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Thromboembolieprophylaxe bei peripheren
Blockadetechniken zur Regionalanasthesie*

Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur Anésthesiologie und Intensivmedizinl)

Wihrend es fiir den Einsatz riickenmarksna-
her regionalanédsthesiologischer Techniken
klare Richtlinien gibt [1], gibt es wenige
Angaben zur Durchfithrung von peripheren
Nervenblockaden unter Thromboembolie-
prophylaxe bzw. Antikoagulation. Berichte
iiber Himatome durch periphere Blockaden
sind extrem selten [2-10]. Im Wesentlichen
handelt es sich um Fallberichte:

Zwei Patienten entwickelten ein subcapsuld-
res Nierenhdmatom nach lumbaler Plexus-
blockade [2], die Orientierung erfolgte entge-
gen den derzeitigen Empfehlungen am Dorn-
fortsatz des 3. LWK. Beide Fille heilten fol-
genlos aus ohne chirurgische Intervention.
Die Patienten erhielten weder Thrombo-
zytenaggregationshemmer oder andere gerin-
nungsbeeinflussende Medikamente im Sinne
einer Thromboseprophylaxe, es lagen keine
klinisch manifesten Gerinnungsstérungen vor
[2]. Ein Himatom im M. psoas wurde nach
einer Plexus-lumbalis-Blockade bei einem
Patienten beobachtet, der bis zum Tag der
Operation téglich 325 mg ASS eingenommen
hat. Am ersten postoperativen Tag wurde eine
Thromboseprophylaxe mit 2 x 30mg Enoxa-
parin begonnen [3]. Es entwickelte sich eine
manifeste motorische Schwiche im Sinne
einer Plexus-lumbalis-Schidigung, die jedoch
ohne chirurgische Intervention folgenlos aus-
heilte. In einem weiteren Fall entwickelte sich
ein Hdmatom nach axillirer Blockade mit
Hilfe der transarteriellen Technik [4]. Auch
hier kam es nach voriibergehender neurologi-
scher Beeintrdchtigung (N. radialis Schadi-
gung) zu einer kompletten Restitutio ad inte-
grum ohne jegliche Intervention. Im Falle
eines Hamatoms nach kontinuierlicher Block-
ade des N. femoralis erhielt die Patientin
3 x 500ml Dextran bis zum ersten postoperati-
ven Tag [5]. Wegen starker Schmerzen in der

Leiste wurde der Katheter nach 30 Stunden
entfernt, hierbei entleerten sich ca. 150 ml
Blut aus der Eintrittsstelle. Sensible oder
motorische Ausfille wurden nicht beobachtet.
Auch innerhalb von Beobachtungsreihen
wurde bisher iiber keine bleibenden Nerven-
schédden in Folge eines Hdmatoms berichtet.
Unter 405 konsekutiv untersuchten kontinu-
ierlichen axilliren Plexuskathetern wurde ein
axillires Himatom durch Legen des Kathe-
ters hervorgerufen [6]. Das Himatom resor-
bierte sich spontan ohne jegliche Folgen. Sada
[7] berichtet iiber ein Himatom bei kontinu-
ierlicher axilldarer Plexusblockade unter 597
Patienten. Es kam zu einer voriibergehenden
Durchblutungsstorung des Armes ohne neu-
rologische Beeintrdchtigung, die sich folgen-
los zuriickgebildet hat. Bei einer prospektiven
Auswertung von 1.133 Katheterplexusanés-
thesien kam es zu keiner Hamatombildung
[8]. In zwei prospektiven Erhebungen schwer-
wiegender Komplikationen durch die Regio-
nalanésthesie wurden unter 21.278 [9] bzw.
unter 50.223 [10] peripheren Blockaden keine
nennenswerten Himatome beobachtet, die zu
schwerwiegenden Folgeschdden gefiihrt
haben.

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass
in der vorliegenden Literatur kein bleibender
Nervenschaden infolge eines Himatoms nach
einer peripheren Nervenblockade beschrie-
ben ist.

Héamatome unter peripheren Blockaden

scheinen somit ein seltenes Ereignis zu sein,
insbesondere aber scheint es nach Entwick-
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lung eines Hamatoms extrem selten zu
schwerwiegenden Folgeschdden zu kommen.

Die géngige Praxis hat kein erhohtes Risiko 3.

einer den Patienten gefihrdenden Hamatom-
bildung unter der Einnahme von ASS,
NSAIDs oder niedermolekularen Heparinen
in der perioperativen Phase gezeigt. Die
Erfahrungen mit peripheren Blockaden unter
Medikation mit neuen Medikamenten zur

Thromboembolieprophylaxe (Fondaparinux, 4.

Hirudin, Danaparoid) bzw. den modernen
Thrombozytenaggregationshemmern aus der

Gruppe der Thienopyridine (Ticlopidin, 5.

Clopidogrel) sind begrenzt. Fiir riickenmarks-
nahe Blockaden sollte Ticlopidin 10 Tage,
Clopidogrel 7 Tage vor Durchfiihrung abge-
setzt werden.

Auch fiir periphere Blockaden besteht zumin-
dest theoretisch ein erhohtes Risiko einer
Héamatombildung bei Patienten mit medika-
mentds beeintrdchtigter Gerinnung im Sinne
einer Thromboembolieprophylaxe oder unter
der Medikation mit Thrombozytenaggrega-

tionshemmern. Es ist nicht bekannt, in wel- 6.

chem AusmaB es zu Mikrohdmatomen durch
Verletzung des Epineuriums mit daraus resul-
tierender Kompression des Nerven kommen
kann.

Die derzeitige Datenlage ist Grundlage fiir
die im Folgenden dargestellte Leitlinie zur

Anlage peripherer Nervenblockaden in 7.

Verbindung mit einer Thromboemboliepro-

phylaxe/ antithrombotischer Medikation:

1. Wenn moglich, sollten die gleichen Vorsichts-
maldregeln fur die Anlage peripherer Block-
aden eingehalten werden, wie sie fur die
rickenmarksnahen Blockaden gelten [1]. Dies
liegt bei geplanten Operationen im Allge-
meinen auch im Interesse der operativen
Disziplin.

2. Koénnen die unter 1) genannten Vorsichtsmal3-
regeln nicht eingehalten werden, hat fur jeden
einzelnen Fall eine sorgfaltige Nutzen/Risiko-
Analyse zu erfolgen. Die Uberlegungen zur-
Durchfiihrung einer peripheren Blockade
unter Einwirkung gerinnungshemmender
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Medikamente sollten mit dem Patienten ertr-
tert und schriftlich fixiert werden.

Im Falle einer Nervenblockde in Verbindung
mit einer Thromboembolieprophylaxe / anti-
thrombotischer Medikation sollte diese von
erfahrenen Kollegen oder unter der Aufsicht
erfahrener Kollegen durchgefiihrt werden,
gegebenenfalls unter Einsatz der Sonographie
zur Vermeidung von GeféaBpunktionen.

Alle Techniken, welche eine bewusste GefaR-
punktion in Kauf nehmen, sind zu vermeiden
(z.B. transarterielle Techniken).

Eine engmaschige Uberwachung nach Anlage
der Blockade im Hinblick auf sich anbahnen-
de Nervenschaden, die durch ein Hamatom
hervorgerufen werden, ist zu gewahrleisten.
Es hat eine dokumentierte Aufklarung tber
die Symptome einer sich infolge eines Hama-
toms anbahnenden Nervenschadigung (mot.
Schwéche, Geflihlsstérungen) stattzufinden
mit der Aufforderung, sich beim Eintreten ent-
sprechender Symptome sofort an entsprechen-
der Stelle bemerkbar zu machen.

Die Medikation mit ASS, NSAIDs oder nie-
dermolekularen Heparinen, sofern keine wei-
tere, die Gerinnung beeintrachtigende Medi-
kation erfolgt und keine klinischen Hinweise
auf eine Gerinnungsstérung vorliegen, erlaubt
eine grof3zugigere Indikationsstellung als die
Medikation mit Fondaparinux, Clopidigrel
oder Ticlopidin.

Bei Patienten unter gerinnungshemmender
Medikation ist die Indikation fur oberflachli-
che Blockaden, welche eine problemlose
Kompression erméglichen, sowie fir Blocka-
den, die extrem selten mit einer Gefal-
punktion einhergehen, groRzigiger zu stellen
als fur tiefe Blockaden in Gebieten, die keine
Kompression erlauben.

Folgende Blockaden sind im Zusammenhang
mit Thromboembolieprophylaxe oder der
Einnahme von Thrombozytenaggregations-
hemmern weitestgehend problemlos durchzu-
fuhren:

axillare Plexusanasthesie (Ausnahme transar-
terielle Technik)

interscalenare Plexusblockade (nur Tech-



niken, die keine Gefahr der Punktion der Acine

postoperative ~ Uberwachung des

vertebralis beinhalten, z. B. Technik nachPatienten, die ein friihzeitiges Erkennen einer

Meier)
— 3inl1-(N. femoralis-)Blockade

Nervenkompression durch ein H&matom
ermoglicht.

— distale Ischiadicusblockade (hinterer oder

seitlicher Zugang)

— alle Blockaden im Bereich von Ellenbogen

Zusammenfassung

und Kniegelenk sowie distal dieser Gelenke. Mit Ausnahme des Psoaskompartmentblocks

Diese Techniken ermoglichen eine problem-
lose Kompression bei versehentlicher Gef4f3-
punktion. Die distale Ischiadicusblockade
sowie die interscalenére Plexusblockade nach
Meier sind dariiber hinaus so gut wie nie mit
einer GefaBBpunktion verbunden.

Folgende Verfahren sollten unter o. g. Voraus-
setzungen nur bei entsprechender Erfahrung
und nach besonders griindlicher Abwigung
von Nutzen und Risiko durchgefiihrt werden

stellt die Einnahme von Thrombozyten-
aggregationshemmern oder der Einsatz von
Medikamenten zur Thromboseprophylaxe
(Heparin, Fondaparinux) keine absolute
Kontraindikation zur Durchfithrung von peri-
pheren Blockaden dar. Wegen des theoretisch
erhohten Risikos von Hématombildung und
Mikrohdmatomen durch Verletzung des
Epineuriums sollte die Blockade durch erfah-
rene Kollegen oder unter deren Anleitung
durchgefiithrt werden. Zu bevorzugen sind
Blockadetechniken, bei welchen eine Gefal3-

— interscalenare Plexusblockaden, die dagompression im Falle einer versehentlichen
Risiko einer Punktion der A. vertebralis bein-GefiBpunktion moglich ist (axillire Plexus-

halten (z.B. Technik nach Winnie)
— infraclaviculare Blockaden
— proximale Ischiadicusblockaden.

Kontraindiziert ist die Durchfithrung der
Psoaskompartmentblockade unter den oben
genannten Voraussetzungen. Fiir die Durch-
fithrung einer Psoaskompartmentblockade
gelten die gleichen Kontraindikationen wie
fiir riickenmarksnahe Blockaden.

Diese Empfehlungen decken sich weitgehend
mit den Empfehlungen der "Association
Analgésie et Anesthesie Loco Régionale

blockade, interscalenire Blockade nach
Meier, Femoralisblockade, distale Ischia-
dikusblockade). Der Einsatz anderer
Blockaden bedarf einer kritischen Abwigung
von Nutzen und Risiko, auch unter
Beriicksichtigung der personlichen Erfahrung
des die Blockade durchfiihrenden Arztes. Bei
manifesten Gerinnungsstorungen sollte im
Allgemeinen auf die Durchfithrung periphe-
rer Blockaden verzichtet werden.
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