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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Es gibt keine Daten, die eine standardisierte,
auf Orientierungspunkten basierende Technik zur Blockierung
sensibler Nerven des Unterarms gewdhrleisten.

Ziel Ziel dieser Untersuchungwar es, Stellen an Unterarm und
Ellenbogen zu definieren, an denen unter Orientierung an gut
tastbaren knéchernen Landmarken Nervenblockaden relativ
sicher erfolgreich maéglich sind.

Methoden An fiinf Leichenarmen wurden der Ramus super-
ficialis des N.radialis (RSNR), der dorsale Ast des N. ulnaris
(RDNU), der laterale, mediale und dorsale N. cutaneus ante-
brachii (NCAL, NCAM, NCAD) sowie der Ramus palmaris des
N. medianus (RPNM) prédpariert. In Bezug auf den Processus
styloideus radii und ulnaris, das Lister’sche Tuberkulum sowie
den Epikondylus medialis und lateralis sowie Verbindungslinien
zwischen diesen gut tastbaren Knochenvorspriingen wurden
Stellen lokalisiert, an denen die vorgenannten Nerven auf-
zufinden und zu blockieren sind.

Ergebnisse Die Nerven kénnen an folgenden Stellen sicher
blockiert werden: der RSNR 85 mm proximal des Lister’schen
Tuberkels auf einer Linie zwischen letzterem und dem Epicon-
dylus humeri medialis; der NCAL 38 mm und der NCAD 32 mm
ulnarvom Epicondylus humerilateralis; der NCAM 14 mm radial
zum medialen Epicondylus; der RDNU 27 mm proximal zum
Ulnastyloid in Richtung des lateralen Epicondylus; der RPNM
auf einer nach ulnar zielenden Senkrechten zur Verbindungs-
linie zwischen dem Processus styloideus radii (PSR) und dem
medialen Epikondylus 45 mm proximal des PSR und 21 mm
nach ulnar.

Schlussfolgerung Unter Verwendung gut tastbarer Knochen-
vorspriinge am distalen Unterarm und Ellenbogen und Ver-
bindungslinien zwischen ihnen lassen sich der RSNR, RDNU,
RPNM sowie die NNCAL/M und D sicher lokalisieren.
Evidenzgrad IV

ABSTRACT

Background There are no data ensuring a standardized land-
mark-based-technique for blocking sensitive nerves of the
forearm.

Purpose Toidentify locations were with use of good palpable
bony landmarks and lines between them sensitive nerve blocks
on the forearm can be done with great success.
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Material and Methods Dissection of the superficial branch
of the radial nerve (SBRN), the dorsal branch of the ulnar nerve
(DBUN), the lateral, medial and dorsal antebrachial cutaneous
nerve (LACN, MACN, and DACN) as well as the palmar branch of
the median nerve (PBMN) was performed on five upper limbs
of five different Caucasian cadavers. With respect to radius and
ulnar styloid, Lister’s tubercle, and the medial and lateral epi-
condyle of the humerus as well as connecting lines between
these bony landmarks locations were defined, where the men-
tioned nerves can be found and blocked.

Results The six nerves can be safely blocked at the following
sites: the SBRN 85 mm proximal to Lister’s tubercle on a line
drawn between the latter and the medial humeral epicondyle;
the LACN 38 mm and the dorsal one 32 mm ulnar from the lat-
eral epicondyle; the MACN 14 mm radial to the medial epicon-
dyle; the DBUN 27 mm proximal to the ulnar styloid in direction
to the lateral epicondyle; the PBMN 45 mm proximal to the
radial styloid following a line between the latter and the medial
epicondyle and 21 mm ulnarwards perpendicular to this line.
Conclusion Using superficial good palpable landmarks at the
wrist and elbow as well as connecting lines between them the
SBRN, DBUN, PBMN, LACN, MACN, and DACN can easily be
located.

Einleitung

Periphere Nervenbldcke sind ein wichtiges diagnostisches Mittel
und dariiber hinaus therapeutisches Instrument zur Behandlung
neuropathischer Schmerzen der oberen Extremitét [1]. Auch wenn
die Verwendung des Ultraschalls dabei das Aufsuchen zu blockie-
render Nerven erleichtert [2], so sind doch Kenntnisse (iber den
Verlauf peripherer Nerven in Bezug auf gut tastbare anatomische
Landmarken von Vorteil. In der Literatur finden sich jedoch nur we-
nige Beschreibungen, wo welcher Nerv am Unterarm am sichers-
ten blockiert werden kann.

Ziel dieser Untersuchung war es, entsprechend Stellen am Hand-
gelenk, Unterarm und Ellenbogen zu definieren, an denen unter
Orientierung an gut tastbaren knéchernen Landmarken Nerven-
blockaden relativ sicher erfolgreich moglich sind.

Material und Methoden

An 5 Leichenarmen wurden der Ramus superficialis des N. radia-
lis, der dorsale Ast des N. ulnaris, der laterale, mediale und dorsale
N. cutaneus antebrachii sowie der Ramus palmaris des N. media-
nus prapariert.

Der Ramus superficialis des N. radialis (RSNR) innerviert die Haut
derradialen Halfte des Handriickens sowie die Haut an der Dorsal-
seite des Daumens und der proximalen und mittleren Fingerglie-
der des Zeigefingers und der radialen Halfte des Mittelfingers. Nach
Passieren des Ellenbogens verlduft erin der Fortsetzung des Stam-
mes des N. radialis mit der A. radialis bedeckt vom M. brachioradia-
lis. Im distalen Drittel des Unterarmes unterkreuzt er dessen Sehne,
um nach dorsal zu gelangen, wo er durch die Unterarmfaszie nach
subkutan tritt und sich in seine Enddste aufteilt.

Der Ramus dorsalis des N. ulnaris versorgt die ulnare Halfte des
Handrickens sowie die Haut der 2 %2 ulnaren Finger dorsal. Er ent-
springt proximal des Handgelenkes aus dem N. ulnaris und verlauft
unter dessen Leitmuskel, dem M. flexor carpi ulnaris, nach dorsal.

Der N. cutaneus antebrachii lateralis (NCAL) ist der sensible End-
ast des N. musculocutaneaus und innerviert die Haut am radialen
Rand und der palmaren-radialen Halfte des Unterarmes bis zum
Daumenballen. Er tritt am anterolateralen Aspekt des Ellenbogens
zwischen Bizeps und M. brachialis an die Oberfliche, um dann late-
ral der Bizepssehne zu verlaufen.

Der N. cutaneus antebrachii medialis (NCAM), als neben dem
N. cutaneus brachii medialis einzigem rein sensiblen Ast des Plexus
brachialis, entspringt aus dem medialen Faszikel. Er verlduft ulnar
der Arteria brachialis bis zur Mitte des Oberarmes, wo er zusammen
mit der Vena basilica die Faszie durchbricht und sich in einen an-
terioren und ulnaren Ast aufteilt. Diese versorgen die Haut an der
ulnaren Seite des Unterarmes sowie seiner ulno-palmaren Halfte.

Die Haut dorsal am Unterarm bis zum Handgelenk wird vom
N. cutaneus antebrachii dorsalis (NCAD) versorgt, der im Sulcus
nervi radialis aus dem N. radialis entspringt und in der Regel iber
dem Ursprung des M. brachioradialis die Faszie durchbricht.

Der palmare Ast des N. medianus (RPNM) entspringt im distalen
Drittel des Unterarmes ca. 80 bis 100 mm proximal des Retinacu-
lum flexorum aus dem N. medianus. Uber dem Handgelenk durch-
bricht er die Faszie und versorgt die Haut des Daumenballens und
derradialen Hohlhand [3].

Die 5 oberen GliedmaBen stammten von 5 kaukasischen Lei-
chen, 3 weiblichen und 2 méannlichen, mit einem Alter bei Ein-
tritt des Todes zwischen 56 und 86 Jahren. Die GliedmaRen wur-
den in der Mitte des Oberarmes vom Kérper abgetrennt. In den
Vorgeschichten gab es keine Hinweise fiir Verletzungen an Hand
und Unterarm. Die Unterarme waren alle dhnlich lang. Zur Fixie-
rung der Arme erfolgte eine Perfusion iber die A. brachialis mit-
tels Thiel’scher Losung [4]. Die Arme wurden unter Lupenbrillen-
vergroRerung (x2,5) prapariert. Die Haut wurde in Ldngsrichtung
iber dem Bizepsmuskel bis zur Ellenbeuge und von dort bis in Hohe
der Karpometakarpalgelenke eingeschnitten. Haut und Subkutan-
gewebe wurden vorsichtig entfernt, wobei Nerven, Venen und Ar-
terien identifiziert und erhalten wurden.

Als Referenzpunkte fiir die Messungen dienten leicht erkenn-
und tastbare kndcherne Vorspriinge: der ulnare und radiale Pro-
cessus styloideus, das Tuberculum Listeri sowie der mediale und
laterale Epicondylus humeri. Diese wurden an allen Praparaten
mit Nadeln markiert (> Abb. 1). Bei den Messungen wurden der
Ellenbogen und das Handgelenk jeweils in eine stabile Position
gebracht. Alle Messungen wurden von ein und demselben Unter-
sucher mit einer Schieblehre mit einer Genauigkeit von 0,1 mm
durchgefiihrt.
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»Abb.1 Knocherne Referenzpunkte: Ulna- und Radiusstyloid (rot),
Tuberculum Listeri (blau), Epicondylus humeri lateralis und medialis

(gelb).

In Pronation des Unterarmes und bei 90° gebeugtem Ellenbo-

gen wurden

= der Abstand zwischen Radius- und Ulnastyloid (RS-US)

= der Abstand zwischen Radiusstyloid und Tuberculum Listeri
(RS-LT)

= der Abstand zwischen Ulnastyloid und Tuberculum Listeri
(US-LT)

= der Abstand zwischen Radiusstyloid und medialem Epikondy-
lus (RS-ME)

= der Abstand zwischen Ulnastyloid und lateralem Epikondylus
(US-LE)

= der Abstand zwischen Tuberculum Listeri und medialem
Epikondylus (LT-ME)

= der Abstand zwischen Tuberculum Listeri und lateralem
Epikondylus (LT-LE)

= der Abstand zwischen medialem und lateralem Epicondylus
(ME-LE)
gemessen.

Die Messungen fir den RSNR, RDNU, NCAL und NCAD wurden
ebenfalls in Pronation des Unterarmes durchgefiihrt, die fiir den
NCAM in Neutralstellung und die fiir den RPNM in Supination des
Unterarmes.

Die Dokumentation erfolgte durch digitale Fotografie mit einer
Canon Ixus 851S (10,0 Megapixel). Fiir die statistische Aufarbeitung
wurde SPSS verwendet. Ein p-Wert <0,05 wurde als statistisch sig-
nifikant betrachtet.

Ergebnisse

Der mittlere Abstand zwischen den beiden Styloid-Prozessen (RS-
US) betrug 65,0 mm. Vom Radiusstyloid zum Tuberculum Listeri
(RS-LT) konnten wir einen mittleren Abstand von 30,2 mm mes-
sen, wahrend der mittlere Abstand zwischen dem Ulnastyloid und
dem Tuberculum Listeri (US-LT) 40,17 mm betrug. Messungen vom
Radiusstyloid zum medialen Epicondylus (RS-ME) ergaben einen
mittleren Abstand von 235,0 mm, wahrend der mittlere Abstand
zwischen dem Ulnastyloid und dem lateralen Epicondylus (US-LE)
229,8 mm betrug. Der mittlere Abstand zwischen dem Tuberculum
Listeri und dem medialen Epicondylus (LT-ME) betrug 235,3 mm,
wadhrend er zum lateralen Epicondylus (LT-LE) 245,1 mm betrug.

»Abb.2 Messungen fiir den Ramus superficialis N. radialis (RSNR)
in voller Pronation eines rechten Unterarms von radial gesehen:
blauer Hintergrund =RSNR; blauer Pin=Tuberculum Listeri; rote
Linie =Verbindungslinie Tuberculum Listeri zum medialem Epicon-
dylus humeri; gelbe Linie und schwarzer Stern=Messung zur Nerv-
lokalisierung.

Von einem Epicondylus zum anderen (ME-LE) betrug der mittlere
Abstand 90,3 mm.

Um jene Stellen am Handgelenk, Unterarm und Ellenbogen zu
zeigen, an denen unter Orientierung an gut tastbaren knéchernen
Landmarken Nervenblockaden relativ sicher erfolgreich mdglich
sind, sind alle folgenden Ergebnisse auch in anatomischen Abbil-
dungen festgehalten. Der RSNR kreuzte die Verbindungslinie zwi-
schen Lister’'schem Tuberkulum und dem medialen Epikondylus im
Mittel 84,9 (84,5-85,3) mm proximal des Tuberkulums (> Abb. 2).
Auf der Verbindungslinie zwischen Ulnastyloid und lateralem Epi-
kondylus wurde der RDNU mit einem mittleren Abstand von 26,9
(26,5-27,2) mm proximal des Ellengriffels gefunden (> Abb. 3). Auf
der Verbindungslinie zwischen lateralem und medialem Epikondy-
lus Idsst sich bei proniertem Unterarm der NCAL mit einem mitt-
leren Abstand von 38,0 (37,4-38,3) mm und der NCAD im Mittel
32,1(31,8-32,5) mm ulnar des lateralen Epikondylus aufsuchen
(»Abb. 4 und » Abb. 5).

Der NCAM konnte im Mittel 14,1 (13,6-14,6) mm radial vom
medialen Epikondylus auf der Verbindungslinie zwischen beiden
Epikondylen gefunden werden (> Abb. 6). Fiir den RPNM wurden
die Messungen am supinierten Unterarm durchgefiihrt. Der RPNM
konnte auf einer nach ulnar weisenden Senkrechten zur Verbin-
dungslinie zwischen Radiusstyloid und medialem Epikondylus in
einem Bereich zwischen 20,7 und 21,4 mm (mittlerer Abstand
21,1 mm) aufgefunden werden, wobei die Senkrechte zur Verbin-
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»Abb.3 Messungen fiir den Ramus dorsalis N. ulnaris (RDNU) in
voller Pronation eines rechten Unterarms von ulnar gesehen: blauer
Hintergrund = RDNU, roter Pin =Ulnastyloid, blaue Linie =Ver-
bindungslinie vom Ulnastyloid zum lateralem Epikondylus, gelber
Pin und schwarzer Stern =Nervlokalisierung.

dungslinie RS-ME mit einem mittleren Abstand von 45,0 (44,3-
45,6) mm vom Radiusstyloid errichtet wurde.

Die statistische Analyse mit SPSS ergab interindividuell sehr kon-
sistente Ergebnisse (p-Wert zwischen 0,22 und 0,4).

Diskussion

Nervenblocke mit Lokalandsthesie als diagnostisches und thera-
peutisches Mittel reichen bis in die 1950er Jahre zuriick [5]. Vor
allem, wenn nur begrenzte Ressourcen zur Verfligung stehen und
eine schnelle Diagnose notwendig ist, konnen Nervenbldcke, wenn
sie richtig platziert werden, niitzliche Zusatzinformationen liefern
und sind prddiktiv fiir ein Operationsergebnis [6, 7]. Kenntnisse
tiber den Verlauf der sensiblen Nerven sind ebenso wichtig zur Di-
agnostik neuropathischer Schmerzen nach Nervenverletzungen,
zudem sind sie fiir den Chirurgen auch zur Orientierung wahrend
offener Operationen niitzlich [8].

Neuere Studien konnten zeigen, dass subkutane sensible Ner-
ven des Unterarms auch sympathische Fasern beinhalten und
maoglicherweise bei der Entwicklung eines komplexen regionalen
Schmerzsyndroms (CRPS) eine Rolle spielen. Hierdurch hat die ge-
zielte Infiltration subkutaner Nerven erhohte Aufmerksamkeit er-
langt und so zur Entwicklung ultraschallgesteuerter peripherer Bl6-
cke beigetragen [9]. Leider liefert der groRte Teil der Literatur zwar
Daten zur ultraschallgesteuerten Regionalanasthesie, jedoch we-
niger zu Blockaden peripherer sensibler Nerven. Der Ultraschall
ermoglicht die Echtzeit-Visualisierung peripherer Nerven, was das
Risiko einer Verletzung des Nervs selbst oder benachbarter Ge-
faBstrukturen verringern kann. Darliber hinaus soll er sowohl die
Einwirkzeiten als auch die Menge des verwendeten Lokalandsthe-
tikums verringern und die Erfolgsraten erhohen [2].

»Abb.4 Messungen fiir den Nervus cutaneus antebrachii lateralis
(NCAL) in voller Pronation eines rechten Unterarms von medial
gesehen: blauer Hintergrund = NCAL, gelber Pin =medialer Epikon-
dylus, weiRe Linie = Verbindungslinie medialer zu lateralem Epikon-
dylus, Stern=Nervlokalisierung.

Eine prospektive Studie mit mehr als 7000 peripheren Ner-
ven- und Plexusblockaden, 2009 von Barrington und Mitarb. ver-
offentlicht, zeigte jedoch keinen Unterschied beziiglich Nerven-
verletzungen nach ultraschallkontollierten Blockaden und in Land-
mark-Technik durchgefiihrten. Nicht immer und nicht tGberall ist
ein Ultraschallgerat verfiigbar. Auch fehlt es Klinikern oft auch an
Routine mit der Nervensonografie. Zudem kann die ultraschallge-
steuerte Visualisierung peripherer Nerven auch fiir den Geiibten
bei ausgedehnten Narben und/oder adipdsen Patienten schwie-
rigsein[11, 12].

Der Ramus superficialis des N. radialis ist aufgrund seines sub-
kutanen Verlaufs dem Risiko traumatischer oder iatrogener L&-
sionen ausgesetzt, so bei der Kanilierung der V. cephalica oder
der A.radialis fuir arterielle Blutgasanalysen, der offenen und mehr
noch der perkutanen Frakturversorgung am Handgelenk und dis-
talen Unterarm, bei der Handgelenksarthroskopie und Opera-
tionen einer Tendovaginosis stenosans de Quervain sowie beim
Heben eines Radialislappens. Der Punkt, an dem der Ramus super-
ficialis N. radialis zwischen dem M. brachioradialis und dem M. ex-
tensor carpi radialis longus nach subkutan tritt, wurde in dieser
Studie auf einer geraden Linie zwischen dem Tuberculum Listeri
und dem medialen Epikondylus bestimmt. Er fand sich im Mittel
84,9 mm proximal des Tuberculum Listeri, was nicht mit den Er-
gebnissen von Kilic und Mitarb. mit einem mittleren Abstand von
73,0 mm Gbereinstimmt [13]. Ergdnzend haben wir den Durch-
trittspunkt des RSNR auf einer geraden Linie zwischen dem Radi-
usstyloid und dem medialen Epikondylus bestimmt. Dabei fand er
sich im Mittel 83,0 mm proximal des Radiusgriffels. Friihere Stu-
dien berichten tiber dhnliche Abstédnde [14-16]. Robson und Mit-
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»Abb.5 Messungen fiir den N. cutaneus antebrachii dorsalis
(NCAD) in voller Pronation eines rechten Unterarms von lateral
gesehen: blauer Hintergrund =NCAD, gelber Pin =lateraler Epi-
kondylus, weiBe Linie =Verbindungslinie lateraler zu medialem
Epikondylus, gelbe Linie =Messung und schwarzer Stern=Nerv-
lokalisierung.

arb. [17] empfahlen, fiir einen Block des RSNR Injektionen zwi-
schen dem distalen Fiinftel und distalen Drittel auf der Radialsei-
te des Unterarms zu platzieren, was sehr ungenau ist. Verwendet
man sowohl die Verbindungslinie zwischen Radiusstyloid und dem
medialen Epikondylus als auch die zwischen Lister’schem Tuber-
kulum und medialem Epikondylus sollte eine sichere Blockade des
RSNR méglich sein.

Studien haben gezeigt, dass der N. cutaneus antebrachii latera-
lis (NCAL) bei Venenpunktionen in der Ellenbeuge verletzt werden
kann. Um eine Verletzung zu vermeiden, aber auch fiir die Entnah-
me des NCAL als Nerventransplantat ist die Kenntnis seines ana-
tomischen Verlaufs unerldsslich [18, 19].

Viscomi und Mitarb. beschrieben die Blockierung des NCAL an
seinem Durchtritt durch die Faszie lateral des M. bizeps, welcher
bis zu 60 mm proximal der Interepikondylen-Linie erfolgen kann.

Aufgrund der kurzen Oberarme unserer Praparate suchten wir
nach einer Stelle in der Ellenbeuge. Bei unseren Messungen lag die-
ser Punkt auf der Interepikondylen-Linie, was mit den Ergebnissen
von Rosen und Mitarb. [21] Gibereinstimmt, wdhrend Wongkerd-
sook und Mitarb. [22] berichteten, dass sie bei ihren Praparatio-
nen den NCAL in 84,4 % 12 bis 18 mm distal der Interepikondy-
len-Linie fanden. Der mittlere Abstand vom lateralen Epicondylus
zum Austrittspunkt des NCAL auf der Interepikondylen-Linie betrug
38,0 mm, wobei wirimmer die Vena cephalica lateral zum NCAL
verlaufend fanden, was sich mit den Beobachtungen von Beldner
und Mitarb. [23] und Wongkerdsook und Mitarb. [22] deckt.

»Abb.6 Messungen fiir den N. cutaneus antebrachii medialis
(NCAM) in Neutralstellung eines rechten Unterarmes von medial
gesehen: blauer Hintergrund =NCAM, gelber Pin=medialer Epikon-
dylus, weiRe Linie = Verbindungslinie medialer zu lateralem Epicon-
dylus, gelbe Linie und schwarzer Stern =Nervlokalisierung.

Kenntnisse iiber den Verlauf des Ramus dorsalis des N. ulnaris
(RDNU) sind nicht nur nétig, um ihn sicher zu blockieren, sondern
mehrnoch, umihn bei Eingriffen an der Hand und am Handgelenk
nicht zu verletzen. Insbesondere bei Handgelenksarthroskopien
und der Versorgung von Frakturen der distalen Ulna sowie Ulnaver-
kiirzungsosteotomien ist der RDNU gefdhrdet [24-28]. In mehre-
ren anatomischen Studien wurde der Verlauf des RDNU unter Ver-
wendung des Os pisiforme als knécherne Landmarke untersucht
[29, 30]. Der Processus styloideus ulnae schien uns aber ein niitz-
licherer knécherner Orientierungspunkt zu sein, insbesondere bei
voller Pronation des Unterarms. Wir fanden den RDNU subkutan im
Mittel 26,9 mm proximal des Ulnastyloids auf einer geraden Linie
vom Ulnastyloid zum lateralen Epicondylus humeri, was sich weit-
gehend mit den Angaben von Puna und Poon deckt, die den RDNU
25,0 mm proximal des Ulnastyloids fanden [31].

Der N. cutaneus antebrachii dorsalis (NCAD) scheint in der Li-
teratur fast vergessen zu sein. In Lehrbiichern @iber chirurgische
Zugange wird er nur selten erwahnt und wenn doch, dann nur kur-
sorisch [32, 33]. Auch ist unklar, ob der Nerv anterior oder poste-
rior zum lateralen Epicondylus verlduft, bzw. in wie viel Prozent
anterior oder posterior [34]. MacAvoy und Mitarb. untersuchten,
wo der NCAD aus dem N. radialis abzweigt und seinen weiteren
Verlauf am Unterarm [35]. Bei unseren 5 Praparaten verlief der
NCAD immer anterior zum lateralen Epicondylus. Auf der Inter-
epikondylenlinie konnte er dabei mit einem mittleren Abstand
von 32,1 mm medial des lateralen Epikondylus lokalisiert werden.
Der anteriore Verlauf entspricht den Beobachtungen von Mac-
Avoy und Mitarb., die in 29 von 30 Féllen den Nerven mit einem
mittleren Abstand von 21,0 mm anterior des lateralen Epikondy-
lus verlaufend fanden.
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» Abb.7 Messungen fiir den Ramus palmaris N. medianus (RPNM)
in voller Supination eines linken Unterarmes von radial gesehen:
blauer Hintergrund =RPNM, roter Pin =Radiusstyloid, blaue

Linie =Verbindungslinie vom Radiusstyloid zum medialen Epikon-
dylus, gelbe Linie (roter Pin bis gelber Punkt) =Entfernung vom
Processus styloideus radii (PSR); gelbe Linie senkrecht zur blauen
Linie (gelber Punkt zu gelbem Punkt/Stern)=Entfernung RPNM von
der blauen Verbindungslinie PSR - medialer Epikondylus.

Das Hauptproblem bei der Blockade des N. cutaneus antebra-
chii medialis (NCAM) ist das Fehlen tastbarer oberflachlicher Land-
marken und die Ndhe zur Vena basilica [ 20, 36]. Thallaj und Mitarb.
zeigten 2011 am Beispiel des NCAM die Vorteile der Ultraschall-Vi-
sualisierung bei der Durchfiihrung von Nervenblockaden [37]. Die
ultraschallgesteuerte Nervenvisualisierung erfordert entsprechen-
de Fdhigkeiten und Routine und ist nichtimmer und nicht jederzeit
verfligbar. Unter Verwendung des medialen Epicondylus als ana-
tomische Landmarke konnten wir den NCAM bei Neutralstellung
des Unterarmes im Mittel 14,1 mm radial des medialen Epikondy-
lus finden. Bei allen 5 Praparaten fand sich die Vena basilica nicht
in seiner unmittelbaren Nahe.

In Ubereinstimmung mit anderen Autoren identifizierten wir
den Ursprung des Ramus palmaris des N. medianus auf der radia-
len Seite des Stammnervs [38]. Im Gegensatz zu anderen Autoren,
die die Handgelenksbeugefurche als anatomische Landmarke ver-
wendeten und den Ursprung des RPNM zwischen 41 und 84 mm
proximal der Raszetta fanden [39-43], wahlten wir zwei knocher-
ne Orientierungspunkte. Um prézisere und reproduzierbarere Er-
gebnisse zu erhalten, verwendeten wir die Verbindungslinie zwi-
schen dem Radiusstyloid und dem medialen Epicondylus humeri.
Errichtet man auf dieser Verbindungslinie in einem Abstand von
44,3 bis 45,6 mm proximal vom Radiusstyloid eine Senkrechte nach

ulnar, so laRt sich der RPNM nach ca. 21mm auf dieser Senkrech-
ten auffinden.

Ein Nachteil unserer Studie ist die geringe Anzahl von Prépara-
ten. Andererseits waren die Ergebnisse interindividuell und statis-
tisch sehr konsistent.

Schlussfolgerung

Nach unseren Messungen kdnnen die folgenden sicheren Injekti-
onsstellen fiir Nervenblécke am vollstandig pronierten Unterarm
identifiziert werden: Der RSNR kann 85 mm proximal des Tubercu-
lum Listeri auf einer geraden Linie zwischen diesem und dem me-
dialen Epicondylus humeri blockiert werden. Auf der Interepikondy-
lenlinie liegt der Blockierungspunkt fiir den NCAL etwa 40 mm ulnar
vom lateralen Epikondylus, wéhrend der NCAM 14 mm radial zum
medialen Epicondylus in Neutralstellung des Unterarmes zu finden
ist. Beim NCAD sollte die Injektion 32 mm ulnar zum lateralen Epi-
condylus erfolgen. Der Blockierungspunkt fiir den RDNU befindet
sich 27 mm proximal des Ulnastyloids in Richtung des lateralen Epi-
condylus. Beivollstdndig supiniertem Unterarm kann der RPNM auf
einer Senkrechten zur Verbindungslinie Radiusstyloid - medialer
Epikondylus blockiert werden, wobei der Abstand zum PSR 45 mm
und der Abstand zur Verbindungslinie RS-ME 21 mm betrégt.

Interessenkonflikt

Die Autorinnen/Autoren geben an, dass kein Interessenkonflikt
besteht.
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