewiesen

deutliche

Opioidreduk-

tion.

Indikation in
erster Linie

bei Umbili-

kalhernien

anisthetikadosis jedoch an den Patien-
ten adaptiert werden [46]. Empfehlun-
gen zur Maximaldosierungsind tiberwie-
gend an gesunden, erwachsenen Proban-
den/Patienten erhoben. Die gewihlten
Konzentrationen und Volumina sind den
maximalen Einzel- bzw. den maximalen
Tagesdosierungen anzupassen (B Tab. 3).

Fiir einige der beschriebenen Rumpf-
blockaden sind im Vergleich zu Plexus-
blockaden deutlich héhere Plasmaspie-
gel von Lokalanisthetika nach erfolgter
Injektion beschrieben. Dies wird auf ei-
ne gesteigerte Resorption in bestimm-
ten Korperarealen (z.B. Interkostalblo-
ckaden) bzw. auf die grofle Resorptions-
fliche (z.B. TAP-Block) zuriickgefiihrt.

Der Zusatz von Adrenalin fithrt bei
einigen Lokalandsthetika zu einer hohe-
ren Maximaldosisschwelle bzw. zu ge-
ringeren Plasmaspitzenspiegeln [48, 49].
Der Einsatz von Adrenalin als Adjuvans
zu Reduktion/Prophylaxe toxischer Pha-
nomene muss aber gegeniiber dem Ri-
siko (Arrhythmieneigung insbesondere
bei kardial vorerkrankten Patienten) ab-
gewogen werden.

Bei Kombination verschiedener Lo-
kalanasthetika (LA) ist zu beachten, dass
sich die Toxizitdten moglicherweise ad-
dieren, womit eine relative Anpassung
der maximalen Einzel- oder Tagesdosis
zu beachten ist. Die Auswirkung der
Mischung zweier Substanzen auf die
Wirkungsverldngerung und Potenzie-
rung der Wirkung der Einzelsubstanzen
ist aus der aktuellen wissenschaftlichen
Datenlage nicht zu beurteilen.

Des Weiteren ist von einer notwen-
digen Reduktion der maximalen Einzel-
oder Tagesdosis auszugehen, wenn fol-
gende Umsténde oder Vorerkrankungen
vorliegen [47]:
== Untergewicht,
== hohes Alter,
= Leberinsuffizienz,
== Niereninsuffizienz,
= Herzinsufhizienz,
== Schwangerschaft,
== Einnahme von bestimmter Komedi-

kation.

Fir die meisten in der vorliegenden
Ubersichtsarbeit vorgestellten Blocka-
detechniken gibt es derzeit keine aus-
reichenden Dosisfindungsstudien. Eine



Tab.2 Einteilung des Blutungsrisikos von Regionalandsthesie unter bestehender Koagulopa-
thie in Anlehnung an Empfehlungen des britischen und irlandischen Verbandes der Andsthesis-

ten, des Verbandes geburtshilflicher Andsthesisten und des Verbandes fiir Regionalandsthesie
von Grof3britannien und Irland [43]

Blockkategorie

Beispiele

Hohes Blutungsrisiko  Paravertebral-

# blockaden

Tiefe periphere
Blockaden

Oberflachliche
perivaskulare,
periphere
Blockaden

Faszienblockaden

Oberflachliche

Normales
Blutungsrisiko

Kombination aus Dosisreduktion (nied-
rige LA-Konzentration, ggf. Reduktion
der Volumina), ggf. Einsatz von Adrena-
linzusatz bei fehlenden Kontraindika-
tionen, Vermeidung von akzidentellen
Fehllagen durch Aspiration vor Injektion
sowie die sonographische Kontrolle der
Ausbreitung sind daher grundsitzlich
zu berticksichtigen (8 Tab. 4).

Bei der Verwendung von Prilocain ist
die Bildung von MetHb zu beachten, die
bei einer Dosierung ab ca. 400 mg in Ab-
héngigkeit von Koérpergewicht und indi-
viduell unterschiedlicher Reduktionska-
pazitit klinisch relevante Bereiche errei-
chen kann.

Zervikale Paravertebralblockaden
Thorakale Paravertebralblockaden
Lumbale Paravertebralblockaden
Plexus-lumbalis-Block

Tiefer zervikaler Plexusblock
Interskalendre Blockaden

Proximale N.-ischiadicus-Blockaden (parasakral,
transgluteal, anterior-proximal)

Quadratus-lumborum-Block
Poplitealer N.-ischiadicus-Block
N.-femoralis-Block
N.-obturatorius-Block

Interkostale Blockaden

Axillarer Plexusblock
Supraklavikularer Block
Infraklavikularer Block
N.-ilioinguinalis-lliohypogastricus-Block
Transversus-abdominis-plane-Block
PECS-Blockaden
Serratus-plane-Block
Fascia-iliaca-Kompartmentblock

Nn. ulnaris, radialis, medianus, musculocutaneus,

periphere axillaris

Blockaden N. saphenus
N. tibialis
FuBblock

Oberflachlicher Plexus-cervicalis-Block

Beschreibung der Blockade-
techniken am Rumpf

Plexus-cervicalis-Blockade

Indikationen. Endarteriektomie der
A. carotis [50], Hemithyreoidektomie,
Entfernung laterale Halszyste, aurikuldre
Lymphknotenentfernung, als Blockade
der Nn. supraclaviculares fiir Klavi-
kulafrakturen, Schulteroperationen in
reiner RA sowie Portimplantationen (als
Kombination mit anderen RA-Verfah-
ren).

Spezielle Kontraindikationen. Grenz-
wertig kompensierte Atemfunktion, kon-
tralaterale Lasion des N. recurrens oder
des N. phrenicus [51].

Tab.3 Maximaldosierungen von Lokal-
anasthetika zur Durchfiihrung peripherer
Nervenblockaden. Fiir die meisten Lokal-
anasthetika bestehen keine formal giilti-

gen Maximaldosierungen. Der Zusatz von
Adrenalin erhoht die Maximaldosis fiir Li-
docain, Mepivacain und Prilocain. Die an-
gegebenen Hochstdosierungen gehen aus
Expertenmeinungen hervor [46,47]

Lokalanasthetika Maximaldosis, Einzel-

injektion
Kurz wirksam
Lidocain 200mg
Mittellang wirksam
Mepivacain 300mg
Prilocain 500mg
Lang wirksam
Bupivacain 150 mg (400 mg/24 h)
Levobupivacain 150 mg (400 mg/24 h)
(kont.)
Ropivacain (kont.) 225mg (800 mg/24 h)

kont kontinuierlich

Leitstrukturen. M. longus colli, M. lon-
gus capitis, Mm. scalenus medius et an-
terior, M. sternocleidomastoideus, Fas-
cia cervicalis superficialis, Fascia cervi-
calis profunda, Bifurkation der A. carotis,
A. carotisinterna, ,zervikale Nervenstra-
Re“ [52, 53].

Zielstruktur. ,Zervikale Nervenstrafle®,
Kieferwinkel.

Zu meidende Begleitstrukturen. A. ca-
rotis, V. jugularis, A. und V. vertebra-
lis, Tuberculum anterius/posterius des
Querfortsatzes, Spinalwurzel, Epidural-
raum.

Vorgehen. Kopf kontralateral gedreht.
Linearschallkopf, Bildtiefe 2,5-4 cm, kau-
dal-kraniale US-Untersuchung (,trace
back®) der knéchernen Strukturen und
Spinalnerven am lateralen Hals von C7
bis C4. Zentrierung des US-Bilds auf
Tuberculum anterius und Tuberculum
posterius der Querfortsitze. Darstel-
lung der Spinalnerven C7-C4. Wenn
sich der Spinalnerv C4 dem Querfort-
satz des 4. Halswirbels anndhert, ist
die axiale Zielschnittbildhche erreicht.
Dies entspricht hiufig der Bifurkation
der A. carotis communis. Darstellung
des hyperechogenen Raums (zervikale
Nervenstrafle) unterhalb des M. sterno-
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Tab.4 Aufkldrung und technische Aspekte

Magliche
Komplikationen

Kontraindikationen

Schallkopfe linear/
konvex

Kathetertechnik

Nervenschaden

GefaBpunktionen

Hamatom

Infektion

Intravasale Lokalanasthetikainjektion

Systemische Lokalandsthetikaintoxikation mit zerebralem Krampfanfall/
Herzrhythmusstérungen

Versagen des Verfahrens [44]
Allergie gegen Lokalandsthetika
Infektion im Punktionsgebiet
Relativ: Antikoagulation

Konvexe Schallkdpfe (3-7 MHz, Eindringtiefe: 5-15 cm) fiir tiefe Blockaden
(>4 cm Tiefe: z.B. M.-quadratus-lumborum-Block, adipdse Patienten)

Linearschallkopf (7,5-18 MHz, Eindringtiefe: 2-7 cm) fiir oberflichliche
Blockaden bis 4 cm

Kathetervorschub 1-3 cm iiber die Nadelspitze

Fixation mit Annaht, Tunnelung oder Klebefixation jeweils allein oder kom-
binierte Fixationsmethoden

Tagliche Visiten, tagliche Indikationsstellung der Kathetertechnik
Bolusinjektionen kénnten kontinuierlichen Infusionen eher tiberlegen sein

cleidomastoideus zwischen der Fascia
cervicalisund der Fascia profunda. Medi-
al ist der Raum durch die Gefif3scheide,
anterior durch die Fascia cervicalis super-
ficialis, dorsal durch die Fascia cervicalis
profunda begrenzt. Laterale Begrenzung
durch den lateralen Rand des M. sterno-
cleidomastoideus. Hier verzweigen sich
die sensiblen Endéste des zervikalen Ple-
xus (N. auricularis magnus, N. occipitalis
minor, Nn. supraclaviculares, N. trans-
versus colli). Alternative Hohenlokalisa-
tion durch Aufsuchen der Karotisgabel,
dann Schallkopf nach lateral bis zum
lateralen Rand des M. sternocleidomas-
toideus verschieben. Ein Weiterfithren
der Nadel an die A. carotis ist wegen der
Gefahr von Plaqueablosungen, intrava-
salen Injektionen, Schluckstérungen und
intraoperativem Husten nicht empfohlen
[54]. ,In-plane“- oder ,Out-of-plane“-
Punktionen in der zervikalen Nerven-
strafle ist moglich [55]. Eine Kontrolle
der korrekten Ausbreitung innerhalb
der Nervenstrale (8 Abb. 1 und 2) wird
empfohlen.

Dosierung LA, Initialbolus. 5-15ml LA
[56], Wahl des LA nach Indikation.

Bewertung. Eine etablierte Blockade in
klinischer Routine (z.B. A.-carotis-Chi-
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rurgie). Die Blockade ist als alleiniges
Anisthesieverfahren geeignet.

Transversus-abdominis-plane-
Blockade

Indikationen. Postoperative Schmerz-
therapie bei bauchchirurgischen und ge-
burtshilflichen Eingriffen z.B. Append-
ektomie, Sectio caesarea, abdominelle
Hysterektomie, Laparotomien, laparo-
skopische Eingriffe (Trokarinzisionen),
laparoskopische Kolorektalchirurgie, ba-
riatrische Chirurgie, Hernienchirurgie
[1, 57, 58], Beckenkamm-Spongiosaent-
nahme.

Spezielle Kontraindikationen. Infektio-
nen von Bauchwand und Peritoneum,
Eingriffe im Bereich des Punktionsorts.

Varianten. Abdomineller TAP: Th11-L1
[57], subkostaler TAP: Th7-Th9 [58].

Zielstruktur. Ebene zwischen M. trans-
versus abdominis und M. obliquus inter-
nus abdominis. Hier befinden sich die In-
terkostal- bzw. Spinalnerven Th7-L1. Bei
derklassischen (lateralen) TAP-Blockade
werden die Interkostalnerven Th11-L1
erfasst. Wird eine Ausdehnung bis Th7
angestrebt, so ist eine weitere Injektion

subkostal (subkostaler TAP) erforderlich
[59]. Eine Variante in Form des Qua-
dratus-lumborum-Blocks als posteriorer
Blockadeweg ist bereits 2007 beschrieben
worden [1, 2, 60].

Leitstrukturen. Muskeln der Bauchwand
(M. obliquus externus abdominis, M. ob-
liquus internus abdominis, M. transver-
sus abdominis).

Zu meidende Begleitstrukturen. Perito-
neum, epigastrische Gefifle.

Vorgehen. Riickenlage. Darstellung der
Transversus-abdominis-Ebene zwischen
M. transversus abdominis und M. ob-
liquus internus abdominis. Platzierung
des Linearschallkopfes perpendikular
zur mittleren Axillarlinie zwischen Cris-
ta iliaca und 12. Rippe. In-plane-Punk-
tion medial des Schallkopfes bis zum
Faszienraum zwischen M. obliquus in-
ternus und M. transversus abdominis,
der sich ,reiflverschlussartig® spindel-
férmig bei Injektion offnet. Bei Bedarf
Kathetervorschub in dieser Ebene [2,
60].

Fir die Variante des subkostalen
Transversus-abdominis-plane-Blocks
(TAP-Block) wird der Schallkopf sub-
kostal medialer platziert. Der Schallkopf
wandert so lange nach medial, bis er
den lateralen Rand des M. rectus ab-
dominis zur Darstellung bringt, der
in dieser Position auf dem medialen
Rand des M. transversus abdominis zu
liegen kommt. Es erfolgt eine Injekti-
on zwischen M. rectus abdominis und
dem medialen auslaufenden Rand des
M. transversus abdominis (8 Abb. 3, 4
und 5). Eine zweite Injektion ist etwas
lateraler zwischen M. obliquus internus
und M. transversus abdominis (8 Abb. 6)
zu platzieren [61, 62].

Dosierung LA, Initialbolus/kontinuier-
lich. Ropivacain 0,2-0,5%, initial
15-30ml je Seite, ggf. mit Adrenalin-
zusatz 1:200.000 bzw. 5ug/ml. Katheter:
Ropivacain 0,2 %, 4-8 ml/h. Hochstmen-
gen beachten [63]. Aktuell kann kein
dezidiertes Infusionsschema empfoh-
len werden, da hierzu keine Studien
vorliegen [1].



Abb. 1 < In-pla-
ne”-Nadelfiihrung
bei einer Plexus-
cervicalis-Blocka-
de. Es handelt sich
um eine exemplari-
sche, schematische
Darstellung. Fiir Ein-
stichstelle und Art
der Nadelfiihrung
kann keine eindeu-
tige Empfehlung
ausgesprochenwer-
den

Abb. 2 A Sonographische Darstellung des Plexus cervicalis, In-plane-Nadelfiihrung. C4 Wurzel C4,
PT Processus transversus, ACl A. carotis interna, MSCM M. sternocleidomastoideus, CN zervikale Ner-
venstraBe zwischen dem superfiziellen (FCS Fascia cervicalis superficialis) und tiefen Blatt der Fascia

cervicalis (FCP Fascia cervicalis profunda)

Verlet-

Spezifische Komplikationen.
zung von Peritoneum, Darm, Leber,
Darmwandhdmatom, Bauchwandhéma-
tom, systemische LA-Toxizitit.

Bewertung. Von den Bauchwandblocka-
denliegen die meisten randomisiert-kon-
trollierten Studien fiir TAP-Blockaden

Abb. 3 <« TAP-Block

vor (Sectio caesarea, Cholezystektomie,
Hysterektomie). Der analgetische Effekt
ist mit einem hohen Evidenzgrad belegt
(Ta, @ Tab. 1). Allen Bauchwandblocka-
den ist gemeinsam, dass sie weniger als
Anisthesieverfahren, sondern als Tech-
nik zur Verbesserung der postoperativen
Analgesie einzusetzen sind.

Quadratus-lumborum-Block (QLB)

(Syn.: posteriorer TAP-Block)

Indikationen. Laparotomien in Kombi-
nation mit Allgemeinanésthesie, Eingrif-
fe an der Bauchwand, Spongiosaentnah-
me am Beckenkamm, Sectio caesarea
[64], Hiiftchirurgie [65]. Ausbreitung:
unilateral Th7-L4 [66-69].

Spezielle Kontraindikationen. Ubliche
Kontraindikationen peripherer regional-
anésthesiologischer Verfahren.

Zielstrukturen. Anteriore und laterale
Aste der thorakolumbalen Spinalnerven
sowie Anteile des Plexus lumbalis.

Leitstrukturen. Muskeln/Faszien, Bauch-
wand wie beim TAP: M. transversus
abdominis, M. obliquus internus und
externus, zusdtzlich M. quadratus lum-
borum mit angrenzender Fascia thora-
columbalis [1].

Vorgehen. Der Patient wird auf der Seite
oder Halbseite gelagert (zu blockierende
Seite oben) und die Hiifte gebeugt. Ak-
tuell werden 3 Injektionsorte diskutiert
bzw. bevorzugt [69]:

Der Schallkopf wird wie beim TAP-
Block zwischen Spina iliaca anteri-
or superior und dem Unterrand des
Brustkorbs quer aufgesetzt und nach
dorsolateral gezogen, sodass sich alle
3 Muskeln der Bauchwand darstellen
lassen. Der M. transversus abdominis
wird nach dorsal bis zu seiner Apo-
neurose verfolgt (Petit-Dreieck), bis der
M. quadratus lumborum sichtbar ist.
Das LA-Volumen wird als ,,single shot®
oder kontinuierlich per Kathetertechnik
platziert. Ziel ist eine LA-Ausbreitung
zwischen den Faszien des M. trans-
versus abdominis und M. quadratus
lumborum auf den lateralen (lateraler
QLB) und/oder posterioren (posteriorer
OLB) Anteilen des M. quadratus lum-
borum (B Abb. 7, 8und 9; [2, 5]). Bei
einem lateralen und einem posterioren
QLB wird eine sensorische Blockade
von Th7-L1 angenommen; womit der
QLB im Vergleich zum klassischen TAP
eine hohere Ausbreitung erzeugt. Beim
anterioren QLB wird das LA zwischen
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Abb. 4 <« Sonogra-
phische Darstel-
lung einer TAP-Blo-
ckade. MOE M. ob-
liquus externus,
MOI M. obliquus in-
ternus, MT M. trans-
versus abdominis,
PPeritoneum, D Dar-
manteile. Ausbrei-
tung der LA zwi-
schen den Muskel-
faszien von MOl und
MT nach In-plane-
Punktion von ven-
tral nach dorsal

Abb. 5 <« Subkos-
taler (modifizierter)
TAP-Block

Abb. 6 A Sonographische Darstellung einer subkostalen TAP-Blockade. MOE M. obliquus externus,
MOIM.obliquusinternus, MT M. transversus abdominis, P Peritoneum, D Darmanteile. Ausbreitung der
LA zwischen den Muskelfaszien von MOl und MT sowie zwischen M. rectus abdominis und M. transver-

sus abdominis nach 2 Injektionen

die Faszien des M. quadratus lumborum
und M. psoas major injiziert [69]. Die
anteriore Injektion fithrt zu einer Mit-
beteiligung des Plexus lumbalis, woraus
eine sensorische Ausbreitung von Th7
bis L4 resultieren kann [68, 69]. Je nach
Indikation ist eine einzelne oder sind
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mehrere der genannten Injektionsorte
zu wihlen.

Dosierung LA, Initialbolus/kontinuier-
lich. 15-20ml Ropivacain 0,2-0,5%
(0,2-0,3ml/kgKG), ggf. mit Adrenalin-
zusatz 1:200.000 bzw. 5ug/ml. Katheter:
Ropivacain 0,2 %, 4-8 ml/h. Hochstmen-

gen beachten (@Tab. 3). Aktuell kann
kein dezidiertes Infusionsschema emp-
fohlen werden, da hierzu keine Studien
vorliegen [1].

Spezifische Komplikationen. Verlet-
zung von Peritoneum, Darm, Leber,
Niere, Darmwandhdamatom, Bauch-
wandhdmatom, systemische LA-Toxi-
zitét.

Bewertung. Die Blockade istim Hinblick
auf ihre Erstbeschreibung verhaltnisma-
Bigjung. Trotzdemliegen 2 Metaanalysen
vor, die eine hochwertige Analgesie im
Sinne einer belegten Effektivitit und ho-
hen Erfolgsrate darlegen (Ia; @Tab. 1).
Die Blockade ist technisch komplexer
als die TAP-Blockade und ist als risi-
koreicher beziiglich méglicher Kompli-
kationen einzustufen. Im Gegensatz zur
TAP-Blockade sollten beim QLB Ein-
schrankungen der Gerinnung beachtet
werden (Néhe zu Organen, nichtkompri-
mierbar, eingeschrinkte Beobachtbarkeit
einer Blutung;s. Abschn. ,, Allgemeines®).

Interkostalblock

Indikationen. Thorakale Eingriffe, z.B.
laterale Thorakotomie, Mammachirur-
gie, Analgesie nach Rippenfrakturen,
Interkostalneuralgie [70].

Spezielle Kontraindikationen. Keine.

Zielstruktur. Segmentale Interkostalner-
ven (Th1-11), Subkostalnerv (Th12). Die
Rr. ventrales der Interkostalnerven ver-
laufen innerhalb der Interkostalmusku-
latur jeweils zwischen dem M. intercosta-
lis internus und M. intercostalis intimus
nach ventral. Nerven und Begleitgefaf3e
verlaufen an Unterseite der dariiberlie-
genden Rippe im Sulcus costae. Interko-
stalvene liegt kranial, darunter die Arte-
rie, kaudal der Interkostalnerv [70].

Leitstrukturen. Rippen, Rippenwinkel,
Rippenunterkante.

Vorgehen. Der Patient liegt auf der Seite
mit der zu blockierenden Seite oben oder
auf dem Bauch. Bei Blockaden kranial
von Th7 ist eine Armlagerung nach ven-
tral sinnvoll. Die Blockade erfolgt dorsal



Abb. 7 <« Ventrale
Punktionstechnik

Abb. 8 <« Dorsale
Punktionstechnik

Abb. 9 A Sonographische Darstellung der 3 Injektionsorte des QLB. MOE M. obliquus externus,

MOI M. obliquusinternus, P M. psoas, ES M. erector spinae. Ausbreitung des LA lateral des M. quadratus
lumborum und unterhalb des M. transversus abdominis (lateraler QLB), posteriore Ausbreitung des LA
zwischen der Aponeurose des M. transversus abdominis und des M. quadratus lumborum (posteriorer
QLB), LA-Injektion anterior des M. quadratus lumborum und posterior des M. psoas major (anteriorer

QLB)

der mittleren Axillarlinie, bevor der la-
terale Hautast den jeweiligen R. ventra-
lis verlésst, ca. 7cm lateral der Mittelli-
nie (Processus spinosus), im Bereich des
Rippenwinkels (Angulus costae). Schall-
kopfposition in Sagittalebene, Darstel-

lung des zu blockierenden Interkostal-
raums mitdenbeiden angrenzenden Rip-
pen (,,bat sign®). Kaniilenvorschub in In-
plane-Technik am Unterrand der Rippe
(@ Abb. 10 und 11). Sinnvoll bei tiberlap-
pender Innervation: multiple Injektionen

in benachbarte Interkostalraume min-
destens ein Interkostalraum ober- und
unterhalb deszublockierenden Segments
[70].

LA-Dosierung. Ropivacain 0,2-01 %,
2-5ml/Injektionsstelle.
Spezifische Komplikationen. Pleura-
punktion und Ausbildung eines Pneu-
mothorax bei Nerv-Pleura-Distanz von
ca. 2-3mm, Himatom, Himatothorax.

Bewertung. Im Gegensatz zu den neue-
ren Interfaszienblockaden eine klassische
Nervenblockade, die seit vielen Jahrzehn-
ten im klinischen Alltag etabliert ist.

Thorakaler Paravertebralblock

Indikationen. Schmerztherapie des ipsi-
lateralen Hemithorax: Rippenserienfrak-
turen, thorakoskopische Eingriffe, ggf.
auch bei Thorakotomien, Brustchirurgie.

Spezielle Kontraindikationen. Gerin-
nungshemmende Therapie bzw. Blu-
tungsneigung ist analog zu Vorgaben fiir
neuroaxiale Regionalanisthesieverfah-
ren eine mogliche Kontraindikation.

Leitstrukturen. Processus transversus,
Rippen, Lig. costotransversarium supe-
rius, M. intercostalis externus, interne
Interkostalmembran, Pleura, endotho-
rakale Faszie [71].

Zielstruktur. Paravertebralraum.

Zu meidende Begleitstrukturen. Pleura,
Epiduralraum, Interkostalgefife.

Vorgehen. Patient in Seiten- oder Bauch-
lage, alternativ: sitzende Position. Trans-
versale Technik: Schallkopf direkt la-
teral des Processus spinosus aufsetzen.
Eindringtiefe ca. 3-6cm. Darstellung
der Rippe im lateralen Bildrand, kra-
niokaudales Scannen zum Aufsuchen
des Querfortsatzes im medialen Bildteil.
Darstellen der internen Interkostalmem-
bran und der lateralen Begrenzung des
Paravertebralraums. In-plane-Punktion
von lateral nach medial, beim Durchtritt
der Kaniile durch die interne Interko-
stalmembran hiufig Widerstandsverlust
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detektierbar.  Kaniilenspitzenposition
durch Hydrolokalisation iiberpriifen.
Bei Injektion des Lokalandsthetikums
wird der thorakale Paravertebralraum
aufgedehnt; die Pleuragrenze schiebt
sich dadurch hiufig im Bild in die
Tiefe [71]. Der komplette Paravertebral-
raum und das Lig. costotransversarium
werden nach Kaudalverschiebung des
Schallkopfes und Verschwinden des Pro-
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Abb. 10 <« Interko-
stalblockade

Abb. 11 <« Sono-
graphische Darstel-
lung einer Interko-
stalblockade. R Rip-
pe, PPleura,AA.in-
tercostalis. LA-Aus-
breitung nach In-
plane-Punktion

Abb. 12 < Sono-
graphische Darstel-
lung einer transver-
salen thorakalen
Paravertebralblo-
ckade. PT Processus
transversus, P Pleu-
ra, T5 Th5; Ml Mem-
brana intercostalis.
Ausbreitung des LA
zwischen Membra-
naintercostalis und
Pleura nach In-pla-
ne-Punktion

cessus transversus sichtbar (8 Abb. 12, 13
und 14).

Sagittale Technik (8 Abb. 15 und 16):
Schallkopf in sagittaler Orientierung pa-
ravertebral (ca. 3-4 cm lateral der Mittel-
linie) aufsetzen. Darstellen der Rippen
im Querschnitt (Bat sign der Lungenso-
nographie). Verschieben des Schallkopfs
nach medial bis zur Articulatio costo-
transversaria. Dann In-plane-Punktion
vom Oberrand der unteren Rippe bis

kurz vor die Pleuraduplikatur. Mittels
Hydrolokalisation wird die korrekte Po-
sitionierung der Nadelspitze bestitigt —
es erfolgt eine Bewegung der Pleuradu-
plikatur (parietal/visceralis) vom Schall-
kopf weg nach ventral (,,Pleura-Shift).
Out-of-plane-Techniken mdoglich, oft
technisch schwieriger sowie theoretisch
groflere Gefahr fiir Pleuraverletzungen
[71]. Zur besseren Darstellung der Pleu-
ra ist hiufig ein Kippen des Schallkopfes
notwendig.

LA-Dosierung. 15-20ml Ropivacain
0,2-0,5%. Kathetertechnik moglich,
Laufrate max. 5-6ml/h [70]. Katheter-
anlage in lateromedialer Stichtechnik
meist leichter durchfithrbar [72].

Spezifische Komplikationen. Pneumo-
thorax, Durapunktion, Katheterdisloka-
tion in den Epiduralraum.

Bewertung. Die Paravertebralblockade
kommt der Epiduralanisthesie qualita-
tiv mit seiner sympathikolytischen und
damit viszeralen Schmerzblockade am
néchsten. Dieses Verfahren ist lange und
erfolgreich in der klinischen Anwendung
etabliert.

PECS-I-Block

Indikationen. Operationen im Bereich
oberhalb des M. pectoralis major (Mam-
maaugmentation), ICD-/Schrittmacher-
implantation, Portkatheteranlage (keine
Blockade der sensiblen Hautéste, daher
Kombination mit Blockade der Nn. su-
praclaviculares erwigen).

Spezielle Kontraindikationen. Keine.

Leitstrukturen. M. pectoralis major,
M. pectoralis minor, M. serratus anteri-
or.

Zielstruktur. Laterale Anteile des N. pec-
toralis zwischen M. pectoralis major und
minor. A. und V. subclavia kénnen hiu-
fig nicht dargestellt werden (N. pectoralis
medialis und lateralis).

Zu meidende Begleitstrukturen. Pleura,
A. axillaris, A. thoracoacromialis zwi-
schen M. pectoralis major und minor.



Vorgehen. Riickenlage des Patienten.
In Hohe der 3. Rippe Darstellung der
Mm. pectoralis major und minor. Dazu
Schallkopf in der Medioklavikularlinie
aufsetzen wie bei einem infraklavikula-
ren Block. Schallkopf etwas nach kaudal
verschieben, um eine Darstellung der
3. Rippe zu erhalten, Schrigorientierung
der Sonde von kraniomedial nach latero-
kaudal. Darstellung von M. pectoralis
major (B Abb. 17 und 18). Die 2. Rippe

Abb. 13 <« Trans-
versale thorakale
Paravertebralblo-
ckade

Abb. 14 « Trans-
versale thorakale
Paravertebralblo-
ckade (hier: Anlage
am liegenden Pati-
enten)

Abb. 15 <« Sono-
graphische Darstel-
lung einer sagitta-
len thorakalen Para-
vertebralblockade.
PT Processus trans-
versus, PPleura,
LCT Lig. costotrans-
versarium superius.
Ausbreitung des LA
zwischen LCT und
Pleura nach In-pla-
ne-Punktion

liegt unmittelbar dorsal der A. axillaris.
Darstellung 3. Rippe in Bildmitte. In-
plane-Injektion (ggf. Out-of-plane-In-
jektion) von LA in die Faszienschicht
zwischen den beiden Muskeln schrig
von lateral nach medial [73].

Dosierung LA. 10 ml LA (z.B. Ropivacain
0,2%).

Bewertung. Seit Erstpublikation der
PECS-Blockaden in 2011 [73] liegen
einige wenige placebo-randomisiert-
kontrollierte Studien zum PECS I vor,
die widerspriichliche Daten zur rele-
vanten Analgesiequalitit der PECS-I-
Blockade hervorbringen. Die Hautin-
nervation wird durch den PECS I nicht
blockiert, womit der Einsatz und Nut-
zen des alleinigen PECS I als deutlich
eingeschrinkt gilt.

PECS-II-Block

Indikationen. Operationen im Bereich
des M. pectoralis major sowie axillare Re-
sektionen [74], Mastektomien [75], AV-
Shunt-Anlage am Oberarm [74].

Spezielle Kontraindikationen. Keine.

Leitstrukturen. M. pectoralis major,
M. pectoralis minor, M. serratus anterior,
M. latissimus dorsi, Interkostalmuskeln.

Zielstruktur. 1. Teil s. PECS-I-Block.
2. Teil Injektion in Faszienschicht zwi-
schen M. pectoralis minor und M. ser-
ratus anterior (N. thoracicus longus,
Rr. laterales der Interkostalnerven, N. in-
tercostobrachialis).

Zu meidende Begleitstrukturen. Pleura,
A. axillaris, A. thoracoacromialis zwi-
schen M. pectoralis major und minor.

Vorgehen. Block besteht aus 2 Blockan-
teilen (@ Abb. 19 und 20). Zunichst
Durchfithrung des oben genannten
PECS-I-Blocks. Danach Darstellung von
M. pectoralis minor und M. serratus
anterior im Bereich der 3. Rippe. Ver-
schieben des Schallkopfs Richtung Axilla
und Darstellung des lateralen Rands des
M. pectoralis minor. Injektion in die
Faszienschicht zwischen diese Muskeln
(75, 76].

DosierungLA.1.Teil 10 mILA (s. Abschn.
»PECS-I-Block®), 2. Teil bis zu 20ml LA.

Bewertung. Im Gegensatz zur PECS-I-
Blockade liegen fiir die PECS-II-Blocka-
de zahlreiche randomisiert-kotrollierte
Studien vor, die eine Wirksamkeit be-
legen. In zwei Metaanalysen wird eine

Der Anaesthesist |
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sehr gute analgetische Wirksamkeit fiir
brustchirurgische Eingriffe beschrieben
(Ia,@Tab. 1), die jener von Paravertebral-
blockaden ebenbiirtig sei.

Serratus-anterior-Block (Serratus-
plane-Block)

Indikationen. Erginzung der PECS-
Blockaden bei Durchfithrung von Latis-
simus-dorsi-Lappenchirurgie, Schmerz-

| Der Anaesthesist

Abb. 16 « Sagittale
thorakale Paraver-
tebralblockade

Abb. 17 < PECS-I-Blo-
ckade-Technik

Abb. 18 <« So-
nographische
Darstellung einer
PECS-I-Blockade.
MPmaj M. pecto-
ralis major, Mp-
min M. pectoralis
minor, PPleura,
R3/R4 3./4.Rippe.
Ausbreitung der
LA zwischen den
Muskelfaszien der
beiden Pektora-
lismuskeln nach
In-plane-Punktion

therapie bei Rippenserienfrakturen [77],
radikale Mastektomie [77, 78].

Spezielle Kontraindikationen. Keine.

Leitstrukturen. M. serratus anterior,
M. latissimus dorsi, M. teres major [79].

Zielstruktur. Faszienschicht zwischen
M. teres major und M. serratus anterior
sowie zwischen M. latissimus dorsi und

M. serratus anterior auf Hohe der 5. Rip-
pe in mittlerer Axillarlinie. Blockade der
Nervenenden der Nn. intercostales sowie
der Endiste des N. thoracodorsalis [80].

Zumeidende Begleitstrukturen. Pleura.

Vorgehen. Riickenlage, Arm abduziert,
Schallkopf in sagittaler Ausrichtung in
mittlerer Axillarlinie. In-plane-Punktion
von medial nach posterolateral. Aktuell
werden versch. Injektionsorte beschrie-
ben: a) oberhalb des M. serratus anteri-
or, b) unterhalb des M. serratus anterior
[78, 81]. Datenlage zum optimalen In-
jektionsort ist bisher unklar (@ Abb. 21
und 22).

Dosierung LA. Ropivacain 0,2-0,5%,
20-40 ml.

Bewertung. Es liegen 3 kontrolliert-ran-
domisierte Studien vor, die eine reliable
Wirksambkeit bei thorakoskopischen Ein-
griffen belegen (Evidenzgrad II, @ Tab. 1).
Das analgetische Potenzial scheint fiir
diese Indikationen vergleichbar mit Para-
vertebralblockaden zu sein. Aus der klini-
schen Praxis beschreiben viele Anwender
den Block als eine gute Alternative zur
epiduralen Analgesie bei Rippenfraktu-
ren.

Rektusscheidenblock

Indikationen. Postoperative Schmerz-
therapie nach Nabelhernienoperation,
mediane Laparotomie (beidseits ausge-
fithrt).

Kontraindikationen. Infektionen von
Bauchwand und Peritoneum, Eingriffe
im unmittelbaren Bereich des Punktions-
ortes, mediane Laparotomie (beidseitig
ausgefiihrt).

Zielstruktur. Kompartiment zwischen
hinterer Rektusscheide und M. rectus
abdominis. Dort verlaufen die anterio-
ren Nervenendigungen der ventralen
Spinalnerven [82].

Leitstrukturen. Doppelkontur von hin-
terer Rektusscheide (des M. rectus abdo-
minis) und Fascia transversalis [83].



Zu meidende Begleitstrukturen. Perfo-
ration des Peritoneums.

Vorgehen. Patientin Riickenlage. Linear-
schallkopf paraumbilikal, lateraler An-
teil des M. rectus abdominis zur Darstel-
lung. In-plane-Punktion (IP) erfolgt von
medial nach lateral mit flachem Punk-
tionswinkel zur Haut. Die Kaniile wird
bei Erreichen des M. obliquus externus
identifiziert und unter Darstellung zur

Abb. 19 < PECS-I-
I-Blockade-Technik

Abb. 20 <« So-
nographische
Darstellung einer
PECS-II-Blockade.
MPmaj M. pecto-
ralis major, MP-
min M. pectoralis
minor, MSA M. ser-
ratus anterior,
PPleura, R5 5. Rip-
pe. Ausbreitung
der LA zwischen
M. pectoralis minor
und M. serratus
anterior nach In-
plane-Punktion

Abb. 21 « Serra-
tus-plane-Blockade

Doppelkontur von hinterer Rektusschei-
de und Fascia transversalis vorgescho-
ben. Die Endiste der Rr. ventrales der
Spinalnerven sind nicht visualisierbar.
Injektion erfolgt zwischen hinterer Rek-
tusscheide und M. rectus abdominis, LA
breitet sich spindelférmig an der hinteren
Rektusscheide aus. Ggf. Katheteranlage.
Vorschub ca. 3 cm nach Injektion des In-
itialvolumens (@ Abb. 23 und 24).

Dosierung LA, Initialbolus/kontinuier-
lich. Ropivacain 0,2-0,5%, initial
15-20ml je Seite, insgesamt maximal
3mg/kgKG [1, 78]. Katheter: z.B. Ropi-
vacain 0,2 %, 4-8 ml/h dosiert werden.

Spezifische Komplikationen. Verlet-
zung Peritoneum, Darm, Leber, Darm-
wandhamatom, Bauchwandhiamatom.

Bewertung. Es liegen einige randomi-
siert-kontrollierten Studien vor (Evi-
denzgrad II, @Tab. 1). Der Indikati-
onsbereich ist als schmal zu beschrei-
ben. Das Potenzial zur postoperativen
Schmerzreduktion wird in z. T als gering
beschrieben [12]. Die vorliegende Me-
taanalyse beschrinkt sich auf Eingriffe
bei Kindern.

N.-ilioinguinalis-N.-iliohypogastri-
cus-Blockade

Indikationen. Postoperative Schmerz-
therapie nach Herniotomie, Orchidope-
xie, Funikulolyse, Sectio caesarea [1, 64,
84-86].

Spezielle Kontraindikationen. Infektio-
nen von Bauchwand und Peritoneum,
Eingriffe im Bereich des Punktionsorts.

Zielstruktur. Faszienschicht zwischen
M. transversus abdominis und M. obli-
quus internus abdominis. Durch diese
Ebene ziehen der N. ilioinguinalis und
der N. iliohypogastricus.

Leitstrukturen. Identifikation der Crista
iliaca und der Spina iliaca anterior supe-
rior (ASIS), posteriorer Zugang: Darstel-
lung der 3 Muskelschichten von M. ob-
liquus externus abdominis, M. obliquus
internus abdominis und M. transversus
abdominis (Dreischichtung; s. Abschn.
»T'AP-Block®). Anteriorer Zugang: Dar-
stellung von M. obliquus internus ab-
dominis und M. transversus abdominis
(Zweischichtung). Ggf. Identifikation der
beiden Nerven (nicht notwendig). Gege-
benenfalls Farbdoppler zur Identifikation
von Gefiflen.

Zumeidende Begleitstrukturen. Perito-
neum, Bauchorgane.

Der Anaesthesist
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Abb. 22 A Sonographische Darstellung einer Serratus-plane-Blockade als In-plane-Punktion.

MLD M. latissimus dorsi, MSA M. serratus anterior, MIE M. intercostalis externus, R4 4. Rippe, R5 5. Rippe.

Oberflachliche Blockade: Ausbreitung des LA zwischen den Muskelfaszien von MLD und M. serratus
anterior; tiefe Blockade: Ausbreitung des LA zwischen MIE und MSA. PPleura

Vorgehen. Riickenlage, Linearschall-
kopf. Posteriorer Zugang: Schallkopf
posterior und superior der ASIS auf-
setzen, Darstellung der 3-schichtigen
Bauchwand (s. Abschn. ,,TAP-Block®).
Injektionstechnik von medial nach la-
teral-dorsal in die Schicht zwischen
dem M. transversus abdominis und

| Der Anaesthesist

Abb. 23 <« Rektus-
scheidenblock

Abb. 24 < Sono-
graphische Darstel-
lung einer Rektus-
scheidenblocka-
de. MRA M. rectus
abdominis, FT Fa-
scia transversalis,
HRS hintere Rektus-
scheide, D Darman-
teile. Ausbreitung
derLAzwischenhin-
terer Rektusscheide
und M. rectus abdo-
minis nach In-pla-
ne-Punktion

dem M. obliquus internus abdominis.
Anteriorer Zugang: Schallkopf auf der
Linie ASIS-Umbilicus ausgerichtet. Zur
Vermeidung von Peritonealverletzungen
ist eine In-plane Punktionstechnik von
medial nach laterokaudal empfehlens-
wert (B Abb. 25 und 26). Bei der Injektion
entfernen sich die Muskelschichten von

M. obliquus internus und der M. trans-
versus abdominis voneinander, und das
Lokalanasthetikum breitet sich zwischen
diesen Muskelschichten aus [1, 2, 84, 85].

Dosierung LA, Initialbolus/kontinuier-
lich. Z.B. Ropivacain 0,2-0,5%, initial
15-20ml. Ggf. Adrenalin als Adjuvans
(1:200.000 bzw. 5pg/ml). Die Anlage
eines Katheters ist ggf. moglich.

Spezifische Komplikationen. Verlet-
zung von Peritoneum, Darm, Leber;
Darmwandhiamatom, Bauchwandhima-
tom.

Bewertung. Es liegt eine Metaanalyse
mit 6 randomisiert-kontrollierten Studi-
en vor (Evidenzgrad Ib, @Tab. 1). Die
Effektivitit des IIB zur Hernienchirurgie
ist mit jener des Transversus-abdominis-
plane-Blocks vergleichbar.

Erector-spinae-plane-Block

Indikationen. Offene und videoassistier-
te Thorakotomie [7, 87], Postthorakoto-
mieschmerzsyndrom [88], Rippenseri-
en- und Querfortsatzfrakturen [89-91],
Brustoperationen (zusitzlich PECS-
Block notwendig) [92], Abdominal-
chirurgie (Blockade bilateral) [93-95],
Nephrektomie [96], Hiiftendoprothetik,
Becken-, Femurosteotomie [97-99].

Spezielle Kontraindikationen. Keine.

Zielstruktur. Injektion in Faszienschicht
zwischen Querfortsatz und M. erector
spinae auf Hohe Th5 (Thorax- und Kar-
diochirurgie, Thoraxtrauma), Th7 (Ab-
dominalchirurgie) oder L4 (Hiiftchirur-
gie), LA-Ausbreitung unter dem M. erec-
tor spinae (MES) kraniokaudal iiber 6
bis 8 Segmente, Blockade des R. dorsa-
lis und evtl. thorakal eine partielle LA-
Ausbreitung in den Paravertebralraum
zum R. ventralis der Spinalnerven und
R. communicans mit autonomen Ner-
venfasern (daher neben somatischer An-
algesie eine mogliche viszerale Analgesie)
[94, 100-102]. Die tatsachliche LA-Aus-
breitung nach ventral an die Rr. ventra-
les und Rr. communicantes ist umstritten
und deutlich begrenzter als die kranio-
kaudale Ausbreitung unter dem MES.



Abb. 25 < Nn-ilio-
inguinalis-iliohypo-

Abb. 26 A Sonographische Darstellung einer Nn.-ilioinguinalis-iliohypogastricus-Blockade (lIB).
MOE M. obliquus externus, MOl M. obliquus internus, MT M. transversus abdominis, S/ Spina iliaca,
weilBe Pfeile mutmaBliche Nerven (lat. N.ilioinguinalis, med. N. iliohypogastricus). Korrekte LA-Aus-
breitung zwischen MOl und MT nach In-plane-Punktion

Leitstrukturen. Querfortsatz, M. erector
spinae.

Zu meidende Begleitstrukturen. Pleura,
Epiduralraum.

Vorgehen. Die Blockade kann am sitzen-
den Patienten oder in Seitenlage durchge-

Abb. 27 < Parame-
diane Position der
US-Sonde

fihrt werden. Der Schallkopf wird nach
Bedarf auf Hohe Th5-L4 paramedian sa-
gittal aufgesetzt und der entsprechende
Querfortsatz in der kurzen Achse un-
ter dem MES dargestellt. Im thorakalen
Bereich ist meist ein linearer Schallkopf
mit einer Bildtiefe von 3-5cm ausrei-
chend. Im lumbalen Bereich ist hiufig

gastricus-Blockade (IB)

eine konvexe Sonde mit einer Bildtie-
fe von 5-8 cm notwendig. Punktion von
kranial nach kaudal in plane mit Vor-
schub der Kaniilenspitze unter den MES
auf den Querfortsatz und Injektion von
20-40 ml Lokalandsthetikum. Beobach-
tung der parasagittalen LA-Ausbreitung
in kraniokaudaler Richtung unter dem
MES, der vom LA-Depot vom Querfort-
satz bzw. der Interkostalmuskulatur ab-
gehoben wird. Eine Katheteranlage ist
moglich.

Als sog. Retrolaminarblock kann das
Lokalanésthetikum alternativ in gleicher
sagittaler Darstellung und kraniokauda-
ler In-plane Punktion auch weiter medi-
al unter den M. erector spinae injiziert
werden (B Abb. 27 und 28). Dazu wird als
Zielstruktur die Lamina des Wirbelkor-
pers dargestellt und mit der Kaniilen-
spitze anvisiert. Allerdings liegt hierbei
die Injektionsstelle 1-2 cm tiefer, und das
epidurale Fehlpunktionsrisiko erscheint
hoher.

Dosierung LA, Initialbolus/kontinuier-
lich. Ropivacain 0,2-0,5%, initial
20-40ml je Seite, Katheter: Ropiva-
cain 0,2%. Eine Dosisempfehlung zur
kontinuierlichen Therapie ist bei der
derzeitigen Datenlage nicht moglich.

Spezifische Komplikationen. Pneumo-
thorax, epidurale Ausbreitung/Fehl-
punktion.

Bewertung. Eine ausreichende Menge
randomisiert-kontrollierter Studien zur
analgetischen Effektivitit der Blockade
liegt seit der Erstbeschreibung in 2016
[7] bisher nur fiir die brustchirurgische
Indikation vor (@ Tab. 1). Fiir andere In-
dikationen finden sich einzelne oder we-
nige Studien, die noch keine abschlieflen-
de Bewertung zulassen. Die technische
Diversitit sowie die variierenden Indi-
kationen zum Einsatz der Blockade er-
moglichen keine Empfehlung.

Fazit fiir die Praxis

== Fiir Rumpfblockaden werden groB-
tenteils Kompartimente bzw. inter-
fasziale Raume anstatt Nervenstruk-
turen aufgesucht.

Der Anaesthesist
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== Septen im interfaszialen Raum

und eine fehlende, kontrollierte
Nervenumspiilung konnten Ursache
einer groBeren Wirkungsvarianz sein.
== Eine viszerale Analgesie wird von
sinterfaszialen” Blockaden - abge-
sehen von Paravertebralblockaden -
nicht erzeugt, womit die analgetische
Potenz im Vergleich zu neuroaxialen
Verfahren eingeschrankt ist.

== Kontraindikationen durch Antiko-
agulation und/oder Koagulopathie
bestehen durch Nahe zu parenchy-
matosen Organen, fehlende Kom-
primierbarkeit (Spinalraum) oder
eingeschrankte Beobachtbarkeit
einer Blutung (Abdomen, Retroperi-
toneum).

== Fiir Rumpfblockaden werden hohe
Volumina an Lokalandsthetika be-
notigt. Bei Wahl der Konzentration
ist auf Hochstdosen zu achten. Bei
Mischung verschiedener Lokalan-
asthetika kann sich die Toxizitat
addieren.

== Von den interfaszialen Blockaden
an Thorax und Abdomen besteht
die hochste Evidenz fiir Effektivitat
bei TAP- und Quadratus-lumborum-
Blockaden.

Der Anaesthesist

Abb. 28 <« Sono-
graphische Durch-
fiihrung ESB. PT Pro-
cessustransversus,P
Pleura, MT M. trape-
zius, MES M. erector
spinae
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