
Zervikale Plexusblockaden
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Eine vollständige Blockade des Plexus cervicalis ist weder erwünscht noch ausrei-
chend für eine chirurgische Anästhesie in der vorderen Halsregion. Supplementie-
rungen durch Opioide oder topische Lokalanästhetika sind daher häufig. Die Blo-
ckade beteiligter Hirnnerven und des Truncus sympathicus verbessert möglicher-
weise die Anästhesiequalität, führt aber auch zu typischen Nebenwirkungen. Dieser
Beitrag liefert anatomisches Hintergrundwissen und stellt Indikationen vor – auch
außerhalb der Karotischirurgie.
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Anatomie des Plexus cervicalis
Der Plexus cervicalis wird von den Rr. ventrales der Spinal-
nerven C1–C4 gebildet [1]. Die motorischen Anteile lie-
gen unterhalb der tiefen Halsfaszie (▶Abb. 1 u. Tab. 1).
Die sensiblen Anteile der Segmente C2–C4 bilden zwi-
schen der Lamina praevertebralis und der Lamina super-
ficialis der Halsfaszie (C2-C4-Kompartiment) ein Ner-
vengeflecht. Aus diesem gehen 4 sensible Endäste hervor
(▶ Abb. 1 u. Tab. 1).
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Blockadetechnik

Nomenklatur

Die Nomenklatur zervikaler Plexusblockaden orientiert
sich an der Lage des Injektionsortes in Relation zu Hals-
faszien (▶ Abb. 1) [2].

Merke
Es werden tiefe (unterhalb der Lamina praevertebra-
lis der Halsfaszie), intermediäre (C2-C4-Kompar-
timent zwischen den Faszienblättern) und oberfläch-
liche (subplatysmal oder subkutan) Blockadetech-
niken unterschieden [3].

Die „S3-Leitlinie zur Diagnostik, Therapie und Nachsorge
der extracraniellen Carotisstenose“ empfiehlt einen Injek-
tionsort ohne Perforation der Lamina praevertebralis der
Halsfaszie – aufgrund der geringeren Komplikationsrate
bei gleicher Wirksamkeit [4].

Sonoanatomische Landmarken

Innere sonoanatomische Landmarken sind Vorausset-
zung für das Aufsuchen der korrekten Punktionshöhe
(▶ Abb. 2). Ausgangspunkt ist die markante Kontur des
Seidel R. Zervikale Plexusb
Querfortsatzes von C7 (rudimentäres Tuberculum anteri-
us, Vertebralgefäße, Skalenuslücke). Oberhalb kommt
der prominente Querfortsatz von C6 (Tuberculum Chas-
saignac, Rr. ventrales C5–C6) zur Darstellung. Der Schall-
kopf wird weiter über den Querfortsatz C5 (R. ventralis
C5) bis zum Erreichen des Querfortsatzes von C4 (Karo-
tisbifurkation) nach kranial geführt.

Die sensiblen Anteile der Rr. ventrales der Spinalnerven
C2–C4 laufen nach ihrem Austritt aus der Wirbelsäule zu-
nächst nach lateral und kaudal. Auf Höhe von C4 per-
forieren sie dann die Lamina praevertebralis. Für interme-
diäre Blockaden eignen sich als sonoanatomische Land-
marken
▪ der Querfortsatz von C4,
▪ die Karotisbifurkation (variable Höhe, im Median 1 cm

oberhalb C4) sowie
▪ der Umschlagpunkt des N. auricularis magnus am

Hinterrand des M. sternocleidomastoideus (im Medi-
an 1 cm unterhalb C4).

Die Fasziendopplung (Abstand der Faszienblätter 1–
5mm) wird in dieser Region breiter. Anteile des Plexus
cervicalis können als hypoechogene Bläschen innerhalb
des C2-C4-Kompartiments visualisiert werden.
Hirnnerven und Truncus sympathicus
Im Halsbereich existieren vielfältige Anastomosen zwi-
schen einzelnen Hirnnerven, Anteilen des Plexus cervica-
lis sowie dem Truncus sympathicus. Eine detaillierte Zu-
sammenfassung findet sich in der Übersicht von Shoja et
al. [5,6]. Charakteristisch ist die enorme interindividuelle
Variabilität.
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▶ Tab. 1 Sensible Endäste (C2–C4) und motorische Anteile (C1–C4) des Plexus cervicalis.

Anteile Innervation/Besonderheiten/Anastomosen

sensible Anteile

1. N. occipitalis minor ▪ untere seitliche Hinterhauptsregion
▪ Anastomosen: N. occipitalis major, N. auricularis magnus

2. N. auricularis magnus ▪ untere Ohrregion (R. anterior et posterior)

3. N. transversus colli ▪ vordere Halsregion (R. inferior et superior)
▪ Anastomosen: R. colli des N. facialis (Ansa cervicalis superficialis)

4. Nn. supraclaviculares ▪ Haut der oberen Brust- und Schulterregion („Dekolleté“): Nn. supraclaviculares mediales,
intermedii et laterales

motorische Anteile

direkte Muskeläste (C1–C4) ▪ prävertebrale Muskulatur, Kopfwender und Trapezmuskel

Ansa cervicalis profunda (Radix
superior C1, Radix inferior C2–C3)

▪ infrahyoidale Muskulatur, M. genioglossus

gemischte Anteile

N. phrenicus C4 (C3–C5) ▪ motorisch: Zwerchfell
▪ sensibel: Perikard, Pleura mediastinalis und diaphragmatica, Peritoneum imOberbauch
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▶ Abb. 1 1 Querschnitt des Halses in Höhe von C4 (schematische Darstellung). Gefäße: vji: V. jugularis interna, ai: A. carotis inter-
na, ae: A. carotis externa; Faszien: gestrichelte Linie (schwarz): Lamina praetrachealis der Halsfaszie, grüne Linie: Lamina super-
ficialis der Halsfaszie, rote Linie: Lamina praevertebralis der Halsfaszie, schwarze Linie: Vagina carotica, gepunktete Linie (blau):
Fascia intercarotica; Nerven: X: N. vagus, Y: sensibler Endast aus C4 (Nn. supraclaviculares), Z: Truncus sympathicus; Blockade-
techniken: A: tiefer Block, B: intermediärer Block, C: oberflächlicher Block; Muskeln: 1: prätracheale Muskulatur, 2: Kopfwender,
3: Trapezmuskel, 4: M. longus colli et capitis, 5: M. scaleni und M. levator scapulae, 6: tiefe Halsmuskulatur, gepunktete Linie
(schwarz): Platysma; Sonstiges: C4: Wirbelkörpersegment C4, S: Schilddrüse, T: Trachea, Ö: Ösophagus.
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▶ Abb. 2 Zervikale Sonoanatomie (rechte Seite) mit Darstellung der Querfortsätze C7 bis C4 (Schallkopfbewegung von kaudal nach kranial). Ge-
fäße: VJI: V. jugularis interna, ACC: A. carotis communis, ACI: A. carotis interna, ACE: A. carotis externa, VV: V. vertebralis, AV: A. vertebralis; Fas-
zien: weiße Pfeile: Lamina superficialis der Halsfaszie, rote Pfeile: Lamina praevertebralis der Halsfaszie; Nerven: C4–C7: Rr. ventrales der Spinal-
nerven C4–C7, weißer Kreis: N. auricularis magnus (aszendierender Ast unter dem Platysma), X: N. vagus;Muskeln:MSCM: M. sternocleidomasto-
ideus, MSA und MSM: M. scalenus anterior und medius, MLC und MLCa: M. longus colli et capitis, gelbe Pfeile: Platysma; Sonstiges: TA und TP:
Tuberculum anterius et posterius der Halswirbelkörperquerfortsätze, SD: Schilddrüse. a Sonoanatomie Höhe C7. b Sonoanatomie Höhe C6.
c Sonoanatomie Höhe C5. d Sonoanatomie Höhe C4.
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Merke
Die Koinnervation durch Hirnnerven ist sowohl für
typische Nebenwirkungen als auch für eine gele-
gentlich unzureichende Anästhesiequalität verant-
wortlich.

Der IX. und X. Hirnnerv bilden mit Fasern des Truncus
sympathicus den Plexus pharyngeus und den Plexus caro-
ticus. Die schmerzhafte Gefäßpräparation während ope-
rativer Karotisendarteriektomien macht regelmäßig die
Applikation von Opioiden und/oder eine topische Appli-
kation von Lokalanästhetikum an die Gefäßwand erfor-
derlich. Dies kann bedarfsweise durch den Operateur,
aber auch als perivaskuläre Infiltration durch den Anäs-
thesisten erfolgen. Andererseits zieht eine Nervenblocka-
de in dieser Region gelegentlich sowohl akute Kreislauf-
Seidel R. Zervikale Plexusb
veränderungen (Plexus caroticus) als auch klinisch rele-
vante Schluckstörungen (Plexus pharngeus) nach sich
[7]. Letztere äußern sich als Globusgefühl, Husten (nach
Aspiration von Speichel) oder Hypersalivation (durch ein-
geschränkten Abtransport von Speichel) [8].

Der N. facialis ist an der sensiblen (N. auricularis poste-
rior) und motorischen (Platysma, mimische Muskulatur
der Unterlippe) Innervation der Halsregion beteiligt. Eine
konstante Anastomose (Ansa cervicalis superficialis) be-
steht mit dem N. transversus colli. Die Instillation von Lo-
kalanästhetikum im Kieferwinkel kann somit sowohl die
Anästhesiequalität verbessern, aber auch zu einer passa-
geren peripheren Fazialisparese führen. Dies darf nicht
mit einem ischämischen Ereignis verwechselt werden [1,
5].
lockaden Anästhesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 2017; 52: 806–813



Schließlich erklärt die Lokalisation des Truncus sympathi-
cus dorsal zur Vagina carotica den häufigen Befund einer
Horner-Trias (Miosis, Ptosis, Enophthalmus). Eine ver-
sehentliche Blockade des N. hypoglossus bedingt beim
Herausstrecken der Zunge eine Deviation zur betroffenen
Seite.
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Anästhesieverfahren für die
Karotischirurgie

In den folgenden Abschnitten werden Indikationen für
zervikale Plexusblockaden – auch außerhalb der Karotis-
chirurgie – besprochen. Diese Verfahren sollten im Sinne
einer Nutzen-Risiko-Analyse gegen die Möglichkeit abge-
wogen werden, den Eingriff alternativ in Allgemeinanäs-
thesie durchzuführen. Für Karotisendarteriektomien exis-
tiert dazu eine umfangreiche Datenlage aus klinischen
Studien (s. „Hintergrund – Studienergebnisse“).

HINTERGRUND

Studienergebnisse

Die 2008 publizierte GALA-Studie untersuchte, ob

das Anästhesieverfahren Einfluss auf die Majorkom-

plikationsrate (Tod, Schlaganfall oder Myokardinfarkt

bis 30 Tage postoperativ) bei offen-chirurgischer Ka-

rotis-Revaskularisation hat. In 24 Ländern (95 Zen-

tren) wurden insgesamt 3526 Patienten randomi-

siert der Gruppe GA (Allgemeinanästhesie, Kompli-

kationsrate 4,8%) oder der Gruppe LA (Regionalan-

ästhesie, Komplikationsrate 4,5%) zugeordnet. Die

Unterschiede waren nicht signifikant. Lediglich in der

prädefinierten Patientenpopulation mit kontralate-

raler Karotisstenose war ein tendenziell (p = 0,098)

besseres Outcome in der Gruppe LA zu beobachten

(GA: n = 160, Komplikationsrate 10%; LA: n = 160,

Komplikationsrate 5%) [9]. Zu ähnlichen Ergebnissen

kommt nach Einschluss von 4596 Operationen eine

Cochrane-Metaanalyse aus dem Jahr 2013 [10].

Insbesondere die GALA-Studie hat Eingang in die Empfeh-
lungen der S3-Leitlinie zur Diagnostik, Therapie und
Nachsorge der extrakraniellen Karotisstenose gefunden
[4]. Danach besteht keinerlei Evidenz für oder gegen ein
bestimmtes Anästhesieverfahren. Lediglich für Patienten
mit kontralateralem Karotisverschluss wird die Durchfüh-
rung des Eingriffs in Regionalanästhesie und Wachmoni-
toring empfohlen. Sowohl ein Wachmonitoring als auch
ein apparatives Neuromonitoring können bei pathologi-
schem Befund eine Indikation zum selektiven Shunting
bei Clamping-Ischämie implizieren.

2016 wurden in Deutschland 25878 Karotisendarteriek-
tomien durchgeführt. Der Anteil an zervikalen Plexusblo-
ckaden betrug 30,46%. Dieser Wert steigt seit Jahren
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kontinuierlich an, was auch auf die Einführung ultraschall-
gestützter Blockadetechniken zurückzuführen sein dürf-
te [11].
Blockaden für die Karotischirurgie
Pandit et al. werteten 69 Arbeiten hinsichtlich der Kom-
plikationsrate bei tiefem/kombiniertem Block (n = 7558)
versus oberflächlichem/intermediärem Block (n = 2533)
aus [12]. Sowohl die Häufigkeit von Komplikationen als
auch die Konversionsrate zu einer Allgemeinanästhesie
waren bei oberflächlichen Blockaden signifikant geringer.
Zwar kann die Komplikationsrate bei tiefen Blockaden,
die zwangsläufig zu einer Phrenikusblockade führen (Seg-
ment C4), durch den Einsatz der Sonografie gesenkt wer-
den – dennoch hat auch dieses Ergebnis Eingang in aktu-
elle Leitlinien gefunden [4].

Ultraschallgestützte Blockadetechnik

Das C2-C4-Kompartiment hinter dem M. sternocleido-
mastoideus (intermediäre Blockade) ist nur wenige Milli-
meter breit und kann verlässlich nur sonografisch auf-
gefunden werden.

Merke
Ein wesentlicher Vorteil der ultraschallgestützten
Blockadetechnik ist die Vermeidung von akzidentel-
len Gefäßpunktionen (cave Hämatom) und intrava-
salen Injektionen (cave Intoxikation).

Eine ultraschallgesteuerte Technik ermöglicht zudem die
Applikation von Lokalanästhetikum an die durch Hirnner-
ven innervierte Gefäßwand.

Subkutane Blockadetechnik

Alternativ kann eine subkutane Technik anhand äußerer
Landmarken gewählt werden. In einem randomisierten
Vergleich mit einer intermediären Blockadetechnik fand
sich kein signifikanter Unterschied hinsichtlich Supple-
mentierungsbedarf oder Patientenkomfort [13]. Dazu
wird Lokalanästhetikum (LA, z.B. 10ml Ropivacain
0,375–0,75%) kraniokaudal am Hinterrand des Kopfwen-
ders appliziert. Die Koinnervation von Platysma und Un-
terkiefer (R. colli und R. marginalis mandibulae, Ansa cer-
vicalis superficialis) durch den N. facialis ist die anato-
mische Basis für eine zusätzliche Infiltration von Kiefer-
winkel und Unterkiefer (etwa 2 × 5ml LA). Auch in aktuel-
len Studien wird immer wieder die zusätzliche lokale Infil-
tration der Hautinzision am Vorderrand des Kopfwenders
beschrieben (etwa 10ml LA) [14]. Auftretende Schmer-
zen bei der Präparation der Gefäßwand werden durch lo-
kale Supplementierung (Operateur) und/oder die Gabe
von Opioiden behandelt (z. B. Sufentanil 5–10 µg, Remi-
fentanil 0,1 µg/kgKG/min).
809017; 52: 806–813
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▶ Abb. 3 Schallkopfpositionen (schwarze Balken, rechte Halsseite):
a Kieferwinkel (subplatysmale Blockade der Ansa cervicalis superficialis),
b Höhe Karotisbifurkation (intermediäre Blockade des Plexus cervicalis),
c Höhe Skalenuslücke (intermediäre Blockade mit Schwerpunkt Nn. su-
praclaviculares). MSCM: M. sternocleidomastoideus; ACC, ACI, ACE: A. ca-
rotis communis, interna, externa; gepunktete Linie (gelb): Verlauf der
Fasern C2–C4 zur Area nervosa am Hinterrand des MSCM; NTC: N. trans-
versus colli, NSCL: Nn. supraclaviculares.
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Merke
Wesentlicher Vorteil der subkutanen Technik ist die
Möglichkeit der beidseitigen Durchführung, da hier-
bei akzidentelle Phrenikus- oder Rekurrensblockaden
ausgeschlossen sind.

Dies ist für intermediär appliziertes LA, welches durch die
Lamina praevertebralis der Halsfaszie von den genannten
Nerven separiert ist, nicht sicher belegt. Eine mögliche
Indikation sind die lokale Revision eines infizierten Tra-
cheostomas (beidseitiger Block) bei erheblicher Komorbi-
dität oder kontralaterale Paresen der beschriebenen Ner-
ven. Ob eine ultraschallgesteuerte subplatysmale Injek-
tion hier von Vorteil sein kann, ist unklar.

Perioperatives ultraschallgestütztes Vorgehen

Ein verlässliches Wachmonitoring („Quietscheente“ in
der kontralateralen Hand während der Clamping-Phase)
Seidel R. Zervikale Plexusb
erfordert einen aufgeklärten, kooperativen Patienten.
Andererseits ist Angst eine wesentliche Komponente des
Patientendiskomforts bei offenen Karotisendarterekto-
mien [15]. Eine Alternative zu Benzodiazepinen können
α2-Mimetika oder kleine Opioidboli bereits vor der Blo-
ckade sein. Entscheidend ist aber die mentale Unterstüt-
zung und Kommunikation mit dem Patienten durch alle
Mitglieder des operativen Teams.

Nach Implementierung eines Standardmonitorings wer-
den 2 peripher-venöse Zugänge sowie eine invasive Blut-
druckmessung auf der kontralateralen (ausgelagerten)
Seite angelegt. Notfallmedikamente werden bereit-
gestellt (s. „Praxis – Medikamente bereithalten“).

PRAXIS

Notfallmedikamente bereithalten

Bereits vor der Blockade ist ein Notfallset mit auf-

gezogenen Medikamenten (500mg Thiopental,

100mg Succinylcholin) griffbereit vorhanden. Sie

sind notwendig, um bei Krampfanfällen (sehr selten!)

nach intravasaler Injektion oder Clamping-Defizit

unmittelbar den Atemweg sichern zu können.

Das Blutdruckmanagement erfordert

▪ hochnormale (über 180mmHg systolisch) Werte

während der Clamping-Phase (hoher Perfusions-

druck), aber

▪ eine konsequente Blutdrucksenkung (unter

160mmHg systolisch) nach dem Declamping

(cave Hyperperfusionssyndrom).

Deshalb sind auch kreislaufwirksame Medikamente

(Ebrantil, Atropin, Noradrenalin) patientennah vor-

zuhalten.

Zur Blockade wird der Patient in Rückenlage mit dem
Kopf zur Gegenseite gelagert. Der Kopf des Patienten
mit dem Punktionsort und das Ultraschallgerät sollten in
einer Sichtachse liegen. Der Schallkopf wird in der Trans-
versalebene über den inneren anatomischen Landmarken
platziert (▶ Abb. 3). Die Blockade ist sowohl in Kurzach-
sen- als auch in Langachsentechnik möglich.

Merke
Bei der In-Plane-Technik von lateral kann die Nadel-
führung durch Unterpolsterung der ipsilateralen
Schulter deutlich erleichtert werden.

Zunächst wird die Nadel unter Sicht in das C2-C4-Kom-
partiment (Fasziendopplung) hinter dem Kopfwender ge-
führt (▶ Abb. 4). Wir verwenden dazu ein langwirksames
LA (z.B. Ropivacain 0,375–0,75%). Nach Gabe von etwa
10ml ist das Kompartiment im B-Bild aufgefüllt. Um eine
kraniokaudale Ausbreitung – die Nn. supraclaviculares
lockaden Anästhesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 2017; 52: 806–813



▶ Abb. 4 Intermediäre Blockade des Plexus cervicalis (großer weißer
Kreis) hinter dem M. sternocleidomastoideus (MSCM). Die perivaskuläre
Blockade ist durch kleine weiße Kreise dargestellt. NAMd und NAMa:
N. auricularis magnus: deszendierender Anteil d im C2-C4-Kompartiment,
aszendierender Anteil a unter dem Platysma; X: N. vagus, VJI: V. jugularis
interna, ACI: A. carotis interna, ACE: A. carotis externa, TA, TP: 4. Halswir-
belkörperquerfortsatz mit Tuberculum anterius und posterius; C4: ven-
traler Ast des Spinalnerven C4. he
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treten in diesen Raum erst auf Höhe von C5–C6 ein – zu
erzielen, verabreichen wir bis zu 20ml LA.

Danach wird die Nadel an die Gefäßwand der A. carotis
interna geführt (5–10ml LA) (▶Abb. 4). Die Punktion ist
allerdings durch Bewegungsartefakte (Schluckakt) und
die Schallauslöschung hinter den Kalkplaques sehr an-
spruchsvoll. Als Nebenwirkungen sind Husten, Schluck-
störungen und Heiserkeit berichtet. In einer eigenen ran-
domisierten, doppelblinden Studie (je 5ml Prilocain 1%
versus NaCl 0,9%) konnte kein Vorteil für die perivasku-
läre Injektion hinsichtlich Supplementierungsbedarf und
Patientenkomfort gezeigt werden [15].

Merke
Vor allem bei schwierigen Schallbedingungen sollte
einer lokalen Supplementierung durch den Operateur
der Vorzug gegeben werden, insbesondere da auch
die genannten Nebenwirkungen hierbei seltener auf-
treten.
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Blockaden außerhalb der
Karotischirurgie

Eingriffe am äußeren Ohr

Der N. auricularis magnus kann am Hinterrand des Kopf-
wenders verlässlich visualisiert und für Eingriffe am äuße-
ren Ohr selektiv blockiert werden (▶Abb. 4). Nicht im-
mer wird dadurch eine vollständige Schmerzausschal-
tung möglich sein, da der N. occipitalis minor, der
N. occipitalis major und der N. auricularis posterior (VII)
in variablem Ausmaß an der Innervation in dieser Region
beteiligt sind [1,5, 16,17].

Schulter- und Klavikulachirurgie

Die Nn. supraclaviculares vermitteln die kutane Innerva-
tion von Schulter, Klavikula und infraklavikulärer Region.
Sie können in einer intermediärenTechnik über der Skale-
nuslücke (etwa Höhe C7) blockiert werden (▶ Abb. 3)
[18]. Mit Erfahrung und hochauflösenden Schallköpfen
gelingt oft eine Visualisierung dieser Nerven. Für die Blo-
ckade werden 5–10ml LA in die Fasziendopplung inji-
ziert. Dies kann im Rahmen der Schulterchirurgie reali-
siert werden, indem die Nadel (Kurzachsentechnik) nach
interskalenärer Blockade des Plexus brachialis in die Fas-
ziendopplung zurückgezogen wird. Dieses Vorgehen ist
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allerdings nicht generell etabliert. Wahrscheinlich ist das
applizierte LA-Volumen bei interskalenären Blockaden re-
levant. Größere Volumina (20ml) erreichen die Nn. supra-
claviculares evtl. noch vor deren Eintritt in die Faszien-
dopplung. Dies trifft für minimierte (5ml) LA-Volumina
(Ziel: Vermeidung von Phrenikusblockaden) dagegen
nicht zu.

Infraklavikuläre Eingriffe

Oberflächliche infraklavikuläre Eingriffe (Herzschritt-
macher-, Port- oder Kardioverter-Defibrillator-Implanta-
tion) werden oft in Allgemein- oder Lokalanästhesie vor-
genommen. Nicht nur bei lokaler Infektion und aus-
geprägter Komorbidität sind diese Eingriffe sehr gut in
einer kombinierten Regionalanästhesie durchführbar. Da-
zu wird das Dermatom C4 (Nn. supraclaviculares) wie
oben beschrieben blockiert. Die darunterliegenden Myo-
tome (Mm. pectorales) werden durch den Plexus brachia-
lis (Nn. pectorales) innerviert und mit einem Thorax-
wandblock oder einer supraklavikulären Blockade des
Plexus brachialis erreicht.
811017; 52: 806–813



KERNAUSSAGEN

▪ Der Plexus cervicalis wird durch die Rr. ventrales der

Spinalnerven C1–C4 gebildet.

▪Wichtige sonoanatomische Landmarken sind die

Blätter der Halsfaszie, die Karotisbifurkation, die

Querfortsätze C4–C7 sowie der Umschlagpunkt

des N. auricularis magnus am Hinterrand des

M. sternocleidomastoideus.

▪ Anhand der Lage des Injektionsortes in Relation zu

Halsfaszien werden tiefe, intermediäre und ober-

flächliche Blockadetechniken unterschieden.

▪ Es existiert eine Vielzahl von Anastomosen zwi-

schen Hirnnerven, dem Truncus sympathicus und

dem Plexus cervicalis. Dies erklärt bei großer inter-

individueller Variabilität sowohl eine gelegentlich

unzureichende Anästhesiequalität als auch das

Auftreten typischer blockadebedingter Nebenwir-

kungen.

▪ Es besteht keine Evidenz für oder gegen ein be-

stimmtes Anästhesieverfahren bei operativen Ka-

rotis-Revaskularisationen. Lediglich für Patienten

mit kontralateralem Karotisverschluss wird der Ein-

griff in Regionalanästhesie undWachmonitoring

empfohlen.

▪ Sowohl die Häufigkeit von Komplikationen als auch

die Konversionsrate zu einer Allgemeinanästhesie

sind bei oberflächlichen bzw. intermediärenTech-

niken signifikant geringer als bei tiefen Blockaden.

▪ Eine intermediäre Injektionstechnik ist verlässlich

nur durch eine ultraschallgesteuerte Nadelführung

zu realisieren. Wesentlicher Vorteil der Sonografie

ist die Vermeidung von akzidentellen Gefäßpunk-

tionen.

▪ Für beidseitige Blockaden sollte eine oberflächliche

Injektionstechnik angewendet werden, da hierbei

Phrenikus- oder Rekurrensparesen sicher vermie-

den werden.

▪ Selektive Blockaden (N. auricularis magnus,

Nn. supraclaviculares) einzelner Anteile des Plexus

cervicalis sind für Eingriffe an Schulter, Klavikula,

Ohrmuschel und in der infraklavikulären Region

indiziert.
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