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Zusammenfassung: Wir berichten iiber zwei Patienten mit
neurologischen Defiziten nach Interskalenusblockaden
(ISB). Blockaden nur beim wachen Patienten durchzu-
fiihren, nie bei Schmerzen zu injizieren und keine extremen
Lagerungen durchzufiihren, sind MaBnahmen, die das
Risiko einer Plexuslision verringern, dennoch beobachteten
wir erhebliche neurologische Storungen bei zwei Patienten
nach ISB. Beim ersten Patienten wurde eine Rotatorenman-
schettenrekonstruktion in Interskalenusblock und Allge-
meinanisthesie in ,,Beach Chair“-Lagerung operiert. Nach
Abklingen der Lokalanisthesiewirkung erholte sich die
motorische Funktion nur partiell. Die neurologischen
Befunde sprachen fiir eine obere Plexusliision. In den fol-
genden Wochen erholten sich die neurologischen Defizite
nur unwesentlich.

Beim zweiten Patienten kam es nach einer Schultermobilisa-
tion bei frozen shoulder in Interskalenusblockade zu einer
partiellen Plexus-brachialis-Lision, die sich in den folgenden
zwei Jahren vollstindig erholte. Bei beiden Patienten erfolg-
te die Blockade problemlos im Wachzustand. Die moglichen
chirurgischen und anisthesiologischen Ursachen werden
diskutiert. Vorschlige zum Vorgehen bei neurologischen
Defiziten nach Schulterchirurgie in Interskalenusblockaden
werden gemacht.

Einleitung

Schultereingriffe in einem Interskalenusblock (ISB) alleine
oder in Kombination mit einer Allgemeinandsthesie durch-
zufiihren sind etablierte Verfahren [1]. Nervenschadigungen
im Bereiche des Plexus brachialis sind nach ISB méglich, bei
standardisiertem Vorgehen mit Nervenstimulator beim
wachen Patienten jedoch sehr selten [2]. Bei postoperativen
neurologischen Storungen darf nicht nur ein regionales
Anésthesieverfahren beschuldigt werden, sondern muss die
Schulterchirurgie per se ebenfalls in Betracht gezogen wer-
den. Trotz eingehaltener Kautelen fiir eine sichere obere
Armplexusblockade berichten wir iiber einen schwer-
wiegenden Plexusschaden nach einer Schulteroperation in
einem ISB in Kombination mit einer Allgemeinanésthesie,
aber auch nach alleinigem ISB zur Mobilisation und disku-
tieren mogliche Ursachen sowie das Vorgehen bei derartigen
Komplikationen aus andsthesiologischer Sicht.

Summary: Two cases of neurological deficits after single shot
interscalene blockade are reported. The blocks were
performed awake using a nerve stimulator, and no paresthe-
sias occurred during the application of the local anaesthetic
solution. In the first patient shoulder surgery for repair of a
ruptured tendon was made in the so called beach chair posi-
tion. In the second patient after the block a frozen shoulder
was mobilized. In both cases extreme stress due to surgery or
mobilization respectively as causal reason for the neurologi-
cal deficit are possible, but also other pathophysiological
mechanisms are discussed. Strict procedural guidelines are
important for the safe application of interscalene plexus
blocks, but these standards may not guarantee an uncompli-
cated outcome due to surgical, anaesthesiological or posi-
tioning factors. Our cases also illustrate that an observational
period of two years may be necessary for complete regres-
sion of symptoms after a plexus lesion.

Schliisselworter: Anisthesie — Interskalenusblock — Schulter-
operation - Plexusparese

Keywords: Anaesthesia, Conduction — Nerveblock -
Shoulder Surgery — Upper Brachial Plexus Neuropathy.

Fallberichte

Patient 1

Ein 60-jahriger Patient mit einer Rotatorenmanschetten-
ldsion rechts wurde fiir eine Rekonstruktion stationér aufge-
nommen. Mit ihm wurde eine Kombinationsandsthesie
(Interskalenusblock und Allgemeinanésthesie) am Vor-
abend vereinbart. Der Patient war in gutem Allgemein-
zustand, der Status war unauffillig, insbesondere konnten
keine pathologischen, neurologischen Befunde erhoben
werden.

Am Operationstag erhielt der Patient eine Pramedikation
von 7,5 mg Midazolam per os. Danach erfolgte der Transport
in den Operationssaal. Ein Standardmonitoring (EKG,
Blutdruck messen und Pulsoximetrie) und ein peripher
vendser Zugang am linken Handriicken wurden angelegt.
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Nach Gabe von 2 mg Midazolam und 50 mcg Fentanyl
erfolgte die Lagerung des Patienten fiir die Durchfithrung
des Interskalenusblockes (Kopf flach, mit ca. 15 Grad
Abweichung von der Sagittalebene leicht zur Gegenseite
gedreht). Nach Markieren der anatomischen Landmarken
erfolgte die iibliche Hautdesinfektion mit Braunoderm®.
Nach dem sterilen Abdecken mit einem Lochtuch wurde
eine Hautquaddel mit 0,5 ml Lidocain 2% mit Natrium-
bicarbonat am Hinterrand des M. sternocleidomastoideus
auf Hohe des Thyroidknorpels gesetzt. Unter Schonung der
V. jugularis externa Einfithren der Stimulationsnadel
(Stimuplex® D, 35 mm, Fa, Braun Medical AG, Sempach-
Station, Schweiz). Vorschieben der Nadel, Stimulation mit
1 mA, 0,1 ms, in Richtung Pulsation der A. subclavia ober-
halb der Klavikula. Nach einmaliger Korrektur der
Stichrichtung erreichte man nach ca. 1,5 cm eine Stimu-
lationsantwort (Kontraktion des M. biceps). Die Stromstirke
wurde bis auf 0,32 mA reduziert, darunter konnte keine
Muskelantwort mehr gesehen werden. Es erfolgte die
langsame Injektion von 40 ml Lokalanésthetikummischung
(Prilocain 1% und Ropivacain 0,75% 1:1). Beim Spritzen
konnte kein erhohter Widerstand festgestellt werden, und
die Injektion war fiir den wachen und klaren Patienten
schmerzfrei, auch wurden keine Parésthesien ausgelost.
Innerhalb von 10 Minuten entwickelte sich eine sensible
Blockade im Schulterbereich, zu diesem Zeitpunkt konnten
die Finger noch bewegt werden. Nach einer problemlosen
Einleitung der Allgemeinanésthesie mit Propofol und
Fentanyl sowie Atracurium zur Relaxation wurde der
Patient intubiert und die Anédsthesie mit Isofluran und
Fentanyl weitergefiihrt. Fiir die Operation lagerte man den
Patienten in halbsitzender Position (beach chair). Den Kopf
fixierte man mittels einer elastischen Binde in Neutralstel-
lung in einer Kopfschale. Wahrend 150 Minuten rekonstru-
ierte der Orthopéde die Supraspinatus- und Subscapularis-
sehne und fiihrte eine Bizepstenodese durch. Am Ende der
Operation erfolgte zusétzlich die Einlage eines subacromia-
len Katheters zur kontinuierlichen Gabe von 0,25% Bupi-
vacain 5 ml/Stunde mittels einer Elastomer-Pumpe (Easy
pump®). Nach Ausleitung der Allgemeinanésthesie wurde
der Patient in praktisch schmerzfreiem Zustand in den
Aufwachraum verlegt, wo er fiir die folgenden zwei Stunden
iiberwacht wurde.

Bei der Postmedikationsvisite am ersten postoperativen Tag
klagte der Patient iiber Paristhesien in der rechten Hand
und im rechten Arm. Zudem storte ihn eine eingeschrénkte
motorische Funktion der rechten oberen Extremitit.
Daraufhin entfernte man den subacromialen Katheter.
Allerdings erholte sich auch danach in den nédchsten
24 Stunden die motorische Funktion nicht. Ein neurologi-
sches Konsilium ergab eine hochsitzende Plexuslédsion (N.
suprascapularis, axillaris und radialis) im Bereich des
Fasciculus posterior. Ein Hdmatom konnte mittels compu-
tertomographischer Untersuchung ausgeschlossen werden.
In einer elektrophysiologischen Abkldrung zwei Wochen
nach Ereignis fand man normale Leitgeschwindigkeiten fiir

Abbildung 1: Patfientenlagerungen in sitzender Position (zur Schulter-
chirurgie) in der sogenannten Beach-Chair-Position. Trotz Fixation des
Kopfes in einer Schale ist es gut mdglich, dass unter chirurgischer
Expostion des Schultergelenkes Zug und Druck auf den Plexus brachialis
ausgelbt wird.

den N. medianus. Bei der Stimulation des N. radialis ergab
sich ein niederamplitudiges Muskelaktionspotential. Die
Befunde sprachen fiir eine Lésion des Plexus brachialis. In
den kommenden Wochen kam es nur zu einer unwesentli-
chen Erholung der motorischen Funktion.

Patient 2

Ein 53-jéhriger Patient wurde zur Schultermobilisation bei
frozen shoulder stationédr aufgenommen. 5 Monate vor die-
ser Hospitalisation wurde eine Plattenosteosynthese einer
subkapitalen Humerusfraktur durchgefiihrt. Trotz mehrerer
Schultermobilisationen in Narkose war die Beweglichkeit,
insbesondere die Auflenrotation, nach wie vor einge-
schrankt. Bei Eintritt zeigten sich eine reizlose Operations-
narbe sowie neurologisch unauffillige Befunde. Mit dem
Patienten wurde ein Interskalenusblock fiir die Mobilisation
besprochen.

Nach Anlegen des Standardmonitorings und eines intra-
venosen Zuganges auf der Gegenseite erhielt der Patient
1 mg Midazolam. Die Durchfithrung des Interskalenus-
blockes mit einer Stimulationskaniile war absolut problem-
los. Die Injektion von 40 ml Lokalandsthetikum (Bupivacain
0,5% und Prilocain 1% 1:1) zeigte keinen erhohten Wider-
stand, die Injektion war schmerzfrei. Nach 30 Minuten be-
stand eine vollstindige Analgesie im Schulterbereich. Die
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Mobilisation durch den Chirurgen erfolgte nach der zusitz-
lichen Gabe von 20 mg Propofol iv. Nach Losung von
Synechien durch die Mobilisationsmandver des Chirurgen
wurde unmittelbar danach eine ausgedehnte physiothera-
peutische passive Mobilisation durchgefiihrt.

Nach iiber 24 Stunden war der Block noch nicht abgeklun-
gen, woraufhin zum Ausschluss eines Himatomes im Hals-
bereich ein CT veranlasst wurde. Ein neurologisches Konsil
ergab eine partielle Armplexuslédsion links.

Es erfolgte eine sehr langsame Regression der Befunde,
allerdings war der Patient nach zwei Jahren wieder ohne
neurologisches Defizit zu 100% als Lehrer arbeitsfahig.

Diskussion

Kroll et al. fanden bei Durchsicht der closed claim database
der ASA in 15% der Anisthesie-bedingten Haftpflichtfille
eine Nervenverletzung als Ursache. 23% davon betreffen
den Plexus brachialis [3]. Der genaue Mechanismus dafiir
bleibt in den meisten Fillen unbekannt. Die moglichen
Ursachen werden in der Folge diskutiert (Tab. 1). Die
Inzidenz von neurologischen Defiziten nach Blockaden des
Plexus brachialis betrédgt in der Literatur zwischen 1 und 4%

[2]. In den meisten Féllen kommt es zu einer Erholung innert
Wochen. Eine prospektive Studie [4] zeigte bei der Inter-
skalenusblockade eine Inzidenz von Langzeitkomplika-
tionen von 0,4%. Es gibt Fallberichte, die eine Erholung der
neurologischen Symptome iiber Monate schildern [5, 6, 7].
Es wurde aber auch iiber permanente Schddigungen berich-
tet [8, 9].

Nervenverletzungen konnen in drei Gruppen eingeteilt wer-
den: Neurapraxie, Axontomesis und Neurotmesis [10]. Unter
Neurapraxie versteht man eine funktionelle Paralyse ohne
offensichtliche anatomische Ldsion. Im betroffenen Areal
kommt es zu einer voriibergehenden Fortleitungsstorung.
Die Prognose ist sehr gut. Bei der Axontomesis besteht eine
Durchtrennung der Axone bei intakter Nervenscheide. Es
kommt zu einer Regeneration der Nervenfasern mit guter
Prognose. Bei kompletter oder partieller Durchtrennung
eines Nerven von Axonen und Nervenscheiden spricht man
von einer Neurotmesis. Hier ist die Prognose zuriickhaltend
zu stellen.

Fiir die Nervenlésionen in den beiden beschriebenen Féllen
sind eine Reihe von moglichen Ursachen zu diskutieren.
Direkte Traumatisierung des Nerven durch die Injektions-
kaniile kann ein neurologisches Defizit verursachen, insbe-
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sondere wenn zur Lokalisation des Nerven die Auslosung
von Parésthesien verwendet wird oder das Setzen der Block-
ade mit Schmerzen verbunden war [5]. In der Regel handelt
es sich dann um eine Neurotmesis mit fraglicher Prognose
[15]. Bei unseren Fillen wurden keine Parésthesien oder
Dysésthesien ausgelost, der Nerv wurde jeweils mittels
Neurostimulation gefunden. Die Injektion des Lokalanis-
thetikums erfolgte am wachen und kooperativen Patienten
schmerzfrei. Auch die anatomische Lokalisation der Lision
im Fasciculus posterior im Fall 1 spricht eher gegen ein
direktes Trauma, da der Applikationsort des ISB topogra-
phisch nicht mit dem der Lésion {ibereinstimmt. Die Stimu-
lation des Plexus erfolgte hoher im Bereich der Trunci. Ob
die Verwendung von kurzgeschliffenen oder atraumatischen
Nadeln die Rate von Nervenverletzungen zu senken vermag,
ist bis jetzt noch nicht bekannt [10]. Ein direktes oder indi-
rektes chirurgisches Trauma der Nerven muss auch in
Betracht gezogen werden. In der orthopddischen Literatur
werden neurologische Komplikationen der Schulterchirurgie
beschrieben [11, 12]. Der Orthopéde schloss bei der ange-
wendeten Operationstechnik ein direktes Nerventrauma im
ersten Fall aus, beim 2. Fall wurde lediglich eine Mobilisation
durchgefiihrt. Bei absolut schmerzfreier Injektion des Lokal-
andsthetikums bei einem kooperativen Patienten kommt
eine intraneurale Injektion mit folgender Nervenlédsion
praktisch nicht in Frage. Neben einer direkten Lésion des
Nerven kann es durch die Kompression zu einer Ischidmie
des Nervengewebes kommen, die Folge davon ist eine
Neurapraxie, allenfalls Axontomesis. Bei intraneuraler
Injektion wire auch eine longitudinale Ausbreitung mit der
Lokalisation der Lision im Bereiche des Fasciculus posteri-
or moglich gewesen. Um eine intraneurale Injektion zu ver-
hindern, wird an unserem Institut ein Interskalenusblock nur
beim wachen und zur Kommunikation fahigen Patienten
durchgefiihrt. Bei den Fillen mit permanenten neurologi-
schen Defiziten, von denen Benumof [13] und Passannante
[8] berichten, wurden alle Interskalenusblockaden in Allge-
meinandsthesie durchgefiihrt. Es kam jeweils zu einer tota-
len Spinalanésthesie, wobei eine Injektion ins Riickenmark
und dessen Schidigung angenommen wurde. Die bei uns
angewendete modifizierte Technik der Interskalenusblock-
ade nach Meier [14] macht eine intramedulldre Injektion
unwahrscheinlich. Lokalanésthetika sind potentiell neuro-
toxisch, in den bei uns gebriuchlichen Konzentrationen von
0,75% Ropivacain, 0,5% Bupivacain oder 1% Prilocain
extraneural verabreicht jedoch nicht [10]. Allenfalls konnten
vorbestehende neurologische Erkrankungen oder zusitzli-
che Belastungen fiir die neuralen Strukturen wie Druck und
Zug die Empfindlichkeit auf Lokalanisthetika erhohen.
Nicht vollstindig ausgeschlossen werden kann eine
Medikamentenverwechslung, wie sie beispielsweise von
Patterson [18] beschrieben wurde. Auf Grund unserer defi-
nierten Prozesse fiir die Bereitstellung der Lokalanisthetika
erachten wir dies jedoch als sehr unwahrscheinlich. Auch
sind in unserem anonymen Critical Incident Reporting
System (CIRS) keine derartigen Vorkommnisse verzeichnet

Tabelle 1: Ursachen neurologischer Komplikationen nach
Schulteroperationen in Interskalenusblockade.

Mit der Andsthesie assoziiert

Schédigung der Nerven durch Injektionsnadel
Infraneurale Injektion des Lokalandsthetikums
Inframedullére Injektion mit totaler Spinalandsthesie

Kompression der Nerven durch punktionsbedingte
H&matome

Neurofoxizitéit von Lokalandsthetika
Idiopathische aseptische Neuritis
Medikamentenverwechslung

Mit der Chirurgie assoziiert
Direkte chirurgische Schadigung des Nerven
Kompression der Nerven durch Haken

Zug und Druck auf Nerven durch Lagerung, respektive
chirurgische Exposition

Kompression durch operationsbedingte Hdmatome.

worden. Postoperative Kompression der Nerven durch
Odem oder Hdmatom als Ursache konnte in unseren Fillen
mittels bildgebender Verfahren ausgeschlossen werden. Die
Frage, ob bei beeintrachtigter Gerinnung eine Interskalenus-
blockade durchgefiihrt werden soll, ist kontrovers. Eine wei-
terfithrende Diskussion beziiglich Antikoagulation und
Regionalandsthesie findet sich bei Horlocker [16]. Sawyer
[10] schreibt in seiner Ubersichtsarbeit, dass die haufigste
Ursache einer Schidigung des Plexus brachialis ein exzessi-
ver Zug sei. Die ,,.Beach Chair“-Lagerung wird auch in der
Literatur als Ursache einer Plexuslasion beschrieben [7]. Um
den operativen Zugang zu verbessern, wird der Kopf oft zur
Gegenseite gedreht. Dies verstarkt den Zug auf den Plexus
brachialis. Obwohl der Kopf bei uns grundsitzlich in
Neutralstellung gelagert wird, ist es moglich, dass er etwas
nach der Gegenseite flektiert fixiert worden ist. Auch eine
Auflenrotation des Armes kann den Zug am Plexus verstér-
ken. Eine weitere, seltene Ursache von neurologischen
Komplikationen nach Interskalenusblockaden stellt die idio-
pathische, aseptische Plexitis dar [17]. Typischerweise tritt
diese Komplikation erst nach einer vollstandigen Erholung
des Blockes auf. Die sekundiren neurologischen Ausfille
sind bei dieser Diagnose mit starken Schmerzen verbunden.

Zusammenfassend miissen wir trotz eingehaltener Regeln
fiir eine sichere Plexusblockade (wacher kooperativer
Patient, kein Injektionsschmerz, kurze Stimulationsdauer)
zwel Fille von neurologischen Funktionsstdorungen nach
Interskalenusblockade beschreiben, deren Ursachen letzt-
lich nicht zu kldren waren. Am echesten handelt es sich
um ein multifaktorielles Geschehen, mit dem moglicher-
weise eine erhohte Neurotoxizitét bei zusétzlicher mechani-
scher Belastung des Nerven durch Druck und Zug vergesell-
schaftet ist.
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Fazit
a Tabelle 2: Vorgehen bei neurologischen Komplikationen

. . . . nach Interskalenusblockaden.
Auch wenn unsere beiden Félle die Regeln fiir die Sicherheit

einer Plexusblockade nicht bestéitigen, sollten Blockaden Detaillierte klinisch neurologische Untersuchung mit
dennoch — wenn immer moglich — beim wachen, kooperati- | Dokumentation durch Facharzt

ven Patienten durchgefiihrt werden, damit eine intraneurale | Kiinische Untersuchung der Einstichstelle und des
Injektion verhindert werden kann. Schmerzen bei der Operationsgebietes

Injektion miissen zu einem sofortigen Abbruch fiihren. Bei | Bildgebende Verfahren (CT oder MRI) zum Ausschluss einer
erhohtem Widerstand darf ebenfalls nicht weiter injiziert | Kompression

werden. Auf extreme Lagerungen mit moglichem Zug auf | Unferrichtung des Patienten Uber méglichen Schaden
den Plexus brachialis muss unbedingt verzichtet werden. Nach 2 - 3 Wochen neurophysiologische Untersuchungen
Obwohl die Interskalenusblockade eine ausgezeichnete mit Nervenleitgeschwindigkeiten

Methode zur postoperativen Schmerztherapie bei Schulter- | Vorsorgliche Meldung bei der Haftpflichtversicherung
operationen darstellt, muss in seltenen Féllen mit neurologi- | angfristige Nachbetreuung, Fall nicht vor 2 Jahren ab-
schen Komplikationen gerechnet werden. Die Moglichkeit | schlieRen.
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