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Ultraschallgerate sind zunehmend verbreitet und werden in wenigen Jahren zur Grundausristung
jedes Anasthesiearbeitsplatzes gehéren. Der Ultraschall erhdht bei der Regionalanasthesie die
Erfolgsrate (1;2) und hat das Potenzial, Komplikationen wie Gefésspunktionen (3), Pleuraverletzungen
(4) und intraneurale Injektionen (5) zu verhindern. Bei der Punktion tiefer Kérpervenen, z.B. der Vena
jugularis interna wird der Ultraschall z.T. heute schon als Standard gefordert (6).

Dieser grosszugig dotierte Hands-on-Workshop soll im Dialog die wichtigsten Punkte herausarbeiten
und die oft vorhandene Kontaktscheu mit der Methode abbauen. Eine Vielzahl von Ubersichten (7-11)
und mehrere Lehrbucher erldautern die Grundlagen im Detail. Im Jahr 2009 wurden Richtlinien fir die
Ausbildung publiziert (12) und im Frithjahr 2010 ein umfassender Ubersichtsartikel tber die
Verwendung von Ultraschall fiir die Regionalanasthesie bei Kindern (13).

1. Allgemeines

e Der Umgang mit dem Ultraschallgerat und die Handfertigkeit sollen am Phantom unter Anleitung
und in Ruhe geubt werden, danach wird die Sonoanatomie bei Patienten/Probanden studiert und
erst als letzter Schritt sollen die ersten Blockaden bei Patienten durchgefuhrt werden. Sowohl die
.in-plane” als auch die ,out-of-plane” -Technik miissen beherrscht werden.

\

e Die Grundprinzipien der Hygiene sind einzuhalten: Der Schallkopf soll fir Punktionen mit einer
Schutzhlle versehen werden. Wir bevorzugen fiur Einmalpunktionen das Abkleben mit einer Folie
(z.B. Tegaderm®, links); dabei wird die Hand, die den Schallkopf fuihrt, unsteril. Fir das Legen
von intravasalen oder perineuralen Kathetern ist das vollstindige sterile Einpacken des
Schallkopfes Ublich (z.B. Flexasoft® Conti; Danubia-Med, rechts).
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e Die physikalischen Gesetze bestimmen, dass hohe Schallfrequenzen mit einer guten Auflésung,
aber einer beschréankten Eindringtiefe einhergehen; d.h. eine perfekte Darstellung tief liegender
Strukturen wird auch mit zukunftigen Geraten nie erreichbar sein (14;15).

e Der Knochen ist der Feind des Ultraschalls; der Inhalt des Wirbelkanals ist mittels Ultraschall
ab 6-12 Monaten nicht mehr gut beurteilbar.

e Der Mensch hat nur zwei Hande; d.h. Techniken, die beide Hande erfordern, z.B. das Einfuhren
von Kathetern oder das Aufsuchen des Epiduralraums profitieren nur beschrankt von einem
ultraschall-unterstiitzten Vorgehen.

2. Gefasszugang

Gefasspunktionen erfolgen meist mittels der ,out-of-plane” - Technik. Eine sorgfaltige Verfolgung der
Nadelspitze ist bei Punktionen am Hals wichtig, um Verletzungen von Arterien oder der Pleura zu
vermeiden.

e Fir das Einlegen von zentralen Venenkathetern ist die ultraschall-unterstiitzte Punktion der
Vena jugularis interna der Standard (16); die Kantlierung erfolgt zuverlassiger und rascher unter
direkter Ultraschallsicht, als wenn lediglich die Landmarken vor der Punktion mittels Ultraschall
verifiziert werden (17). Trotz der infektiologischen Vorteile des Subclaviazugangs wird daher
wieder vermehrt die Jugularispunktion favorisiert (18). Die Visualisierung der Vena femoralis ist
moglich, die Darstellung gelingt aber nicht so perfekt wie die der Gefasse am Hals. Es wird dabei
meist weiter proximal punktiert als bei der Punktion, die sich am Arterienpuls orientiert. Die Vena
subclavia ist wegen der Clavicula schwieriger darzustellen und die Technik nach Pirotte (19), bei
der ,in-plane” die Vene unter- und oberhalb der Clavicula dargestellt wird, hat sich in den eigenen
Hénden nicht als zuverlassig erfolgreich erwiesen.

o Der Ultraschall eignet sich gut fir das Einlegen von Arterienkathetern; je tiefer das Gefass unter
dem subkutanen Fett verborgen ist, umso einfacher ist die ultraschall-gestiitzte Punktion.
Wahrend der Punktion lasst sich zudem der arterielle Druck anhand der Kompressibilitat des
Gefasses abschatzen.

e Periphere Venen, z.B. die Vena saphena magna oder die Ellbeugenvene, lassen sich gut
darstellen, die Punktion erfordert aber erhebliches Geschick, da das Gefass sehr leicht
zusammengedriickt werden kann.

3. Regionalanasthesie

Je nach Lokalisation und persoénlicher Vorliebe wird die ,in-plane* oder die ,out-of-plane” - Technik
verwendet. Wenn Unsicherheit Uber die Lage der Nadelspitze besteht, so schafft die Injektion einer
kleinen Menge Lokalanasthetikum (maximal 0,5 ml), die sog. ,Hydrolokalisation“, sofort Klarheit
(20). Die Injektion auch nur von kleinsten Mengen Luft ist moglichst zu vermeiden. Zur Lokalisation
von gemischten Nerven wird immer der Nervenstimulator mitbenutzt; die Praxis des Autors ist es, den
Nervenstimulator mit 0,5 mA bei 0,1 ms Impulsbreite mitlaufen zu lassen. Es wird aber nicht nach
einer Stimulationsantwort gesucht, im Gegenteil, sie wird bewusst vermieden und die Injektion erfolgt
rein aufgrund morphologischer Kriterien. W&hrend der Injektion wird das Auffillen mit
Lokalanasthetikum konstant am Schirm verfolgt. Wenn plétzlich nichts mehr erscheint, liegt eine
intravasale Injektion vor (3); die Injektion muss immer verfolgbar sein. Es ist die Praxis des Autors,
die Nadel wahrend der Injektion zu verschieben, so dass eine optimale Ausbreitung des
Lokalanasthetikums erreicht wird, wie mit dem Gartenschlauch beim Bewassern des Gartens. Die
ultraschallgestitzte Blockade erlaubt es, bei kleinerer Dosis eine langere Wirkdauer zu erreichen (21).

e Die Kaudalanasthesie soll prinzipiell ohne Ultraschallkontrolle durchgefuhrt werden. Je
komplexer eine Prozedur wird, umso grosser ist das Risiko von Sterilitatsliicken. Der Ultraschall
kommt aber bei Verdacht auf sakrale Spaltbildung zum Zug (wo ist das Ende des Duralsacks?).
Es lohnt sich auch aus didaktischen Grinden, den Duralsack bei Kindern unter einem Jahr



darzustellen und die Ausbreitung des Lokalanasthetikums mitzuverfolgen; der Anasthesist wird
spater immer sehr langsam injizieren.

e Blockaden in der Bauchwand sind die Doméane des Ultraschalls: Bei der llioinguinalisblockade
liegen die zu blockierenden Nerven oft wenig mehr als 1-2 mm weg vom Peritoneum (22) und
ohne Ultraschall liegt man fast immer falsch (23). Auch die Rektusscheidenblockade (24) und
der TAP-Block (25-27) sind letztlich nur mit Ultraschall zuverlassig und risikoarm durchzufihren.
Es ist die Praxis des Autors, fur die Blockaden in der Bauchwand die ,in-plane“-Technik zu
verwenden.

e Die axillare Plexusanasthesie erfordert flr eine hohe Erfolgsrate eine Injektion an mehrere
Stellen (28), auch wenn das bei Kindern z.T. in Frage gestellt wurde (29). Das ultraschall-
gestiutzte Vorgehen ist nun typischerweise eine Multiinjektionstechnik, was die viel hohere
Erfolgsrate erklart (30). Es ist die Praxis des Autors die ,out-of-plane“-Technik von einer einzigen
Hautperforation aus anzuwenden.

e Die Blockade des N. femoralis erfolgt einfacher mittels Ultraschall und eine akzidentelle
Arterienpunktion wird vermieden, v.a. in der Notaufnahme bei Femurfrakturen, wo die Orientierung
wegen der Fehlstellung schwieriger und eine wiederholte Elektrostimulation unerwiinscht ist.

e Der N. ischiadicus kann parasakral oder transgluteal nur schlecht visualisiert werden; der
subgluteale Zugang hingegen eignet sich sehr gut fur ultraschallgestitzte Blockaden (31). Auch
distale Ischiadikusblockaden werden mit Ultraschall besser (32). Im Bereich der Kniekehle sind
die neuralen Strukturen bei Sauglingen fir den weniger Erfahrenen nicht immer einfach zu
identifizieren; die Praxis des Autors ist es, die popliteale Blockade bei kleinen Kindern lediglich
mittels Nervenstimulation durchzufiihren.
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llioinguinalisblock Ausbreitung der kaudalen Injektion

4. Schlussfolgerungen

Ultraschall wird sich fir viele Blockaden als Standard etablieren; die axillare Plexusblockade, aber
auch Injektionen in die Bauchwand sollten schon heute nur noch ultraschallunterstiitzt durchgefuhrt
werden. Grundkenntnisse, vor allem aber eine tagliche Anwendung begleitet von einem erfahrenen
Mentor ebnen den Weg zum Erfolg.
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