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Einleitung (Video 1)

Bei der Spinalanisthesie wird durch Einbringen eines Lokal-
andsthetikums in den lumbalen Subarachnoidalraum eine
regional begrenzte Anésthesie erzielt.

Bereits 1899 berichtete August Bier iiber ,,Versuche der
Kokainisierung des Riickenmarks® an sechs Patienten fiir
operative Eingriffe. Die Ara der Spinalanisthesie begann
1905 mit der Publikation Heinrich Brauns {iber seine Erfah-
rungen mit subarachnoidal injiziertem Procain. Die einfache
und im Vergleich zur damaligen Allgemeinanésthesie sehr
sichere Technik erlebte einen raschen Aufschwung. Mit der
Weiterentwicklung der Allgemeinanésthetika nach dem 2.
Weltkrieg und unter dem Eindruck neurologischer Kompli-
kationen wurde die Spinalanésthesie kritischer gesehen. Seit
der Verfligbarkeit diinnerer Spinalkaniilen erlebt sie eine
Renaissance, weil die Inzidenz postspinaler Kopfschmerzen
absank.

Auch nach mehr als 100 Jahren sind die der Spinalanis-
thesie zu Grunde liegenden neurophysiologischen Ablaufe
noch nicht im Detail geklart. Hauptangriffspunkte der auf
Riickenmarkebene subarachnoidal applizierten Lokalanés-
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thetika sind die dorsalen und ventralen Spinalnervenwurzeln.
Dariiber hinaus werden in geringerem Ausmal} die myelin-
freien Hinterhornganglien blockiert. SchlieBlich {ibt das Lo-
kalanisthetikum eine geringgradige, spét einsetzende blockie-
rende Wirkung auf aszendierende und deszendierende Bahnen
im spinalen Neuroparenchym aus. Uber die Liquorzirkulation
kommt es zum longitudinalen Transport intrathekal applizierter
Substanzen zu anderen Riickenmarkabschnitten und den
héheren Strukturen des Zentralnervensystems.

1 Indikationen

Prinzipiell lassen sich alle Eingriffe an der unteren Extremi-
tdt, am Perineum und im unteren Abdomen in Spinalanisthe-
sie durchfiihren. Die intrathekale Einzelinjektion schafft je
nach verwendetem Lokalandsthetikum und Hohe der erfor-
derlichen Anisthesie beim Erwachsenen einen operativ nutz-
baren Zeitraum von 1-2 h.

P> Bei Kindern gilt: je jlinger der Patient ist, desto kirzer halt
die Wirkung an.

Bei der kontinuierlichen Spinalandsthesie mittels Katheter
limitiert die Toleranz des wachen Patienten gegeniiber der
Lagerung die Hochstdauer des Eingriffs.

Die Spinalanésthesie ist bei endoskopischen urologischen
Eingriffen besonders empfehlenswert, da bei wachen Patien-
ten die neurologischen Symptome des TUR-Syndroms leicht
erkannt werden konnen. Bei der dringlichen Sectio caesarea
sind die kurze Zeitspanne bis zum Erreichen eines ausrei-
chenden Anésthesieniveaus und das Vermeiden evtl. Intuba-
tionsprobleme von Vorteil.

Gegeniiber der Allgemeinanidsthesie besticht die Spinal-
andsthesie durch die segmental begrenzte Anésthesieausdeh-
nung. Bei der einzeitigen Spinalandsthesie wird dieser Vorteil
durch die ungeniigende Vorhersehbarkeit der Ausbreitung
relativiert.
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P> Die rasch einsetzende Wirkung bringt ebenso rasch ein-
setzende Nebenwirkungen, insbesondere einen auf der
Sympathikolyse beruhenden Blutdruckabfall, mit sich.

Die kontinuierliche Spinalandsthesie erlaubt durch repeti-
tive Injektionen eine individuell angepasste Dosierung bei
allméhlicher Ausbreitung der Sympathikolyse und damit gro-
Berer himodynamischer Stabilitit.

2 Technik

2.1 Auswahl der Nadeln

Nadeltypen

Spinalnadeln lassen sich nach der Form ihrer Spitze in
2 Gruppen unterteilen (Abb. 1): Kaniilen mit schneidender
Spitze wie die Nadel nach Quincke-Babcock oder sog. atrau-
matische Spinalkaniilen, wie die symmetrischen ,,Pencil-
point-Nadeln“ nach Sprotte oder Whitacre. Die seitliche Off-
nung der 1987 eingefiihrten Sprotte-Kaniile war grofer und
weiter von der Spitze entfernt als die der Whitacre-Nadel von
1951. Die groBe proximale Offnung der urspriinglichen
Sprotte-Kaniile machte die Nadel anfalliger fiir Beschédi-
gung und fiihrte dazu, dass das Injektat haufiger nur teilweise
intrathekal appliziert wurde. 1994 wurde die Sprotte-Nadel
umkonstruiert und ist in ihrer heutigen Form der Whitacre-
Kaniile relativ dhnlich.

P Allen Kaniilen gemeinsam ist ein Mandrin, der die Spitze
verschlieBt. Damit wird verhindert, dass bei der Punktion

!i

Abb. 1 Verschiedene Spinalnadeln. a Sprotte, b Quincke, ¢ Ballpen,
d Atraucan

eine Stanze von Haut und Subkutangewebe in den Sub-
arachnoidalraum verschleppt wird, aus der ein Epidermoid-
tumor entstehen konnte.

Zur Verminderung postduraler Kopfschmerzen wurden
immer diinnere Spinalkaniilen entwickelt. Fiir die Routine
haben sich Spinalnadeln bis 27G bewéhrt. Mit abnehmender
Nadelstirke nehmen technische Probleme wie Ablenkung
der Kaniile im Gewebe, Verbiegung bis hin zum Material-
bruch oder Nichterkennen des Spinalraums durch nur zoger-
lichen Liquorriickfluss zu.

» Cave Die seitliche Offnung der ,Pencil-point-Nadeln”
befindet sich mehr oder weniger weit von der Spitze
entfernt, wodurch sie trotz Perforation der Dura noch
auBerhalb des Subarachnoidalraums liegen kann.

Diinne Quincke-Nadeln werden im Gewebe leichter zur
Gegenseite des Anschliffs abgelenkt als ,,Pencil-point-
Nadeln®, dafiir werden letztere leichter verbogen, da mehr
Kraft zum Durchdringen des Gewebes aufzuwenden ist. Ein
langsames Vorschieben der Spinalkaniile soll ein Verbiegen
weniger wahrscheinlich machen.

P> Spinalkaniilen diinner als 27G sollten nur bei Patienten mit
deutlich erhéhtem Risiko fiir das Auftreten postduraler
Kopfschmerzen zum Einsatz kommen. Nur in diesen Fallen
wiegen die Vorteile die erhdhte Inzidenz technischer
Schwierigkeiten bei der Punktion auf.

Fiihrungskaniile
Der Einsatz einer Fiihrungskaniile empfiehlt sich, um eine
Ablenkung oder Beschddigung der Spinalkaniile zu verhin-
dern. Zusitzlich verringert sie die Reibung zwischen Haut
bzw. Subkutangewebe und Spinalkaniile und ermoglicht damit
ein besseres ,,Fiihlen* der Perforation von Lig. flavum und
Dura mater. Nicht bewiesen ist, dass die Verwendung einer
Fiihrungskaniile durch Minimierung des Kontakts zwischen
Gewebe und Spinalkaniile die Infektionshédufigkeit senkt.

Es muss darauf geachtet werden, nicht bereits mit der
Fiihrungskaniile die Dura zu perforieren.

P> Cave Ein Zuriickziehen der Spinalkaniile durch die Fiih-
rungskantile ist zu vermeiden, da verbogene Spinalnadeln
brechen kénnen [1].

2.2 Intraoperative Uberwachung des

Patienten

Der Patient ist zur Spinalanisthesie grundsitzlich in gleicher
Weise zu iliberwachen wie bei einer Allgemeinandsthesie
(» Kap. 27, ,Kardiozirkulatorisches und respiratorisches
Monitoring™ und » Kap. 28, ,Zerebrales und spinales
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Monitoring®). Ein vendser Zugang ist unverzichtbar. Als
weitere Minimalforderungen gelten EKG- und Blutdruck-
iiberwachung sowie die Pulsoxymetrie, letztere insbesondere
bei Sedierung des Patienten. Die fiir eine Allgemeinanésthe-
sie erforderliche materielle und personelle Ausstattung muss
vorhanden und jederzeit einsatzbereit sein (> Kap. 33, ,,Aus-
stattung des Anésthesiearbeitsplatzes®).

Die frither postulierte These von der ,,Fixierungszeit™ als
Intervall, nach der sich eine Spinalanisthesie nicht weiter
ausbreiten kann, ist nicht mehr haltbar. Ein Lagewechsel
kann auch nach langerer Zeit zu einer Ausbreitung der Blo-
ckade fithren, sodass die Patienten bis zur eindeutigen Riick-
bildung der Blockade zu liberwachen sind.

2.3 Lagerung des Patienten

Das Anlegen einer Spinalandsthesie erfolgt in der Regel
in Seitenlage oder im Sitzen, ist aber auch in Bauchlage
moglich. Ausschlaggebend fiir die Wahl der Lagerung
sind Patientenfaktoren (z. B. Oberschenkelfraktur) und die
Priaferenz des Anésthesisten. Bei Adipositas ist die Punk-
tion im Sitzen leichter. In jedem Fall erleichtert eine maxi-
male Kyphosierung der Wirbelséule die Punktion (Abb. 2
und 3).

Bei der Seitenlagerung ist darauf zu achten, dass die Wir-
belsdule nicht torquiert ist sowie Schulter und Becken nicht
verkippt werden. Dies lésst sich erreichen, indem der Kopf
mit einem Kissen unterstiitzt wird und ein zweites Kissen
zwischen den Knien liegt. Das Anziehen der Knie und die
Beugung der Halswirbelsdule erleichtern die Punktion durch
Kyphosierung der Wirbelsdule. Wird am sitzenden Patienten
punktiert, muss eine Hilfsperson vor ihm stehen, um ihn zu
stiitzen und ein Herunterfallen (Kollapsgefahr!) zu verhin-
dern (Abb. 3).

24 Asepsis

Die wichtigen Mallnahmen der Infektionsprophylaxe:
» Kap. 50, ,,Regionalandsthesie: Indikationen, Vorbereitung,
Evaluation, Nachsorge, Dokumentation®.

Nach ausreichender Einwirkzeit wird das iiberschiissige
Desinfektionsmittel abgewischt, da es bei Einbringen in den
Spinalkanal zu chemischen Irritationen (Neuritis, Meningitis)
fithren kann.

25 Zugangswege

Medianer und paramedianer Zugang
Die Punktion erfolgt beim Erwachsenen in Hohe L4/5 oder L3 4.

Abb. 2 Seitenlagerung des Patienten zur riickenmarknahen Anésthesie.
Schulter und Becken sollten nicht verkippt werden, damit die Wirbel-
sdule nicht verdreht wird. Dies ldsst sich erreichen, indem der Kopf mit
einem Kissen unterstiitzt wird und ein zweites Kissen zwischen den
Knien liegt. Das Anziehen der Knie und die Beugung der Halswirbel-
sdule erleichtern die Punktion durch Kyphosierung der Wirbelsdule
(,,Katzenbuckel*)

Abb. 3 Sitzende Lagerung des Patienten zur riickenmarknahen Anés-
thesie. Auch hier erleichtert die Kyphosierung der Wirbelsdule (,,Kat-
zenbuckel) die Punktion. Der Patient ist unbedingt durch eine Hilfs-
person gegen Herunterfallen zu schiitzen

P> Bei Kleinkindern darf wegen des weiter kaudal endenden
Rickenmarks nicht hoher als L, punktiert werden.

Als Orientierungshilfe dient die Verbindung zwischen den
Spinae iliacae posteriores superiores, die die Wirbelsdule auf
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Abb. 4 Paramedianer (Kaniile a) und medianer (Kaniile b) Zugang bei der Spinalandsthesie. (Nach: [4])

Hohe des 4. Lendenwirbelkorpers oder des Zwischenwirbel-
raumes L4 schneidet. Allerdings tendiert diese ,,Tuffier-
Linie mit zunehmenden Alter dazu, die Wirbelsdule krania-
ler zu treffen; zudem ist die Palpation durch das Subkutan-
gewebe unzuverlassig [2]. Dementsprechend tendieren auch
Anisthesisten dazu, hiufig hoher als beabsichtigt zu punktie-
ren [3].

Die Lokalanésthesie von Haut und Subkutangewebe
erfolgt beim medianen Zugang in der Linie der Dornfort-
sitze, beim paramedianen Zugang etwa 1 cm lateral.
Danach penetriert man Haut und subkutanes Bindegewebe
in leicht kranialer Richtung mit der Fiihrungskandile, bis sich
strafferes Gewebe flihlen lidsst. Bei korrekter Punktionsrich-
tung zeigt dies das Erreichen des Lig. interspinosum an
(Abb. 4).

P Die Fiihrungskanile verhindert die Ablenkung insbeson-
dere diinner Spinalnadeln. Eine akzidentelle Duraperfora-
tion ist moglich, deshalb sollte man eine Vorstellung tiber
die Punktionstiefe haben.

Nun wird die eigentliche Spinalkaniile vorgeschoben. Das
Durchdringen des Lig. flavum und der Dura mater lasst sich
nicht immer als Widerstandsédnderung spiiren, insbesondere
nicht bei Anwendung scharfer Spinalkaniilen. Bei Verwen-

dung von ,,Pencil-point-Nadeln“ wird haufig ein ,,Klickphé-
nomen“ beschrieben, wenn die mit der Kaniile vorgespannte
Dura perforiert wird.

P Nach Entfernen des Mandrin muss Liquor klar und frei
abflieBen. Bei Verwendung einer diinnen Spinalkaniile
(<25G) muss man langere Zeit warten oder vorsichtig
aspirieren.

Lateraler Zugang nach Taylor

Bei Skoliose, Kalzifizierungen oder sonstigen Schwierigkei-
ten mit der medianen oder paramedianen Technik bietet sich
dieser laterale Zugang zum groften Zwischenwirbelraum Ls/
S| an. Die Einstichstelle befindet sich 1 cm kaudal und 1 cm
medial der Spina iliaca posterior superior. Nach Infiltration
von Haut und Subkutangewebe punktiert man mit einer
12 cm langen Spinalnadel im Winkel von 45° zur Sagittal-
und 45° zur Horizontalebene. Das weitere Vorgehen ent-
spricht dem beim medianen Zugang (Abb. 5).

Vor Injektion des Lokalandsthetikums tiberpriift man noch-
mals, ob sich Liquor leicht aspirieren lasst. In der Lokal-
anasthetikalosung bilden sich dabei charakteristische
Schlieren. Dasselbe empfiehlt sich gegen Ende der
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Spinailiaca
superior posterior

Abb. 5 Lateraler Zugang nach Taylor zum Zwischenwirbelraum Ls.
(Nach: [4])

Injektion, um zu Uberprifen, ob wirklich das gesamte Lo-
kalanasthetikum intrathekal appliziert werden konnte.

2.6 Determinanten der Ausbreitung der
Spinalandsthesie
Gesamtdosis

Die Verteilung des Lokalanésthetikums im Liquor und damit
die Anésthesieausbreitung hdngen in erster Linie von der
injizierten Gesamtdosis ab.

Barizitit

Unter Barizitét versteht man das Verhiltnis der Dichte zweier
Fliissigkeiten. Im Zusammenhang mit einer Spinalanésthesie
ist der Liquor cerebrospinalis die Referenzfliissigkeit. Die
Barizitét spielt fir das physikalische Verhalten des Lokal-
andsthetikums im Liquor eine entscheidende Rolle.

Isobares Lokalandsthetikum Ein isobares Lokalandsthetikum
hat annghernd die gleiche Dichte wie der Liquor cerebrospinalis
und verbleibt damit vorwiegend im Bereich des Injektionsorts.

P Allerdings ist die Barizitdt temperaturabhingig: Die meisten
in der klinischen Praxis verwendeten ,isobaren” Lokalands-
thetika sind bei Raumtemperatur leicht hyperbar, nach Er-
warmen auf Korpertemperatur dagegen leicht hypobar.

Eine Spinalanisthesie mit ,,isobarem® Lokalandsthetikum
kann deshalb auch nach langerer Zeit durch Lagewechsel

noch ,aufsteigen”. Vor Verlegung aus dem Aufwachraum
sollte daher der Patient im Bett testweise flir 15-30 min mit
erhohtem Oberkdrper iiberwacht werden [5]. Die Anderung
der Barizitit wihrend der thermischen Aquilibrierung und
der Einfluss der Lagerungstemperatur auf die Anésthesieaus-
breitung erschweren zudem die Vorhersage der zu erreichen-
den Anisthesieausbreitung.

Hyperbares Lokalandisthetikum Eine hyperbare Losung hat
eine hohere Dichte als Liquor und sinkt deshalb im Liquor
der Schwerkraft folgend nach unten. Damit lésst sich die
Anisthesieausbreitung durch Lagerung des Patienten beein-
flussen.

P Hyperbare Lésungen tendieren zu einem hoheren Ands-
thesieniveau, wenn der Patient bei der Injektion liegt oder
danach flach gelagert wird, da das Lokalandsthetikum in
diesem Fall in Richtung der thorakalen Kyphose ,hinunter-
lauft”.

Bleibt der Patient nach der Applikation fiir 2—3 min sitzen,
ist die Blockadeausdehnung von isobarem und hyperbarem
Bupivacain vergleichbar; mit isobarer Losung wird das end-
giiltige Niveau rascher erreicht [6].

Lasst man den Patient nach intrathekaler Injektion einer
geringen Menge eines hyperbaren Lokalanisthetikalosung
langer sitzen, resultiert eine Anisthesie der Sakralwurzeln,
der sog. Sattelblock. Die Motorik der Beine bleibt dabei
weitgehend erhalten.

Lagert man den Patienten auf die zu operierende Seite,
kann eine einseitige Betonung der Anésthesieausbreitung
erzielt werden.

Hyperbare Losungen von Bupivacain 0,5 %, Prilocain 2 %
und Mepivacain 4 % werden gebrauchsfertig angeboten. Eine
hyperbare Lokalanésthetikalosung kann auch durch Zugabe
von Glukose (Zielkonzentration 5 %) hergestellt werden.

Hypobares Lokalandisthetikum Eine hypobare Lokalanis-
thetikalosung steigt im Liquor entgegen der Schwerkraft
nach oben. Eine typische Indikation wére ein perinealer Ein-
griff in Bauchlage. Hier kann die Anlage der Spinalanésthe-
sie in der sog. Taschenmesserposition erfolgen. Durch Posi-
tionieren des Patienten vor der Anésthesie ldsst sich die
Wabhrscheinlichkeit von Lagerungsschiden senken.

Faktoren mit klinischer Relevanz fiir die Ausbreitung der
Spinalaniisthesie

Hier scheint in erster Linie die individuell stark variierende
Menge an im Spinalkanal zirkulierendem Liquor cerebro-
spinalis von Bedeutung zu sein [7]. Statur und Alter, oft



840

D. CraB et al.

klinisch als Prédiktoren der Ausbreitung verwendet, diirften
eher Variationen der Raumverhiltnisse im Spinalkanal und
deren Einfluss auf die Blockadehdhe widerspiegeln.

P Cave Bei erhéhtem intraabdominellen Druck, bei Aszites
oder in der Schwangerschaft ist der Liquorraum kompri-
miert. Die Lokalanasthetikadosis zur Spinalandsthesie
muss verringert werden.

Zudem moduliert die arterielle Pulsation im Spinalkanal
die Liquorstromung und damit den Transport intrathekal
injizierter Substanzen [7].

Die Hohe der Punktion beeinflusst die Ausbreitung ,,iso-
baren® Bupivacains, wihrend sie nach der Injektion hyper-
baren Bupivacains keine Rolle zu spielen scheint.

Faktoren mit geringer Bedeutung fiir die Aniisthesieaus-
breitung

Die Geschwindigkeit der intrathekalen Injektion hat nur
geringe Auswirkungen auf das resultierende Anésthesieniveau.

P Faktoren ohne Einfluss auf die Andsthesieausbreitung
Im Gegensatz zur Dosis beeinflusst das Volumen des In-
jektats das Andsthesieniveau kaum.

Durch Injektion von 2,5 ml Bupivacain 0,5 % (=12,5 mg)
wird ein vergleichbares sensibles Niveau erzielt wie durch
Injektion von 10 ml Bupivacain 0,125 % (=12,5 mg; [7]);
dhnliches gilt fiir Lidocain [9]. Variationen des Volumens bis
zu 14 ml veridndern bei konstanter Dosis und Barizitit die
Anisthesieh6he nicht [10].

Bei der sog. Barbotage vermischt man das Lokalanésthe-
tikum zur Injektion mit Liquor und injiziert damit eine ver-
diinnte Losung in einem groferen Volumen. Die Anésthe-
sicausbreitung nimmt dabei allenfalls geringgradig zu.

Die Vielzahl von Variablen macht es schwer, im Einzelfall
eine exakte Vorhersage beziiglich der Ausbreitung einer Spi-
nalandsthesie zu treffen. Dies hat zur Folge, dass Spinalanés-
thesien mit der Einzelinjektionstechnik hiufig iiberdosiert
werden, um mit ausreichender Sicherheit ein suffizientes
Andsthesieniveau zu erzielen.

Die Ausbreitung einer Spinalanasthesie
* Deutlich beeinflussende Faktoren:
— Individuell vorhandene Menge an Liquor cere-
brospinalis
— Injektionsort (isobares Lokalanésthetikum)
e Weniger wichtige Faktoren:
— Lagerung des Patienten bei und nach der
Injektion
— Dosis des Lokalandsthetikums

(Fortsetzung)

— Intraabdomineller Druck (Aszites, Graviditét)
— Statur des Patienten (Adipositas, Alter)
* Faktoren ohne Einfluss:
— Volumen des Injektats/Barbotage
— Injektionsort (hyperbares Lokalanisthetikum)

2.7 Determinanten der Dauer der

Spinalandsthesie

Die Dauer einer Spinalandsthesie nimmt mit der Lipophilie
des verwendeten Lokalanésthetikums zu.

Hyperbare Losungen wirken kiirzer als isobare und diese
kiirzer als hypobare Préparationen des gleichen Lokalands-
thetikums.

Eine hohe Dosis bewirkt eine hohe Blockadeausbreitung
mit entsprechend langer Zeit der Riickbildung.

Zusatzstoffe wie Clonidin verldngern die Wirkdauer.

2.8 Dosierung in der Praxis

Lokalanisthetika

Lidocain Lidocain war lange Zeit das Standardmedikament
zur Spinalandsthesie fiir kiirzere Eingriffe. Wegen seiner
schnellen Anschlagszeit, der verldsslichen motorischen Blo-
ckade und der Wirkdauer von etwa 60—90 min schien es fiir
kurze ambulante orthopddische Operationen besonders ge-
eignet. Berichte liber eine erhohte Inzidenz passagerer radiku-
larer Schmerzsymptome (TNS) und bleibender Cauda-equina-
Syndrome brachten das viele Jahre bewidhrte Medikament in
Misskredit.

Nachdem mittlerweile mit Prilocain eine kurzwirksame
Alternativen flir die Spinalanésthesie zugelassen ist, die deut-
lich geringer mit dem Nachteil der TNS verbunden zu sein
scheint, ist der Einsatz von Lidocain zu diesem Zweck nicht
mehr erforderlich [11].

Prilocain Intrathekales Prilocain ist insbesondere in seiner
hyperbaren Priparation in Ausbreitung und Dauer etwa dem
hyperbaren Lidocain vergleichbar; es wird seltener mit einem
transienten neurologischen Syndrom in Verbindung gebracht
[12]. Seit 2010 ist eine zweiprozentige hyperbare Losung
(Takipril) in Deutschland fiir die Spinalanasthesie zugelassen
(Tab. 1).

2-Chloroprocain Die intrathekale Injektion des Aminoesters
Procain ist v. a. in den USA seit lingerem populdr. Die
Anschlagzeit betrigt etwa 10 min, die Wirkung hélt etwa 1 h
an [11]. In Europa ist Procain in der Anésthesie wie alle Ami-
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Tab. 1 Ausbreitung und Riickbildung der Spinalanésthesie mit Prilocain. (Nach: [13, 14])
Riickgang der sensorischen Komplette Erholung der Entlassung
Konzentration  Dosis  Andsthesieniveau  Blockade um 2 Segmente motorischen Funktion moglich Fallzahl
[%] [mg] (pin-prick) [min] [min] [min] (n)
2 % isobar 80 Ty (T;-Tya) 123 + 42 197 + 42 221 + 49 50
2 % hyperbar 60 Tg (T4T12) 90 135 308 40
Tab. 2 Ausbreitung und Riickbildung der Spinalanésthesie mit Bupivacain
Riickgang um  Komplette Erholung der Entlassung
Dosis  Konzentration  Anésthesieniveau 2 Segmente motorischen Funktion moglich Fallzahl/
[mg] [%] (pin-prick) [min] [min] [min] Bemerkungen Literatur
Bupivacain isobar zur Spinalanésthesie
8 0,2 % Tg (T4—L,) 89 + 33 192 + 48 200 £+ 50 n = 30, Seitenlage [23]
10 0,5 % To (T5-L;) k.A. k.A. k.A. n = 20, Seitenlage; [24]
schnelle Injektion
10 0,5 % Tho,5 (T3—L3) k.A. k.A. k.A. n = 20, Seitenlage; [24]
langsame Injektion
12,5 0,5 % T75405 k.A. 228 + 8 k.A. n = 25, Seitenlage, [8]
(T3-T10) +Adrenalin
12,5 0,125 % Ts 6104 k.A. 237 £ 10 k.A. n = 25, Seitenlage, [8]
(Ts—T1y) +Adrenalin
15 0,5 % Ty (To-L,) k.A. k.A. k.A. n = 20, Seitenlage; [25]
schnelle Injektion
15 0,5 % Te.s (T4—Ly) k.A. k.A. k.A. n = 20, Seitenlage; [25]
langsame Injektion
20 0,5 % Tgiss k.A. k.A. k.A. n = 10, Seitenlage [26]
(T5-Ly)
Bupivacain hyperbar zur Spinalanésthesie
4 0,25 % Tio (T7-Ly) 35+ 10 47 + 20* 113 £+ 27 n = 6 (Probanden) [27]
8 0,25 % T (T5-Ty) 58 £ 29 117 + 36* 178 £ 16 n = 6 (Probanden) [27]
12 0,25 % T5 (Cs—Ts) 81 £ 15 198 + 15* 258 £+ 20 n = 6 (Probanden) [27]

#Zeit bis zur Riickkehr von 90 % der Kraft im M. quadrizeps; k. A.: keine Angabe

noester derzeit nicht weit verbreitet; die Wahrscheinlichkeit
einer allergischen Reaktion ist grof3er als bei den Aminoamiden.
Der Einsatz der Aminoester wird aber wegen der vergleichs-
weise kurzen Wirkdauer und der TNS-Problematik bei Lido-
cain, aber auch Prilocain zunehmend gerade fiir den ambulanten
Einsatz diskutiert [15—18]. 50 mg 2-Chloroprocain (1 %) schei-
nen von Anschlagszeit und Blockadeausbreitung mit 10 mg
isobarem Bupivacain (0,5 %) vergleichbar; die Blockadertick-
bildung erfolgt deutlich rascher [19]; 2-Chloroprocain 1 %
(Ampres) ist mittlerweile auch in Deutschland fiir die Spinal-
andsthesie bei Erwachsenen zugelassen. Fiir ambulante Ein-
griffe am Perineum werden 20 mg empfohlen [20].

Mepivacain In Wirkdauer und Potenz ist intrathekales Mepi-
vacain dem Lidocain vergleichbar. Die Inzidenz transienter
neurologischer Symptome ist geringer als nach Lidocain,
aber deutlich hoher als nach Bupivacain [21], Prilocain oder
2-Chloroprocain. Daher gibt es eigentlich keine Indikation
mehr fiir den intrathekalen Einsatz [22].

Bupivacain Bupivacain ist ein bewdhrtes Lokalanistheti-
kum zur Spinalanisthesie fiir lingere Eingriffe. Wegen der

niedrigen Inzidenz postoperativer neurologischer Reizzu-
stinde wird seine Verwendung auch fiir ambulante, kiirzer
dauernde Operationen propagiert. Hierbei lasst sich die Wirk-
dauer durch Dosisreduktion verkiirzen.

Bupivacain ist sowohl als isobare als auch als hyperbare
Losung kommerziell erhiltlich.

P Cave Die isobare Losung verhdlt sich bei Kérpertempera-
tur leicht hypobar; ihre Ausbreitung gilt als besonders
schwer vorhersehbar.

Bei Verwendung der isobaren Losung wird das endgiiltige
Andsthesieniveau im Vergleich zu hyperbarem Bupivacain
schneller erreicht [6]. Auch hier unterliegt die Anisthesieaus-
breitung groBen Schwankungen (Tab. 2).

Levobupivacain Die Wirkung des isolierten, linksdrehenden
S-Enantiomers ist nach intrathekaler Gabe praktisch nicht
von der des Razemats Bupivacain zu unterscheiden [28, 29].

Ropivacain Intrathekal verabreicht wirkt Ropivacain, das
seit 2004 in Deutschland fiir die intrathekale Anwendung
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zugelassen ist, genauso schnell wie Bupivacain, wobei die
motorische Blockade im Vergleich zu Bupivacain schwécher
ausgepragt scheint [30]. Sowohl die sensorische als auch die
motorische Blockade bilden sich rascher zuriick [28]. Um zur
Kniearthroskopie einer der Gabe von 8 mg Bupivacain ver-
gleichbare analgetische Wirkung zu erzielen, ist eine Dosis
von 12 mg Ropivacain erforderlich, wodurch die Vorteile
hinsichtlich rascherer Regression und schnellerer Mobilisa-
tion konterkariert werden [31]. Insgesamt sind die Unter-
schiede der langer wirkenden Lokalandsthetika Bupivacain,
Levobupivacain und Ropivacain klinisch wenig bedeutend;
es empfiehlt sich, sich auf eine Substanz zu konzentrieren
und damit Erfahrung fiir die diversen Indikationen zu sam-
meln [32].

Lokalanisthetikazusitze

Bereits frith nach Entdeckung der neuroaxialen Blockaden
wurde versucht, Adjuvanzien zu finden, mit denen die
analgetische Wirkung der Lokalanésthetika bei gleichzeitiger
Minimierung ihrer Nebenwirkungen verldngert werden
sollte. Problematisch ist die potenzielle Neurotoxizitit zentral
injizierter Substanzen, die sich mdoglicherweise erst nach
langerem Intervall klinisch manifestieren konnte. Dennoch
liegen mit einigen Substanzen als ausreichend anzusehende
klinische Erfahrungen vor [33].

Adrenalin Adrenalin wurde urspriinglich mit der Absicht
zugegeben, die Resorption des Lokalandsthetikums zu ver-
zogern, um so die Wirkung der Spinalandsthesie zu verlin-
gern. Inzwischen ist bekannt, dass dies nur ein Nebeneffekt
ist und der eigentlich spinal wirksame antinozizeptive
Mechanismus iiber die bei Adrenalin relativ schwache o,-
adrenerge Komponente vermittelt wird.

Gegen den intrathekalen Zusatz von Adrenalin sprechen
folgende Argumente: Die Verlingerung der anésthetischen
Wirkung beschriankt sich klinisch auf Dermatome kaudal
des Bauchnabels, die Inzidenz von Ubelkeit und Erbrechen
ist erhoht. Zudem gibt es Hinweise auf eine Steigerung der
Neurotoxizitit insbesondere von Lidocain. SchlieBlich wird
der Zugewinn an operativ nutzbarer Anisthesiezeit durch
eine {iberproportional stirkere Verldngerung der Zeit bis zur
ersten Spontanmiktion erkauft. Mit den ldnger wirkenden
Lokalanésthetika Bupivacain und Ropivacain stehen neben-
wirkungsdrmere Alternativen zur Verfligung, sodass die
intrathekale Adrenalingabe als obsolet zu bezeichnen ist.

P Die Zugabe von Adrenalin bei der Spinalanasthesie ist
nicht sinnvoll.

Opioide Intrathekal applizierte Opioide modulieren die No-
zizeption durch Bindung an pré- und postsynaptische Opioi-
drezeptoren im Hinterhorn des Riickenmarks. Zusétzlich

werden sie in Abhidngigkeit von ihrer Lipidloslichkeit mit
dem Liquor cerebrospinalis zum Hirnstamm transportiert.

Opioide sind — wie Clonidin und Neostigmin (s. unten) —
zur intrathekalen Anwendung in Deutschland nicht zugelas-
sen, dennoch ist ihre Verwendung gingige Praxis und im
Rahmen des individuellen Heilversuchs moglich.

International die groBte Erfahrung besteht mit der intra-
thekalen Zugabe von Morphin zu einem Lokalanésthetikum.
Aus einem Einzelbolus resultiert eine iiber 24 h andauernde
Schmerzreduktion v. a. bei Bewegung [34]. Typischerweise
werden beim Erwachsenen 0,1-0,2 mg intrathekal injiziert
[35], wobei bei dlteren Patienten die geringere Dosis anzura-
ten ist — dies umso mehr, als trotz zahlreicher Studien zu
diesem Thema die minimal effektive Dosis noch nicht
bekannt ist [34]. Generell birgt Morphin als hydrophiles
Opioid die Gefahr einer auch noch nach vielen Stunden
auftretenden Atemdepression — wobei weder die Art noch
die zeitliche Linge einer darauf abzielenden Uberwachung
mit Evidenz untermauert ist [34] — und scheint damit weniger
geeignet als die lipophilen Substanzen.

Nach subarachnoidaler Injektion lipophiler Opioide sind
vereinzelt friih (<1 h) aufgetretene Atemstillstéinde beschrie-
ben. Weniger bedrohliche, aber hiufige und unangenehme
Nebenwirkungen des longitudinalen Transports zum Hirn-
stamm sind Pruritus sowie Ubelkeit und Erbrechen. Dem Juck-
reiz kann mit Naloxon 0,2 mg bzw. Ondansetron 4-8 mg
begegnet werden [35].

Fiir Fentanyl als intrathekales Adjuvant zu einem Lokal-
anésthetikum wird eine Dosis von 10-25 pg empfohlen [35].

Intrathekal appliziertes Sufentanil breitet sich — trotz
hoher Lipophilie — im Liquor cerebrospinalis nach kranial
aus [36, 37]. Atemdepressionen innerhalb von 20 min nach
spinaler Applikation sind beschrieben. Dosierungen zwi-
schen 1,5 und 5 pg werden als Zusatz zum Lokalanéstheti-
kum empfohlen [35].

Die Zugabe von Opioiden verringert die Barizitit von
Lokalanidsthetika, was insbesondere bei den ,,isobaren* Lo-
kalanésthetika klinisch relevant ist.

Clonidin Spinale, postsynaptische a,-Rezeptoren wirken
nach Stimulation durch endogenes, auf einen Stimulus frei-
gesetztes Noradrenalin analgetisch, u. a. iiber die Erhohung
der Konzentration von Acetylcholin. Diesen Mechanismus
nutzt man durch riickenmarknahe Injektion eines a,-Adreno-
rezeptoragonisten: Clonidin entfaltet bei periduraler oder
intrathekaler Applikation eine signifikante segmentale an-
algetische Wirkung, die im Vergleich zur systemischen Gabe
hoher potent ausfallt. Wahrend sich der Riickgang der sen-
sorischen Blockade dosisabhingig verzogert, ist die Zeit-
dauer bis zur ersten Analgetikaanforderung ebenso wie die
motorische Blockade dosisunabhéngig verldangert [35].
Dabei addieren sich die analgetischen Effekte von intra-
thekalem Clonidin, Lokalanisthetika und Opioiden. Die
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intrathekale Gabe von 15 pg Clonidin verlédngert die Zeit bis
zur ersten Spontanmiktion nicht, wiahrend sie den analgeti-
schen Effekt von 8 mg Ropivacain zur Kniearthroskopie
deutlich verbessern kann. In der gleichen Untersuchung war
die Zugabe von 45 pg Clonidin mit einer geringen Steigerung
der Anisthesiequalitit verbunden, wobei hier eine méBige
Verldngerung der Dauer bis zur ersten Miktion und der
Mobilisierbarkeit neben einem geringen Blutdruckabfall ver-
zeichnet wurde [31]. Insbesondere in hdherer Dosierung
kann es zu Bradykardie, Hypotension und Sedation kommen.
Obwohl Clonidin selbst nicht atemdepressiv wirkt, kann die
analgetische Wirkung die respiratorische Suppression zusétz-
lich gegebener Substanzen (Opioide) demaskieren.

Auch wenn die Gefahr von Nebenwirkungen bei addqua-
ter Dosierung gering ist, sollten Kreislauf und Atmung fiir
etwa 2 h nach einem Einzelbolus Clonidin iiberwacht wer-
den. Himodynamische Effekte setzen sowohl nach systemi-
scher als auch nach neuraxialer Gabe mit einer Verzégerung
von rund 30 min ein, erreichen ihr Maximum nach 1-2 h und
bilden sich nach 68 h zuriick.

Neostigmin Da die spinale Wirkung der a,-Adrenorezeptor-
agonisten zumindest teilweise auf einer Freisetzung von
Acetylcholin beruht, ist die Verstdrkung dieses Effekts durch
den Cholinesteraseinhibitor Neostigmin naheliegend. Der
intrathekale Zusatz von Neostigmin verldngert die Analge-
siedauer signifikant. Allerdings treten deutlich mehr Félle
von Ubelkeit und Erbrechen auf [35, 38]. Insgesamt ist der
Stellenwert dieses Additivs zur Spinalandsthesie gering.

3 Sonderformen der Spinalanasthesie
3.1 Spinalandsthesie zur ambulanten

Operation

Mit der Verfiigbarkeit kurzwirksamer pharmakologischer
Alternativen zu Lidocain, das wegen des ,,transienten neuro-
logischen Syndroms® als intrathekales Medikament nicht
mehr verwendet werden sollte, und der Abnahme des post-
punktionellen Kopfschmerzes durch diinnere Spinalkaniilen
findet die Spinalandsthesie auch im ambulanten Umfeld
zunehmend Verbreitung [39]. Die Deutsche Gesellschaft fiir
Andsthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) tragt dieser
Entwicklung mit einer S1-Leitlinie [22] zur Durchfiihrung
der Spinalanésthesie bei ambulanten Patienten Rechnung.
Um eine rasche Entlassfahigkeit des Patienten zu erzielen,
ist die minimal erforderliche Lokalanasthetikadosis zu ver-
wenden. Ein zu liberales Infusionsregime miindet regelhaft in
einem postoperativen Harnverhalt, der sich klinisch beim
Abklingen der Spinalanidsthesie eher als Riicken- denn als
Unterbauchschmerz manifestiert [14] und zur ungeplanten
(Wieder)aufnahme fithren kann. Zur Prophylaxe wird neben

der Flussigkeitsrestriktion auch die moglichst friihzeitige
postoperative Mobilisation empfohlen. Zu beachten ist, dass
Ubelkeit und Erbrechen nach einer Spinalanisthesie hiufig
durch eine arterielle Hypotension ausgeldst werden [14]. Die
nach Abklingen der Spinalanisthesie hiufig sehr plotzlich
einsetzenden Schmerzen miissen antizipiert werden.

Als hiufiges Gegenargument wird angefiihrt, dass sich
neurologische Komplikationen einer Spinalandsthesie im
ambulanten Umfeld erst nach Entlassung zu Hause manifes-
tieren konnten. Dies ist prinzipiell richtig, allerdings existie-
ren diverse Berichte, nach denen z. B. eine riickenmarknahe
Infektion nach neuraxialer Manipulation erst mit einer Latenz
von etlichen Tagen klinisch auffillig wurde. Dringend anzu-
raten ist die Aufkldrung des Patienten iiber die entsprechenden
Symptome und das Mitgeben von Verhaltensanweisungen und
Kontaktmdglichkeiten fiir den Fall einer solchen — seltenen —
Komplikation. Entsprechende Musterschreiben finden sich in
der S1-Leitlinie der DGAI [22].

Unerlasslich ist die Verordnung einer adédquaten Analgesie
fiir den Zeitraum nach Abklingen der Spinalanésthesie.

3.2 Sattelblock

Sollen lediglich die sakralen Spinalwurzeln, z. B. flir einen
Eingriff am Perineum anésthesiert werden, ldsst man den
Patienten wéhrend und einige Minuten nach der Injektion
einer geringen Dosis eines hyperbaren Lokalanésthetikums
sitzen.

» Dosierung
Kurzer Eingriff: Prilocain 2 % hyperbar 20 mg
Langerer Eingriff: Bupivacain 0,5 % hyperbar 5 mg

33 Einseitige Spinalanasthesie

Bei Eingriffen an einer unteren Extremitit kann versucht
werden, eine moglichst einseitige Andsthesieausbreitung zu
erzielen. Dazu lagert man den Patient auf die Seite und achtet
darauf, dass die seitliche Offnung einer entsprechenden Pen-
cil-point-Spinalkaniile (Sprotte, Whitacre) zur gewiinschten
Seite hin orientiert ist. Die Injektion eines hyper- bzw. hypo-
baren Lokalanésthetikum in niedriger Dosierung muss dabei
langsam (>30 s) erfolgen, um Verwirbelungen zu vermeiden.
Danach wird der Patient so lange als mdglich in dieser
Position belassen. Klinisch sinnvoll ist fiir Bupivacain eine
Wartezeit von 20 min. Nach Umlagerung wird es allerdings
immer zu einer mehr oder weniger ausgeprigten Verlagerung
des Blocks kommen, wobei die hyperbaren Losungen weni-
ger stark riickverteilt werden als ihre hypobaren Pendants
[40]. Beim ,,typischen* Patient zur Kniearthroskopie fiihrt
die intrathekale Injektion von 4-5 mg hyperbarem Bupiva-
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cain in Seitenlage in der Regel zu einer suffizienten
Analgesie [41]. Die niedrig konzentrierte Losung (0,5 %)
ist dabei ihrem hoher konzentrierten Pendant (1,0 %) iiber-
legen [40].

3.4 Spinalandsthesie fiir Eingriffe

in Bauchlage

Die Spinalanidsthesie wird auch fiir Eingriffe in Erwigung
gezogen, bei denen der Patient in Bauch-, Knieellbogen- oder
der sog. Klappmesserposition gelagert wird [42]. Die spinale
Injektion in Bauch- oder Knieellbogenlage ist beschrieben;
durch Lagerung des Patienten vor Durchfiihrung der Anés-
thesie sinkt die Gefahr von Lagerungsschéden. Allerdings ist
die zeitgerechte Sicherung der Atemwege bei Komplikatio-
nen praktisch unmoglich. Das Umlagern in Riickenlage bei
offenem Situs wiirde den Patienten zusétzlich geféhrden
(Infektion, Druckschdden im Operationsgebiet).

Demzufolge scheint eine Spinalandsthesie in Bauchlage
oder mit nachfolgender Umlagerung nur vertretbar, wenn
folgende Anforderungen erfiillt sind [43]:

* Anasthesist und Operateur verfiigen iiber ausreichende
Erfahrung.

» Zeitdauer (max. 1 h) und Umfang des Eingriffs sind
begrenzt.

* Der Patient ist kooperativ, toleriert die Lagerung iiber die
gesamte Dauer des Eingriffs, ist nicht adipds und weist
keine schweren kardialen Vorerkrankungen auf.

» Zusitzliche Sedativa werden nicht eingesetzt.

» Das Anisthesieniveau iiberschreitet Tg nicht.

Giinstig ist die Verwendung von Lokalanisthetika, deren
Ausbreitung sich mittels Variation der Lagerung beeinflussen
lasst. Bei der Entscheidung zwischen hyper- oder hypobarem
Lokalandsthetikum ist die geplante Lagerung ausschlagge-
bend. Als sicher wird das Verbringen in Bauchlage 20 min
nach Injektion hyperbaren Mepivacains bzw. eines hyperba-
ren Mepivacain-Bupivacain-Gemischs (Bupivacain 0,5 %
isobar mit Mepivacain 4 % hyperbar im Verhiltnis 1:1)
erachtet [43].

3.5 Kontinuierliche Spinalanasthesie

Die intrathekale Kathetereinlage schafft die Moglichkeit zur
Nachinjektion, sodass auch lange Eingriffe in Spinalanisthe-
sie durchgefiihrt werden konnen. Bei kardialen Hochrisiko-
patienten, die durch die rasch einsetzende Sympathikolyse
der einzeitigen Spinalandsthesie geféhrdet sind, ist die bes-
sere hdmodynamische Stabilitdt nach fraktionierter Injektion
kleiner Einzeldosen von Vorteil. Die bei der Einzelinjektions-

technik hiufige Uberdosierung ,.sicherheitshalber kann ver-
mieden werden.

Mit der Absicht, die Inzidenz postspinaler Kopfschmerzen
zu senken, wurden Ende der 1980er-Jahre spinale Mikroka-
theter (28-32G) entwickelt. Paradoxerweise lag die Kopf-
schmerzrate mit bis zu 33 % im geburtshilflichen Patienten-
gut teilweise deutlich hoher als bei Verwendung von
Makrokathetern (20G); zudem traten bei Verwendung der
Mikrokatheter gehduft technische Schwierigkeiten auf: die
Unméoglichkeit, den Katheter vorzuschieben oder Lokalanés-
thetikum zu injizieren, unzureichende Anéasthesieausbreitung
oder Katheterbruch. Nachdem in den folgenden Jahren etwa
ein Dutzend Fille schwerer neurologischer Komplikationen
nach Verwendung eines spinalen Mikrokatheters bekannt
wurden — die iiberwiegende Mehrzahl der Betroffenen erlitt
ein teilweise irreversibles Cauda-equina-Syndrom nach kon-
tinuierlicher oder wiederholter Gabe von hyperbarem Lido-
cain 5 % —untersagte die Food and Drug Association 1992 in
den USA den Gebrauch von Spinalkathetern kleiner als 24G.

Das Cauda-equina-Syndrom beruht nach heutigem Wis-
sensstand auf einer toxischen Wirkung des Lokalanéstheti-
kums, das zu lange in einer lokal zu hohen Konzentration auf
die lumbosakralen Spinalwurzeln einwirken konnte.

P Daher sind alle Umstande zu vermeiden, die die Verteilung
des Lokalanasthetikums im Liquor cerebrospinalis behin-
dern (langsame Injektion durch einen extrem diinnen
Mikrokatheter, kontinuierliche Applikation) oder zu einer
Akkumulation an der Cauda equina fulhren (hyperbares
Lokalandsthetikum, nach kaudal gerichtete Katheter-
spitze).

Zur Pravention kaudaler Katheterfehllagen wird die Ver-
wendung von Spinalkaniilen mit direktionaler Offnung
(Sprotte, Tuohy) empfohlen.

P Cave Alsklinisches Warnzeichen einer kaudalen Katheter-
aberration qilt die Ausbildung eines inaddquat niedrigen
Andsthesieniveaus nach intrathekaler Injektion einer tbli-
chen Einzeldosis.

Bei der kontinuierlichen Spinalandsthesie empfiehlt sich
die Verwendung eines wenig toxischen isobaren Lokalanis-
thetikums wie Bupivacain in geringer Konzentration, ggf.
unter Zugabe eines Opioids (Tab. 3). Bei korrekter Durch-
fiihrung ist die kontinuierliche Spinalanésthesie ein sicheres
Verfahren. Die Versagerrate liegt mit durchschnittlich 2-3 %
im Bereich der Spinalandsthesie mit Einzelinjektion. Die
eindeutige Kennzeichnung des Katheters ist eminent wichtig,
da die Verwechslung mit einem Periduralkatheter regelhaft zu
einer hohen bis totalen Spinalanésthesie fiihrt.

Angesichts der Einschrankungen und angesichts der Tat-
sache, dass in vielen Féllen eine Katheterperiduralanisthesie
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Tab. 3 Vorschlag fiir Medikamente zur kontinuierlichen Spinalanés-
thesie (CSA) in der Geburtshilfe. (Nach: [44])
Technik

Einzelboli (Analgesie zur
vaginalen Entbindung)

Medikament

Bupivacain

1,75-2,5 mg + Fentanyl

15-20 pg nach Bedarf (alle
1-2 h)

oder

Sufentanil 5,0 pg ohne LA, bei
Bedarf wiederholen
Kontinuierliche Infusion
(Analgesie zur vaginalen
Entbindung)

Bupivacain

0,05-0,125 % + Fentanyl

2-5 pg/ml

—0,5-3,0 ml/h, Titration bis
Ts-Tio

oder

Sufentanil 2,5-5,0 pg/h ohne LA
Bupivacain 0,5 % 5 mg

(1 ml) + Fentanyl 15 pg,

danach Titration bis zum
erforderlichen Niveau mit
Bupivacain 0,5 % 2,5 mg

(0,5 ml) alle 5 min

Totraum des Kathetersets mit einberechnen; nur konservierungsmittel-
freie Losungen verwenden

Operativer Eingriff

die bessere Alternative darstellt, wurden in einem Review
folgende Patientenpopulationen bzw. klinische Situationen
herausgearbeitet, fiir die die kontinuierliche Spinalanésthesie
von Vorteil sein konnte [44]:

* Patienten mit Zustand nach Wirbelséulenchirurgie, bei
denen sowohl die Identifikation des Periduralraums als
auch die Verteilung der Substanzen in selbigem unsi-
cher sind.

» Patienten mit schweren kardiovaskuldren Erkrankungen,
bei denen die sichere Stressreduktion durch die spinale
Blockade bei gleichzeitig minimaler Kreislaufreaktion
von Vorteil sind.

» Adipositas permagna, besonders in der Geburtshilfe — hier
ist die Wahrscheinlichkeit einer dringlichen Schnittentbin-
dung bei gleichzeitig erschwerter Periduralkatheteranlage
erhoht.

* Schwierige Periduralkatheteranlage bzw. unabsichtliche
Duraperforation.

Kontinuierliche Spinalanasthesie

» Kein Routineverfahren fiir Patienten <60 Jahren

* Geringstmogliche (titrierte) Menge an Lokalanés-
thetikum

e Vermeidung von kurzwirksamen, hoch konzentrier-
ten hyperbaren Lokalanésthetika

» Als sicher gilt: Bupivacain isobar 0,25 %-0,5 %

» Kaudale Katheterorientierung vermeiden:

(Fortsetzung)

— Verwendung einer direktionalen Spinalkaniile

— Orientierung der Kaniilendffnung nach kranial

— Katheter nicht weiter als 2-3 cm in den Spinal-
raum einfiihren

4 Spezielle Komplikationen der
Spinalandsthesie

Die allgemeinen Komplikationen der neuraxialen Regional-
anasthesie: » Kap. 51, ,,Riickenmarknahe Regionalanisthe-
sie: Anatomie, Physiologie, Kontraindikationen, Komplika-
tionen, Antikoagulation®.

4.1 Versagen der Spinalandsthesie
P Je dinner die Spinalnadel, desto wahrscheinlicher ist ein
Versagen der Spinalanasthesie.

Fiir Kantilen der Stirke 22-25G wird die Versagerrate mit
unter 5 %, fir 29-G-Quincke-Nadeln zwischen 6-8 % und
fir 30G mit rund 25 % angegeben. Die geringe Flussrate
diinner Spinalkaniilen wird mit fleckférmigen Anésthesieaus-
fallen durch ungeniigende Verteilung des Lokalanistheti-
kums im Liquorraum in Verbindung gebracht. Bei diesen
Nadeln ist die Identifikation des Subarachnoidalraums
dadurch erschwert, dass der Liquor nur verzogert oder iiber-
haupt nicht passiv aus der Kaniile austritt.

4.2 Arterielle Hypotension

Angesichts der sympathikolytischen Effekte der Spinalanis-
thesie ist ein Blutdruckabfall wenig iiberraschend. Nimmt man
das Unterschreiten des systolischen Werts unter 90 mmHg
als Kriterium, liegt die Gesamtinzidenz der Hypotension bei
etwa 33 %. Als Risikofaktoren gelten eine hohe Anésthe-
sieausbreitung (Sympathikusblockade > T,), ein Lebensal-
ter von iiber 40 Jahren, die Wahl einer hohen Punktionsstelle
(Ls3), der intrathekale Zusatz des a-Rezeptoragonisten Phe-
nylephrin sowie eine praoperative Hypotension (systolischer
Blutdruck <120 mmHg).

4.3 Ubelkeit und Erbrechen

Ubelkeit tritt bei bis zu 18 %, Erbrechen bei bis zu 7 % der
Spinalanésthesien auf. Als Risikofaktor gilt eine eine arteri-
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elle Hypotension [14] oder die Anisthesieausbreitung > Ts,
die mit einem Uberwiegen des Vagotonus verbunden ist.

» Dementsprechend ist die Gabe von Atropin meist effekti-
ver als das Anheben des Blutdrucks mittels eines Vaso-
konstriktors.

Da eine O,-Gabe die Ubelkeit in vielen Fillen verringern
kann, wird auch eine relative zerebrale Hypoxie bei arterieller
Hypotension diskutiert.

4.4 Riickenschmerzen

Riickenschmerzen nach operativen Eingriffen sind unabhén-
gig von der verwendeten Anésthesietechnik hdufig. Nach
Spinalanésthesie wird ihre Inzidenz mit bis zu 25 % angege-
ben. Nach Sectio caesarea klagen 40—50 % der Patientinnen
iiber Riickenschmerzen. Diese beruhen z. T. auf der plotz-
lichen Verdnderung der Korperstatik. Eine Abgrenzung zu
anasthesiebedingten Beschwerden ist kaum moglich.

4.5 Harnverhalt

Nach Spinalanésthesie kommt es in 1,5-17 % der Fille zu
einem Harnverhalt, der eine Einmalkatheterisierung erfor-
derlich macht. Problematisch ist dies bei ambulanten Pati-
enten, da in der Regel eine ungeplante stationdre Aufnahme
die Folge ist. Klinisch duBert sich der Harnverhalt meist
Unterleibsschmerz, aber auch als isolierter Riicken-
schmerz; die Diagnose kann klinisch oder mittels Ultra-
schall gestellt werden. Empfohlen wird, kurz wirksame
Lokalanisthetika einzusetzen, die Lokalanisthetikadosis
sowie die intravendse Fliissigkeitszufuhr auf ein Mindest-
maf} zu begrenzen und die Patienten moglichst rasch zu
mobilisieren [22, 45].

Risikofaktoren fiir einen Harnverhalt nach Spinalandsthe-
sie Diese sind [22]:

* Hernienchirurgie,

+ rektale Fingriffe,

e Harnverhalt in der Anamnese,

« Blasendauerkatheter,

* hohe perioperative Fliissigkeitszufuhr,
* Schmerz/Angst.

4.6 Bradykardie und Asystolie

Bei 13 % der Spinalanésthesien kommt es zu Bradykardien
<50 Schldge/min. Die Inzidenz einer Asystolie wird mit

1:10.000 bis 18:10.000 angegeben [46]. Als Ausloser gilt
die durch die Sympathikolyse hervorgerufene Storung der
Balance des autonomen Nervensystems. Durch die Domi-
nanz des Parasympathikus vermindert sich der vendse Riick-
strom zum Herzen. Dies fiihrt zu einer weiteren Verlangsa-
mung der Herzaktion; es werden drei mogliche Reflexwege
diskutiert:

* Der Bainbridge-Reflex vermittelt iiber rechtsatriale und
kavale Druckrezeptoren eine Erhohung der Herzfrequenz
bei gesteigertem vendsem Riickfluss und eine Brady-
kardie bei vermindertem vendsem Riickstrom.

* Der Bezold-Jarisch-Reflex, dessen Rezeptoren im linken
Ventrikel lokalisiert sind, beantwortet eine myokardiale
Uberlastung mit einer Sympathikushemmung. Es kommt
zu Bradykardie, Vasodilatation und Hypotension, um den
Ventrikel zu entlasten. Starke Ventrikelkontraktionen kon-
nen bei rascher linksventrikuldrer Fiillungsabnahme den
Reflex ,,paradox“ auslosen und zu Bradykardie und Asys-
tolie fithren [47].

* Die verringerte Dehnung der myokardialen Schrittma-
cherzellen bei verringertem vendsem Riickfluss resultiert
in einer reduzierten Herzfrequenz.

Auffillig ist, dass gerade gesunde, jiinger als 50 Jahre alte
Patienten (ASA I) mit guter kardialer Funktion anféllig fiir
diese Komplikation der Spinalanisthesie sind. Als zuséitz-
liche patientenseitige Risikofaktoren gelten eine vorbe-
stehende Therapie mit einem p-Blocker, eine prdoperative
Herzfrequenz <60/min. und ein verldngertes PR-Intervall.
Interessanterweise wird bei den Patientinnen zur Sectio cae-
sarea (meist ASA I, <50 Jahre) selten eine Asystolic beob-
achtet, was an dem in der Schwangerschaft generell verrin-
gerten Vagotonus liegen konnte [48].

Bereits eine niedrig dosierte Spinalanésthesie (sensori-
sches Niveau < Ty,) zieht eine ausgeprigte Reduktion des
rechtsatrialen Drucks als Ausdruck des verringerten vendsen
Riickflusses nach sich [48]. Die bei hoher Anidsthesieausbrei-
tung (T,—T,) hinzutretende Blockade kardioakzeleratorischer
Fasern allein senkt die Herzfrequenz nur um etwa 10 % [49],
verstirkt aber das Risiko von Bradykardie und Asystolie
durch die komplette Sympathikolyse, da die autonome Blo-
ckade die sensorische Blockade um mehrere Segmente iiber-
steigt.

Daher ist der addquate Ersatz von Blutverlusten von gro-
Ber Bedeutung; vielfach wird auch eine prophylaktische
Volumengabe propagiert. Die Gabe des Vagolytikums Atro-
pin kann bei vorbestehender [50] oder beginnender Brady-
kardie ausreichend sein, sie bleibt aber in der Situation des
sistierenden vendsen Riickstroms zum Herzen wirkungslos.
Der rechtzeitige Einsatz von Adrenalin ist von entscheiden-
der Bedeutung. Wéhrend eine Volumengabe im fortgeschrit-
tenen Stadium regelhaft nicht schnell genug erfolgen wird,
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sollte an die Trendelenburg-Lagerung als einfache Maflnah-
me gedacht werden.

Als ungiinstige Komedikation bei zentraler Sympathikus-
blockade gelten Fentanyl (vagotone Wirkung) und Dehydro-
benzperidol (a-Blockade).

P> Cave Plotzliche Bradykardien und nachfolgende Asysto-
lien innerhalb von 10-15 s sind bei gesunden jungen
Patienten in unterschiedlichem zeitlichem Abstand
(6-70 min) zur intrathekalen Injektion ohne Anzeichen
einer ungewdhnlich  hohen  Andsthesieausbreitung
(T3-Tg) beschrieben [51].

Asystolie bei Spinalanasthesie

» Risikofaktoren [48]:
— ASAI1
— Alter <50 Jahre
— Préoperative Herzfrequenz <60/min
— Préoperative 3-Blockertherapie
— Verléngertes PR-Intervall
— Sensorische Blockade kranial T¢

* Auch noch >1 h nach Anlage der Spinalanisthesie
moglich

* Unabhingig von der Hohe der Anésthesieausbrei-
tung

» Oft nur kurze vorausgehende Bradykardie

* Bei adidquater Therapie, d. h. mechanischer und
medikamentdser Reanimation unter frither Verwen-
dung von Adrenalin meist folgenlos

4.7 Cauda-equina-Syndrom (CES)

Das Cauda-equina-Syndrom manifestiert sich mit Schmerzen
im unteren Riickenbereich und neurologischen Defiziten im
Versorgungsgebiet der Lumbosakralwurzeln: Schwiche der
unteren Extremititen, gestdrte Funktion der Sphinkteren an
Harnblase und Anus sowie Sensibilititsausfille im Bereich
des Perineums; Dauerschidden sind beschrieben. Es wurde in
einer prospektiven Ubersicht mit mehr als 40.000 Spinal-
andsthesien 5-mal beobachtet (Inzidenz 1,2:10.000; [52]).
Als Ursache gilt ein toxischer Effekt von Lokalanésthetika,
die in einer zu hohen Dosis an die Spinalwurzeln gelangen,
typischerweise durch einen der folgenden Mechanismen:

* Kontinuierliche Spinalanésthesie mit hyperbarem Lokal-
andsthetikum.

» Versehentliche intrathekale Injektion eines zur Peridural-
andsthesie vorgesehenen Lokalandsthetikums. Es kommt
aufgrund der extrem hohen Gesamtdosis zu toxischen

Effekten. Insbesondere bei der Kombination mit einer
Allgemeinanisthesie kann eine totale Spinalanésthesie
unbemerkt bleiben. Daher sollten Nachinjektionen in Peri-
duralkatheter unter Allgemeinanisthesie erst bei klini-
schen Zeichen einer Riickbildung der Blockade vorge-
nommen werden.

* Wiederholte Injektion bei Versagen der Spinalanésthesie.
Vermutlich beruht in vielen Féllen die inkomplette Spinal-
andsthesie auf einer Fehlverteilung des Lokalanésthetikums
im spinalen Liquorraum. Bei repetitiven Injektionen kommt
es zu toxischen Konzentrationen an neuralen Strukturen.

Daher sollte unmittelbar zu Beginn und kurz vor Ende
jeder intrathekalen Injektionen iiberpriift werden, ob sich
Liquor aspirieren lésst. Ist dies des Fall, so ist von einer
intrathekalen Injektion des Gesamtvolumens auszugehen.
Es sollte keine Nachinjektion mit einer vollen Dosis erfolgen.

P Bei ,Versagen” einer Spinalandsthesie oder der Unmdglich-
keit, gegen Ende der Injektion Liquor zu aspirieren, muss die
Sensibilitdt in den sakralen Dermatomen (Perinealbereich)
Uberprift werden. Ist dort eine Blockade nachweisbar, sollte
keine weitere intrathekale Injektion mehr erfolgen und ein
alternatives Andsthesieverfahren zum Einsatz kommen.

Empfehlungen zur Vermeidung neurotoxischer Effekte

der Lokalanasthetika

» Verwendung der Lokalandsthetika in der niedrigsten
effektiven Konzentration

+ Offaung der diinnen direktionalen Spinalkaniilen
nicht nach kaudal richten

» Vorsicht bei Verwendung von Spinalkathetern

4.8 Passagerer Horverlust

Ein beeintrichtigtes Horvermdgen nach Spinalandsthesie
wird gelegentlich beobachtet; hdufig verschwinden die Symp-
tome nach Anlage eines periduralen Blutpatches, sodass ein
kausaler Zusammenhang mit einem Liquorleck analog dem
postpunktionellen Kopfschmerz nahe liegt. Da das Vestibular-
system mit dem Subarachnoidalraum in Verbindung steht, kann
sich eine zerebrospinale Hypotension auf das Hor- und Gleich-
gewichtsorgan auswirken, ohne dass sonstige Beschwerden
wie ein lagerungsabhingiger Kopfschmerz bestehen.

49 Subdurale Injektion bei Spinalanasthesie

Seit Verwendung moderner Pencil-point-Spinalnadeln mit
groBer seitlicher Offnung wird gehiuft iiber ein Versagen
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der Spinalandsthesie trotz problemloser Aspiration von
Liquor wihrend der Injektion berichtet. Mdglicherweise
kommt es hierbei zur teilweisen Injektion des Lokalanésthe-
tikums in den Raum zwischen Dura mater und Arachnoidea
(Subduralraum). Empfohlen wird, diese Spinalnadeln bei
Austreten von Liquor weitere 1-2 mm vorzuschieben.
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