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Verzeichnis der Abkurzungen

bSpA beidseitige Spinalanésthesie
eSpA einseitige Spinalanésthesie
HAES Hydroxyathylstirke

HF Herzfrequenz

kgKG Kilogramm Korpergewicht

LA Lokalanésthetikum

MAA Mittlere Absolute Abweichung
Max maximaler Wert

maxSB maximale sensorische Blockade
MB motorische Blockade

MEAN Mittelwert (englisch)

MED Median

Min minimaler Wert

Min. Minute

pK, scheinbare (englisch: apparent) Gleichgewichtskonstante
RR arterieller Blutdruck

SA-Inj subarachnoidale Injektion

SB sensorische Blockade

SpA Spinalanidsthesie

TmaxSB Zeit bis zum Eintreten der maximalen sensorischen Blockade
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1 EINLEITUNG

1.1 Geschichtliche Entwicklung

»~Am Anfang war der Schmerz®“. Mit dieser Paraphrase eines biblischen Satzes
konnte man die Geschichte der Anésthesie und die Geschichte der Medizin beginnen.
Zweifelsohne muss das Bestreben der Menschen, durch Verletzungen oder Krank-
heiten entstandene Schmerzen lindern zu wollen, geradezu als Beginn jeglicher me-
dizinischer Tétigkeit angesehen werden. Die ersten iiberlieferten Rezepturen zur
Schmerzlinderung und Bewusstseinsausschaltung stammen aus der Antike. Sie wur-
den in den darauf folgenden Jahrhunderten mit unterschiedlichen Interessen verfolgt

und weiterentwickelt. Viele gerieten wieder in Vergessenheit.

Als Geburtsstunde der modernen Anésthesie gilt der 16. Oktober 1846, der beriihmte
,Athertag® von Boston. An diesem Tag wurde im Horsaal des Massachusetts Gene-
ral Hospital unter Anwesenheit zahlreicher Arzte die erste erfolgreiche dffentliche
Vollnarkose durch William Morton durchgefiihrt. Der Operateur war John Collins
Warren, einer der beriihmtesten Chirurgen jener Zeit. Nachdem er, selbst etwas iiber-
rascht, am Ende der gelungenen schmerzfreien Operation sagte: ,, Gentlemen, this is
no humbug “, schien der weiteren rasanten Entwicklung der modernen Medizin nichts

mehr im Wege zu stehen [16].

Man untersuchte griindlich die lang bekannten Medikamente, wie z.B. Kokain,
Ethyldther und Morphin. Viele neue Substanzen, darunter Lokalandsthetika, wurden
synthetisiert. Der technische Fortschritt stellte den ,,erwachten” Medizinern viele
neue Erkenntnisse und Instrumente zur Verfiigung. Es folgten zahlreiche Experi-

mente, die zur Erarbeitung neuer Anésthesiemethoden fiihrten.



1892 entwickelten Paul Reclus in Paris und Carl Ludwig Schleich in Berlin unab-
hingig voneinander die Infiltrationsanisthesie groBerer Korperregionen mit Kokain.
1911 berichtete Lawen iiber eine kombinierte Nervus ischiadicus- und Nervus femo-
ralis-Blockade. Im selben Jahr publizierten Georg Hirschel aus Heidelberg und
Dietrich Kulenkampff aus Zwickau Artikel {iber Techniken zur Blockade der oberen
Extremitit. 1891 fiihrte der Neurologe Heinrich Quincke die erste Lumbalpunktion

am Menschen aus.

James Leonard Corning war der Erste, der 1885 eher zufillig die Spinalandsthesie
mit Kokain durchfiihrte (bei einem Hund). Thre groBe klinische Bedeutung erkannten
aber erst August Bier und sein Mitarbeiter Hildebrandt, die nach mehreren
Selbstversuchen diese Andsthesiemethode am 15. August 1898 in der Chirurgischen
Universitétsklinik Kiel vorstellten. 1908 war ein Jahr, in dem August Bier die
intravendse Lokalandsthesie und Walter Stoeckel die kaudale Epiduralandsthesie fiir
die Geburtshilfe einfiihrten. Die kontinuierliche Spinalanésthesie (1940 Lemmon)
und Epiduralanésthesie (Curbello) mittels des 1921 von Fiedel Pages beschriebenen
lumbalen Epiduralzugangs wurden nach Einfiihrung der Tuohy-Nadel (1944
Edward-Tuohy) deutlich vereinfacht. 1907 entwickelten Baka und Chaput sowie
Barker die hyperbare, 1909 Babcock die hypobare Technik der Spinalanisthesie.
1928 fithrte Hans Killian die erste hypobare Halbseitenspinalanésthesie in
Deutschland durch. Der weitere Fortschritt zeigte sich vor allem in der Einfiihrung
neuer Medikamente, Instrumente, Durchfiihrungstechniken und in der Erweiterung

des Anwendungsbereiches bei dem immer gréfler werdenden Operationsspektrum.

Gegenwirtig ist anzunehmen, dass keine vollkommen neuen Anisthesieverfahren
mehr entwickelt werden. Durch bessere Aufkldrung sind heutzutage immer mehr
Patienten in der Lage, die Vor- und Nachteile der Vollnarkose sowie der Regional-
und Lokalanésthesie selbst abzuschitzen. Es ist die Aufgabe jedes Anédsthesisten, die

in ihrer Grundform seit fast hundert Jahren bekannten Anisthesiemethoden dem



Patienten zur Verfiigung zu stellen, und zwar in der Quantitit und Qualitdt, die unse-
rer Zeit entspricht. Hierzu gehort die zuverldssig funktionierende einseitige Spinal-
anésthesie. Bei fachgerechter Anwendung ist sie sicher, kostengiinstig und angenehm
sowohl fiir den Patienten als auch fiir den Operateur. Sie kann bei vielen stationir

und ambulant durchgefiihrten Eingriffen eingesetzt werden.

Besonders in den letzten Jahren nahm das Interesse an einer praktikablen und ver-
lasslich auf eine Seite beschrinkten Spinalanésthesie zu. Dies spiegelt sich weltweit
in mehreren Arbeiten wieder, in denen die Anwendung von verschiedenen Lokalan-
asthetika und Durchfithrungstechniken mit unterschiedlichen Ergebnissen beschrie-
ben wird. Auch Deutschland blieb dieser Entwicklung nicht fern. Prof. Dr. Volker
Hempel schrieb 2002 diesbeziiglich einen Artikel mit folgendem Titel: ,,Einseitige
Spinalanésthesie — ein schones, aber praxisfernes Konzept? [60]. Der Artikel, in
dem eine misslungene Technik der Hemi-Spinalandsthesie dargestellt wird, endet mit
folgenden Sitzen: ,, Hier sind Untersuchungen gefordert, die sich in der Sorgfalt der
Planung und Durchfiihrung an der hier vorliegenden Studie orientieren. Sie sollten
aber im Gegensatz zu dieser Studie die Voraussetzungen fiir einen seitenbetonten
Effekt optimieren, soweit das klinisch vertretbar ist. Das Konzept der Hemi-Spinal-

andsthesie ist zu schon, um es einfach so zu begraben. *

Die kurze geschichtliche Einfiihrung in diese Arbeit mochte ich mit den Worten von
J.L.Corning aus dem Jahr 1885 beenden: ,, Mdge die Bestimmung dieser Beobach-

tung sein was sie will, es scheint mir jedoch wert, dass man sie berichtet*. [17]



1.2 Schmerz und Nozizeption

Der Schmerz ist eine unangenehme und emotional stark gefiarbte sensorische Emp-
findung, die mit einer realen oder potenziell gefahrlichen Gewebszerstorung einher-
geht [7]. Schmerz entsteht im Gehirn. Als Phdnomen unserer Wahrnehmung muss er

von der Nozizeption unterschieden werden.

Nozizeption wird als die Aufnahme noxischer Reize, die Umwandlung in eine Erre-
gung und ihre Verarbeitung im peripheren und zentralen Nervensystem verstanden
[84]. Die nozizeptiven Vorgidnge konnen auch bei fehlendem Bewusstsein wie z.B.
unter Vollnarkose ablaufen. Es kann aber auch zu Schmerzzustinden kommen, bei

denen keine Aktivierung des peripheren nozizeptiven Systems feststellbar ist.

Die morphologische Grundlage fiir die Aufnahme und Umsetzung der Reize in eine
Erregung bilden die verschiedenen sensorischen Endigungen der afferenten Ad- und
C-Fasern der Spinal- bzw. Hirnnerven. Weil sich diese Arbeit mit der Nozizeption-
und Schmerzunterdriickung mittels Spinalandsthesie beschiftigt, werden nur die spi-

nalnervenbezogenen physiologischen und pathophysiologischen Aspekte dargestellt.

1.2.1 Verarbeitung der nozizeptiven Afferenzen auf der Spinalebene

Die noxischen Reize werden nach der Transformation in die Aktionspotenziale durch
die afferenten Nervenfasern (Ad- und C-Klasse), die zu den Spinalganglienzellen
(das 1. Neuron) gehoren, iiber die Hinterwurzeln in das Hinterhorn des Riickenmar-
kes geleitet. Dort, in der Substantia gelatinosa, findet die Umschaltung der afferenten

Erregung auf das 2. Neuron (Tractus spinothalamicus und Tractus spinoreticularis)



statt. Dabei sind zahlreiche multimodale Neurone beteiligt, die neben synaptischen
Verbindungen mit nozizeptiven und nicht-nozizeptiven Afferenzen auch mit Fasern
deszendierender Bahnen kommunizieren. Zusammen stellen sie ein wichtiges
Regulations-, Modulations- und Entscheidungszentrum dar. Das Hinterhorn des
Riickenmarks kann als das Tor verstanden werden, durch das nozizeptive Reize
durchtreten miissen, um zu den hoéheren supraspinalen schmerzverarbeitenden

Zentren im ZNS zu gelangen [48].

Als Hauptneurotransmitter bei der synaptischen Ubertragung der priméren nozizepti-
ven Afferenzen auf die Hinterhornneurone gelten Glutamat und Substanz P. Die
postsynaptische Wirkung des Glutamats wird dabei durch drei verschiedene Rezep-
tortypen vermittelt: den AMPA- und NMDA-Rezeptor, die nach Ligandenbindung
zu lonenkanilen werden, sowie durch den metabotropen Glutamatrezeptor. Zusitz-
lich wird sie durch absteigende hemmende Bahnen beeinflusst, die als Botenstoffe

endogene Opioide und Monoamine benutzen.

1.2.2 Sensibilisierung und Langzeitpotenzierung der Nozizeption.

Pra-emptive Analgesie

Starke prasynaptische nozizeptive Erregung und die damit verbundene hohe Kon-
zentration des Glutamats und der Substanz P im synaptischen Spalt erhéhen die Io-
nenpermeabilitit der AMPA-Rezeptoren mit nachfolgender langsamer Depolarisa-
tion der postsynaptischen Membran. Der NMDA-Rezeptor bleibt durch Magnesiu-
mionen so lange geschlossen, bis das Membranpotenzial seinen Erdffnungs-Schwel-
lenwert (etwa -40mV) erreicht hat. Ist es dazu gekommen, wird der Magnesium-
Block des NMDA-Rezeptors beseitigt. Es kommt zur Beschleunigung der Depolari-

sation und zu einem verstarkten Kalziumionen-Einstrom.
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Freie Kalziumionen, die in dem Zytoplasma der postsynaptischen Neuronen hohe
Konzentrationen erreichen, wirken als second-messenger und 16sen wiederum die
verschiedenen intrazelluliren Kaskaden nacheinander aktivierter Enzyme aus. Die
aktiven Enzyme konnen die Reiziibertragungsstirke auf die postspinalen aufsteigen-
den Bahnen fiir Stunden bis Wochen deutlich erhéhen. Folgende Prozesse werden
dafiir verantwortlich gemacht:

o Beeinflussung der synaptischen Rezeptoren,

o Synthese neuer Botenstoffe (wie z.B. NO, PG, IP3) sowie

o Aktivierung der Transkription mit de-novo-Proteinsynthese und Neubildung

von Synapsen (Abbildung 1.1).

Abbildung 1.1: Mechanismen der Langzeitpotenzierung (LTP)
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Es kann zu synaptischer Sensibilisierung und Langzeitpotenzierung mit Entstehung
eines Schmerzgedéchtnisses kommen. Klinisch wird sich das als Hyperalgesie, Allo-

dynie oder chronischer Schmerz manifestieren [48, 96].

Um die Schmerzsensibilisierung zu verhindern, benutzt der Korper absteigende
hemmende Bahnen, die dem starken Anstieg der freien Kalziumionenkonzentration
in den Hinterhornneuronen entgegenwirken. Als Neurotransmitter werden dabei un-
ter anderem endogene Opioide benutzt. Sie wirken iiber Opiatrezeptoren, die sowohl
an hoher geordneten Zentren als auch an den Zellen des Riickenmarks zahlreich vor-
kommen. Es scheint daher offensichtlich, dass die Unterstiitzung dieser Wirkung
besonders in der perioperativen Behandlung eine grof3e klinische Bedeutung hat. Die
arztlichen Mallnahmen, die der oben erwédhnten Sensibilisierung vorbeugen, werden
als praventive Analgesie (pre-emptive analgesia) bezeichnet. Die rechtzeitig und ge-
zielt angewandte praventive Analgesie senkt deutlich das postoperative Schmerzni-
veau und den Analgetikabedarf. Zudem ermdglicht sie den Patienten die frithere

Aufnahme der gewohnten Lebensaktivititen [94, 70, 54].

Die Spinalanisthesie, die den afferenten Zustrom zu den Riickenmarksegmenten
vollstindig und rdumlich selektiv unterdriickt, gewahrleistet nicht nur intraoperative
Schmerzfreiheit, sondern unterbindet auch sdmtliche bekannten nozizeptiven Poten-
zierungseffekte auf der Hinterhornebene. Ahnliche, synergistische Wirkung iiben
auch die Morphin-Derivate durch Aktivierung der pri- und postsynaptischen Opiat-
rezeptoren aus. Auch die subkortikalen Hirnzentren, wie z.B. das Limbische System,
sind sehr reich an diesen Rezeptoren. Ihre Interaktion mit Opioiden schrankt die un-
bewusste Stressreaktion des Korpers ein. Mittels eines starken Opioids sollen alle
synaptischen Ketten der sensorischen Nervenleitung auf einen kleinen Bruchteil der

urspriinglichen Aktivitdt vermindert werden [50].
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1.3 Theoretische Grundlagen der Spinalanisthesie

Die seit liber hundert Jahren bekannte Spinalanésthesie ist eine zuverldssige, einfa-
che, sichere und kostengiinstige Anésthesiemethode. Sie ermoglicht die Durchfiih-
rung einer Vielzahl von operativen Eingriffen im Bereich der unteren Extremitéten
sowie des Unterbauches bei einem wachen Patienten. Die dabei verwendeten Lokal-
andsthetika werden intrathekal, meistens lumbal injiziert. Durch Diffusion erreichen
sie die Spinalnervenwurzeln, die Spinalganglien sowie die Riickenmarkszellen. Je
nach Art der verwendeten Substanz, ihrer Dosis und Konzentration, des spezifischen
Gewichts der Losung, der Spritztechnik und des Anteils an Zusatzstoffen wird neben
unterschiedlicher Ausbreitung der sensorischen und sympathischen Blockade auch
eine verschiedene Tiefe des motorischen Blocks erreicht. Auch die Konstitution des
Patienten, Alter sowie gesundheitlicher Zustand beeinflussen stark das Ausmal, den
Verlauf und die Riickbildung der Spinalanisthesie. Aufgrund des Sichtbarwerdens

des Liquors ist die intrathekale Injektion mit sehr hoher Treffsicherheit verbunden.

1.3.1 Seitenspinalanasthesie

Durch entsprechende Lagerung der Patienten, gezielten Einsatz hypo- oder hyperba-
rer Losungen sowie spezieller Injektionstechnik kann die Spinalanidsthesie weitge-
hend auf nur eine Seite beschrinkt werden. Es resultiert eine Seitenspinalanésthesie.
Sie zeichnet sich durch gro3e himodynamische Stabilitdt, ausreichend lange Analge-
siedauer der operierten Seite und erhohte Sicherheit durch die Moglichkeit der Friih-
diagnose bei den postpunktionellen Blutungen aus. Dank dem partiell erhaltenen
Korpergefiihl wird sie von den Patienten im Allgemeinen als sehr angenehm emp-

funden.
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1.3.2 Spinalanisthetika

Die Spinalanésthetika blockieren voriibergehend die Fortleitung der Depolarisati-
onswelle in den betroffenen Nervenzellen. Dieser Effekt wird durch eine reversible
Blockade der Natriumkanile in der Nervenmembran erreicht. Aus der Sicht des
Chemikers sind die meisten Lokalanisthetika Ester- oder Amidverbindungen, wobei
letztere wesentlich hdufiger angewendet werden. Alle Lokalandsthetika besitzen ne-
ben einem lipophilen Teil eine fiir ihre Wirkung essentielle tertidre Amingruppe.
Lokalandsthetika sind schwache Basen mit einem pK,-Wert zwischen 7,8 und 9,0.
Um die Wasserloslichkeit zu erhdhen, werden ihre Hydrochlorid-Injektionsldsungen

auf pH-Werte von 4 — 6 titriert.

Die Lokalanésthetika iiben ihre Wirkung erst nach Diffusion in das Zellinnere, An-
dockung an den Natriumkanal und Umwandlung der Amingruppe in die ionisierte
Form aus. Dabei gelten folgende Regeln: je groBer die Lipidldslichkeit, desto
schneller die Diffusion und stirker die anésthetische Potenz. Andererseits, je hoher
der pH-Wert der Gewebe, desto mehr nichtionisierte, also lipidlosliche Anésthetika-
Molekiile liegen vor [18].

Je nach Dichte der Tragerlosung im Vergleich zur Dichte des Liquors cerebrospinalis
werden die Spinalanésthetika als hypobare (<0,9990), isobare (0,9990-1,0015) und
hyperbare (>1,0015) Losungen angeboten [85]. Fiir die Injektionen in den Subarach-
noidalraum wird meistens Bupivacain verwendet [85]. Es liegen allerdings Studien
vor, die den intrathekalen Einsatz von Levobupivacain [100, 52, 1, 111] und Ropiva-
cain [71, 79, 110] beschreiben. Lidocain, das dank seiner kurzen Wirkung in der
Vergangenheit oft Anwendung fand, wird wegen Neurotoxizitit vermieden [36, 74,
98]. Die Anwendung von Mepivacain ist mit hoher Inzidenz der Transienten Radi-

kulérer Irritationen verbunden [37]. Dafiir erlebt das seit fiinfzig Jahren bekannte
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2-Chloro-Procain sein Comeback. Es scheint besonders gut fiir sehr kurze chirurgi-

sche Eingriffe im Bereich der unteren Extremititen geeignet zu sein [35, 113, 114].

Durch Zusatz von verschiedenen Pharmaka versuchte man die Wirkung der Spinal-
andsthetika zu beeinflussen. Dabei wurden die modifizierenden Eigenschaften von
Epinephrin [53, 29], Neostigmin [76], Clonidin [34, 31] und vor allem Opioiden [61,
9, 82] untersucht. Letztere verlangern die antinozizeptive Wirkung der Lokalanis-
thetika ohne gleichzeitig die Riickbildung der sensomotorischen Nervenblockade zu
verzogern [82]. Mit intrathekaler Gabe erreicht man dabei bessere Ergebnisse, als bei

intravendser Injektion der gleichen Pharmakonmenge [101].

1.3.3 Nebenwirkungen und Komplikationen der Spinalanisthesie

Die systemischen Nebenwirkungen der Spinalanésthetika leiten sich von ihrem Wir-
kort ab. Sie sind weitgehend unabhéngig von der verwendeten Substanz und héngen
in erster Linie vom Ausmal} der Sympathikolyse und dem koérperlichen Zustand des
Patienten ab [109]. Dazu gehoren vor allem Kreislaufreaktionen in Form von arte-
rieller Hypotonie (16,4% — 22,4%), Bradykardie (8,9%) und sogar Asystolie [21, 5,
2, 104]. Diese Nebenwirkungen treten meistens kurz nach der Anlage der Anésthesie
auf. Dank des heute iiblichen engmaschigen perioperativen Kreislaufmonitorings
konnen sie frithzeitig erkannt und therapiert werden [63]. Gegeniiber der beidseitigen
Spinalanisthesie sind derartige Reaktionen bei der einseitigen Spinal-andsthesie eine

Seltenheit [40, 21].

Insgesamt treten Komplikationen nach Anwendung der Spinalanisthesie seltener auf
als nach Allgemeinanisthesie [86, 97]. Zu den am meisten gefiirchteten schweren
neurologischen Komplikationen gehoren Meningitis, Cauda Equina Syndrom,

intrathekale sowie epidurale Blutungen, Himatome und Abszesse. Die akzidentellen
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spinalen oder epiduralen Blutungen treten sehr selten auf [5, 106]. Erkennt man sie
nicht rechtzeitig, konnen schwerwiegende Nervenwurzel- und Riickenmarksschiden

entstehen [77].

Die Inzidenz der neurologischen Komplikationen wurde von Moen et al. als
1/20 — 30.000 angegeben [87]. Diese im Jahr 2004 publizierte retrospektive Studie
umfasste iiber 1,2 Millionen Spinalanisthesien, die zwischen 1990 und 1999 in
Schweden durchgefiihrt worden sind. Auch eine finnische Studie, die 1997 publiziert
wurde und 550.000 Spinalandsthesien erfasste, ergab eine Inzidenz an schweren

Komplikationen von 0,45/10.000 [2].

Eine leichtere Form der neurologischen Komplikationen stellen die Transienten Ra-
dikuléren Irritationen (TRI) dar. Sie wurden 1993 von Schneider et al. beschrieben
[5]. Es handelt sich dabei um Riickenschmerzen mit Ausstrahlung entlang des Ver-
laufs der Spinalnervenfasern, die innerhalb von 24 Stunden nach vollstdndigem Ab-
klingen der Spinalandsthesie auftreten und von keinen neurologischen Defiziten be-
gleitet werden. TRI begleiten am meisten die Spinalanisthesie mit Lidocain und Me-
pivacain. Bei Verwendung von Bupivacain werden diese selten beobachtet (1,1% —
3%) [37, 66]. Das Auftreten derartiger Storungen nach Hemispinalandsthesie ist
kaum systematisch untersucht worden. Es ist aber anzunehmen, dass durch die An-
wendung von geringen Mengen Bupivacain TRI selten zu beobachten sein werden

[70].

Eine sehr hohe Inzidenz von cardiac arrest und schweren neurologischen Komplika-
tionen, namlich jeweils 6/10.000, gab 1997 Auroy an [5]. Die hohe Inzidenz von
schweren kardiopulmonalen Nebenwirkungen resultierte aus den sechs Todesféllen
bei Operationen unter Anwendung von SpA. Fiinf der verstorbenen Patienten erhiel-
ten eine zementierte Hiift-Endoprothese. Es handelte sich dabei um éltere Patienten

(82 + 7 Jahre alt), bei denen zum Zeitpunkt des Herzstillstands ein hoher Blutverlust
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zu verzeichnen war (mehr als 700ml). Bei drei Patienten trat der Kreislaufstillstand
wihrend des Einbringens von Knochenzement auf. Dieser Zusammenhang wurde
von Auroy selbst bemerkt und in seiner 2002 publizierten Studie nochmals betont
[4]. Die Kausalitdt mit der SpA wurde nicht bewiesen. Ein hoher sekundirer krania-
ler Anstieg der Nervenblockade kann zur schweren kardiopulmonalen Stérungen mit

Notwendigkeit einer Intubation fithren [112, 68].

Als Folge der Spinalanésthesie konnen Blasenentleerungstérungen auftreten [6]. Thre
Inzidenz wird bei Bupivacain bis zu 56% angegeben [75]. Postoperativ auftretender
Pruritus wird vor allem auf Opioid-Zusatz zuriickgefiihrt. Die Haufigkeit und Dauer
des Juckreizes hingt von der angewandten Substanz und der verabreichten Dosis ab
[90, 89]. Auch Ubelkeit und Erbrechen gehéren zu den Nebenwirkungen der Spinal-
andsthesie [56, 13, 51]. Die postpunktionellen Kopfschmerzen (postdural puncture
headache, PDPH) treten abhéngig von den verwendeten Punktionsnadeln mit unter-

schiedlicher Priavalenz auf [42, 43, 73, 78].

Angesichts der sehr geringen Mengen von intrathekal injizierten Lokalanésthetika,
sind systemisch-toxische Wirkungen bei einseitiger Spinalandsthesie nicht zu be-

flirchten [32].
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2 PROBLEMSTELLUNG

Die Aussagen der verschiedenen Studien zur Durchfiihrungstechnik, den verwende-
ten Medikamenten und zum Verlauf der einseitigen Spinalanésthesie sind verwirrend
und teilweise widerspriichlich. Die Mdglichkeit der Begrenzung der Nervenblockade
auf nur eine Korperhilfte stellt dem Anésthesisten eine gezieltere, sicherere und gut
kalkulierbare Spinalanisthesie zur Verfligung. Diese Moglichkeit wird durch manche

Studien als wenig praktikables Konzept in Frage gestellt [45, 103, 62, 80].

Die vorliegende Arbeit hat sich folgende Ziele gesetzt:
o der Verlauf und die Zuverldssigkeit der seitenbetonten Spinalandsthesie mit
0,8 ml Carbostesin® 0,5% hyperbar (entsprechend 4,0 mg Bupivacain) und
0,2 ml Sufenta epidural (entsprechend 1,0 pg Sufentanil) im klinischen Alltag
zu priifen
o die praxisrelevanten Daten zu evaluieren

o die Akzeptanz der Methode bei Patienten und Operateuren zu erfragen
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3 PATIENTEN UND METHODIK

Diese prospektive konsekutive klinische Studie wurde unter Bedingungen der alltig-
lichen klinischen Praxis in der Anidsthesieabteilung der Kreisklinik Fiirstenfeldbruck
im Zeitraum von Oktober 2004 bis April 2005 durchgefiihrt. Die Kreisklinik ist ein
Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung mit 380 Betten. Jahrlich werden dort
ca. 6000 Narkosen, davon etwa 1100 ambulant, durchgefiihrt.

3.1 Patientenkollektiv

In die Arbeit wurden 67 Patienten im Alter von 14 bis 89 Jahren aufgenommen. Dar-
unter befanden sich 24 Frauen und 39 Minner. Nach der Aufklirung iiber die Seiten-
spinalanésthesie, die verwendeten Medikamente und die Durchfiihrungstechnik wur-
den die Patienten gefragt, ob sie mit der Erhebung studienrelevanter Daten einver-
standen seien. Um den postoperativen Verlauf zu eruieren, wurden die Patienten ge-

beten, im Sinne der andsthesiologischen Visite an einer Befragung teilzunehmen.

3.1.1 Einschlusskriterien

o medizinische Indikation fiir einseitige Spinalanésthesie (eSpA)

o schriftliche Einwilligung der Patienten fiir die Spinalanésthesie

3.1.2 Ausschlusskriterien

o bis auf medizinische Kontraindikationen galten keine studienbezogenen Aus-

schlusskriterien

3.1.3 Abbruchkriterien

o Notwendigkeit einer Vollnarkose bei erfolgloser Spinalanisthesie
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3.2 Patientenmonitoring

Das Monitoring wurde mit Datex-Engstrom AS/3™ Compact Monitor durchgefiihrt.
Folgende Parameter wurden kontinuierlich iiberwacht:

o Herzfrequenz mit 3-Kanal-EKG-Ableitung

o Sauerstoffsittigung mittels Pulsoxymetrie

o arterieller Blutdruck durch intermittierende (5 Minuten Intervall), nichtinvasive,

automatisierte Blutdruckmessung

3.2.1 Interventionsbediirftige Kreislaufinstabilitat

Herzfrequenz (HF) und arterieller Blutdruck (RR) wurden pré- und intraoperativ im
5-Minuten-Takt, postoperativ im 10-Minuten-Takt dokumentiert (Narkoseprotokoll).
Die unmittelbar vor der Spinalpunktion gemessenen RR- und HF-Werte galten als
Ausgangswerte. Ein Abfall des systolischen Blutdrucks um mehr als 30% des Aus-
gangswertes sowie eine Bradykardie unter 45 Schldge/Min wurden als interventions-
bediirftige Kreislaufinstabilitit definiert. Das Auftreten einer interventionsbediirfti-
gen Kreislaufinstabilitit wurde wéhrend der gesamten OP-Zeit protokolliert (Stu-
dienprotokoll). Die Entscheidung iiber ihre Behandlungsart wurde dem Anésthesisten

uberlassen.
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3.3 Material

3.3.1 Verwendete Spinalnadel

Fiir die Durchfithrung der spinalen Punktion wurde stan-
dardméBig die Whitacre 25G pencil-point Nadel der
Firma Becton-Dickinson S.A. verwendet (Abbildung 3.1).

=

Abbildung 3.1: BD Whitacre Nadel

Bei Punktionsschwierigkeiten erfolgte bei zweitem Ver-
such die Anwendung der 22G BD Yale™ Spinal Nadel
von Becton-Dickinson mit Quincke-Schliff (Abb. 3.2)
bzw. einer Quincke-Schliff Nadel mit Uberlinge (BD
Spinal 25G; 11,9 cm).

Abbildung 3.2: BD Yale™ Nadel

3.3.2 Verwendete Medikamente

Carbostesin® 0,5% hyperbar 4 ml Amp von AstraZeneca GmbH.

Zusammensetzung: 21,12 mg Bupivacainhydrochlorid 1 H,O (entsprechend 20 mg
Bupivacain-hydrochlorid), 72,70 mg wasserfreie Glucose (entsprechend 80 mg Glu-
cose-Monohydrat), Natriumhydroxid zur pH-Wert-Einstellung, Wasser fiir Injekti-
onszwecke. Die Dichte der Losung ist auf 1,026 g/ml bei 20°C, entsprechend 1,021
g/ml bei 37°C eingestellt. Die Injektionslosung hat einen pH-Wert von 4,5-6 und

einen pK,-Wert von 8,1.
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Sufenta epidural 10pg/2ml von Janssen-Cilag GmbH, 41457 Neuss.
Zusammensetzung: 15 pg Sufentanildihydrogencitrat (entspr. 10pg Sufentanil), Nat-

riumchlorid, Wasser fiir Injektionszwecke.

3.3.3 Injektionsspritze und Injektionslosung

Zur Durchfithrung der Spinalandsthesie wurde 1,0 ml einer hyperbaren Anésthetika-
l6sung mit 4,0 mg Bupivacain und 1,0 pg Sufentanil verwendet. Die Injektionslo-
sung wurde immer unmittelbar vor der Spinalpunktion vorbereitet. Die Vorbereitung
und intrathekale Injektion der Medikamentenlosung erfolgte mittels Heparinspritze
Injekt-H der Firma B|Braun Melsungen AG mit 1,0 ml Volumen und 0,02 ml Skala.
Unter aseptischen Bedingungen wurden zuerst 0,8 ml Carbostesin® 0,5% hyperbar
und anschlieend 0,2 ml Sufenta epidural 10pg/2ml in die Heparinspritze aufgezo-

gen.

3.4 Vorgehensweise bei der Durchfithrung der einseitigen SpA

Die Bedingungen bei Vorbereitung und Durchfiihrung der einseitigen Spinalanisthe-

sie entsprachen denen der tdglichen klinischen Praxis.

3.4.1 Pramedikation und Narkose-Vorbereitung

Die Patienten wurden 30 Minuten vor Operationsbeginn pramediziert. Die Pramedi-

kation erfolgte oral mit gewichtsadaptierten Dosen von Midazolam (Dormicum®
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Lacktabletten) oder Lorazepam (Tavor®). In vielen Fillen bekamen die Patienten auf

eigenen Wunsch keine Pramedikation.

Nach Eintreffen im Narkoseeinleitungsraum wurden die Patienten an die kardiopul-
monale Uberwachung angeschlossen. Uber eine periphere Venenverweilkaniile star-
teten wir eine Infusion mit Gabe von ca. 15 ml/Min (Ringer-Infusionslosung

B|Braun). Es wurde kein definiertes prae-loading Volumen gegeben.

3.4.2 Lagerung der Patienten zur Spinalpunktion

Alle Patienten wurden auf dem horizontal gestellten OP-Tisch in eine Seitenlage mit
der zu operierenden Seite nach unten gebracht. Es wurden keine zusitzlichen Hilfs-
mittel benutzt, um die waagerechte Lage der Wirbelsdule zu gewihrleisten. Nach
erfolgter Spinalpunktion und intrathekaler Injektion wurden die Patienten zehn Mi-
nuten lang in der Seitenlage belassen. Nach anschlieender Umlagerung auf den Rii-

cken wurde mit der OP-Vorbereitung begonnen.

3.4.3 Punktionshohe und intrathekale Injektion

Nach Lokalisation der Punktionsstelle und Durchfiihrung der lokalen Hautbetdubung
mit Banderinfiltration (2 — 4 ml Xylonest® 1%) erfolgte unter aseptischen Bedingun-
gen die mediane Punktion des Subarachnoidalraumes. Sie wurde in der Hoéhe L3/L4
durchgefiihrt. Bei Punktionsschwierigkeiten wurde alternativ auf die Hohe L2/3 oder
L4/L5 ausgewichen. Als Zeichen der erfolgreichen Punktion wurde freies AbflieBen
des klaren Liquors bei ausbleibenden Parésthesien gesehen. Unmittelbar danach er-

folgte gleichmiBig liber drei Minuten lang die intrathekale Injektion der Anéstheti-
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kalosung. Wihrend des Vorgangs wurde nicht barbotiert, und es wurde darauf ge-
achtet, dass die Offnung der Nadel nach unten gerichtet war. Der Beginn der suba-
rachnoidalen Lokalanésthetika-Injektion (SA-Inj) galt als Punkt Null der Zeitachse
fiir die nachfolgenden Handlungen und Bestimmungen (Abbildung 3.3).

Ricken D Seitenlage Rucken

OP
Vorbereitung

Vorbereitung der Er l\
Narkose. SA-Inj leler;ni Austestung-miniitlich >
Spinalpunktion eresp I/
N
. . /
Zeitachse (Min) 0O 3 8 13 18

Abbildung 3.3: Zecitlicher Ablauf bei der Durchfithrung der eSpA

3.4.4 Austestung der Nervenblockade

Nach acht Minuten begann die miniitliche Austestung der sensorischen und motori-
schen Blockade. Die Austestung wurde prioperativ mindestens solange durchge-
fiihrt, bis in den drei aufeinander folgenden Tests keine Verdnderung des sensori-
schen Blockniveaus feststellbar war, jedoch nicht kiirzer als bis zur achtzehnten Mi-
nute. Intraoperativ wurde nicht getestet. Unmittelbar postoperativ wurden die Blo-
ckade-Tests wieder aufgenommen und erfolgten im 10-Minuten Intervall bis zur

Riickbildung der sensorischen Blockade auf das S2-Niveau.
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Sensorische Blockade

Die sensorische Blockade wurde als Unfdhigkeit des Patienten definiert, die ,,spitz-

stumpf*“ Empfindungen zu unterscheiden.

Das Niveau der sensorischen Blockade
wurde seitengetrennt beidseits in den Medi-
oclavicular-Linien getestet und protokol-
liert. Fiir die Testung verwendeten wir eine
20 G Sterican® Injektions Kaniile der Firma
B|Braun. Die Zuordnung der Dermatome

erfolgte nach dem Hansen-Schliack Schema

(Abbildung 3.4).

Abbildung 3.4: Dermatomzuordnung nach
Hansen-Schliack

Motorische Blockade

Die Ermittlung der Tiefe der motorischen Blockade erfolgte getrennt auf beiden
Korperseiten. Bei der Priifung wurde die Vier-Punkte-Skala nach Bromage ange-
wandt (Abbildung 3.5, nichste Seite). Als klinisch relevanter Ausdruck der Blockade
des Sympathischen Systems haben wir das Auftreten der interventionsbediirftigen
Kreislaufinstabilitdt angenommen und protokolliert. Die Erfassung des Niveaus der

Sympathikusblockade durch Hauttemperaturmessung wurde nicht durchgefiihrt.
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Bromage 0 Volle Bewegungsfreiheit — keine Blockade

Beugen in Ful3- und Kniegelenk mdglich — partielle

Bromage 1 Blockade

Bromage 2 Beugen in Full- und Kniegelenk nicht méglich —
partielle Blockade

Bromage 3 Unfahigkeit des Patienten Ful oder Bein zu heben

Abbildung 3.5: Bromage Skala

3.4.5 Freigabe zur Operation und intraoperativer Verlauf

Nachdem die getestete sensorische und motorische Nervenblockade den OP-Erfor-
dernissen entsprach und die Patienten kardiopulmonal stabil waren, wurden sie fiir
den operativen Eingriff freigegeben. Auf den Wunsch des Patienten erfolgte eine
intraoperative Sedierung mit Propofol-"Lipuro 1% (kontinuierliche Infusion mit 1-3
mg/kgKG/h) oder Dormicum® Injektionsldsung i.v. (3070 pg/kgKG). Bei PONV-
Anamnese wurden 10 mg MCP-ratipharm® i.v. verabreicht. Eine Schmerztherapie
mit peripher wirkenden Analgetika wurde prioperativ mit 1,0 g Perfalgan® i.v. ein-

geleitet und postoperativ weitergefiihrt.

3.4.6 Postoperativer Verlauf

Postoperativ wurden die Patienten im Aufwachraum iiberwacht. Die Verlegung auf
die Krankenhausstation beziehungsweise in den Ruheraum (ambulante Patienten)
erfolgte frithestens nach Erfiillung folgender Kriterien:

o vollstdndige Riickbildung der motorischen Blockade

o kardiopulmonale Stabilitdt

o Wachheit und Schmerzfreiheit der Patienten
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3.5 Erhebung, Erfassung und Auswertung der Daten

Die bei der Studie gewonnenen Daten wurden in den drei folgenden Protokollen do-

kumentiert.

3.5.1 Das Anisthesieprotokoll

Der vollstindige Verlauf der Narkose und die Daten der kardiopulmonalen Uberwa-

chung wurden in dem Anisthesieprotokoll erfasst (Malena®-Anésthesie-Protokoll).

3.5.2 Das perioperative Studienprotokoll

Ein Studienprotokoll wurde zur perioperativen Datenerfassung entworfen. Wir pro-
tokollierten folgende Daten und Parameter:

o morphometrische Patientendaten

o ASA-Klassifikation

o Art des operativen Eingriffs

o Art der Hospitalisation: ambulant oder stationdr

o Hohe der lumbalen Punktion

o verwendete Spinal-Punktionsnadel

o Uhrzeit des intrathekalen Injektionsbeginns

o Uhrzeiten: OP-Beginn und OP-Ende

o zeitabhingige segmentale Ausbreitung der sensorischen Blockade, getrennt auf

beiden Korperseiten
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Tiefe des motorischen Blocks parallel zu der sensorischen Blockade jeweils auf
beiden Korperseiten getrennt

subjektives Empfinden der Blockade durch Patienten

Auftreten einer interventionsbediirftigen Kreislaufinstabilitit

Zufriedenheit der Operateure mit der einseitigen Spinalandsthesie als Narkose-

verfahren

3.5.3 Postoperativer Fragebogen

Am ersten und vierten postoperativen Tag erfolgte die narkosebezogene postopera-

tive Befragung der Patienten. Sie wurde anhand eines Fragebogens durchgefiihrt.

Falls die Patienten inzwischen aus dem Krankenhaus entlassen waren, interviewten

wir diese telefonisch und erkundigten uns nach dem Folgenden:

a

[m]

Storungen der Miktion oder der Darmentleerung
postoperative Kopfschmerzen, Ubelkeit oder Erbrechen
Auftreten von Pruritus

in ein Bein ausstrahlende Riickenschmerzen
Sensibilitdtsstorungen im operierten Gebiet
Narkoseverfahren bei fritheren Operationen

Zeitpunkt der ersten postoperativen Schmerzen und ihre Stirke (10-Pkt VAS)

Die Patienten haben auch folgende Fragen mit ,,Ja* oder ,,Nein* beantwortet:

[m]

[m]

,,S1ind Sie mit der Narkose zufrieden?*

,,Wirden Sie die Narkose nochmals wihlen?
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3.5.4 Praxisrelevante Daten

Folgende Zusammenhinge wurden als relevant fiir die tdgliche klinische Praxis ein-
gestuft und dargestellt:
o préoperative sensorische und motorische Nervenblockade im zeitlichen Verlauf
o Anzahl der Patienten, bei denen es zum Ubertritt der Blockade auf die
gegeniiberliegende Seite gekommen ist, wobei Test-Ergebnisse und subjektives
Empfinden der Patienten dargestellt wurden
o Niveau der maximalen sensorischen Blockade (maxSB)
o Zeit bis zum Eintreten der maximalen sensorischen Blockade (TmaxSB)
o Tiefe der motorischen Blockade (MB) bei TmaxSB
o Zeit bis zur Riickbildung der motorischen Blockade (Bromage gleich Null)
o Zeit bis zur Regression der sensorischen Blockade auf L3- und S2-Niveau
o Zeit bis zur OP-Freigabe und OP-Dauer
o Zeit zwischen S2-Regression und dem Auftreten der ersten postoperativen

Schmerzen, Beurteilung der Schmerzstirke nach der 10-Punkte VAS

3.6 Statistische Methoden

Es erfolgte eine Auswertung der Daten mittels deskriptiver Statistik. Folgende Werte
wurden berechnet und gezeigt:

o der minimale (Min) und maximale (Max) Wert

o der Median (MED)

o mittlere absolute Abweichung vom Median (MAA)

Im weiteren Text werden die errechneten statistischen Werte folgendermallen darge-

stellt: MED + MAA (Min — Max).

29



4 ERGEBNISSE

4.1 Patientenkollektiv

Die Studie erfasste 67 Patienten. In die Auswertung wurden 63 aufgenommen. Vier

Patienten mussten aus folgenden Griinden in einer Vollnarkose operiert werden:

o Unterbrechung der Durchfiihrung der einseitigen Spinalandsthesie wegen

mangelhafter Patienten-Compliance und Punktionsschwierigkeiten: zwei Pati-

enten

o nur fliichtige sensorische Blockade auf beiden Korperseiten: zwei Patienten

Die morphometrischen Daten des ausgewerteten Kollektivs von 63 Patienten sind in

der Tabelle 4.1 dargestellt. Die Patienten wurden ambulant (14 Patienten) und statio-

ndr (49 Patienten) behandelt. Die prédoperative ASA-Klassifizierung erfasst die Ta-

belle 4.2.

Tabelle 4.1: Morphometrische Patientendaten

Patienten [n] 63 (F—24,M -39)
Alter [Jahre] 56 £ 14 (14 -89)

Grofe [cm] 172 + 6 (156 —189)
Gewicht [kg] 76 £ 11 (45-115)

MED + MAA (MIN — MAX)

Tabelle 4.2: ASA-Klassifizierung

ASA 1 34 Patienten
ASA 11 23 Patienten
ASA 111 6 Patienten
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Die Anlage der einseitigen Spinalanésthesie erfolgte bei folgenden operativen Ein-

griffen:

Tabelle 4.3: OP-Lokalisation und Anzahl der Patienten

OP-LOKALISATION PATIENTEN [n]
Kniegelenk (Arthroskopie, Bakerzyste, Patellarsehnenruptur) 26
Unterschenkel (Materialentfernung, Nekrosenabtragung) 2
Sprunggelenk (Osteosynthese, Metallentfernung, Bandnaht) 16
Ful3 (Exostose, Nekrosenabtragung, Fraktur) 7
Leistenbruch 10
Hydrozele 2

4.2 Patientenmonitoring und perioperative Besonderheiten

Wihrend der gesamten OP- und Narkose-Dauer waren 62 Patienten entsprechend der
Studiendefinition kreislaufstabil. Eine Patientin (62 Jahre, 84 kg, 170 cm, Kniege-
lenk-Arthroskopie ) erfiillte postoperativ im Aufwachraum (90 Minuten nach Beginn
der SA-Inj) die Kriterien der interventionsbediirftigen Kreislaufinstabilitit und be-
kam bei HF < 40 Schlidge/min 0,25 mg Atropin i.v. Die Patientin hatte dabei stabilen

Blutdruck und duferte keine Beschwerden.

Wihrend der OP-Dauer wiinschten 13 Patienten zu schlafen. Sie wurden mit Dormi-

cum® oder Propofol-“Lipuro 1% i.v. sediert (entsprechend 9 und 4 Patienten).
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4.3 Durchfithrung der einseitigen Spinalanasthesie

Tabelle 4.4: Hohe der Spinalpunktion

PUNKTIONSHOHE | PATIENTEN [n]

L2/3 15
L3/4 47
L4/5 1

Tabelle 4.5: Verwendete Spinalnadel

PUNKTIONSNADEL PATIENTEN [n]

Whitacre 25G 58
Yale™ 22G 4
BD Spinal 25G; 11,9 cm 1

4.4 Austestung der Nervenblockade

Die Auswertung der Blockade-Testprotokolle ergab, dass das Auftreten und die Aus-
breitung der sensorischen und der motorischen Blockade auf beiden Korperseiten
unterschiedlich waren. Bei jedem in die Auswertung eingeschlossenen Patienten trat
auf der zu operierenden Seite eine sensorische und motorische Blockade ein. Bei 14
Patienten (22,2% des Gesamtkollektivs) war die sensorische Blockade objektiv (pin-
prick Testergebnisse) auch auf der nicht zu operierenden Korperseite feststellbar.
Dieser Ubertritt wurde von nur zwei Patienten (3,2%) subjektiv erkannt. Zum Uber-

tritt der motorischen Blockade kam es nur bei einem Patienten.
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Die in folgendem Abschnitt beschriebenen Daten beziehen sich auf die zu operie-
rende Korperseite. Die Testergebnisse, die den Ubertritt der Nervenblockade betref-
fen, werden im Kapitel 4.4.3 niher besprochen (Seite 38).

4.4.1 Prioperativer Verlauf der sensorischen Blockade

Zum Beginn der Austestung (neunte Minute) wurde bei jedem Patienten eine senso-
rische Blockade festgestellt. Die weitere Ausbreitung der Blockade erfolgte zeitab-
hingig bis zum Erreichen des jeweiligen hdchsten praoperativen Blockadeniveaus.
Die Anzahl der Patienten und das Dermatom mit der jeweils hochsten getesteten sen-

sorischen Blockade sind in der Tabelle 4.6 den einzelnen Testperioden zugeordnet.

Tabelle 4.6: Pridoperativer Verlauf sensorischer Blockade — operierte Seite

= = g = g £ g = g = g
NVEAU | 222 22| S|a|E |55 |a
BLOCKADE ANZAHL DER PATIENTEN
Thé olo|o ool o]o0o]|O0]|] 0] 0]oO0
Th7 o o 1 2 2 2 3 4 5 5 5
Th8 o 0 5 7 9 10 10 10 9 9 9
Th9 2 6 4| 8|8 8|7 661|616
Th10 8 12 13 12 12 14 16 17 17 17 17
Thil 719 |18 17 |18 16| 15| 14 14| 14 | 14
Th12 18 12016121010 9|99 ]9 9
L1 22 9 5 4 3 33 3 3 3
L2 s 1|1 /1)1 ]o0o]o0o|o]o0o 010
L3 o 0 o0 0 0 0 0 0 0 0 0
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Die praoperative zeitliche Verdnderung des Niveaus der sensorischen Blockade unter
Berticksichtigung der Patientenlagerung zeigt die Abbildung 4.1. Die Grafik betrifft
das Gesamtkollektiv. Es werden jeweils das hochste (MAX), das niedrigste (MIN)
und das mittlere (MEDIAN) Niveau dargestellt.
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Abbildung 4.1: Prédoperativer Verlauf sensorischer Blockade — operierte Seite

Bei keinem der getesteten Patienten kam es postoperativ zum Anstieg der prédoperati-
ven Blockadehdhe. Das hochste pridoperative Blockadeniveau wurde daher als die
maximale sensorische Blockade (maxSB) bezeichnet. Die Hohe der maxSB war un-
terschiedlich und reichte durchschnittlich bis Th10 (L1 — Th7). Die Abbildung 4.2

(nichste Seite) zeigt die Verteilung der maxSB in dem untersuchten Kollektiv.
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Abbildung 4.2: Maximale Hohe der sensorischen Blockade — maxSB

Die Zeit, die gebraucht wurde, um die maxSB jeweils zu erreichen, war unterschied-

lich. Sie wurde als TmaxSB bezeichnet und betrug 12 + 2 (9 — 20) Min. (Abb. 4.3).
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Abbildung 4.3: Zeit bis zum Auftreten der maximalen SB — TmaxSB
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Bei 46 Patienten (73%) wurde die maxSB noch vor dem Zeitpunkt des Lagewechsels

(Seitenlage — Riickenlage) erreicht.

4.4.2 Prioperativer Verlauf der motorischen Blockade

Parallel zu der sensorischen Blockade wurde die zeitliche Verdnderung des motori-

schen Blocks erfasst. Zu Beginn der Austestung konnte bei jedem Patienten eine

motorische Blockade festgestellt werden. Zu diesem Zeitpunkt war sie ausschlieBlich

auf nur eine Seite beschrinkt. Der weitere Blockadeverlauf war auf beiden Korper-

seiten unterschiedlich. In den darauf folgenden Tests konnte in den meisten Féllen

eine Vertiefung der motorischen Blockade auf der operierten Seite erfasst werden

(Tabelle 4.7).

Tabelle 4.7: Pridoperativer Verlauf der motorischen Blockade — operierte Seite

s &£/ 8| &E| E|E| 8| & &8 8| &

BROMAGE | S = = =2 =2 =2 =2 =2 =2 =2 =
> 2 2|8z 2 =2z 22

3 0 4 9 16 23 24 27 29 29 29 29

2 16 24 26 29 29 33 30 28 29 29 29

1 32 025 24 1811 6 6 6 5 55

0 5 10 4 0 0 0 0 0 0 0 0

Die graphische Darstellung der prdoperativen Verdnderung der motorischen Blo-

ckade ist auf der folgenden Seite in der Abbildung 4.4 dargestellt.

36



] SEITENLAGE>| RUCKENLAGE >

3 |
=
<
e~ MAX
FA i I O O O O I S
o)
an
<
£ MEDI
gl'AN
aa]

0 F

MIN

9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19
Minuten nach dem Beginn der SA-Inj

Abbildung 4.4: Préoperativer Verlauf der motorischen Blockade — OP-Seite

Die maximale Tiefe der motorischen Nervenblockade war bei den einzelnen Patien-
ten verschieden. In keinem Fall wurde postoperativ eine tiefere motorische Nerven-
blockade festgestellt als praoperativ. Die jeweilige Tiefe der motorischen Blockade

zum Zeitpunkt des Erreichens der maxSB zeigt die Abbildung 4.5.
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Abbildung 4.5: Tiefe der motorischen Blockade bei maxSB
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4.4.3 Ubertritt der Blockade auf die nicht operierte Seite

Bei 14 Patienten (22% des Gesamtkollektivs) wurde durch pin-prick Test ein Uber-
tritt der sensorischen Blockade auf die nicht zu operierende Kdorperseite festgestellt.
Jedoch nur zwei Patienten (3%) haben auf Nachfrage angegeben, ein Taubheitsge-
fiihl auf beiden Korperseiten zu haben. Die {ibrigen Patienten empfanden subjektiv
die nicht zu operierende Seite als nicht betdubt. Bei nur einem Patienten ist es gleich-
zeitig zum Ubertritt des motorischen Blocks gekommen (OP-Seite/Nicht OP-Seite —
Bromage entsprechend: 3/2). Das Auftreten der beidseitigen Nervenblockade war
unabhingig von den verwendeten Spinalnadeln (22G BD Yale™ Nadel — zwei Fille;
25 G BD Whitacre Nadel — zwo6lf Fille) und der Punktionshohe (L2/3 — sechs Fille,
L3/4 — acht Félle). Nach der Umlagerung der Patienten von der Seiten- in die Rii-
ckenlage kam es in den ersten zwei Minuten zu einer sprunghaften Zunahme des
Ubertritts (von acht auf vierzehn Patienten). Ab der fiinfzehnten Minute bis zum OP-
Ende war in keinem Fall ein Anstieg der vorher erfassten Hohe/Tiefe des Ubertritts

feststellbar (Abbildung 4.6).
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Abbildung 4.6: Ubertritt der sensorischen Blockade auf die nicht-operierte Seite
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Das Blockadeniveau auf der Ubertritt-Seite war nie hoher als auf der operierten Kor-

perseite. Die Abbildung 4.7 zeigt den Verlauf des sensorischen Blockadeniveaus bei

Patienten mit dem Ubertritt der Blockade (OP-Seite/nicht OP-Seite).
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Abbildung 4.7: Niveau der SB bei Patienten mit Ubertritt: OP/Nicht-OP Seite
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4.4.4 Riickbildung der Blockade

Die postoperative Riickbildung der Nervenblockade erfolgte mit unterschiedlicher
Geschwindigkeit. Die mittlere Zeit bis zur Riickbildung der sensorischen Blockade
auf L3 betrug 130 + 16 (80 — 190) Minuten und auf S2-Niveau 180 + 13 (130 —210)
Minuten. Die Riickbildung der motorischen Blockade auf Bromage gleich Null er-
folgte durchschnittlich nach 110 + 16 (50 — 150) Minuten.

Die folgende Grafik (Abbildung 4.8) zeigt die Riickbildung der Blockade auf der
operierten Korperseite. Es werden jeweils die minimale und die maximale Zeit ge-

zeigt. Die Box zwischen Min und Max entspricht der Lage des Medians.
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Abbildung 4.8: Riickbildung der Blockade: Bromage = 0; L3- und S2-Regression

Bei Patienten mit dem Ubertritt der Blockade war die Riickbildungs-Zeit auf der

nicht operierten Seite nie ldnger als auf der operierten Korperseite.
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4.5 Freigabe zur Operation und perioperative Zeiten

Die OP-Freigabe erfolgte bei 57 Patienten (90,5% des Gesamtkollektivs) nach 18
Minuten. Nach 19 Minuten konnten drei weitere Patienten freigegeben werden; nach
20, 22 und 23 Minuten jeweils ein Patient. Die Nervenblockade reichte bei jedem
Patienten bis zum OP-Ende. Lediglich ein Patient (Mann, 58 Jahre, 65 kg, 167 cm,
Leistenbruch-OP, maxSB = T11, kein Ubertritt) benotigte am OP-Ende zusétzlich

0,1 mg Fentanyl i.v. wegen ziehender Unterbauchschmerzen. Die anderen

perioperativen Zeiten [hh:mn] sind in der Tabelle 4.8 zusammengefasst.

Tabelle 4.8: OP-Vorbereitung und Durchfithrungszeiten

ZEITINTERVALLE MED MAA Min Max
Beginn der SA-Inj — OP-Beginn 0:28 0:07 0:19 1:12
OP-Beginn — OP-Ende (OP-Zeit) 0:29 0:13 0:10 1:24
OP-Freigabe — OP-Beginn 0:10 0:07 0:01 0:54
Beginn der SA-Inj — OP-Ende 1:00 0:17 0:31 2:01

4.6 Postoperativer Verlauf

Wihrend des Aufenthalts im Aufwachraum (AWR) waren alle Patienten ohne zu-
sitzliche Opioid-Gaben schmerzfrei. Bei 25 Patienten (39,7%) traten bis zum vierten
postoperativen Tag keine Schmerzen auf. Bei den iibrigen 38 Patienten (60,3%) be-
trug die schmerzfreie Periode nach S2-Regression im Durchschnitt 260 + 144 (37 —
908) Minuten. Die postoperativen Schmerzen wurden von 29 Patienten (46% vom
Gesamtkollektiv) als leicht (VAS 2 — 4), von 3 Patienten (4,8%) als stark (VAS 5
und 6) und von 6 Patienten (9,5%) als sehr stark (VAS > 7) eingestutft.
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Bei acht Patienten (12,7%) trat unmittelbar postoperativ ein fliichtiger Pruritus auf.

In allen diesen Féllen bildete er sich binnen 30 bis 90 Minuten ohne Therapie zuriick.

In einem Fall musste neun Stunden nach OP-Ende (Leistenbruch) die Harnblase we-
gen Harnverhalt katheterisiert werden. Es handelte sich dabei um einen 66-jdhrigen
ASA-III Patienten mit benigner Prostatahyperplasie. Nach eigener Angabe war bei
ithm wihrend jeder Hospitalisation in den letzten Jahren die Anlage eines Dauerka-
theters notwendig. Derselbe Patient, als einziger des Gesamtkollektivs, verspiirte am

Abend des OP-Tages leichte Ubelkeit.

Eine Patientin bendtigte am zweiten postoperativen Tag wegen Obstipation Abfiihr-
maBnahmen. Nach ihren Angaben ist eine situationsbedingte Obstipationsneigung

bekannt.

Bei keinem Patienten traten bis zum vierten postoperativen Tag Kopfschmerzen auf.

Es wurden auch keine Transienten Radikuléren Irritationen beobachtet.

Alle Operateure waren mit der einseitigen Spinalanésthesie als addquates Andsthe-
sieverfahren zufrieden. Es soll jedoch erwéhnt werden, dass die Befragung die mog-

licherweise ldngere OP-Vorbereitungszeit nicht beriicksichtigte.

Zufriedenheit mit der einseitigen Spinalanésthesie duflerten auch alle 63 Patienten.
Nur eine Patientin wiirde dieses Narkoseverfahren in Zukunft nicht mehr wihlen. Als
Begriindung gab sie ein unangenehmes Gefiihl bei der Spinalpunktion an. Von den
Patienten, die eine einseitige Spinalandsthesie nochmals befiirworten wiirden
(98,5%), hatten 52 Patienten schon mindestens ein Mal eine Vollnarkose und 11 Pa-
tienten schon mindestens ein Mal eine Spinalandsthesie (eSpA oder bSpA) zuvor
erhalten. Bei sechs der befragten Patienten wurde vorher noch nie eine Narkose

durchgefiihrt.
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5 DISKUSSION

Diese konsekutive prospektive klinische Studie, in der 63 Patienten eingeschlossen
wurden, sollte die Zuverldssigkeit der einseitigen Spinalanésthesie mit 0,8 ml
Carbostesin® 0,5% hyperbar (= 4,0 mg Bupivacain) und 0,2 ml Sufenta epidural
(= 1,0 pg Sufentanil) tiberpriifen. Bei der Durchfiihrung der einseitigen Spinalanés-
thesie legten wir Wert darauf, dass die angewandte Technik mdoglichst einfach und

zeitsparend war.

Die Ergebnisse unserer Untersuchung zeigen, dass die maximale Hohe der sensori-
schen Blockade auf der operierten Korperseite nach 12 + 2 (9 — 20) Minuten erreicht
wurde und im Mittel Th10 (L1-Th7) betrug. Die OP-Fahigkeit fiir Eingriffe im Be-
reich und unterhalb des Knies blieb 130 + 16 (80 — 190) Minuten nach Beginn der
subarachnoidalen Injektion erhalten (L3 Regression). Die vollstdndige Riickbildung
der motorischen Blockade wurde nach 110 + 16 (50 — 150) Minuten festgestellt. Die
komplette Riickbildung der sensorischen Blockade (S2-Regression) und damit die
Moglichkeit der sicheren Mobilisierung (ggf. Entlassung nach Hause bei ambulanten

Eingriffen) erfolgte nach 180 + 13 (130 — 210) Minuten.

Die strikte einseitige sensorische und motorische Nervenblockade bei Spinalandsthe-
sie mit der von uns verwendeten Technik wurde bei 49 Patienten (77,8%) erreicht.
Bei einem Patienten (1,6%) kam es zu einem Ubertritt der motorischen Blockade und
bei 14 Patienten (22,2%) zu einem objektiven Ubertritt der sensorischen Blockade
auf die nicht zu operierende Korperseite. Subjektiv wurde dieser Ubertritt von nur
zwei Patienten (3,2%) wahrgenommen. Da 96,8% der Patienten (n = 61) subjektiv
keinen Ubertritt der Blockade verspiirten und somit eventuelle komplikationsbe-
dingte neurologische Ausfille frithzeitig bemerken wiirden, wird die Sicherheit der

Spinalanésthesie deutlich erhoht.
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Bei keinem unserer Patienten kam es zur SpA-bedingten arteriellen Hypotonie. Die
bei einer Patientin beobachtete Bradykardie und die bei einem Patienten aufgetretene
Notwendigkeit der Harnblasendrainage scheinen keinen direkten Zusammenhang mit
der eSpA zu haben. Niemand klagte iiber Ubelkeit oder Erbrechen. Bei acht Patien-
ten (12,7%) trat ein fliichtiger Pruritus auf, der hochstwahrscheinlich durch den Su-
fentanil-Zusatz bedingt war. In keinem Fall wurde iiber postpunktionelle Kopf-
schmerzen oder Transiente Radikulére Irritationen geklagt. Bei 25 Patienten (39,7%)

traten bis zum vierten postoperativen Tag gar keine Schmerzen auf.

Die einseitige Spinalandsthesie (eSpA) fand groBe Zustimmung — sowohl bei den
Patienten als auch bei den Operateuren. Mit der praxisnahen Durchfiihrungstechnik
erwies sich die eSpA als zuverldssiges Anidsthesieverfahren, das filir verschiedene

operative Eingriffe geeignet ist.
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5.1 Patientenkollektiv

Von 67 Patienten, die sich fiir die eSpA entschieden, mussten vier in der Allgemein-
andsthesie operiert werden: bei zwei von ihnen konnte man den Spinalraum nicht
punktieren, bei den zwei anderen Patienten mussten wir trotz der gelungenen Spinal-
punktion das vollige Versagen der Methode feststellen. Weil diese beiden Spinal-
andsthesien zur gleichen Zeit von zwei Andsthesisten durchgefiihrt wurden, die dabei
Lokalanésthetika mit derselben Seriennummer verwendeten, dachten wir zuerst an
einen Herstellungsfehler. Bei genauerer Nachforschung stellte sich heraus, dass in
den beiden Fillen wegen der unsicheren Lage der Spinalnadeln wiederholt Test-Bar-
botagen wihrend der subarachnoidalen Injektion durchgefiihrt worden waren. Dieses
Manover konnte durch Verdiinnung der Anésthetikalosung zur Minderung ihrer hy-
perbaren Eigenschaft und damit zur diffusen Verbreitung im Spinalraum gefiihrt ha-
ben. Angesichts der Anwendung von sehr niedrigen Carbostesin®-Dosen reicht die
dadurch verminderte Liquor-Konzentration von Bupivacain nicht aus, um die Ner-

venwurzeln vollstandig zu blockieren.

Bei dieser Arbeit galten keine studienbezogenen Ausschlusskriterien. Die Bedingun-
gen entsprachen damit der tiglichen klinischen Praxis, bei der entweder fehlende
Zustimmung des Patienten oder medizinische Kontraindikation die Seitenspinal-
andsthesie ausschlossen. Somit waren bei der Studie Patienten verschiedener Alters-
gruppen (von 14 bis 89 Jahren) und unterschiedlicher Korperkonstitution vertreten.
Die Anzahl von Ménnern (39) war dabei grofer als die der Frauen (24). Um die Ab-
hingigkeit des Blockadetibertritts von Korpergewicht, Korpergrofle, Alter oder Ge-
schlecht systematisch zu priifen, wire ein wesentlich groBeres Patientenkollektiv
notwendig. Angesichts der sehr niedrigen Quote der subjektiv feststellbaren kontra-
lateralen Blockade (3,2% aller Patienten) bei gleichzeitigem Ausbleiben von Kreis-
laufinstabilitdt und anderen SpA-bezogenen Komplikationen, scheint eine eventuelle

Dosisanpassung jedoch keine groB3e klinische Bedeutung zu haben.
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5.2 Patientenmonitoring und perioperative Besonderheiten

Ein engmaschiges Monitoring zur Uberwachung des Kreislaufs ist bei der Durchfiih-

rung einer Spinalandsthesie unentbehrlich.

Die héufigste Nebenwirkung der Spinalandsthesie ist die Kreislaufinstabilitit, die
sich in Form von arterieller Hypotonie und Bradykardie dufert. Diese sind eine phy-
siologische Konsequenz der Sympathikusblockade und werden mit zunehmender
Blockadehdhe haufiger beobachtet. Zudem nimmt die Inzidenz der Kreislaufinstabi-
litdt mit hoherem Lebensalter zu [104]. Tarkkila und Kaukinen, die in einer prospek-
tiven Studie mit 1881 Patienten die Komplikationen einer SpA untersucht hatten,
stellten hinsichtlich der Hypotonie eine Inzidenz von 16,4% fest und hinsichtlich der
Bradykardie eine Inzidenz von 8,9% [104]. Auch andere Studien liefern &hnliche

Daten [21].

In der klinischen Praxis wird derartigen Nebenwirkungen bei der Anwendung einer
Spinalanésthesie durch verschiedene Mallnahmen vorgebeugt. Um das Ausmal} der
Sympathikusblockade zu begrenzen, wird besonders bei &lteren Patienten die Re-
duktion der Lokalanisthetikadosis durch Zusatz von Opiaten wie Sufentanil oder
Fentanyl empfohlen [81, 93]. Ein anderer therapeutischer Ansatz wird bei der An-
wendung von Sympathikomimetika genutzt. So berichteten Bouaggad et al. iiber
Reduktion der Hypotonieinzidenz bei oraler Etilefrin-Einnahme 60 Minuten von der
Anlage der SpA [15]. Nishikawa et al. zeigten in ithrer 2002 publizierten Studie, dass
eine prophylaktische intramuskuldre Injektion von 1,5 mg Phenylephrin bei dlteren
normo- und hypertensiven Patienten mit Hiift-OP ebenfalls die Hypotonierate redu-
ziert [91]. Haufig wird eine prophylaktische Volumengabe mittels kristalloidalen und
kolloidalen Losungen angewandt. Ogata et al. berichteten, dass eine Prehydratation

mit 8 ml/kg KG von 6% HAES nicht ausreichend ist, um einer SpA-induzierten Hy-
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potonie bei dlteren Patienten vorzubeugen [92]. Erst die Volumina von 1,0 — 1.5 Li-
ter mit gleichzeitiger Ephedrin- oder Phenylephringabe scheinen diesbeziiglich ef-
fektiv zu sein [65, 33, 108]. Thre Anwendung ist jedoch besonders bei &lteren Pati-
enten wegen bestehenden Begleiterkrankungen nicht immer uneingeschrinkt mog-

lich.

Bei der einseitigen Spinalanésthesie sind derartige Komplikationen wegen der Be-
schrinkung der Sympathikusblockade auf nur eine Kdrperseite seltener zu erwarten.
In unserer Studie wurde bei nur einer Patientin (62 Jahre, 84 kg, 170 cm, Kniege-
lenk-Arthroskopie) eine Kreislaufinstabilitdt nach der Studienvorgabe wihrend der
perioperativen Uberwachung registriert. Es handelte sich dabei um eine Bradykardie
(38 Schldge/Min), die 90 Minuten nach der Anlage der eSpA postoperativ bei vollig
stabilem Blutdruck im Schlaf auftrat. Die Nervenblockade war in der abklingenden
Phase (Li = L1, Re = 0, Bromage = 0). Die Patientin wurde wihrend der Operation
auf eigenen Wunsch mit 2,5 mg Dormicum i.v. sediert. Mit sehr groler Wahrschein-
lichkeit besteht keine direkte Kausalitdt zur Spinalanisthesie. Da eine Kreislaufinsta-
bilitdt weder bei dlteren noch bei ASA III-Patienten auftrat, scheint die eSpA insbe-
sondere bei diesem Patientenkollektiv vorteilhaft zu sein. Die Ergebnisse unserer

Studie finden in den anderen Publikationen Bestétigung [40, 30, 21].

Intraoperativ traten bei unserer Patienten keine SpA-bezogenen Besonderheiten auf.

Wiahrend der Operation wiinschten 13 Patienten (21%) zu schlafen. Die intravendse
Gabe von Sedativa erfolgte in diesen Fillen immer nach Anlage der Spinalanisthe-
sie, um die notwendige Kooperation der Patienten bei der Spinalpunktion nicht zu
gefdhrden. Die genaue Aufkldrung vor und wihrend des Geschehens wirkte sehr

beruhigend auf die Patienten.
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5.3 Durchfiihrung der einseitigen Spinalanisthesie

5.3.1 Theoretische Grundlagen

Entscheidend fiir die Entstehung der eSpA ist die selektive einseitige Infiltration der
Spinalnervenwurzeln, der Spinalganglien sowie der Riickenmarkszellen durch das
intrathekal injizierte Lokalanésthetikum (LA). Die Neuroneninfiltration ist ein passi-
ver, diffusionsbedingter Prozess, der von folgenden Faktoren abhingig ist:
o Konzentrationsgefille des Lokalanésthetikums zwischen dem Liquor und dem
Intraneuralraum sowie der Lange der Diffusionsstrecke

o Lipidloslichkeit des LA: je groBer sie ist, desto schneller die Infiltration

Um nur einen lokalen und keinen diffusen Anstieg der intrathekalen LA-Konzentra-
tion zu erreichen, sollte Folgendes beachtet werden:

o die absolute LA-Dosis sollte so gering wie moglich gehalten werden

o die Dichte der injizierten LA-Losung sollte sich deutlich von der des Liquors
unterscheiden (hohe oder niedrige Barizitét)

o die Injektionsrichtung sollte gezielt zu der zu operierenden Seite erfolgen (daher
eine direktionale Spinalnadel verwenden und ihre Offnung wihrend der Injek-
tion zu dieser Seite drehen)

o um Turbulenzen zu vermeiden, sollte die Injektionsgeschwindigkeit niedrig
gehalten werden

o die Punktion des Spinalraumes sollte in Seitenlage erfolgen

o der Patient sollte ausreichend lange in der Seitenlage verbleiben

Die Lipidloslichkeit wird beeinflusst durch:
o die chemische Struktur und die scheinbare Gleichgewichtskonstante (pK,) des
Lokalanisthetikums

o den pH-Wert des Gemisches aus Liquor und LA-L&sung
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Nur die nichtionisierte Form eines Lokalanésthetikums ist fettloslich und damit
membrangingig. In einer wéssrigen Losung hdngt der Grad der Ionisation des Lokal-
anésthetikums von dessen pK,-Wert und dem pH-Wert der Losung ab. Der pK,-Wert
entspricht dem pH-Wert einer Losung, bei dem jeweils 50% der Substanz als ioni-
siert und nicht ionisiert vorkommt. Der pK,-Wert ist temperaturabhéngig und wird
mit steigender Temperatur erniedrigt. Der pK,-Wert der meisten Lokalandsthetika
befindet sich im leicht alkalischen Bereich in der Nidhe des physiologischen pH-
Wertes. Daher werden die fertigen LA-Zubereitungen auf pH-Werte von 4 — 6
titriert, um durch die Erhohung des Ionisationsgrades die Homogenitit der wassrigen
Losung zu sichern. Bei einem bestimmten pH-Wert des Liquors (7,35 — 7,65) ent-
scheidet die pK, des Lokalandsthetikums {iber den Anteil der nicht ionisierten, also
fettloslichen Form [59]. Je niedriger der pK,-Wert eines Lokalandsthetikums ist,

desto groBer ist seine nicht ionisierte Fraktion und somit die neuronale Aufnahme.

Wihrend der intrathekalen Injektion kommt es zur Durchmischung der LA-Ldsung
mit dem Liquor. Es entsteht ein Gemisch, dessen pH-Wert zwischen dem des Li-
quors und dem der LA-Losung liegt [10]. Da bei dem untersuchten Verfahren das
Gesamtvolumen der injizierten sauren LA-Ldsung im Vergleich zu dem des lumba-
len Anteils an Liquor sehr gering ausfillt, ist mit einer raschen Pufferung und Er-
wiarmung zu rechnen. Der sehr langsame Injektionsflow fordert diese Prozesse und
beschleunigt die Entstehung der lipophilen Form des Lokalanésthetikums. Nach die-

ser Umwandlung koénnen die LA-Molekiile die Nervenzellen infiltrieren.

Bei einem auf der Seite liegenden Patienten kommt es zur depotartigen Anlagerung
des Lokalandsthetikums in den abhingigen Strukturen des Subarachnoidalraumes.
Die langsame intrathekale Injektion der hyperbaren Losung verhindert die Entste-
hung von Turbulenzen und begiinstigt die gravitationsbedingte lokale Ausbreitung
des Lokalandsthetikums im Liquor. Dieses triagt zur Begrenzung der Nervenblockade

auf nur eine Korperseite bei [11]. Es ist anzunehmen, dass eine zu friih erfolgte Um-
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lagerung des Patienten diesem Effekt entgegenwirkt. Der neuronale LA-Aufnahme-
prozess konkurriert mit dem Diffusionsvorgang im Liquor. Beide Vorgédnge fiihren
zur Authebung des primér entstandenen LA-Depots. Eine gro3ere LA-Dosis hat eine
hohere diffuse Konzentration im Liquor und damit einen méoglichen Ubertritt der

Blockade zur Folge.

5.3.2 Verwendete Spinalnadeln

Fiir die Punktionen des Spinalraumes wurden in der hundertjdhrigen Geschichte der
Spinalanidsthesie unzdhlige Nadeln entwickelt und angewandt [19]. Heutzutage
werden folgende Spinalnadeln am héufigsten verwendet [25]:
o nicht schneidende, atraumatische pencil-point Nadel mit seitlicher Offnung an
der Spitze (daher: ,,direktionale*) wie z.B. Whitacre- oder Sprotte-Typ
o schneidende Nadel mit schragem Spitzenschliff wie z.B. Quincke-Typ

Bei der Wahl der Spinalnadel sollten vor allem folgende Aspekte beriicksichtigt wer-
den:

o Prophylaxe der punktionsbedingten Kopfschmerzen: je diinner und atraumati-
scher die Nadel, desto niedriger die Inzidenz [107, 58]

o Moglichkeit, die Injektionslosung in eine bestimmte Richtung zu applizieren,
um das Erreichen der einseitigen Nervenblockade zu unterstiitzen (direktionale
Nadel) [25, 99]

o die Nadel sollte mechanisch stabil sein, um Fehlpunktionen und Nadelbriiche zu

vermeiden

Unsere Entscheidung fiel auf die seit langem in unserer Klinik verwendete Whitacre
25G pencil-point Nadel der Firma Becton-Dickinson. Diese direktionale Nadel er-
fiillt sehr gut die oben aufgefiihrten Kriterien [8, 22]. In vier Féllen wurde bei Punk-
tionsschwierigkeiten die 22G Yale™ Nadel verwendet. Dank Quincke-Schliff und

50



groBBer mechanischer Stabilitdt ist sie gut fiir die Nachpunktionen bei schwierigen
anatomischen Verhiltnissen an der Wirbelsdule geeignet. In einem Fall musste eine
Uberlange Nadel benutzt werden (25G, 11,9 cm, Quinckeschliff). Sehr diinne Spi-
nalnadeln (27G, 29G) kénnen neben Punktionsschwierigkeiten durch Abweichen aus
der Punktionsrichtung auch die Liquor-Identifikation erschweren. Bei auf der Seite
liegenden Patienten kann der hydrostatische Druck im lumbalen Abschnitt des Li-
quorraumes zu niedrig sein, um ein freies AbflieBen des Liquors durch das lange und

diinne Innenlumen zu bewirken.

5.3.3 Spinalpunktion

Den Einfluss der Punktionshéhe und des Neigungswinkels der Wirbelsidule wihrend
der Seitenlagerung auf die Ausbreitung der einseitigen Nervenblockade priiften
Korhonen et al. im Jahr 2005 [71]. Zur Anlage einer eSpA mit 4,0 mg Bupivacain
0,5% hyperbar fiir Kniearthroskopien empfahlen sie die Spinalpunktion in der Héhe
L3/4 mit anschlieBender Flinf-Grad Kopftieflagerung.

In unserer Studie wurde der Spinalraum in Seitenlage in dem Zwischenraum zwi-
schen den Wirbeln L3/L4 punktiert (47 Patienten). Aus Praktikabilititsgriinden ver-
zichteten wir auf die exakte waagerechte Lagerung der Wirbelsdule der Patienten
(lediglich Seitenlage auf dem waagerecht gestellten OP-Tisch) sowie auf die Gabe
eines vordefinierten prae-loading Volumens vor der Spinalpunktion [88]. Wegen
Punktionsschwierigkeiten musste der Spinalraum bei 16 Patienten (25%) in der
L2/L3- bzw. L4/L5 Hohe punktiert werden. Angesicht der Tatsache, dass alle unsere
Patienten OP-fdhig waren, scheint es sinnvoll zu sein, fiir die Primarpunktion den
Interspinalraum zwischen L2 und L5 zu wéhlen, der durch seine anatomischen Ver-

hiltnisse am besten dafiir geeignet ist.
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Die Punktion im Sitzen mit anschliefender Seitenlagerung, wie in der Arbeit von
Biscoping et al. beschrieben [45], kam wegen der langen Injektionszeit und der ge-

ringen LA-Dosis nicht in Frage (diffuse Verbreitung des Lokalandsthetikums).

5.3.4 Verwendete Medikamente

Zur Anlage der eSpA verwendeten wir ein Gemisch aus 4,0 mg 0,5% Bupivacain
hyperbar und 1,0 pg Sufentanil (Carbostesin® 0,5% hyperbar von AstraZeneca

GmbH und Sufenta epidural von Janssen-Cilag).

Hyperbares Bupivacain, das sich durch inhomogene Verteilung im Liquor und hohe
Fettloslichkeit auszeichnet, ist fiir die Entstehung des seitenbetonten Blockadeeffek-
tes sehr gut geeignet [72, 11]. Auch mit hyperbarem Ropivacain und Levobupivacain
lassen sich nach der Studie von Casati et al. vergleichbare Ergebnisse erreichen [26].
Mepivacain, das wenig lipophil ist, erwies sich wegen Ausbleiben eines seitenbe-

tonten Blockadeeffekts fiir die Anlage der eSpA als nicht geeignet [45].

Bei Anwendung von hyperbarem Bupivacain ist das Entstehen einer anhaltenden
Nervenblockade auf nur einer Korperseite das Ergebnis des Zusammenspiels folgen-
der GroBen: Gesamtdosis, Injektionsgeschwindigkeit und Zeit der Seitenlagerung
nach subarachnoidaler Injektion. Das Herausfinden des Optimums dieser drei Gro-
Ben sowie ihr Aufeinanderabstimmen ist entscheidend fiir den Erfolg bei Anlage ei-
ner eSpA (Abbildung 5.1, nichste Seite). So kann es bei der Verwendung zu hoher
Dosen trotz sehr langer Seitenlagerungszeiten bei anfanglichem Erfolg zum vollstén-
digen Blockadeiibertritt nach Umlagerung kommen. Dies zeigte die 1987 publizierte
Studie von Palitzsch und Ringel, bei der 15 mg Bupivacain hyperbar 0,4% verwendet

und eine Seitenlagerungszeit von 30 Min eingehalten wurden [95]. Obwohl primér
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eine liberwiegend einseitige eSpA bestand, ging diese nach Umlagerung in eine beid-
seitige SpA iiber. Folglich sahen die Autoren in der eSpA keinen Vorteil gegeniiber
der bSpA und beurteilten sie als nicht praktikabel fiir den klinischen Alltag.

INJ- ZEIT DER
RIS >GESCHWIN>>SEITENLAGE
EINSEITIGE > SPINAL > ANASTHES@

Abbildung 5.1: Anlage einer eSpA mit Bupivacain — die wichtigen Grofien

Die Frage nach der addquaten Bupivacain-Dosis wurde mehrmals in der Literatur
gestellt und durch verschiedene Studien untersucht. 1998 empfahl Esmaoglu die
Verwendung von 1,5 ml 0,5% Bupivacain hyperbar (7,5 mg) fiir Operationen unter-
halb vom Knie und 2,0 ml (10,0 mg) fiir Operationen oberhalb des Knies [39].
Kuusniemi et al. verwendeten fiir Kniearthroskopien 6,0 mg desselben Bupivacains
[72]. Die Arbeitsgruppe um B. Borghi fand in der 2003 publizierten Studie heraus,
dass nach Anwendung vom 4,0 mg hyperbaren Bupivacain 0,5% fiir Kniearthrosko-
pien die vollstindige Riickbildung der Nervenblockade friiher als nach 6,0 mg oder
8,0 mg des Lokalanisthetikums eintritt [14]. Uber die Anwendung noch kleinerer
Dosen von Bupivacain fiir die Durchfithrung der eSpA (3,0 mg) wurde 2004 in der
Anesthesia & Analgesia berichtet [67].

In den angegebenen Studien wurde intrathekal kein Zusatzmedikament injiziert. Eine

einseitige Spinalanésthesie mittels 3,0 mg Bupivacain 0,5% hyperbar mit Zusatz von
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10 ng Fentanyl untersuchten Korhonen et al. [69]. Auffallend bei dieser 2003 publi-
zierten Studie war das Auftreten von Pruritus bei 75% der Patienten. In allen diesen
Arbeiten wurde iiber eine Seitenbegrenzung der Spinalandsthesie berichtet. Wegen
unterschiedlichen Durchfithrungstechnik und Blockadetestmethoden lassen sich

diese Ergebnisse nur bedingt vergleichen.

Sufentanil unterscheidet sich von den anderen intrathekal verwendeten Opioiden
durch sehr gute Lipidloslichkeit und starke analgetische Potenz. In den letzten Jahren
sind zahlreiche Studien publiziert worden, die gute Ergebnisse bei der intrathekalen
Injektion dieses Opioids beschreiben [3, 44, 55]. Die Reduktion der Bupivacain-
menge durch Sufentanilzusatz bei SpA fiihrt bei der gleichen Qualitit der Nerven-
blockade zur groBeren Kreislaufstabilitdt [93]. Aus diesen Griinden verwendeten wir
Sufentanil als Adjuvans zu Bupivacain. Um zu eruieren, inwieweit Sufentanil in der
von uns verwendeten Dosis den Verlauf der eSpA mit Bupivacain beeinflusst, wére

eine Vergleichsstudie erforderlich.

Mit den von uns verwendeten Dosen von Bupivacain und Sufentanil wurde bei allen
in der Studie eingeschlossenen Patienten die OP-Fihigkeit erzielt. Sie blieb bis zum
OP-Ende erhalten. Ein Patient mit Leistenbruch-OP (maxSB = Thl11) bendtigte am
OP-Ende zusitzlich 0,1 mg Fentanyl i.v. wegen leichter ziehender Unterbauch-
schmerzen. Bei drei Patienten (zwei mit Kniearthroskopien, einer mit Sprunggelenk-
fraktur) erreichte die maximale Blockadehdhe nur L1-Niveau, was im Fall einer
Leistenbruch-OP als zu niedrig eingestuft werden miisste. Fiir Eingriffe im Leisten-
bereich ist deshalb die Verwendung einer etwas hoheren LA-Menge ratsam. Casati et
al. injizierten fiir Leistenbruchoperationen 8,0 mg Bupivacain 0,5% hyperbar in der
L1/L2 bzw. L2/L3 Hohe und erzielten damit durchschnittlich Thé (Th12 — ThS5) Ni-
veau. Die Ubertrittsrate der sensorischen Blockade betrug dabei 70% [26]. Diese
Daten und Messergebnisse der vorliegenden Arbeit lassen eine LA-Menge von 6 mg

bis 8 mg ausreichend erscheinen.
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Die intrathekal injizierten Medikamente wurden bei unseren Patienten mittels einer
Heparin-Spritze gegeben: der lange Kolbenweg der Spritze ermoglicht den langsa-
men und nahezu linearen Fluss der Injektionslosung. Durch Zusatz von Sufentanil
wird die Hyperbarizitidt und damit die Depotwirkung der Bupivacainldsung ernied-
rigt. Es sollte daher besonders darauf geachtet werden, dass wihrend der intratheka-
len Injektion keine Barbotage und damit zusétzliche Verdiinnung der LA-Ldsung
erfolgt. Die Spritztechnik mittels Dreiwegehahn und Luftpolster in der Injektions-

spritze scheint aufwindiger zu sein [38].

5.3.5 Geschwindigkeit der SA-Injektion

Die intrathekale Injektion des Lokalandsthetikums sollte durch dessen lokalen Kon-
zentrationsanstieg im Liquor und damit verbundene umschriebene Infiltration der
Nervenwurzeln eine einseitige Nervenblockade ermdglichen. Die Ergebnisse der
verschiedenen Studien iiber die Rolle der Injektionsgeschwindigkeit bei Entstehung
des Blockadeiibertritts wihrend einer einseitigen Spinalanésthesie sind widerspriich-

lich.

Casati et al. fanden diesbeziiglich in zwei Studien mit 0,5% und 1,0% hyperbarem
Bupivacain und anschlieBender 15 miniitiger Seitenlagerung keinen signifikanten
Unterschied zwischen einem langsamen und einem schnellen Injektionsflow [23, 24].
In der 0,5% Bupivacain-Gruppe mit dem ,,schnellen* Flow (15 ml/Min) kam es bei
57% der Patienten zum Ubertritt der sensorischen Blockade und mit dem ,,langsa-
men* (1,2 ml/Min) bei 44%. Diese Studien wurden jeweils mit 8,0 mg Bupivacain

durchgefiihrt.

Im Gegensatz dazu beobachteten Enk et al. einen signifikanten Unterschied hinsicht-

lich des Blockadeiibertritts bei verschiedenen Injektionsgeschwindigkeiten [38]. Sie
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verwendeten 7,0 — 8,5 mg Bupivacain 0,5% hyperbar mit Seitenlagerungszeiten von
30 Minuten. Zum Ubertritt der Blockade kam es bei 94,7% der Patienten mit dem
»schnellen Flow* (7,5 ml/Min) und bei 60% mit dem ,langsamen Flow* (0,5
ml/Min).

Es ist auffallend, dass in den beiden Studien unabhingig von den verwendeten Injek-
tionsgeschwindigkeiten eine relativ hohe Blockadeiibertrittsrate eintrat. Eine mogli-
che Ursache dafiir ist, dass die verwendeten Dosen von 7,0 — 8,5 mg Bupivacain zu
grol} waren, um iiberwiegend eine nur einseitige Nervenblockade zu bewirken. Somit
ist die Ubertragung der dabei gewonnenen Erkenntnisse auf die wesentlich kleinere

Bupivacainmenge von 4,0 mg nicht moglich.

Dass die Injektionsgeschwindigkeit einen Einfluss auf den Blockadeiibertritt hat,
zeigt der Vergleich unserer Ergebnisse mit der Studie von Kiran &Upma [67]. Bei
gleicher Bupivacaindosis und postpunktioneller Lagerungsdauer, aber stark abwei-
chenden LA-Injektionszeiten traten beziiglich des Ubertritts groBe Unterschiede auf
(22,2% 1in unserer Arbeit gegeniiber 89,5% in der Studie von Kiran & Upma bei

einem Flow von 1,6 ml/Min).

Wir injizierten intrathekal 1,0 ml einer Losung, die aus 0,8 ml Carbostesin® 0,5%
hyperbar (4,0 mg Bupivacain) und 0,2 ml Sufenta epidural (1,0 pg Sufentanil) be-
stand. Die Injektionszeit betrug drei Minuten, was einem Flow von 0,33 ml/Min ent-
sprach. Die tatsdchliche Injektionsgeschwindigkeit bezogen auf Bupivacain belief
sich auf 0,27 ml/Min (0,8 ml in 3 Minuten), wobei jedoch beriicksichtigt werden
muss, dass die Verteilung des Bupivacains in der Injektionsspritze nicht homogen
war (kleiner Querschnitt und langer Kolbenweg der Heparinspritze, unterschiedliche
spezifische Gewichte der Medikamente und ihr aufeinander folgendes Aufziehen

ohne Durchmischung). Somit lag der tatsichliche Flow des Bupivacains zwischen
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0,27 und 0,33 ml/Min. Angesichts der sehr niedrigen Injektionsgeschwindigkeit
scheint diese theoretische Uberlegung keine praktische Bedeutung zu haben. Inwie-
weit die Verdnderung der Hyperbarizitit und der Konzentration der Bupivacainlo-
sung durch den Sufentanilanteil einen Einfluss auf den Verlauf der eSpA hat, wire

durch weitere Vergleichsstudien zu klaren.

Die von uns gewdhlte Injektionszeit von drei Minuten ist wesentlich ldnger als in den
anderen Studien. Das Einhalten des gleichmiBigen Injektionsflows bereitet dabei
gewisse Schwierigkeiten. Durch sprunghaftes Injizieren konnen trotz der langen In-
jektionszeit Wirbel entstehen, die einer depotartigen Installation des Lokalandstheti-
kums entgegenwirken und eine Verflachung der Nervenblockade, begleitet von ei-
nem Ubertritt, begiinstigen. Angesichts dessen und der Literaturdaten scheint es
moglich zu sein, die Injektionszeit geringfiligig zu verkiirzen (z.B. auf 2,0 — 2,5 Mi-
nuten) ohne die Einschrankung der Nervenblockade auf nur eine Korperseite zu ge-

fahrden.

5.3.6 Dauer der Seitenlagerung

Wihrend der Seitenlage des Patienten sollte das depotartig installierte Lokalanisthti-
kum an die abhéngenden neuronalen Strukturen des Spinalraumes fixiert werden, um
nach der Umlagerung auf den Riicken keine Blockade der kontralateralen Seite zu
bewirken. Ahnlich wie bei der Injektionsgeschwindigkeit wird in der Literatur iiber
verschiedene Zeiten der Seitenlagerung (von 5 bis 60 Minuten) nach erfolgter Spi-
nalpunktion berichtet: je grofler die verwendete LA-Dosis war, desto ldnger wurden
die Patienten in Seitenlage belassen. Casati und Fanelli empfehlen Seitenlagerungs-

zeiten von 15 — 20 Minuten [25]. Esmaoglu et al., die den Einfluss der Seitenlage-
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rung von 5, 10 und 15 Minuten auf den Ubertritt der Nervenblockade bei Anwen-
dung verschiedenen Bupivacaindosen (7,5 — 12.5 mg) untersuchten, fanden generell

10 Minuten als angemessen [39].

In unserer Studie betrug die Seitenlagerung 10 Minuten nach Ende der intrathekalen
Injektion. Da davon auszugehen ist, dass die Bindung des Lokalanésthetikums an die
neuralen Strukturen bereits mit dem Beginn der SA-Injektion einsetzt und die Injek-
tionszeit in unserer Studie relativ lang war, starteten wir unsere Zeitmessung mit dem

Injektionsbeginn.

Die Daten aus der Literatur zusammen mit den Testergebnissen der vorliegenden
Arbeit beziiglich Ausbreitung und Ubertritt der Nervenblockade, die in den folgen-
den Kapiteln ndher besprochen werden, lassen eine Dauer der Seitenlagerung von

13 — 15 Minuten nach Beginn der SA-Injektion als ausreichend erscheinen.

5.4 Verlauf der Nervenblockade

Im Vordergrund unserer Studie stand die OP-Féhigkeit unter der einseitigen Spinal-
andsthesie. Daher wurde der detaillierte Verlauf der Blockade nur préoperativ und
nicht wahrend der Operation getestet. Da klinisch relevant, wurden jedoch die Zeiten
bis zur Riickbildung der sensorischen Blockade auf L3- und S2-Niveau ermittelt. Sie
spiegeln die zeitlichen Grenzen wieder, welche die Anwendung der eSpA fiir opera-
tive Eingriffe einer bestimmten Art, Lokalisation und voraussichtlichen Dauer ein-
schrinken. Die Ermittlung der Zeit bis zur vollstindigen Riickbildung des motori-
schen Blocks spielt fiir das postoperative Management eine wichtige Rolle. Die Hohe

der sympathischen Blockade hat in der klinischen Praxis insoweit Bedeutung, als sie
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die kardiopulmonale Stabilitdt und somit die gemessenen kardiopulmonalen Para-
meter beeinflusst [63]. Auf ein Monitoring der Hauttemperatur zur exakten Bestim-

mung der Hohe der Sympathikusblockade haben wir verzichtet.

Die in unserer Studie ermittelten Zeitintervallen werden, falls nicht anders angege-
ben, folgendermallen dargestellt: MED + MAA (Min — Max). In den zitierten Arbei-

ten wurde der Mittelwert mit Standartabweichung angegeben.

5.4.1 Prioperativ

Die Ergebnisse unserer Arbeit sind mit den Erkenntnissen anderer Autoren, die bei
unterschiedlichen intrathekalen Injektionsgeschwindigkeiten und verschiedener
Dauer der Seitenlagerung ebenfalls 4,0 mg 0,5% Bupivacain hyperbar verwendeten,

nur bedingt vergleichbar.

Die maximale Hohe der sensorischen Blockade (maxSB) erreichte in der vorliegen-
den Arbeit durchschnittlich Th10 (L1-Th7) Niveau. Uber die gleiche durchschnittli-
che maxSB wird in der Arbeit von Kiran &Upma berichtet [67]. Diese randomisierte
Studie wurde bei 38 ambulant operierten Patienten durchgefiihrt und sollte die Wir-
kung von zwei Dosen Bupivacain 0,5% hyperbar bei der eSpA vergleichen (3,0 mg
vs. 4,0 mg). Die Ausbreitung der Blockade wurde mittels pin-prick Methode getestet.
Die Zeit, die benotigt wurde, um die maxSB zu erreichen (TmaxSB), betrug bei die-
ser Studie in der Vier-Milligramm Gruppe 10,2 + 3,0 Minuten und war damit zwei
Minuten kiirzer als in unserer Studie (12 + 2 Minuten). Die intrathekale Injektions-
zeit in Seitenlage lag in der Arbeit von Kiran &Upma bei 30 Sekunden (1,6 ml/Min)
mit anschlieBender Seitenlagerung tiber 10 Minuten. Diese wesentlich kiirzere Injek-

tionszeit und die Tatsache, dass unsere Zeitmessung immer mit Injektionsbeginn des
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Lokalandsthetikums anfing, erkldren den oben erwdhnten Unterschied bei TmaxSB.
Auch in der Arbeit von Borghi et al. wurde bei der Anwendung von derselben Bupi-
vacaindosis die gleiche mittlere Hohe der maxSB wie in unserer Untersuchung er-

reicht (Th10) [14].

Zum Zeitpunkt der maximalen sensorischen Blockade war die motorische Blockade
auf der operierten Seite bei 14 (22%) unserer Patienten vollstindig (Bromage = drei).
54% der Patienten wiesen eine Blockadetiefe von zwei, 24% von eins nach Bromage
auf. Zum gleichen Zeitpunkt beobachteten Borghi et al. in der schon erwéhnten Stu-
die eine komplette motorische Blockade bei 77% [14], Kiran & Upma hingegen bei
42% der Patienten [67].

In keinem Fall war bei unseren Patienten eine unvollstindige motorische Blockade
ein Hindernis fiir die Durchfiihrung der Operation. Die Beschrinkung der motori-
schen Blockade auf die operierte Korperseite (98,4%) erleichterte die OP-Lagerung
durch aktive Hilfe seitens der Patienten und trug zu der guten Akzeptanz dieser

Anisthesiemethode bei Patienten sowie Operateuren bei.

5.4.2 Postoperativ

Die vollstindige Riickbildung der motorischen Blockade erfolgte bei den von uns
untersuchten Patienten nach 110 + 16 (50 — 150) Minuten, was durchschnittlich einer
Zeit von 40 + 20 (1 — 98) Minuten nach OP-Ende entsprach. Diese Daten unterschei-
den sich deutlich von den Ergebnissen der oben zitierten Arbeit von Kiran & Upma.
Die Dauer der Muskelblockade betrug in ihrer Studie 77,3 + 27,5 Minuten [67].
Borghi et al. lieferten diesbeziiglich keine Angaben [14].
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Das komplette Abklingen der SpA in unserer Studie, definiert als S2-Regression, trat
nach 180 + 13 (130 — 210) Minuten ein, also durchschnittlich 120 + 20 (40 — 158)
Minuten postoperativ. Kiran & Upma, die ebenso die S2-Regression als Riickbildung
der SpA festlegten, gaben 137 + 19 Minuten an. Bei Borghi et al. betrug die Zeit bis
zur kompletten Regression der eSpA 71 + 20 (40 — 110) Minuten. Den Begriff der
kompletten Regression definierten diese Autoren nicht eindeutig. Die von ihnen ge-
fiihrte Diskussion ldsst vermuten, dass es sich dabei lediglich um eine Zwei-Seg-

ment-Regression handelte.

Als klinisch relevant finden wir die Zeit bis zur Riickbildung der sensorischen Blo-
ckade auf L3 Niveau. Sie lag bei 130 + 16 (80 — 190) Minuten. Bei der Anwendung
der eSpA mit den von uns verwendeten Medikamenten und Dosierungen fiir Opera-
tionen am Knie und Unterschenkel sollte diese Zeit berilicksichtigt werden. Sie wurde
von den oben zitierten Autoren nicht eruiert. In all diesen Studien testete man mittels

pin-prick Methode.

Weil wir die objektive Dauer der sensorischen Blockade ermittelten, blieben die Pa-
tienten meistens bis zur S2-Regression im Aufwachraum. Daher wurden in der Ar-

beit keine Daten beziiglich Entlassung aus dem Aufwachraum ausgewertet.

Um das postoperative Management rationell zu gestalten, sollten das Abklingen der
Spinalandsthesie und die Verlegung aus dem Aufwachraum kalkulierbar sein. Es
bestehen keine klaren Kriterien diesbeziiglich. Wegen der Gefahr eines spéteren
rostralen Anstiegs der Spinalanésthesie und punktionsbedingten riickenmarksnahen
Blutungen, erfordern die Patienten neben der kardiopulmonalen Uberwachung ein
neurologisches Monitoring. Weil die punktionsbezogenen Komplikationen auch
mehrere Stunden nach Anlage der Spinalandsthesie auftreten konnen, spielt die ge-
naue Aufklidrung der Patienten eine sehr wichtige Rolle zur Fritherkennung der ent-
sprechenden Symptomatik. Die rechtzeitige Einleitung von therapeutischen MaB-

nahmen kann die Entstehung von dauerhaften Schiaden vermeiden. Bei der eSpA ist
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die neurologische (Selbst-) Uberwachung der Patienten durch die Beschrinkung der
sensorischen und motorischen Blockade auf nur eine Korperhélfte wiahrend der intra-
und postoperativen Periode wesentlich leichter als nach konventioneller bSpA. Dies
erhoht deutlich die Sicherheit der Spinalanésthesie. Auch die Gefahr der spéteren
lebensbedrohlichen Ausbreitung der Nervenblockade ist bei der Anwendung der
eSpA mit den von uns verwendeten Medikamenten wegen sehr geringen Bupiva-

caindosen nicht gegeben.

Im Anbetracht dessen scheint eine direkte Verlegung vom OP-Saal auf eine Kran-
kenstation (bzw. in einen Ruheraum) ohne Zwischeniiberwachung im Aufwachraum
zumindest bei nicht sedierten Patienten moglich. Die Entlassung nach Hause bei am-
bulant operierten Patienten ist aus der Sicht des Anésthesisten zum Zeitpunkt der
vollstdndigen Riickbildung der Nervenblockade praktikabel, also etwa drei Stunden

nach Spinalpunktion.

5.4.3 Ubertritt der Blockade

In Rahmen unserer Studie ermittelten wir den objektiven und den subjektiven Uber-
tritt der Blockade. Der objektive, mit dem pin-prick Test festgestellte Ubertritt der
Blockade betrug 22,2% (14 Patienten). Subjektiv, vom Patienten als beidseitig emp-
fundene Blockade, wurde der Ubertritt in zwei Fillen dokumentiert (3,2%). Diese
Abgrenzung wird von anderen Autoren nicht erwihnt. Sie spielt eine wichtige Rolle
bei der Gesamtbeurteilung der einseitigen Spinalanisthesie. Die Tatsache, dass
96,8% der Patienten die nicht operierte Korperseite als nicht betdubt empfanden,
steigerte das Sicherheitsgefiihl und die Zufriedenheit mit dem Anésthesieverfahren.
Die Erkenntnis, dass es bei 22,2% der Patienten trotz Ausbleiben der subjektiven
Blockadezeichen zur gegenseitigen Nervenblockade kam, sollte besondere Vorsicht

bei einer Frithmobilisation nach eSpA implizieren.
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Vor der Umlagerung auf den Riicken (13 Min) betrug die objektive Ubertrittsrate
12,7% und erreichte in den néchsten zwei Minuten nach dem Lagewechsel ihr Maxi-
mum (22,2%). Um festzustellen, ob ldngere Seitenlagerungszeiten diesem sprunghaf-

ten Zuwachs des Ubertritts vorbeugen kdnnen, wire eine weitere Studie notwendig.

Bei der Vier-Milligramm-Gruppe in der Studie von Kiran & Upma betrug der Uber-
tritt der sensorischen Blockade auf die nicht operierte Seite 89,5% [67]. Der Unter-
schied bei der Anlage der eSpA im Vergleich zur unserer Studie bestand in der LA-
Injektionsgeschwindigkeit, die sich bei diesen Autoren auf 1,6 ml/Min belief und
somit flinfmal schneller war als bei uns. Ergebnisse dieser Studie zeigen auch, dass
die verwendete Gesamtdosis des Bupivacains eine wichtige Rolle bei der Beschrin-
kung der Nervenblockade auf nur eine Korperseite spielt. Die Verringerung der 0,5%
hyperbaren Bupivacainmenge von 4,0 mg auf 3,0 mg bei sonst identischer Durchfiih-
rungstechnik und vergleichbaren Patientenkollektiven hatte in dieser Studie eine Ab-

nahme des objektiven Ubertritts von 89,5% auf 15,8% zur Folge [67].

Geringere Ubertrittsrate erzielten Borghi et al. [14]. Im Rahmen ihrer Studie inji-
zierten sie vier, sechs und acht Milligramm Bupivacain 0,5% hyperbar mit dem Flow
von 3,0 ml/Min in Seitenlage mit anschliefender Seitenlagerung von 15 Minuten und
testeten den jeweiligen Verlauf der eSpA. Ziel dieser Studie, die bei 90 ambulant
operierten Patienten (ASA I und II, Kniearthroskopie) durchgefiihrt wurde, war, die
optimale Bupivacaindosis fiir diesen Eingriff zu ermitteln. In der Vier-Milligramm-
Gruppe erreichten sie bei 90% der Patienten eine einseitige sensorische und bei 97%
der Patienten eine einseitige motorische Nervenblockade. Es bestehen jedoch grofie
Unterschiede zu unserer Studie beziiglich des Testintervalls und der Testdauer. Die
Untersuchungen wurden von uns miniitlich, mindestens 18 Minuten lang (somit min-
destens fiinf Minuten nach der Umlagerung) bis zum Erreichen der exakt definierten
maximalen sensorischen Blockade (keine Verdnderung des Blockadeniveaus in drei

aufeinander folgenden Testperioden) durchgefiihrt. Der Eintritt der OP-Fahigkeit war
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kein Kriterium zur Beendigung der prdoperativen Testung. Borghi et al. testeten da-
gegen prioperativ im 5-Minuten-Abstand nur bis zum Auftreten der OP-Féhigkeit
(13 + 5 Minuten), die sie als Erreichen des Th12-Niveaus der sensorischen Blockade
definierten. Danach wurde im 30-Minuten Abstand bis zum Abklingen der Blockade
gemessen. Die festgestellte geringere Ubertrittsrate in dieser Studie bei vergleichs-
weise hoher Injektionsgeschwindigkeit erklért sich moglicherweise durch die groflen
Testintervalle. Deshalb lésst hier der Vergleich mit unseren Daten gerade nach Um-
lagern auf den Riicken nicht erfasste Ubertrittserscheinungen vermuten. Interessan-
terweise wurde bei dieser Studie in der Acht-Milligramm-Gruppe die strikte einsei-
tige Nervenblockade bei 77% der Patienten erreicht. In einer anderen Studie dersel-
ben Forschergruppe mit der gleichen Dosis von Bupivacain bei &hnlich hoher Injek-
tionsgeschwindigkeit und einer ebenfalls 15-miniitigen Seitenlagerung betrug die

strikte eSpA nur 30% [26].

Das eigentliche klinische Ziel der einseitigen Spinalandsthesie besteht darin, die SpA
sicherer, kalkulierbarer und vertriglicher fiir die Patienten zu machen. Weil dieses
Resultat verldsslich und praktikabel durch das von uns untersuchte Verfahren er-
reicht werden kann, ist die Bewertung der Zuverlassigkeit der eSpA nur nach dem

Ubertritt-Kriterium unbegriindet.

5.5 Freigabe zur Operation

In der Grafik auf der folgenden Seite (Abbildung 5.2) werden die Patienten abhiangig
vom Zeitintervall bis zur OP-Freigabe dargestellt. Laut Studienvorgabe erfolgte die
Freigabe zur Operation, wenn die sensorische Blockade in drei aufeinander folgen-

den Tests im Abstand von einer Minute nicht mehr zunahm. Fiir die Testung waren
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mindestens 18 Minuten vorgeschrieben. Unter Annahme der OP-Féhigkeit ab Errei-

chen des Blockadeniveaus von Th12 hitte die OP-Freigabe bei allen unseren Patien-

ten wesentlich frither erfolgen kdnnen (Abbildung 5.3). Zum Zeitpunkt des Lage-

wechsels, also 10 Minuten nach Ende der SA-Injektion, wiren somit 93,7% der Pati-

enten OP-fahig gewesen.
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Borghi et al., die die OP-Fahigkeit genauso definierten, gaben die Zeit mit 13 + 4
Minuten nach Ende der SA-Injektion an [14]. Beriicksichtigt man die verschiedenen
SA-Injektionsgeschwindigkeiten (16 Sekunden vs. 3 Minuten in unserer Studie), so
war der zeitliche Aufwand fiir die Anlage der eSpA (vom Beginn der SA-Injektion)

in beiden Kollektiven fast identisch.

Die notwendige Blockadehdhe ist abhdngig von der Lokalisation des bevorstehenden
operativen Eingriffs. In unserer Studie wurden drei Patienten OP-fahig erklirt, ob-
wohl die maxSB nur L1-Niveau erreichte (zwei Patienten mit Kniearthroskopien, ein

Patient mit Sprunggelenkfraktur).

5.6 Postoperativer Verlauf

Bei allen unseren Patienten wurde prédoperativ eine Schmerztherapie mit peripher
wirkenden Analgetika in iiblicher Dosierung eingeleitet und postoperativ weiterge-
fiihrt. Bei 40% der Patienten traten bis zum vierten postoperativen Tag keine
Schmerzen auf. Bei den iibrigen 60% war die schmerzfreie Periode unterschiedlich
lang und betrug im Durchschnitt 4 Stunden und 20 Minuten, wobei sehr grofle Unter-
schiede zwischen einzelnen Patienten feststellbar waren. Der Einfluss des operativen
Eingriffs auf die postoperative Schmerzentwicklung konnte wegen zu geringem
Kollektiv bei groer OP-Vielfalt nicht ausgewertet werden. 76% der Patienten, die
postoperativ Schmerzen bekamen, stuften diese als leicht (VAS 2 — 4), 8% als stark
(VAS 5 — 6) und 16% als sehr stark (VAS > 7) ein. Bei der Beurteilung dieser Anga-
ben muss beriicksichtigt werden, dass es sich um approximative Werte handelt. Um
festzustellen, inwieweit der 1,0 pg Sufentanilzusatz die postoperative Schmerzent-

wicklung beeinflusst, ist eine Vergleichsstudie notwendig.
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Uber die lingere postoperative Schmerzfreiheit nach einer eSpA mit 4,0 mg hyperba-
rem Bupivacain im Vergleich zu einer Allgemeinanésthesie bei ambulant durchge-
fiihrten Kniearthroskopien wurde 2004 von Korhonen et al. berichtet [70]. Auch die
postoperative Schmerzintensitidt nach VAS und der damit verbundene Opioidbedarf
sowie PONV-Inzidenz waren in dieser Studie bei den Patienten mit eSpA niedriger
als nach Allgemeinnarkose mit Desfluran. Jankowski et al., die bei derartigen Ein-
griffen eine Spinalanisthesie mit 6,0 mg Bupivacain und 15 pg Fentanyl durchfiihr-
ten, konnten ebenfalls die niedrigere Schmerzintensitit und den geringeren postope-

rativen Opioidbedarf im Vergleich zur Allgemeinnarkose verzeichnen [64].

Bei acht unserer Patienten (12,7%) trat unmittelbar postoperativ ein fliichtiger
Pruritus auf, der sich binnen 30 — 90 Minuten ohne Therapie zuriickbildete. Dieser ist
mit grofiter Wahrscheinlichkeit auf den Sufentanilzusatz zuriickzufiihren. Der
Juckreiz gehort zu den hiufigsten Nebenwirkungen bei dem riickenmarknahen
Einsatz von Opioiden. Ursdchlich werden Alterationen der sensorischen
Modulationen im oberen Zervikalmark vermutet [49]. Die Pruritus-Inzidenz ist
abhingig von dem verwendeten Opioid. Korhonen et al., die zur Anlage einer eSpA
3,0 mg Bupivacain mit 10 pg Fentanyl-Zusatz verwendeten, stellten bei 75% der
Patienten das Auftreten von Pruritus fest [69]. In der 2004 publizierten Studie von
Gurkan et al. verursachte die Zugabe von 25 pg Fentanyl bzw. 50 ug Morphin zu 6,0
mg Bupivacain entsprechend bei 65% bzw. 80% der Patienten Pruritus [56]. Diese
Daten und die Ergebnisse unserer Studie lassen annehmen, dass hinsichtlich dieser
Nebenwirkung Sufentanil besser als Fentanyl oder Morphin fiir die intrathekale

Injektion geeignet ist [69, 90, 89].

Bei keinem unserer Patienten traten spinalpunktionsbedingte Kopfschmerzen auf.
Dies entspricht den Literaturdaten, wonach bei der Verwendung von atraumatischen
und diinnlumigen Spinalnadeln die Inzidenz derartiger Nebenwirkungen unter 3%

liegt [102, 41, 73]. Auch Transiente Radikulére Irritationen (TRI) wurden nicht beo-
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bachtet. Thr Auftreten ist vor allem mit der intrathekalen Anwendung von Lidocain
und Mepivacain verbunden und soll unabhéngig von der Barizitét, der Konzentration
und der verwendeten LA-Dosis vorkommen [37, 46]. Die Inzidenz von TRI bei der
Spinalanésthesie mit Bupivacain liegt zwischen 1,1% — 3% [37, 66]. Ergebnisse un-

serer Untersuchung entsprechen diesen Literaturangaben.

Eine Patientin bendtigte am zweiten postoperativen Tag wegen Obstipation Abfiihr-
maBnahmen. Weil laut ihren Angaben eine situationsbedingte Obstipationsneigung

bekannt war, ist ein Zusammenhang mit der eSpA nicht anzunehmen.

In einem Fall musste neun Stunden nach OP-Ende (Leistenbruch) die Harnblase we-
gen Harnverhalt katheterisiert werden. Es handelte sich dabei um einen 66-jdhrigen
ASA-III Patienten mit benigner Prostatahyperplasie. Dieser Patient musste in den
letzten Jahren wegen kardialen Erkrankungen mehrmals stationdr behandelt werden.
Nach eigener Angabe war bei ihm wihrend jeder Hospitalisation wegen Mikti-
onsproblemen die Anlage eines Dauerkatheters notwendig. Aus diesem Grund
scheint ein direkter Zusammenhang mir der Spinalandsthesie nicht zu bestehen. Die
leichte Ubelkeit, die derselbe Patient als einziger des Gesamtkollektivs am Abend
des OP-Tages versplirte, konnte durch den operativen Eingriff selbst und den allge-
meinen Zustand des Patienten erklart werden. Mit groer Wahrscheinlichkeit besteht

auch in diesem Fall keine Kausalitéit zur Spinalanésthesie.

Alle 63 Patienten waren mit der einseitigen Spinalandsthesie zufrieden. Nur eine
Patientin wiirde dieses Anisthesieverfahren in Zukunft nicht mehr wéhlen. Als Be-
griindung gab sie ein unangenchmes Gefiihl bei der Spinalpunktion an, mit dem
weiteren Verlauf der eSpA war sie jedoch sehr zufrieden. Bei dieser Patientin konnte
der Spinalraum wegen schwierigen anatomischen Verhiltnissen erst nach mehrmali-
gen Versuchen punktiert werden. Von den Patienten, die eine eSpA nochmals wéhlen

wiirden (98,5%), hatten 52 Patienten schon mindestens ein Mal eine Vollnarkose und
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elf Patienten schon mindestens ein Mal eine Spinalanésthesie (eSpA oder bSpA) zu-
vor erhalten. Weil diese Patienten einen Vergleich der eSpA zu den anderen Anés-
thesieverfahren ziehen konnten, ist ihre positive Bewertung der eSpA besonders
wertvoll. Bei sechs der befragten Patienten wurde vorher noch nie eine Narkose

durchgefiihrt.

Auch alle Operateure waren mit der einseitigen Spinalanisthesie zufrieden. Es soll
jedoch erwédhnt werden, dass sich die Befragung auf die Operabilitit bei der Anwen-
dung einer eSpA bezog. Die mdgliche niedrigere Akzeptanz der Anédsthesiemethode,
die aus der lingeren OP-Vorbereitungszeit resultieren kdnnte, wurde bei dieser Stu-

die nicht beriicksichtigt.

5.7 Vorteile der einseitigen Spinalanisthesie

Die Spinalanidsthesie (SpA) ist ein etabliertes Anésthesieverfahren. Sie ist aus der
tdglichen klinischen Praxis nicht mehr wegzudenken. Die konventionelle Spinal-
andsthesie ist durch die beidseitige Nervenblockade charakterisiert. Die Hohe der
sensorischen Blockade wird durch die Grenze zwischen den blockierten und nicht
blockierten Dermatomen beschrieben. Die Tiefe der motorischen Blockade wird
meistens durch die Bromage-Skala erfasst. Neben den sensorischen und motorischen

Nervenwurzeln werden auch die autonomen Nervenfasern blockiert.
Die Dauer der Nervenblockade kann durch den gezielten Einsatz von unterschiedlich

lang wirkenden Lokalandsthetika (LA) beeinflusst werden. Die Ausbreitung der Spi-

nalanésthesie hingt von der Menge, der Konzentration, der Barizitit und den physi-
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kochemischen Eigenschaften der angewandten LA-Losungen ab [28, 27]. Auch die
Punktionshdhe und die Lagerung der Patienten beeinflussen das Ausmal3 der Nerven-
blockade. Durch die zusétzliche intrathekale Gabe von Opioiden wird eine Verringe-
rung der LA-Dosis sowie eine Verldngerung der postoperativen Schmerzfreiheit er-

reicht [93, 105].

Die gezielte Beschrinkung der Anisthesie auf nur eine Korperhélfte ist durch Anlage
der einseitigen Spinalanésthesie (eSpA) moglich. Die Durchfiihrung einer eSpA ist
im Vergleich zu der Anlage einer konventionellen beidseitigen Spinalandsthesie
(bSpA) mit mehr Aufwand verbunden. Dieser Mehraufwand wird gerechtfertig durch
die Vorteile, die dabei fiir den Patienten, den Operateur und den Anisthesisten zu

verzeichnen sind.

Die haufigste Nebenwirkung der konventionellen bSpA ist die Kreislaufinstabilitit,
die eine physiologische Konsequenz der Sympathikusblockade spiegelt. Sie dufert
sich in Form von arterieller Hypotonie und Bradykardie, wobei vor allem é&ltere und
herzkranke Patienten betroffen sind [104]. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit
sowie Daten aus der Literatur belegen, dass bei der einseitigen Spinalanésthesie der-
artige Komplikationen wegen der Beschrinkung der Sympathikusblockade auf nur

eine Korperseite eine Seltenheit sind [40, 30, 21].

Die im Vergleich zur beidseitigen Spinalanésthesie frithere und sicherere postopera-
tive Mobilisation ermdglicht den breiten Einsatz des Anésthesieverfahrens auch in
der ambulanten operativen Medizin [40, 25]. Die eSpA stellt eine wirkungssichere
und kostengiinstige Alternative zu den in der single shot Technik durchgefiihrten

peripheren Nervenblockaden dar [20].

Durch die langeren Vorbereitungszeiten im Vergleich zur Allgemeinanésthesie mit

volatilen Anésthetika scheint die einseitige Spinalanisthesie ein Anésthesieverfahren
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zu sein, das den OP-Betrieb aufhilt. Diese Meinung wurde jedoch in der 2004 publi-
zierten Studie von Korhonen et al. nicht bestitigt [70]. Die Autoren verglichen in der
randomisierten und kontrollierten Studie mit 64 ambulant operierten Patienten
(Kniearthroskopie) den Gesamtzeitaufwand, der bei der Durchfiihrung der eSpA mit
4,0 mg hyperbarem Bupivacain (SA-Injektionsgeschwindigkeit: 0,4 ml/Min, Seiten-
lagerung: 10 Min) und der propofolinduzierten Allgemeinanisthesie mit Desfluran
und Fentanyl benoétigt wird. Durch ldngere Ausleitungszeiten bei der Vollnarkose
gab es beziiglich des anésthesiologischen Zeitaufwands kaum Unterschiede zwischen
den beiden Verfahren. Auch die Zeit bis zur Entlassung nach Hause war in der SpA-
Gruppe nicht ldnger als in der Allgemeinnarkose-Gruppe. Dafiir war das Auftreten
von Nebenwirkungen wesentlich seltener und der postoperative Opioidbedarf nach

der eSpA geringer als nach der Desfluran-Anésthesie.

Durch die Moglichkeit der Friihdiagnose bei Auftreten von punktionsbedingten rii-
ckenmarksnahen Blutungen erhoht die eSpA die Sicherheit der Anédsthesiemethode
und ermdglicht durch friihzeitige Verlegung aus dem direkten perioperativen Uber-

wachungsbereich einen zligigen Operationsbetrieb.

Die Zufriedenheit und das Vertrauen der Patienten gegeniiber dem Behandlungs-
Team leisten einen wichtigen Beitrag zum Therapieerfolg. Gerade das subjektive
Empfinden des Patienten ist entscheidend fiir seine Beurteilung der durchgefiihrten
Therapiemethoden. In diesem Zusammenhang sollte der Stellenwert der Anésthesis-
tentdtigkeit nicht unterschitzt werden. Besonders bei ambulanten Eingriffen iiber-
nimmt der Anisthesist oft die direkte prd- und postoperative Betreuung der Patienten
[12]. Die Zufriedenheit des Patienten mit dem gewédhlten Anisthesieverfahren tragt
wesentlich zum Gesamterfolg der Behandlung bei. In unserer Studie zeigt der hohe
Zufriedenheitsgrad der Patienten (98,5% wiirden wieder dieselbe Anédsthesiemethode
bevorzugen), wie angenehm die eSpA fiir den Operierten ist. Die eSpA hat auch hier
bedingt durch das partiell erhaltene Korpergefiihl deutliche Vorteile gegeniiber der

beidseitigen Spinalanésthesie.
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5.8 Vorgehensweise bei der Anlage einer eSpA

Um ein optimales Ergebnis bei der Anlage der einseitigen Spinalanésthesie mit der

von uns verwendeten Methode zu erreichen, sollte Folgendes beachtet werden:

[m]

genaue Aufklirung des Patienten (die Moglichkeit des Verzichts auf die
praoperative Anxiolytika-Gabe ansprechen)

Anschluss an die kardiopulmonale Uberwachung und Start einer Infusion mit
Gabe von ca. 15 ml/Min

horizontale Stellung des OP-Tisches und Seitenlagerung des Patienten auf der
zu operierenden Korperseite

Aufziehen von 0,8 ml Bupivacain 0,5% hyperbar und anschlieBend 1,0 pg
Sufentanil (0,2 ml Sufenta epidural) in eine Spritze mit kleinem Fassungsvolu-
men und langem Kolbenweg (z.B. Heparinspritze). Bei Eingriffen im Leistenbe-
reich eine hohere Bupivacaindosis verwenden (6,0 — 8,0 mg)

Verwendung einer direktionalen Spinalnadel z.B. BD Whitacre 25G

Punktion des Spinalraumes in dem anatomisch am besten geeigneten
Interspinalraum zwischen L2 — L5

bei freiem AbflieBen des Liquors Umdrehen der Nadel6ffnung zur operierten
Korperseite und langsames gleichméBiges Injizieren der LA-Losung ohne Zwi-
schenbarbotage tiber 3 Minuten

Einhalten der Seitenlage des Patienten bis zur 14. Minute nach Beginn der
intrathekalen Injektion, anschlieend Riickenlage bzw. OP-Lagerung

bei ausreichender Blockadeausbreitung OP-Freigabe und ggf. Sedierung des

Patienten
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6 ZUSAMMENFASSUNG

Bei der konventionellen Spinalanésthesie ist die beidseitige sensorische und motori-
sche Nervenblockade fiir die meisten einseitigen operativen Eingriffe im Leisten-
und unteren Extremitétenbereich liberdimensioniert. Durch die begleitende Sympa-
thikusblockade kann besonders bei dlteren Patienten eine Kreislaufinstabilitdt auf-
treten. Durch einen Opioid-Zusatz wird eine Verringerung der Lokalanisthetikadosis
erreicht. Mit der einseitigen Spinalanésthesie kann eine Beschrinkung der Nerven-
blockade auf nur eine Korperseite und somit eine Reduzierung der Nebenwirkungen
erreicht werden. Bisherige Studien zeigen unterschiedliche Verldufe der einseitigen
Spinalanésthesie in Abhédngigkeit von der Anlagetechnik sowie von den verwendeten
Medikamenten und ihren Dosierungen. Die Ergebnisse sind teilweise widerspriich-

lich.

Diese prospektive, konsekutive klinische Studie sollte den Verlauf der einseitigen
Spinalanisthesie unter Anwendung von 0,8 ml Carbostesin® 0,5% hyperbar (= 4,0
mg Bupivacain) mit 0,2 ml Sufenta epidural (= 1,0 pg Sufentanil) und ihre Akzep-
tanz bei den Patienten sowie bei den Operateuren im klinischen Alltag priifen. Sie
schloss 63 ASA I — III Patienten (24 F, 39 M) im Alter von 14 bis 89 Jahren mit ein-
seitigen operativen Eingriffen im Leisten- und unteren Extremititenbereich ein. Nach
dem Anschliefen an die kardiopulmonale Uberwachung und dem Start einer Infusi-
onsgabe wurden die Patienten auf die zu operierende Korperseite gelagert. Es er-
folgte die Spinalpunktion iiberwiegend in dem L3/4 Interspinalraum mittels Whitacre
25G Nadel. Nach dem freien AbflieBen des Liquors wurde die Nadeloffnung zur
operierenden Korperseite gedreht und die Mischung aus Bupivacain und Sufentanil
iber drei Minuten lang gleichmiafBig mittels einer Heparinspritze injiziert. Die Seiten-
lagerung der Patienten wurde danach zehn Minuten lang beibehalten. Die Austestung
der sensorischen und motorischen Nervenblockade erfolgte auf beiden Korperseiten

miniitlich und seitengetrennt bis zum Erreichen der maximalen sensorischen Blo-
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ckade. Postoperativ wurde im 10-Minuten Intervall bis zur vollstindigen Riickbil-
dung der Blockade getestet. Das Auftreten einer Kreislaufinstabilitdt (RR-Abfall um
mehr als 30% des Ausgangswertes, HF < 45 Schldge/Min) und anderer Nebenwir-
kungen wurde protokolliert. Am ersten und vierten postoperativen Tag erfolgte eine

anésthesiebezogene Befragung der Patienten.

Die Auswertung der gewonnenen Daten ergab, dass die maximale Hohe der sensori-
schen Blockade auf der operierten Korperseite nach 12 + 2 (9 — 20) Minuten erreicht
wurde und im Mittel Th10 (L1 — Th7) betrug. Alle Patienten konnten als OP-fahig
erklart werden. Die motorische Blockade erreichte Stufe 1 — 3 nach Bromage und
bildete sich binnen 110 + 16 (50 — 150) Minuten vollstindig zuriick. Die Regression
der sensorischen Blockade auf das L3-Niveau erfolgte nach 130 + 16 (80 — 190) Mi-
nuten, die vollstdndige Riickbildung der Blockade (S2-Regression) nach 180 + 13
(130 — 210) Minuten. Bei 22,2% der Patienten kam es zu einem objektiv feststellba-
ren kontralateralen Ubertritt der sensorischen Blockade, der von nur 3,2% der Pati-
enten subjektiv bemerkt wurde. In einem Fall kam es zum Ubertritt des motorischen
Blocks. Bei einer Patientin wurde eine Kreislaufinstabilitit nach Studienvorgabe
dokumentiert, wobei keine Kausalitdt zur Spinalanisthesie bestand. Acht Patienten
(12,6%) klagten iiber einen fliichtigen Pruritus. Ubelkeit, Erbrechen, Kopfschmerzen
oder ausstrahlende Riickenschmerzen traten bei keinem Patienten auf. Alle Patienten

und Operateure waren mit dem Anésthesieverfahren zufrieden.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass die einseitige Spinalanésthesie mit der hier
verwendeten Medikamentendosierung und Anlagetechnik fiir verschiedene operative
Eingriffe gut geeignet ist. Mit der aufwandarmen, praxisnahen Durchfiihrungstechnik
wird dem Anisthesisten eine sichere und gut kalkulierbare Anisthesiemethode zur
Verfligung gestellt. Bei ihrer Anwendung treten kaum Nebenwirkungen auf. Objek-
tiv feststellbare Blockadeiibertritte, die von der Mehrheit der betroffenen Patienten
nicht wahrgenommen werden, sollten nicht das entscheidende Kriterium bei der Be-

wertung der Zuverldssigkeit dieser Andsthesiemethode sein.
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