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Zusammenfassung

Weiss, Christian

Single-Shot-Spinalanésthesie in Abhangigkeit der Berufserfahrung des Anasthesisten und

des individuellen Patientenhabitus in der taglichen Routine

Bei 161 Patienten, die sich im St. Franziskus-Hospital Munster einem elektiven, operativen
Eingriff an der unteren Extremitédt in geplanter Spinalanasthesie unterzogen, wurde prospektiv
untersucht, wie stark sich die Berufserfahrung des Andsthesisten und der individuelle
Wirbelsdulenhabitus des Patienten auf die Spinalanasthesie auswirkt. Zu diesem Zweck wurden
2 Arztgruppen gebildet. Gruppe A: Studenten im praktischen Jahr und Assistenzarzte im ersten
Jahr der Facharztausbildung. Gruppe F : Fachérzte fur Andsthesie mit seit mindestens 5 Jahren
abgeschlossener Facharztausbildung. Die Patienten wurden nach Tastbefund in die Gruppen
»guter Wirbelsdulenhabitus® und ,,schwieriger Wirbelsdulenhabitus® eingeteilt.

Ergebnisse: In Gruppe A wurden signifikant mehr Punktionsversuche, haufiger
Segmentwechsel und mehr Zeit bendtigt. Ein schwieriger Patientenhabitus verstdrkte diese
Tendenzen zusétzlich. Insbesondere stieg der Anteil frustraner Lumbalpunktionen von 17 auf
48%. AuRerdem zeigte sich, dass sich ein schwieriger Wirbelsdulenhabitus auf die
Komplikationen der Lumbalpunktion unabhéngig von der Berufserfahrung auswirkte. Es traten
signifikant haufiger blutige Punktionen, eine blutige Tingierung des Liquors und
Schmerzen/Paré&sthesien wahrend der Punktion auf. Auf die Inzidenz von hdmodynamischen
und nicht-hdmodynamischen Komplikationen der Spinalandsthesie hatte weder die
Berufserfahrung des behandelnden Arztes noch der individuelle Wirbelsaulenhabitus einen
signifikanten Einfluss.

Schlussfolgerung: Unsere Studie konnte belegen, dass es sich bei der Spinalandsthesie,
unabhéngig von Berufserfahrung und individuellem Habitus, um ein sehr sicheres Verfahren
handelt. Aufgrund unserer Ergebnisse erscheint es sinnvoll, die Spinalanasthesien bei
schwierigem Habitus von erfahrenen Arzten durchfilhren zu lassen, um den Stress fiir die
Patienten zu verringern und eine Haufung frustrierender Erlebnisse fiir junge Mediziner zu

vermeiden.
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1. Einleitung

Die Spinalanasthesie wurde vor Uber 110 Jahren gegen Ende des 19. Jahrhunderts in
Selbstversuchen vom deutschen Chirurgen August Bier mit seinem Assistenten
Hildebrandt zum ersten Mal durchgefiihrt. Er beschrieb die Spinalandsthesie als ein
Verfahren ohne wirkliche Gefahren, jedoch mit sehr unangenehmen Nachwirkungen.
Als Nachwirkungen wurden folgende beobachtet: Ubelkeit und Erbrechen, Schwindel,
heftige Kopfschmerzen, Schmerzen im Ricken und in den Beinen, Schmerzen an der

Einstichstelle und Kopfschmerzen (Bier, 1899).

Die Technik der Spinalanésthesie hat sich im Laufe der Zeit nicht wesentlich verandert,
wohl aber das verwendete Material. Wurde von Bier noch eine weitkalibrige,
traumatische Quincke-Nadel und Cocain als Lokalandsthetikum verwendet (Reis,
2008), kommen heute standardmaRig diinne, atraumatische Pencil-Point-Kanulen und
Lokalanasthetika mit besserem Nebenwirkungsprofil zum Einsatz. Die Inzidenz der
bereits von Bier beschriebenen Nebenwirkungen konnte so deutlich reduziert werden.
Heute ist die Spinalanésthesie ein sicheres und komplikationsarmes, jedoch nicht
komplikationsloses Ané&sthesieverfahren fiir Operationen an der unteren Extremitat.

In dieser prospektiv, klinischen Vergleichsstudie betrachten wir die Single-Shot-
Spinalanésthesie in der taglichen Routine. Dabei analysieren wir besonders die
Auswirkungen der Berufserfahrung sowie des individuellen Wirbelsaulenhabitus der
Patienten auf die Durchfihrung und auf die typischen Komplikationen der
Spinalanasthesie. Zu dieser Fragestellung ist trotz einer weitgehenden Erforschung der
Spinalanésthesie bisher keine ausreichende Datenlage vorhanden, so dass es unser
Anliegen ist, mogliche Schwierigkeiten der Spinalanésthesie demnéchst besser
vorhersehen zu konnen. Studienort ist das St. Franziskus-Hospital Munster, wo die

Spinalanasthesie bei Gber 3000 Patienten pro Jahr zur Anwendung kommt.



2. Grundlagen der Spinalanasthesie

Um die Fragestellung dieser Studie zu erértern, ist es notig, zunachst die Grundlagen
der Spinalanisthesie (im Folgenden ,,SpA“ abgekiirzt) zu erldutern und einen Uberblick
uber die vorkommenden Komplikationen zu geben. In diesem Kapitel erfolgt zunéchst
in Abschnitt 2.1. eine Beschreibung des Prinzips der SpA, dann werden unter 2.2. bzw.
2.3. die Indikationen und Kontraindikationen erwahnt. In Abschnitt 2.4. bzw. 2.5.
werden die anatomischen und pharmakologischen Grundlagen beschrieben. Abschnitt
2.6. stellt die Technik und Abschnitt 2.7. die Ausdehnung der SpA vor. Die
verschiedenen Komplikationen der SpA werden in Abschnitt 2.8. erlautert. Um unsere
Fragestellung zu konkretisieren, werden dann in Abschnitt 2.9. und 2.10. die
Bedeutungen der Berufserfahrung und des individuellen Wirbelsdulenhabitus der
Patienten nach bisherigem Wissensstand herausgearbeitet. AbschlieBend wird in
Abschnitt 2.11. die Fragestellung formuliert.

2.1. Prinzip der Spinalanasthesie

Die Spinalanésthesie ist eine rickenmarksnahe Regionalanésthesie, bei der das
Lokalanésthetikum lumbal in den Subarachnoidalraum injiziert wird. Das
Lokalanasthetikum  wirkt hauptsachlich an den dorsalen und ventralen
Spinalnervenwurzeln  sowie in  geringerem MaRe an den myelinfreien
Hinterhornganglien. Spéter einsetzend blockiert das Lokalandsthetikum auch
aszendierende und deszendierende Bahnen im spinalen Neuroparenchym. Weiterhin
kommt es durch Liquorzirkulation zu einem longitudinalen Transport zu anderen
Abschnitten des Ruckenmarks und den hoheren Strukturen des Zentralnervensystems.
Blockiert werden sensible, motorische und auch sympathische Nervenfasern des
autonomen Nervensystems (Gerheuser, 2005). Bei der sensorischen Blockade handelt es
sich um die erwiinschte andasthetische Wirkung, in deren Folge Operationen an der
unteren Extremitat, im Becken, Perineum und Unterbauch sowie bestimmte
geburtshilfliche MaRnahmen einschlieflich der Sectio caesarea schmerzfrei moglich
werden. Eine motorische Blockade ist teils erwiinscht und teils als Nebenwirkung
anzusehen. Sie erfolgt erst bei hoherer Konzentration des Lokalanésthetikums im

Erfolgsbereich, da das Lokalanésthetikum in die stark myelinisierten Aa-Fasern



schlechter diffundiert. Die Spinalanasthesie kann als einzige Injektion (,,Single-Shot™)
oder kontinuierlich mittels Spinalkatheter durchgefiihrt werden.

Im Vergleich zur Allgemeinanésthesie bietet die Spinalandsthesie eine Reihe von
Vorteilen. Besonders ist auf eine verringerte postoperative Gesamtmorbiditéat (Singh et
al. 2006; Rodgers et al 2000), eine geringere Neigung zu tiefer Venenthrombose und
Lungenembolie (Singh et al. 2006; Rodgers et al. 2000; Urwin et al. 2000), eine
geringere Inzidenz von Pneumonien (Rodgers et al, 2000), ein geringerer postoperativer
Analgetikabedarf (Gonano, 2006) sowie einer Reduktion der operativen Stressantwort
(Roizen et al. 1981) hinzuweisen. Gesundheitsokonomisch fallen die geringeren Kosten
der SpA ins Gewicht (Schuster et al. 2005; Gonano et al. 2006). Auch die
Patientenzufriedenheit ist nach einer Operation in Regionalanasthesie héher als nach

Allgemeinandasthesien (Lehmann et al. 2010).

Als spezifische Nachteile der SpA sind hdmodynamische Komplikationen bis hin zum
Kreislaufkollaps durch Sympathikolyse, neurologische Stérungen (Schulte am Esch,
2009), Total- oder Teilversagen der Blockade (Sng et al. 2009, Fettes et al. 2009) und

eine langere Vorbereitungszeit zu nennen (Urwin et al. 2000).

2.2. Indikationen
Madgliche Indikationen fiir eine SpA sind (Larsen, 2006):
e Operationen unterhalb des Bauchnabel (TH 10)
o Mittlere Dauer der Operation: Sehr kurze (<10 min) bzw. sehr lange (>3h)
Operationen sind keine Indikation
o Muskelrelaxierung: Ist eine Muskelrelaxierung gewinscht, ein Muskelrelaxanz
jedoch kontraindiziert ist die SpA bei geeigneten Eingriffen indiziert
e Bei Patienten mit respiratorischen Erkrankungen kann eine SpA das sicherere

Verfahren sein

2.3. Kontraindikationen

Folgende Faktoren gelten als absolute Kontraindikationen (Larsen, 2006):
e Ablehnung durch den Patienten

e Stdrungen der Blutgerinnung



e Bestimmte neurologische Erkrankungen (z.B. multiple Sklerose)

e Spinalkanalstenose

e Sepsis

e Hypovoldmie und Schock

e Spezifische kardiovaskulare Erkrankungen (z.B. schwere KHK, kirzlich

erlittener Myokardinfarkt, schwere angeborene Herzfehler)

2.4.  Anatomische Grundlagen

Anatomischer Mittelpunkt der Spinalandsthesie ist die Wirbelsdule, bestehend aus 24
Wirbelkdrpern.  Als  Punktionsort fur eine Spinalanasthesie kommen die
Zwischenwirbelbereiche der LWK 2-5 infrage. Wichtig fir die Spinalandsthesie ist,
dass die Processus spinosi der Lendenwirbelkérper fast horizontal nach hinten
verlaufen, so dass die Punktion des Subarachnoidalraums erleichtert wird (Larsen,
2006). Zusétzlich erleichtert wird die Punktion, durch die Aufforderung an den
Patienten einen ,,Katzenbuckel®“ im Bereich der Lendenwirbelsdule zu machen, um die
physiologische Lordose in diesem Bereich aufzuheben. LagerungsmalRnahmen kénnen
dies noch unterstiitzen. Die Wirbelsaulenkrimmungen sind auch wichtig flr die
Verteilung des Lokalanasthetikums (v.a. bei hyperbaren Lokalanésthetika). In
Riickenlage liegt der hochste Punkt im Bereich der Lendenwirbelsdule etwa bei LWK 4,
der Tiefste Punkt bei BWK 5 (Hocking et Wildsmith, 2004).

Das Rickenmark reicht beim Erwachsenen von der Medulla oblongata in Hohe des
Foramen Magnum bis in Hohe des 1.-2. LWK (Conus medullaris). Aufgrund von
Lagervarianzen sollte eine Spinalanésthesie nach Moglichkeit nicht oberhalb des LWK
2 erfolgen. Aus dem Ruckenmark entspringen 31 Spinalnervenpaare aus einer
anterioren und einer posterioren Wurzel. Der kurze Nervenstamm teilt sich im
Intervertebralkanal in 4 Aste: R. anterior mit dem groBten Innervationsgebiet. Es
verbinden sich mehrere anteriore Aste zu Plexus (z.B. Plexus lumbosacralis), aus denen
dann die verschiedenen peripheren Nerven hervorgehen. R. posterior, der zum Rucken
zieht und dort Muskulatur und Haut versorgt. R. meningeus, der die Dura mater
versorgt. R. communicans albus und griseus, die eine Verbindung zum sympathischen

Grenzstrang herstellen. Unterhalb des Conus medullaris verlaufen die lumbalen und



sakralen Spinalnerven gebiindelt als sog. Cauda equina zu den jeweiligen Foramina
intervertebralia (Schulte am Esch, 2009).

Das Ruckenmark ist von innen nach auRen von folgenden Hauten umgeben: Pia mater,
Arachnoidea und Dura mater. Die Pia mater verlasst das Rickenmark am Conus
medullaris und formt das Filum terminale. Dieses durchkreuzt den Subarachnoidalraum
und endet am Periost des Os coccygeus, nach der Durchkreuzung von Arachnoidea und
Dura mater auf Hohe S2 (Boon et al. 2004). Der zwischen Pia mater und Arachnoidea
befindliche Subarachnoidalraum ist im Rlckenmarksbereich mit ca. 50 ml Liquor
cerebrospinalis gefullt und hat eine mittlere Weite von ca. 1,2 £ 0,3 cm (Mdéllmann et al.
1992). Der Liquor ist klar, farblos, leicht alkalisch und enthalt geringe Konzentrationen
an Proteinen und Glukose. Das spezifische Gewicht betragt 1,003 £ 0,003 kg/l. Das
Liguorvolumen wird ca. 3-mal am Tag ausgetauscht. Die Dura mater besteht aus einem
inneren (Dura mater spinalis) und einem &uferen Blatt (Endorhachis, bildet das Periost
des Wirbelkanals) und ist mit der Arachnoidea verwachsen. Gemeinsam bilden sie den
sog. Durasack, der bis zum 2. Sakralwirbel hinab reicht (MacDonald et al. 1999).
Zwischen den beiden Blattern der Dura mater befindet sich der Epiduralraum, der
Fettgewebe und einen dichten Venenplexus enthalt. Der Venenplexus besteht aus je
zwei anterioren und posterioren longitudinalen Venen und kann in seiner Gestalt
variabel sein (Boon et al. 2004). Bei Lumabalpunktionen kann es durch Punktion dieser
Venen zu einer blutigen Punktion kommen (Mehl, 1986) Umgeben von einer
Aussackung der Dura mater spinalis ziehen die Spinalnerven in Richtung Foramina

intervertebralia.

Nach dorsal begrenzt das Lig. flavum den Epiduralraum. Es besteht aus 2 seitlichen
Bandern, die sich in unterschiedlicher Dicke und Tiefe vom Foramen magnum bis zum
Hiatus sacralis ziehen. Die mediane Fusion der beiden Anteile weist Unterbrechungen
auf. Bei der Punktion des Subarachnoidalraums erleichtert das Lig. flavum durch seine
derbere Konsistenz die Orientierung. Dorsal anschliefend befindet sich zwischen den
Processus spinosi das Lig. interspinale. Uber die Dornfortsitze zieht sich das Lig.
supraspinale, welches bei einigen, besonders bei alteren Patienten, starke
Verknocherungen aufweisen kann. Der Bereich zwischen zwei benachbarten

Dornfortsatzen kann so nicht immer sicher identifiziert werden. Darliber hinaus wird



eine Punktion in der Mediallinie erschwert bis unmoglich (Larsen, 2006). Auch bei
Patienten, die im Bereich der Lendenwirbel groRere Fettpolster oder eine kréftige
Ruckenmuskulatur aufweisen, kann die Identifikation des Raumes zwischen zwei
Processus spinosi erschwert sein.

Weitere wichtige Grundvoraussetzung fur die Durchfiihrung einer SpA ist die genaue
Kenntnis des behandelnden Arztes Uber die spinalen Dermatome. Jedem
Rickenmarkssegment ist ein bestimmtes Hautgebiet zugeordnet, welches von diesem
Segment Uber einen bestimmten Spinalnerv sensorisch versorgt wird (Dermatom).
Dermatome konnen sich Uberlappen, jedoch nicht Uber die Mittellinie hinaus.
Desweiteren konnen die unter der Haut liegenden Muskeln und Organe von ganz
anderen Nerven versorgt werden. Beispielsweise missen fur eine Sectio caesarea die
Dermatome des Segments TH4-6 anésthesiert sein, um eine schmerzfreie Operation
gewabhrleisten zu kénnen (Larsen, 2006). Nach der Fixierung des Lokalan&sthetikums
ist es daher unabdingbar, zu Uberpriifen, ob das Anésthesieniveau fiir eine schmerzfreie

Operation ausreicht.

2.5. Pharmakologische Grundlagen

2.5.1. Wirkmechanismus der Lokalanasthetika

Die chemische Struktur aller Lokalanasthetika ist ahnlich. Nach Lovgren kénnen die
wichtigsten Lokalanésthetika auf eine einheitliche Grundstruktur zurtickgefiihrt werden.
Sie bestehen aus einer lipophilen aromatischen Ringstruktur, einer Zwischenkette und
einem hydrophilen Rest (Mutschler, 2008). Nach ihrer molekularen Struktur
unterscheidet man Aminoester (,,Ester-Typ“) und Aminoamide (,,Amid-Typ®). Die
Aminoester werden im Gewebe durch eine Pseudocholinesterase metabolisiert. Da als
Metabolit toxische Paraaminobenzoesaure entsteht, findet die Gruppe der Ester heute
kaum noch Anwendung. Der Abbau der Aminoamide erfolgt in der Leber durch
enzymatische Spaltung (Karow, 2009).

Lokalanasthetika rufen eine ortlich begrenzte Hemmung von Natriumkanélen von
intrazellular hervor, so dass eine Depolarisation nicht mehr mdglich ist. Eine
Erregungsentstehung bzw. Fortleitung wird geblockt. In einer wéssrigen Losung bildet

sich ein Gleichgewicht zwischen dem dissoziierten, wasserloslichen Kation und der
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undissoziierten, lipidloslichen Base. Nur die undissoziierte, ungeladene Form kann
entsprechend dem Konzentrationsgradienten zwischen Liquor und Zellinnerem
diffundieren. Im Axoplasma dissoziiert sie in die geladene Form, welches die aktive
Form des Lokalanésthetikums darstellt und die Natriumkanéle reversibel hemmen kann
(Karow, 2009).

Die Konzentration der undissoziierten Form ist entscheidend fir die Anreicherung in
der Lipidmembran der Nervenfasern. Da der PKs Wert des Lokalanasthetikums
konstant ist, hangt die Konzentration am Applikationsort erstens vom pH-Wert der
Losung und zweitens vom pH-Wert der Umgebung ab. Entzlindetes Gewebe weist
einen niedrigeren pH-Wert als normales Gewebe auf, so dass das Penetrationsvermdégen
des Lokalanasthetikums sinkt (Mutschler, 2008).

2.5.2. Verschiedene Techniken durch unterschiedliche Barizitat

Unter Barizitat versteht man das Verhaltnis der Dichte zweier Flissigkeiten. Sie spielt
flr das physikalische Verhalten des Lokalanédsthetikums im Liquor cerebrospinalis eine
entscheidende Rolle. Eine isobare Substanz besitzt annéhernd eine identische Dichte im
Vergleich zum Liquor, so dass sich das Lokalanasthetikum durch Zirkulation verteilt.
Hyper- oder Hypobare Substanzen verteilen sich zudem der Schwerkraft folgend. So
kann z.B. mit einer hyperbaren L&sung eine unilaterale Spinalanésthesie durch
Lagerung der gewiinschten Seite nach unten erreicht werden. Allerdings unterliegt die
Liquordichte individuellen Schwankungen. Zudem nimmt die Dichte einer Substanz mit
steigender Temperatur rasch ab. So sind viele isobare Lokalanasthetika bei
Raumtemperatur leicht hyperbar, nach Erwérmen auf Korpertemperatur dagegen leicht
hypobar (Heller et al. 2007). Eine genaue Kalkulation der Ané&sthesieausbreitung und

somit auch der unerwiinschten Wirkungen ist dadurch erschwert.

2.5.3. Bupivacain und Ropivacain in der Spinalanasthesie
Isobares Bupivacain und isobares Ropivacain waren in unserer Studie die
Lokalanasthestika, die zur Anwendung kamen. Die Eigenschaften dieser beiden

Medikamente werden daher hier umschrieben.



Bupivacain ist ein Lokalandsthetikum vom Amid-Typ und hat eine hohe analgetische
Potenz. Jedoch ist es auch das am stdrksten (kardio-)toxisch wirkende Amid-
Lokalanasthetikum (Karow, 2009). Der Wirkbeginn ist mit einer Fixierungszeit von 10-
30 min langsam und die Wirkdauer bis zu 240 min bei einer Dosierung von 10-20mg
lang. Die Konzentrationen von Bupivacain im Liquor cerebrospinalis konnen stark
variieren, korrelieren jedoch nicht direkt mit einem addquaten Anésthesielevel (Ruppen
et al. 2009).

Ropivacain dhnelt in seinen Eigenschaften dem Bupivacain. Es hat eine etwas geringere
analgetische Potenz bei geringerer Kardiotoxizitat (Scott et al. 1989).

In unserer Studie wurden isobare 0,5%ige Loésungen dieser beiden Lokalandsthetika
angewendet. Beide sind bei einer Temperatur von 35,1°C isobar im Verhéltnis zum

Liquor cerebrospinalis (Heller et al. 2007).

In einer Vergleichstudie von McNamee et al. aus dem Jahr 2002 zeigten die
Lokalanasthetika bei gleicher Dosierung Unterschiede in der Ausbildung
kardiovaskuldarer Nebenwirkungen. 26% entwickelten nach einer SpA mit Bupivacain
eine relevante Hypotension, nur 12% nach einer SpA mit Ropivacain. In einer weiteren
Studie zeigte sich, dass Ropivacain erst bei hoherer Dosierung eine &quivalenten
Hypotensionsrate aufweist (Malinovsky et al., 2000). Auch Bradykardien, die mit
Atropin behandelt werden mussten, zeigten sich mit Ropivacain seltener (Mantouvalou

et al. 2008). Ansonsten zeigten sich keine Unterschiede im Nebenwirkungsprofil.

2.6. Technik der Spinalanédsthesie

In der Vorbereitung der SpA muss eine Uberpriifung der Kreislaufverhaltnisse des
Patienten und eine Volumensubstitution zur Behandlung einer eventuellen
kompensierten Hypovoldme (iber einen vendsen Zugang erfolgen. Zur Behandlung
moglicher Komplikationen mussen Beatmungsgerét, Intubationsbesteck,
Narkosemedikamente, Infusionen und Vasopressoren zur Verfligung stehen. Zur
Durchfiihrung sollte der Patient eine gekriimmte Haltung in seitlich liegender Position
einnehmen. Nach einer Hautdesinfektion und steriler Abdeckung wird die zu
punktierende Stelle getastet und markiert. Wahlweise erfolgt eine lokale Betaubung

mittels Hautquaddel. Jetzt erfolgt die Einfiihrung einer ,,Introducernadel bis zum Lig.



interspinale. Durch diese wird dann eine langere Spinalnadel mit moglichst kleinem
Durchmesser (z.B. 25 G) und atraumatischem Schliff bis zur Punktion des
Subarachnoidalraums vorgeschoben. Der Mandrin wird entfernt und das Abtropfen
einiger Tropfen Liquor abgewartet. Wenn der Liquor dann Klar ist, wird das

Lokalanasthetikum appliziert (Schulte am Esch, 2009).

2.7. Anasthesieausdehung

Die durch die Injektion des Lokalanasthetikums hervorgerufene neurale Blockade
verlauft in einer bestimmten Reihenfolge, die der Ané&sthesist am Patienten klinisch
uberprifen kann (Larsen, 2006):

1. Pragangliondare Sympathikusfasern: GefaRdilataion mit Warmwerden der Haut,
evtl. Blutdruckabfall
Temperaturfasern: Kélte friiher als Wérme
Schmerzfasern
Berlihrung
Tiefensensibilitét
Motorik

N g bk~ WD

Vibration und Lageempfinden

Am Ort der hochsten Konzentration des Lokalanasthetikums sind alle
Sinnesmodalitaten und die Motorik vollstandig geblockt. Mit gréRerer Entfernung zum
Injektionsort féllt die Konzentration ab, so dass kranialwérts nur noch sympathische
Fasern blockiert werden. Klinisch wirkt sich die abgestufte Blockade folgendermafen
aus (Larsen, 2006):

e Sympathikusfasern am hdchsten

e Sensorische Blockade 2-4 Segmente tiefer

e Motorische Blockade 2 Segmente unter sensorischer Blockade

Die Hohe der Blockade ist von der Ausbreitung des Lokalandsthetikums im
Subarachnoidalraum abhéngig. Dies ist wiederum von einer Vielzahl von Faktoren
abhangig. Hocking und Wildsmith stellten in einem Review 2004 folgende Faktoren als

sichere Einflussfaktoren dar:



e Barizitat der Lésung und individuelle Barizitét des Liquors
e Lagerung des Patienten vor und nach der Injektion

e Dosis des Lokalanasthetikums

e Injektionsgeschwindigkeit

e Alter des Patienten und Lange der Wirbelsaule des Patienten

Widerspriichliche Aussagen findet man in der Literatur zu folgenden mdglichen
Faktoren (Hocking et Wildsmith, 2004):

e Temperatur und Viskositat der Losung

e Additive Medikamente (z.B. Opioide, Clonidin)

e Injektionsort

e Artund Lumen der Spinalnadel

e Barbotage

e Gewicht

e Geschlecht

e Intraabdominaler Druck

e Lumbosakrales Liquorvolumen

e Wirbelsdulenhabitus

e Schwangerschaft

2.8. Komplikationen der Spinalanasthesie

Die SpA ist zwar ein sehr sicheres Anésthesieverfahren, jedoch kann es auch hier zu
Nebenwirkungen und Komplikationen kommen. Im Folgenden werden in Kapitel 2.8.1.
zunachst die hdmodynamischen Komplikationen erldutert. In Kapitel 2.8.2. erfolgt eine
Beschreibung nicht-h&modynamischer Komplikationen.

2.8.1. Hamodynamische Komplikationen

Aufgrund der Vielzahl der oben genannten Faktoren, die die Ausdehnung der SpA
beeinflussen (Vgl. Kap. 1.7.), ist es ebenfalls schwer mdglich h&modynamische
Komplikationen vorherzusehen. H&modynamischen Komplikationen liegt eine
Sympathikusblockade zugrunde. Diese ist direkt abhéngig von der Ausbreitung der

Spinalandsthesie und liegt im Mittel 2-4 Segmente kranialwarts der sensiblen Blockade
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(Vgl. Kap. 2.7.) Bevorzugt treten kardiovaskulare Komplikationen in den ersten 20 min
nach Applikation des Lokalanasthetikums auf. Da die Blockade der dlnnen
sympathischen Nervenfasern am langsten andauert (Larsen, 2006), ist jedoch auch im

weiteren Verlauf mit Komplikationen zu rechnen.

2.8.1.1. Hypotonie wahrend der Spinalanasthesie

Eine Hypotonie ist mit einer Inzidenrate von 5-40% die hé&ufigste kardiovaskulare
Komplikation nach einer SpA (Kyokong, 2006; Klasen et al. 2003; Hyderally, 2002;
McNamee et al. 2002; Carpenter et al. 1992; Tarkkila, 1991; Stratmann et al. 1979).

Wie bereits beschrieben, ist eine Sympathikusblockade der Hauptgrund, da diese einen
systemischen arterioldren und vendsen Tonusverlust verursacht. Sekundar sinkt der

kardiale Blutauswurf aufgrund des geringeren vendsen Rickflusses (Hyderally, 2002).

Als Risikofaktoren fir die Entwicklung einer Hypotension gelten folgende (Kyokong,
2006; Klasen et al. 2003; Carpenter et al. 1992, Tarkkila et al. 1992):

e Hohe des Blocks > T6

e Alter >50

e Systolischer Ausgangsblutdruck <120 mmHg

e Atrterielle Hypertension

e Punktion auf Hohe L 2/3 oder hoher

e Bupivacain als Lokalanasthetikum

e Addition von Phenylephrine zum Lokalan&sthetikum

e BMI>30

e Opiate in der Prdmedikation

e Sectio caesarea

o Flussigkeitsgabe < 500ml vor SpA
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2.8.1.2. Bradykardie wahrend der Spinalanasthesie

Mit der Hohe des spinalen Blocks, korreliert auch die Inzidenz der Bradykardie. In der
Literatur finden sich Angaben von 4,9-13% (Kyokong, 2006; Gerheuser, 2005;
Stratmann 1979) In sehr seltenen Féallen (2-6/10000 Patienten) entwickelt sich ein
kardialer Arrest (Auroy et al. 1997; Irita et al. 2005). Kardialer Arrest nach einer SpA
ist mit einer hohen Mortalitatsrate von 23 - 91% assoziiert (Auroy et al. 1997
Charuluxanan, 2008).

Als Hauptmechanismus fir die Entwicklung einer Bradykardie gilt eine Blockierung
der Nn. accelerantes T1-4. Da jedoch auch Bradykardien bei tieferen Blocken auftreten,
wird der Bezold-Jarisch- Reflex, der eine myokardiale Uberlastung mittels
linkventrikularen Rezeptoren beantwortet, als ein Mechanismus fiir die Entwicklung
einer Bradykardie (Hyderally, 2002) diskutiert. Es soll demnach eine starke
Ventrikelkontraktion bei rascher Abnahme der linksventrikuldren Ventrikelfillung den
Reflex paradox auslésen und so zu Bradykardien und Asystolien fiihren. Dies gilt als
eine Erklarung, weshalb gerade ASA-I Patienten anféllig fir diese Komplikation sind
(Gerheuser, 2003). Auch eine prdoperative Betablockertherapie zahlt zu den
Risikofaktoren (Larsen, 2006).

2.8.2. Nicht-hdmodynamische Komplikationen
Neben den unerwiinschten hdmodynamischen Wirkungen kann es bei einer SpA zu
weiteren Komplikationen kommen. Diese werden in den folgenden Abschnitten

erlautert.

2.8.2.1. Parasthesien oder Schmerzen wahrend der Punktion

Waéhrend der Punktion kann es beim Patienten zu einschieBenden, radikuléar
ausgepragten Schmerzen oder Parésthesien in die untere Extremitdt kommen.
Verantwortlich dafir ist das Treffen einer Nervenwurzel, wenn die Spinalnadel zu sehr

in laterale Richtung eingefuhrt wird (Boon et al. 2004).
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2.8.2.2. Therapieversagen
Obwohl die SpA als sehr sichere Anasthesiemethode gilt, kommt es doch immer wieder
zu einem Total- oder Teilversagen der Therapie. In der Folge muss entweder eine
erneute SpA oder eine Wechsel auf eine Allgemeinanasthesie erfolgen. Die Angaben in
der Literatur weisen Schwankungen in den Inzidenzraten von 0,5% bis zu 17% auf
(Sng, 2009; de Diego Fernandez et al. 2003; Tarkkila, 1991; Brun-Buisson, 1988,
Marchikanti, 1987; Levy, 1985). Als Griinde fir ein Versagen werden von Fettes et al.
in einem Review von 2009 folgende Griinde angefihrt:

e Misslungene Lumbalpunktion

e Injektionsfehler

e Nicht ausreichende Ausbreitung des Lokalanésthetikums

e Ineffektive Wirkung des Lokalan&sthetikums

2.8.2.3. Postpunktioneller -Kopfschmerz

Schon August Bier und sein Assistent Hildebrandt konnten in ihren Selbstversuchen den
postpunktionellen Kopfschmerz als eine Komplikation nach einer SpA beobachten. Er
entsteht typischerweise innerhalb der ersten 3 Tage nach duraler Punktion. Der
Mechanismus basiert auf einem Verlust von Liquor aus der Punktionsstelle. In der
Folge kommt es durch intrakraniellen Druckverlust und unzureichendem Auftrieb des
Hirns, zu Traktionserscheinungen mit Reizung von schmerzsensitiven, intrakraniellen
Strukturen. Der Kopfschmerz tritt typischerweise in den fronto-okzipitalen Regionen
auf (Turnbull, 2003; Casati, 2002).

Die Inzidenz konnte durch Weiterentwicklung der verwendeten Nadeln stark gesenkt
werden. 1898 lag sie noch bei besorgniserregenden 66%. Verwendet wurden damals
gross-kalibrige Nadeln mit schneidendem Anschliff. Bis 1956 konnte die Inzidenz unter
Verwendung von 22G und 24 G Nadeln auf 11% gesenkt werden (Turnbull, 2003). In
einer Untersuchung 1999 mit der in unserer Studie benutzten, atraumatischen Pencan®-
25G-pencil-point Kaniile lag eine Inzidenzrate des postpunktionellen Kopfschmerzes
von noch 1,3% vor (Krommendijk, 1999).
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2.8.2.4. Postoperative Ubelkeit und Erbrechen (PONV)

PONV ist eine von vielen Patienten beflirchtete Komplikation. Fur das in unserer Studie
verwendete Bupivacain bei einer Single-Shot SpA zeigte sich eine Inzidenz von 17%-
55% (Seeberger et al. 1994, Kalso, 1983). Mechanismen sind ein erhéhter VVagotonus
aufgrund der sympathischen Blockade, ein hoherer Block sowie eine zerebrale Hypoxie
aufgrund eines verminderten Blutdrucks (Mdllmann et Lanz, 2002, Borgeat et al, 2003,
Carpenter et al. 1992). Auch die Gabe von zusatzlichen Substanzen scheint ein PONV
auslosen zu konnen. Beispielweise verbleibt Morphin eine langere Zeit im Liquor und
kann unter Umstanden die chemorezeptive Triggerzone im Hirn erreichen (Borgeat et
al. 2003). Fir einen Zusatz einer geringen Menge Morphin (<0,3mg) zum
Lokalanasthetikum konnte in einer kurzlich erschienen Metanalyse eine gestiegene
Inzidenz des PONV nachgewiesen werden (Gehling et Tryba, 2009). Frauen scheinen
ein hoheres Risiko zu besitzen, ein PONV zu entwickeln (Fujii, 2009; Gan. 2006).

2.8.2.5. Miktionsstérungen

Miktionsprobleme sind mit einer Inzidenz von bis zu 58% (Feliciano et al. 2008;
Toyonaga et al. 2006; Lamonerie et al. 2004; Valanne et al. 2001) eine sehr h&ufige
unerwinschte Wirkung nach Operationen in SpA. Zu Miktionsstorungen kommt es
infolge der Blockade sakraler Nervenfasern (S2-4). Der M. detrusor vesicae erschlafft
vollstandig nach 2-5 min nach SpA. Vor allem langwirksame Lokalanésthetika und der
Zusatz von Opioiden sind Risokofaktoren fur die Entwicklung von postoperativem
Harnverhalt (Baldini et al. 2009).

2.8.2.6. Ruckenschmerzen

Rickenschmerzen nach SpA sind mit einer Inzidenz mit bis zu 25% angegeben
(Moéllmann et Lanz, 2003). Eine Abgrenzung zu nicht Ané&sthesie bedingten
Beschwerden (z.B. lagerungsbedingt) ist nur sehr schwer mdglich (Gerheuser et CraR,
2005).

2.8.2.7. Transient neurologisches Syndrom (TNS)
Von einem TNS im Zusammenhang mit einem riickenmarksnahen Regionalverfahren

spricht man beim Auftreten symmetrischer, radikulérer, gelegentlich in Gesal und
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Beine ausstrahlender Ruckenschmerzen ohne sensible oder motorische Ausfélle. Die
Beschwerden beginnen meist innerhalb weniger Stunden nach Rickbildung der
Regionalanésthesie und sistieren meist innerhalb von 4 Tagen (Gerheuser et CraR,
2005). In Studien mit Bupivacain und Ropivacain zeigten sich Inzidenzen des TNS von
0-7%. Die Atiologie ist unklar. Als Risikofaktoren gelten die Steinschnittlage und
Lidocaine als Lokalanésthetikum (Zaric et Pace, 2009; Eberhart et al. 2002).

2.8.2.8. Weitere neurologische Komplikationen

Neben dem TNS existieren noch weitaus schwerwiegendere neurologische
Komplikationen mit jedoch sehr geringer Inzidenz. Eine sehr gefurchtete Komplikation
ist das spinale Hamatom (subdural, epidural, subarachnoidal) mit einer geschatzten
Inzidenz von 1:220000. Mdogliche Risikofaktoren sind: Antikoagulanzientherapie,
Gerinnungsstorungen, GefalmiRbildungen, schwierige Punktion und Blutaustritt aus der
Kaniile (Larsen, 2006). Bei entsprechender GroRe des H&matoms werden die
betroffenen Nervenwurzeln komprimiert. Es folgen Ausfallerscheinungen bis hin zur
Paraplegie. Eine Paraplegie infolge von SpA resultierte in einer groRangelegten Studie
mit 5/550000 (Aromaa et al. 1997).

Eine weitere Komplikation ist das Cauda-Equina-Syndrom. Da beim Cauda-Equina-
Syndrom mehrere Nervenwurzeln betroffen sind, kénnen mechanische Ursachen nahezu
ausgeschlossen werden. Es wird daher von toxischen Wirkungen des Medikaments oder
von ischdmischen Schaden ausgegangen (Larsen, 2006). Auch diese Komplikation ist
auRerst selten. Vandam konnte in einer Studie 1960 an uber 10000 Patienten keinen Fall
des Cauda-Equina-Syndroms nach SpA nachweisen. Auch in einer franzdsischen Studie
von Auroy et al. 1997 zeigten sich nach 103730 Regionalandsthesien nur 34 ernsthafte

neurologische Komplikationen.

Weitere neurologische Komplikationen mit sehr geringer Inzidenz sind (Larsen, 2006):
e Arachnoiditis
o Myelitis
e Epiduralabszess

e Aseptische Meningitis
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e Bakterielle Meningitis

e Direkte Rickenmarksverletzungen

2.9. Bedeutung der Berufserfahrung fiir die Spinalandsthesie

Wie fr jedes andere Verfahren in der Medizin ist auch fur die SpA klinische Erfahrung
von Vorteil, um dieses Anésthesieverfahren sicher durchfiihren zu kénnen. Die SpA ist
durch ihren komplexen Ablauf und die groRen individuellen Unterschiede der Patienten
schwieriger zu lernen als beispielsweise die endotracheale Intubation (Charuxalanan et
al. 2001, Konrad et al. 1998). In der Literatur werden 45 bis 112 SpA empfohlen, bis
diese Methode sicher angewendet werden kann (Kopacz et al, 1996; Konrad et al. 1998;
Charuxalanan et al. 2001). Das Kaliber der Spinalnadel hat auf die Lernkurve keinen
Einfluss (Charuxalanan et al. 2005). In einer Arbeit von Kulcsar et al. 2008 wurden funf
Determinanten fir einen guten Lernerfolg charakterisiert:

e Formales, strukturiertes Lernzielprogramm

e Zeitliche Zwénge

e Gute Interaktion zwischen Betreuer und Lernendem

e Folgende Stressoren: Patientensicherheit, Eigenstress, Stress durch den Betreuer

e Visualisierung der anatomischen und praktischen Grundlagen

Ob die klinische Erfahrung im Umgang mit einer SpA auch Auswirkungen auf die
Komplikationsrate hat, ist noch weitestgehend unbekannt. In einer thailandischen Studie
wird beschrieben, dass in 20% der Komplikationen nach SpA eine unzureichende
klinische Erfahrung des behandelnden Arztes eine Rolle gespielt hat (Sirivararom et al.
2009). In weiteren Studien konnte kein Zusammenhang zwischen der klinischen
Erfahrung und dem Auftreten von postpunktionellem-Kopfschmerz hergestellt werden
(Flaaten et al. 1999; Kuntz et al. 1992; Vilming et al. 1988). Auch ein Versagen des
Blocks scheint keinen Zusammenhang mit der klinischen Erfahrung zu haben (Brun-
Buisson et al. 1988).
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2.10. Bedeutung des individuellen Patientenhabitus fiir die

Spinalanéasthesie

Der individuelle Habitus des Patienten ist sehr variabel und kann die Identifizierung der
Zwischenwirbelbereiche und somit die Durchfiihrung der SpA erschweren. Eine
wichtige Landmarke fir den Anasthesisten ist die Tuffiersche Linie, als
Verbindunglinie zwischen den beiden Cristae lliacae, die die Wirbelsdule in Hohe L4-
L5/S1 kreuzt (Boon et al. 2004). Bei Mannern schneidet die Linie am haufigsten L4, bei
Frauen die obere Platte von L5. Gewicht und BMI haben keinen Einfluss auf die Hohe
der Touffierschen Linie (Snider et al. 2008) Der Anésthesist punktiert bevorzugt den
Zwischenwirbelbereich oberhalb dieser Linie. Die Erfolgsrate fir die korrekte
Identifizierung der Intervertebralraume mit Hilfe der Touffierschen Linie wird jedoch
nur mit 29% angegeben. Daraus resultiert, dass in 51% der Falle ein héherer Raum
punktiert wird (Broadbent et al. 2000). Auch wenn nur ein Beckenkamm als
Orientierung dient, L4 zu finden, kommt es in 30% der Falle zu einer h6éheren Punktion

als vorgesehen (levins, 1991).

Die richtigen Landmarken zu finden, kann besonders bei adipdsen Patienten erschwert
sein (Broadbent et al. 2000). Zudem nimmt mit fortschreitendem Alter die Hohe der
Zwischenwirbelbereiche physiologisch immer mehr ab, so dass die Lumbalpunktion
schwieriger wird (Boon et al. 2003). Auch Krankheiten wie Osteoarthritis, Spondylitis,
Kyphoskoliose, degenerative Bandscheibenerkrankungen und bereits erfolgte
Wirbelséulenoperationen kdnnen den Zwischenwirbelbereich kleiner werden lassen
(Ellis et Feldman, 1997).

Weiterhin kommt es mit fortschreitendem Alter zunehmend zur Kalzifizierung bis hin
zur Verknocherung des vertebralen Bandapparates (Boon et al. 2004, Vgl. Kap 2.4.).

Diese Veranderungen kdnnen die Lumbalpunktion erschweren bis unmdéglich machen.

Ein weiterer Fallstrick zur korrekten Durchfihrung der Lumbalpunktion ist die
Lagerung des Patienten (Palacio-Abizanda et al. 2009) Es kann zu lagerungsbedingten
Verdrehungen der Wirbelsdule kommen oder es bestehen anamnestisch skoliotische

Deformitaten. Die Verfolgung der Mittellinie kann so schwierig sein. Mogliche Folge
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inkorrekter Lagerung ist eine ,trockene Punktion“ aufgrund des Einfiihrens der

Spinalnadel in zu weit lateraler Richtung (Boon et al. 2004).

Der individuelle Wirbelsdulenhabitus des Patienten kann sich nicht nur auf die
Punktion, sondern auch auf die Wirkung der Lokalanasthetika auswirken. Eine
Skoliose kann die Ausbreitung des Lokalandsthetikums bei Seitenlagerung
beeintrachtigen (Hocking et Wildsmith, 2004). Desweiteren ist ein Fall beschrieben
worden, in dem eine anormale Wirbelsaulenkrimmung bewirkte, dass eine

ausreichende Blockade nicht erreicht wurde (Hirabayashi et al. 1996).

2.11. Fragestellung und Zielsetzung dieser Arbeit

Aus den oberen Abschnitten wird deutlich, dass die SpA ein komplexes, aber dennoch
sicheres Anasthesieverfahren ist. Die Versagerquote ist gering und schwerwiegende
Nebenwirkungen sind duferst selten. Haufiger auftretende unerwiinschte Wirkungen

wie eine Hypotonie sind meist schnell und einfach behandelbar.

Im Routinebetrieb des St. Franziskushospitals Minster ist die SpA bei ca. 3000
Eingriffen das Andésthesieverfahren der Wahl und wird unabhéngig von der
Berufserfahrung des behandelnden Arztes durchgefuhrt. Bis zur sicheren Beherrschung

des Verfahrens erfolgt die SpA unter intensiver Anleitung der leitenden Arzte.

Es ist klar, dass die sichere Auslibung der SpA einer Lernkurve obliegt. Wie stark sich
die Berufserfahrung unter Berlcksichtigung des individuellen Wirbelséulenhabitus des
Patienten auf die Durchfuhrung der SpA und auf die Inzidenzen der unerwinschten

Nebenwirkungen auswirkt, ist jedoch noch nicht ausreichend geklart.
Um diese Fragestellung zu untersuchen, wurden die SpA von 161 Patienten analysiert.

Untersucht wurden die Durchfiihrung der SpA, die unerwinschten Nebenwirkungen

nach Anlage einer SpA und maogliche Nebenwirkungen im perioperativen Zeitraum.
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3. Material und Methoden

3.1. Studienform und Studieneinrichtung

Die vorliegende Studie zur Single-Shot Spinalanésthesie wurde als prospektiv, klinische
Vergleichsstudie geplant. Sie wurde in der Klinik fur Ané&sthesie und operative
Intensivmedizin des St. Franziskus-Hospitals Munster durchgefiihrt. Dieses
Krankenhaus verfugt tber 600 Betten und ist akademisches Lehrkrankenhaus der
Westfélischen Wilhelms-Universitiat Minster. Es werden jahrlich tiber 3000 Eingriffe in

einer SpA durchgefunhrt.

3.2.  Studienplanung und Studienprotokoll

Im Zeitraum vom 17.08.2009 bis zum 09.10.2009 wurden die Spinalanasthesien von
Patienten beobachtet, die sich einem elektiven Eingriff an der unteren Extremitét
unterzogen. Als ZielgroRe wurden in Zusammenarbeit mit dem Institut fur medizinische
Informatik und Biomathematik der Westfalischen Wilhelms-Universitat Munster 150
Spinalanasthesien festgelegt. Am Ende der Studie wurden die Spinalanésthesien von
161 Patienten erfasst. Es wurden folgende Merkmale und Parameter anhand eines
standardisierten Protokolls erfasst:

1. Anonymisierte Patientenmerkmale: Alter, Geschlecht, GroRe, Gewicht, BMI,
Wirbelséulenhabitus als Tastbefund, ASA-Risk Score

2. Punktionsmerkmale: Berufserfahrung des Anésthesisten (Assistenten im 1.
Ausbildungsjahr werden verglichen mit Fachérzten fir Anasthesie), benétigte
Anzahl an Punktionen, Haufigkeit von Segmentwechseln, Punktionsort, Blutung
aus Introducernadel, Blutmenge im Liquor, Punktionsdauer vom Einfiihren der
Introducernadel bis zur erfolgten Medikamentengabe, Art und Menge des
Andsthetikums

3. Komplikationen wahrend der Spinalanasthesie: Radikuldre Pardsthesien oder
Schmerzen bei der Punktion, Sympathikolyse mit Blutdruckabfall <85 mmHg
systolisch oder -30% vom Ausgangswert und Bradykardie <45 bpm in den
ersten 15 Minuten nach erfolgter Injektion des Lokalan&sthetikums, Versagen
der Spinalanésthesie mit nachfolgender Wiederholung der Punktion oder
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erforderlicher Vollnarkose, Spinalanésthesie unter Standardbedingungen nicht
moglich

4. Komplikationen am 1. Post-OP Tag: erschwerte Miktion, postspinale
Kopfschmerzen, postspinale Riickenschmerzen, schmerzhafte Einstichstelle,

neurologische Stérungen, postoperative Ubelkeit/Erbrechen

Beobachtet wurden die  Spinalandsthesien in  der téglichen  Routine.
Behandlungsverédnderungen oder Anpassungen des Belegungsplanes der behandelnden
Arzte wurden fiir die Studie nicht vorgenommen. Alle Daten wurden ausschlieRlich
vom Doktoranden erfasst und protokolliert. Flr die statistischen Prifverfahren wurde

ein Signifikanzniveau von p < 0,05 festgelegt.

3.3.  Ein- und Ausschlusskriterien

In die Studie wurden Patienten zwischen dem 18-90 Lebensjahr mit dem Anésthesie
Risk-Score I-11l aufgenommen, die sich einem elektiven Eingriff an der unteren
Extremitat unterziehen mussten. Weitere Vorrausetzung war die mindliche
Einverstandniserklarung nach mindlicher Aufkl&rung tber den Studieninhalt.
Als  Ausschlusskriterien haben wir die allgemein anerkannten absoluten
Kontraindikationen einer SpA festgelegt:

e Ablehnung durch den Patienten

e Storung der Blutgerinnung

¢ Neurologische Erkrankungen

e Sepsis, Schock

e Bekannte Allergie/Unvertréglichkeit gegen Lokalanasthetika

e Lokale Infektionen an Punktionsstelle

e ASA IV und héher

Weitere Ausschlusskriterien waren:

e Nichtpausierte Begleitmedikation:

ASS, Phenprocoumon, Unfraktioniertes Heparin, Clopidogrel.
e Als laborchemische Ausschlusswerte gelten:
Quick < 70%
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INR>15
PTT > 40 sec.
Thrombozytenanzahl < 100.000
e SpA unter Standartbedingungen nicht maoglich

3.4. Arztgruppen und Operationen

Um mdgliche Auswirkungen der Berufserfahrung auf die Durchfiihrung der SpA und
den Inzidenzen unerwiinschter Nebenwirkungen zu erfassen, haben wir eine Arztgruppe
mit moglichst geringer Berufserfahrung und eine Arztgruppe mit groRer
Berufserfahrung gebildet.
Die Gruppe mit geringer Berufserfahrung (n=5) wird im Folgenden Gruppe A genannt.
Sie besteht aus:
e 2 Studenten im praktischen Jahr
e 2 Assistenzérztinnen, die zu Studienbeginn im 1. Monat ihrer
Facharztausbildung waren
e 1 Arztin, die sich zu Studienbeginn im 5. Monat ihrer Facharztaushildung
befand

In die Gruppe mit hoher Berufserfahrung (n=5) wurden 5 Anésthesisten aufgenommen,
die ihre Facharztausbildung seit mindestens 5 Jahren abgeschlossen hatten. Diese
Gruppe wird im Folgenden Gruppe F genannt.

Beobachtet wurden Spinalanésthesien fir elektive Operationen an der Unteren
Extremitat. Zu diesen Eingriffen z&hlten:
e Orthopdadische Huft- und Kniegelenk-Endoprothesen
o Weitere orthopédische Operationen mit geringerem zeitlichen Aufwand
(z.B. Arthroskopien)

o GeféRchirurgische Operationen der unteren Extremitat
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3.5. Studienablauf

3.5.1. Vorbereitung

Spatestens  einen  Tag vor dem  geplanten  Eingriff  erfolgte  die
Pramedikationssprechstunde durch Andsthesisten, die Uber den Inhalt der Studie
aufgeklart waren. Sie umfasste eine grindliche Anamnese, die korperliche
Untersuchung, die Anforderung bzw. Beurteilung von Laborparametern (bes. der
Gerinnungsparameter) sowie ggf. die Veranlassung weiterer Untersuchungen wie z.B.
EKG oder Réntgen Thorax.

Im Rahmen der Pramedikationssprechstunde erfolgte auch die Abschatzung des
Anadsthesierisikos nach dem Schema der American Society of Anesthesiologists (ASA-
Risk-Score; Tabelle 1).

ASA- Risikogruppe Klinische Charakterisierung

| Normaler, sonst gesunder Patient

1 Leichte Allgemeinerkrankung ohne Leistungseinschrankung

11 Schwere Allgemeinerkrankung mit Leistungseinschrankung

v Schwere Allgemeinerkrankung, die mit oder ochne Operation das
Leben des Patienten bedroht

\V Moribund, Tod innerhalb von 24 Stunden mit oder ohne

Operation zu erwarten

Tabelle 1: ASA-Risikogruppen fiir Narkosen (aus Larsen, 2006)

Fir den ASA-Risk Score besteht eine Korrelation zwischen préoperativem
korperlichem Zustand des Patienten und perioperativer Mortalitdt (Braz et al. 2009;
Rodanant et al. 2007; Marx et al. 1973)

Um eine hochstmogliche Sicherheit fir den Patienten zu gewéhrleisten, wurden in
Hinblick auf mégliche Nebenwirkungen folgende Sicherheitsstandarts eingehalten:
e Einsatzbereitschaft von Intubationsbesteck, Beatmungsbeutel, Narkosegerét,
Sauerstoffquelle und Absauger

e Bereitstellung von Notfall- und Narkosemedikamenten
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e Monitoring: Pulsoxymetrie, Blutdruck Kontrolle mittels NIBP-Messung, EKG-
Uberwachung online erfasst und dokumentiert durch ein
Patientendatenmanagementsystem

e Standige Uberwachung des Patienten in der Einleitung, im Operationssaal und

im Aufwachraum bzw. der Intensivstation

Nach Einschleusen des Patienten in den Operationsbereich erfolgte der Transport in die
Einleitung auf einer Operationsliege. Hier erfolgte die Identifikation des Patienten und
Aufnahme in ein Patientendatenmanagementsystem. Dann wurde die Konnektion mit
dem Monitoring vorgenommen. Es wurden Ausgangsblutdruck und Herzfrequenz
ermittelt.

Im Anschluss daran wurde den Patienten eine Venenverweilkanile der Groflen 16-20 G
in eine Vene des Handriickens oder des Unterarms gelegt und mit einer intravendsen
Volumensubstitution begonnen. Verwendet wurde eine balancierte Elektrolytlosung
(Stero-Iso 1000ml).

3.5.2. Durchfuhrung der Spinalanésthesie
3.5.2.1. Zubehor
Bei allen Patienten wurde das ,,ProSet Spinalanisthesie Set“ der Firma B. Braun
Melsungen AG benutzt, welches sich aus folgenden Bestandteilen zusammensetzt:
e 1 - Pencan®-Kanile 0,53 x 88 mm (Pencil-Point Kantile)
e 1 - Fuhrungskanile 0,9 x 35 mm
e 1 Injekt-Spritze 2ml, LS
e 1 - Injekt-Spritze 5ml, LS
e 1 - Sterican®-Kandile 0,7 x 30 mm
e 1 - Sterican®-Kandile 0,9 x 40 mm
e 1 - Einmalpinzette
e 5 — Mulltupfer, extragrof3
e 1-Askina®Soft9 x5 cm
e 1-—Lochtuch 75 x 90 cm, Lochgrdfie 10 cm

23



Konnte eine Subarachnoidalpunktion des Patienten mit der erwéhnten Spinalnadel nicht
erfolgen, wurden die Patienten aus der Studie ausgeschlossen.

3.5.2.2. Patientenlagerung und Beurteilung des Habitus
Die Spinalanasthesien in unserer Studie wurden ausschlieBlich in der Seitenlage des
Patienten durchgefuhrt. Hierfir wurde der Patient aufgefordert, sich auf eine
gewilnschte Seite zu drehen und mit dem Ricken nahe an die Begrenzung des
Operationstisches zu rutschen. Nun wurde der Patient gebeten, die Lendenlordose
aufzuheben, um die Punktion zu erleichtern. Der Patient sollte zu diesem Zweck das
Kinn auf die Brust nehmen und mit der Lendenwirbelsdule einen ,,Katzenbuckel®
bilden. Das Huftgelenk sollte mdglichst stark gebeugt werden, so dass die Knie in
Richtung Kinn zeigten. Zur Stabilisierung dieser Lage wurde der Patient von einer
Pflegeperson gehalten.
Anschlielend  erfolgte die Beurteilung des individuellen  Habitus der
Patientenwirbelsdule als ,gut tastbar“ oder als ,schlecht tastbar“ von einer
auBenstehenden Person in Zusammenarbeit mit dem behandelnden Anésthesisten. Als
Hauptkriterium fiir den Tastbefund diente der zu punktierende Zwischenwirbelbereich.
Als ,,schlecht tastbar wurden die Befunde bezeichnet, bei denen der
Zwischenwirbelbereich durch folgende Schwierigkeiten schlecht zu ertasten war:

e Verkndcherungen des Lig. supraspinale

e Fettpolster vor der Lendenwirbelséule

e Stark ausgeprégtes Muskel- und Bindegewebe vor der Lendenwirbelsaule

e Schwieriger Verlauf der Wirbelsaule aufgrund skoliotischer VVeranderungen

3.5.2.3. Punktionstechnik und Medikamentengabe

Nach der Beurteilung des Habitus wurde die zu punktierende Stelle durch den
Andsthesisten mit dem Daumennagel markiert. Die Durchfiihrung der SpA erfolgte
unter sterilen Bedingungen (sterile Abdeckung, sterile Handschuhe und Kittel, steriles
Punktionsset). Nach groRziigiger und sorgféltiger Desinfektion des Punktionsbereiches
wurde die Lumbalpunktion durchgefiihrt. Zunéchst wurde die Flhrungskaniile bis zum
Lig. interspinale eingeflihrt und protokolliert, ob diese Punktion blutig war. Dann wurde

die Pencan®-Spinalkaniile bis in den Epiduralraum, erkennbar am ,,Duraklick®,
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vorgeschoben. War dies erfolgreich, schob der Andsthesist die Nadel noch ca. 5 mm in
den Subarachnoidalraum. Der Mandrin wurde entfernt und der zun&chst ablaufende
Liguor am transparenten Kanulenansatz mithilfe einer Farbscala (Abbildung 1) auf
eventuelle Blutbeimischungen beurteilt. Fur die Studie haben wir folgende vier
Kategorien der Starke der blutigen Tingierung gebildet:

e Liquor Klar

e Liquor leicht blutig tingiert: 0,25 ml Erythrozytenkonzentrat (EK) ad 50 ml

NaCl 0,9%
e Liquor mittel stark blutig tingiert: 0,5 ml EK ad 50 ml NaCl 0,9%
e Liquor stark blutig tingiert: 0,5 ml EK ad 50 ml NaCl 0,9%

A T iy

- ad50mINaCl0,9%

Abbildung 1: Farbscala zur Erfassung der Blutmenge

Die erforderlichen Punktionsversuche und Segmentwechsel wurden protokolliert.
Richtungskorrekturen bei steckender Fihrungskanile werteten wir nicht als
zusatzlichen Punktionsversuch. Kam es wahrend der Lumbalpunktion zu radikulér,
einschieRenden Schmerzen beim Patienten, wurde dies im Protokoll festgehalten.

SchlieBlich applizierte der Anésthesist das Lokalanasthetikum. Fir orthopédische
Endoprothesen-Operationen wurden standardmafig 3ml Bupivacain 0,5% isobar
injiziert. FUr die Obrigen Eingriffe wurden 2,5-4 ml Ropivacain 0,5% isobar benutzt. Je
nach voraussichtlicher Lange des Eingriffs wurde noch ein Zusatz von 0,1 mg Morphin

ad 1ml beigemischt.
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3.5.2.4. Monitoring

Nach der Applikation des Lokalanasthetikums wurde der Patient in Hinblick auf eine
ausreichende Anasthesieausbreitung und beziliglich seiner Vitalparameter (Vgl. Kap
3.5.1.) intensiv in der Anésthesieeinleitung Uberwacht. Eine Blutdruckmessung erfolgte
wéhrend der ersten 15 Minuten nach Anlage der SpA 3 minutlich. Ein Blutdruckabfall
auf unter 85 mmHg oder -30% des Ausgangswertes wurde als relevante Hypotonie
festgelegt und mit Akrinor® behandelt. Als kritische Bradykardie wurde eine HF von
unter 45 bpm festgelegt. Diese wurden mit Atropin behandelt. Kam es zu den genannten
hamodynamischen Komplikationen, wurden diese im Protokoll festgehalten. Auch ein
Teil- oder Totalversagen der Anasthesie wurde vermerkt.

3.5.3. Postoperative Visite
Alle stationdr versorgten Patienten wurden am 1. Post-Op Tag, frihestens 24 Stunden
nach Anlage der SpA visitiert und gezielt nach eventuell aufgetretenen Nebenwirkungen
befragt. Erfasst wurden folgende Nebenwirkungen:

e Ubelkeit/Erbrechen

e Kopfschmerzen

e Miktionsstérungen

¢ Neurologische Stérungen

Weiterhin wurden die Einsstichstellen zur SpA begutachtet und palpiert. Wurden

Schmerzen im Bereich der Einstichstelle angegeben, wurde dies im Protokoll notiert.

3.6. Dokumentation und statistische Auswertung

Samtliche in anonymisierter Form erhobenen Patientendaten und Parameter der SpA
wurden in einem eigens fiir diese Studie entwickelten, halbstandardisierten
Verlaufsprotokoll festgehalten (s. Anhang). Da es sich nicht um eine verblindetete
Studie handelt, wurden alle Daten von einer auf’enstehenden Person dokumentiert, um

ein Hochstmal? an Unabhangigkeit der Ergebnisse zu gewéhrleisten.
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Es erfolgte eine Prifung der erhobenen Daten durch das Institut fur medizinische
Informatik und Biomathematik der medizinischen Fakultdat der Westfalischen

Wilhelms-Universitat Minster.

Die statistische Auswertung erfolgte fiir die vorher festgelegten Parameter mit Hilfe des
Statistikprogramms PASW Statistics 18 fur Windows®:

e Die Auswertung erfolgte zum Teil rein deskriptiv. Dabei wurden die
Untersuchungsergebnisse als Mittelwert und Standartabweichung bzw. Median
und Spannweite oder als absolute und relative Anteile angegeben

e Die Darstellung qualitativer Merkmale erfolgte mit Kontingenztafeln und die
Signifikanzanalyse mit dem Chi-Quadrat-Test

e Um stetige Merkmale zu analysieren, wurde der Mann-Whitney-U-Test flr

unverbundene Stichproben benutzt

Fur die statistischen Prifverfahren wurde in der vorliegenden Studie ein

Signifikanzniveau von p < 0,05 festgelegt.
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4. Ergebnisse

Im folgenden Kapitel erfolgt die Darstellung unserer Ergebnisse. Zunachst wird in
Abschnitt 4.1 das Patientenkollektiv beschrieben und die Ausschliisse von Patienten aus
unserer Studie erlautert. In Kapitel 4.2. erfolgt dann die Auswertung unserer Parameter
fur die Durchfuhrung der Spinalanasthesie. Die hdmodynamischen Komplikationen
werden in Abschnitt 4.3. und die nicht-hdamodynamischen Komplikationen in Abschnitt

4.4, ausgewertet.

4.1. Patientenkollektiv und Ausschliisse

In die Studie wurden nach Aufklarung und mindlicher Einverstandniserklarung 154
Patienten aufgenommen. Die epidemiologischen Daten der Patienten sind in Tabelle 2
dargestellt. Die Daten werden als Mittelwert (MW) mit Standardabweichung (SD) bzw.
als absolute Zahlen (n = x) angegeben.

Stammdaten

Alter (Jahre): MW (SD) 64,9 (15)
Geschlecht (ménnl./weibl.) n=64/n=90
Groéfe (cm) : MW (SD) 170 (9,68)
Gewicht (kg): MW (SD) 79 (16,13)
BMI (kg/m2): MW (SD) 27,18 (4,86)
Patientenzahl n=154

Tabelle 2: Stammdaten

Der durchschnittliche Body-Mass-Index (kg/m?2) von 27,18 entspricht laut Klassifikation
der WHO der Kategorie ,,Prdaadipositas".

Zur Einschétzung des Anésthesierisikos wurde die ASA-Score Klassifikation verwendet

(Vgl. Kap 3.5.1.). Gemal} den Ein- und Ausschlusskriterien wurden nur Patienten der

ASA Gruppen 1-3 in die Studie aufgenommen.
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ASA- Risikogruppe Anzahl Prozent

| 42 27,3
11 87 56,5
1 25 16,2
Patientenzahl 154 100

Tabelle 3: ASA-Klassifikation des Patientenkollektivs

7 Patienten mussten aus der Studie ausgeschlossen werden, da eine Spinalandsthesie
unter Standardbedingungen nicht moglich war. Trotz maximalen Einflihrens der
Standard Pencil-Point Kanule konnte der Subarachnoidalraum nicht punktiert werden.
Es fiel auf, dass alle 7 Patienten mannlichen Geschlechts waren sowie einen BMI von
30 oder hoher hatten. Die Patienten wurden fir die Auswertung finf BMI-Klassen
zugeordnet (Tabelle 4). Als Grundlage hierfur wurde die Gewichtsklassifikation bei
Erwachsenen anhand des BMI nach WHO-KTriterien genutzt (Herold, 2009). 4 der 7
Patienten konnten mit langerer Punktionsnadel in der Folge erfolgreich punktiert
werden. Bei 3 Patienten war auch dies nicht moglich, so dass auf eine

Allgemeinanésthesie als Verfahren gewechselt wurde.

Klasse Gewichtskategorie BMI (kg/m2)

1 Normalgewicht 18,5-24,9

2 Ubergewicht (Praadipositas) 25-29,9

3 Adipositas 1° 30-34,9

4 Adipositas 2° 35.39,9

5 Adipositas 3° (Adipositas per | 40 oder mehr
magna)

Tabelle 4: Gewichtsklassifikation bei Erwachsenen anhand
des BMI (hach WHO, 2008)

Tabelle 5 zeigt den Anteil derjenigen Patienten, bei denen eine Spinalanésthesie nicht
erfolgreich durchgefiihrt werden konnte, in der jeweiligen BMI-Klasse. Der Anteil
steigt mit hoherem BMI kontinuierlich an. Ménnliche adipdse Patienten (Klasse 3-5)

hatten in unserer Studie ein signifikant erhéhtes Risiko, nicht punktiert werden zu
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konnen (28%), gegenliber maéannlichen Patienten ohne Adipositas (Klasse 1-2).
p=0,0002

BMI-Klasse SpA méglich SpA nicht méglich | Gesamt
1 Anzahl 15 0 15
% innerhalb Klasse 100% 0% 100%
2 Anzahl 31 0 31
% innerhalb Klasse 100% 0% 100%
3 Anzahl 16 3 19
% innerhalb Klasse 84,2% 15,8% 100%
4 Anzahl 2 2 4
% innerhalb Klasse 50% 50% 100%
5 Anzahl 0 2 2
% innerhalb Klasse 0% 100% 100%
%
% 90,1% 9,9% 100%

Tabelle 5: Spinalanasthesie unter Standardbedingungen nicht mdglich
bei mannlichem Geschlecht

Auffallig ist zudem, dass beide Patienten mit Adipositas per magna nicht punktiert

werden konnten.

4.2.  Auswirkungen von Berufserfahrung und Habitus auf die

Durchfiihrung der Spinalanasthesie

Im folgenden Abschnitt werden die Auswirkungen von Berufserfahrung und
individuellem  Wirbelsdulenhabitus der Patienten auf die Durchfihrung der
Spinalandsthesie systematisch ausgewertet. Zundchst werden in Abschnitt 4.2.1. die
Punktionsversuche und dann in Abschnitt 4.2.2. die Segmentwechsel betrachtet. Fur
diese beiden Variablen erfolgt zundchst eine Erlduterung der unterschiedlichen
Fallzahlen in den verschiedenen Gruppen. In einem néchsten Schritt werden dann die
Ergebnisse getrennt nach unterschiedlichem Habitus untersucht.

In Abschnitt 4.2.3. wird die Punktionsdauer getrennt nach Berufserfahrung ausgewertet.
In den Abschnitten 4.2.4. bis 4.2.6. werden die H&aufigkeiten von blutigen Punktionen,
einer blutigen Tingierung des Liquors und Schmerzen/Parésthesien wahrend der

Punktion dargestellt.
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4.2.1. Punktionsversuche

Um die Auswirkungen der Berufserfahrung auf die Spinalandsthesie zu erfassen,
wurden 2 Arztgruppen gebildet (s. Kap. 3.4.). Es ist nochmals darauf hinzuweisen, dass
die Arztbelegung fur die verschiedenen Operationssale nicht fir die Studie geadndert

wurde.

Der Habitus der Patientenwirbelsdule wurde als Tastbefund vom Doktoranden in
Zusammenarbeit mit den jeweils behandelnden Arzten erhoben. Es wurden 2
Kategorien gebildet, so dass der Habitus als ,,gut tastbar” bzw. als ,,schlecht tastbar*
bewertet wurde. Hauptkriterium war, wie gut der Raum zwischen den Processus spinosi

zu tasten war, der als moglicher Punktionsort festgelegt wurde (s. Kap. 3.5.2.2.).

Auf diese Art und Weise entstanden vier zu vergleichende Gruppen, die Tabelle 6 zu
entnehmen sind. Punktionen von Arzten der Gruppe A, die frustran endeten, wurden
ebenfalls in die Analyse aufgenommen. Die Spinalanédsthesien wurden dann von
Facharzten durchgefiihrt, so dass der weitere Verlauf dann der Facharztgruppe
zugeordnet wurde. Die Fallsumme ist flr die Auswertung der Punktionshaufigkeit daher

hoher als die 154 beobachteten Spinalanésthesien.

Als ein Punktionversuch wurde das Einfihren bzw. jedes erneute Einfihren der
Introducernadel gezahlt. Richtungskorrekturen bei steckender Introducernadel wurden

nicht als zusatzlicher Punktionsversuch gewertet.

Berufserfahrung Arzt
Gruppe A Gruppe F Gesamt
Tastbefund Gut n=43 n=65 n=108
Habitus Tastbar
Schlecht n=25 n =40 n==65
tastbar
| —
Gesamt n==68 n 105 n=173

Tabelle 6: Fallzahlen zur Auswertung der Punktionsversuche unter

Beriicksichtigung von Berufserfahrung und Habitus
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Gruppe A Dbrauchte fir eine erfolgreiche Punktion im Mittel 161 + 0,7
Punktionsversuche. Gruppe F benétigte mit im Mittel 1,33 + 0,6 Punktionsversuchen

etwas weniger.

4.2.1.1. Punktionsversuche bei gutem Tastbefund

Die Punktion des Intrathekalraums in Gruppe F war prozentual haufiger (83,1%) bereits
beim ersten Versuch erfolgreich im Vergleich zu Gruppe A (53,5%). Tabelle 7. Der
Chi-Quadrat-Test zeigt flr dieses Ergebnis Signifikanz bei einem p = 0,001.

Punktionsversuche

Berufserfahrung 1 2 >3 Frustr. Gesamt
Gruppe A Anzahl 23 10 7 43
% 53,5% 23,3% 7% 16,2% 100%
Gruppe F Anzahl 54 6 5 - 65
% 83,1% 9,2% 7,7% 100%
W
% 713% | 148% | 7,4% 6,48% 100%

Tabelle 7: Punktionsversuche bei gutem Habitus in Abh&angigkeit der

Berufserfahrung

4.2.1.2. Punktionsversuche bei schwierigem Habitus

Auch bei schwierigem Tastbefund konnten die Facharzte signifikant haufiger (35%)

bereits im ersten Versuch erfolgreich im Vergleich zu den Arzten der Gruppe A (12%)

punktieren (p = 0,04).

Punktionsversuche

Berufserfahrung 1 2 >3 Frustr. Gesamt
Gruppe A Anzahl 3 6 12 25
% 12% 24% 16% 48% 100%
Gruppe F Anzahl 14 9 17 - 40
% 35% 225% | 42,5% 100%
W
% 26,2% | 23,1% | 32,3% | 18,4% 100%

Tabelle 8: Punktionsversuche bei schwierigem Habitus in Abhangigkeit der Berufserfahrung
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Beim Vergleich der Punktionshdufigkeiten in Gruppe A féllt auf, dass bei
unterschiedlichem Patientenhabitus, die Punktionen bei gutem Habitus deutlich haufiger
(53,5%) im ersten Versuch erfolgreich waren als bei schwierigem Habitus (12%) bei
einem p-Wert von 0,001. Desweiteren stieg der Anteil frustraner Punktionsversuche bei
schwierigem Habitus auf 48% (p = 0,005).

Bei der Analyse der Punktionshaufigkeiten in der Facharztgruppe zeigt sich ebenfalls
ein hoherer Anteil (p = 0,00001) von erfolgreichen Punktionen im 1. Versuch (83,1%)
bei gutem Habitus. Bei schwierigem Habitus waren nur 35% der Punktionen im 1.

Versuch erfolgreich.

4.2.2. Segmentwechsel

Um mogliche Auswirkungen der Berufserfahrung und des individuellen
Patientenhabitus auf die Anzahl der Segmentwechsel zu betrachten, wurden wie im
vorherigen Kapitel 4 Gruppen gebildet (s. Kap. 4.2.1.). Gemal den Einschlusskriterien
wurden nur Patienten aufgenommen, bei denen die Segmente LWK 2/3, 3/4 und 4/5
erfolgreich punktiert werden konnten. Als Segmentwechsel gilt eine Punktion in ein
hoher gelegenes Segment nach vorher erfolgloser Punktion des urspringlich
ausgewahlten Zwischenwirbelraums. Gezéhlt wurden in dieser und allen weiteren
Auswertungen nur erfolgreiche Punktionsversuche, so dass die Zahl der zur Auswertung

gelangten Félle die urspriingliche Fallzahl (n = 154) betragt (Tabelle 9).

Berufserfahrung Arzt
Gruppe A Gruppe F Gesamt
Tastbefund Gut n=236 n==65 n=101
Habitus Tastbar
Schlecht n=13 n=40 n=>53
tastbar
Gesamt n=49 n =105 n =154

Tabelle 9: Fallzahlen zur Auswertung der Ergebnisse unter Beriicksichtigung

von Berufserfahrung und Habitus
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4.2.2.1. Segementwechsel bei gutem Habitus

Die Auswertung zur Punktionshdufigkeit hat gezeigt, dass in Gruppe A unserer Studie
signifikant haufiger mehr als 1 Mal punktiert werden musste als in Gruppe F. Um zu
sehen ob sich dies in der Haufigkeit der Segmentwechsel widerspiegelt, wurden die
Daten mithilfe der Kreuztabellen 10 und 11 analysiert. Es zeigt sich, dass bei gutem
Patientenhabitus in Gruppe A signifikant h&ufiger (19,4%) das Segment gewechselt
werden musste als in Gruppe F (4,6%). p = 0,02

Anzahl Segmentwechsel

Berufserfahrung 0 1 Gesamt
Gruppe A Anzahl 29 7 36
% 80,6% 19,4% 100%
Gruppe F Anzahl 62 3 65
% 95,4% 4,6% 100%
%
% 90,1% 9,9% 100%

Tabelle 10: Segmentwechsel bei gutem Habitus in Abhangigkeit der Berufserfahrung

Uberraschenderweise zeigt sich bei schwierigem Habitus kaum ein Unterschied, bei
jedoch niedriger Fallzahl der Gruppe A. Beim Vergleich der Haufigkeit der
Segmentwechsel in der Gruppe A in Abhéngigkeit des Habitus ergibt sich ebenfalls
kein statistisch signifikanter Unterschied (p = 0,17).

4.2.2.2. Segmentwechsel bei schwierigem Habitus

Anzahl Segmentwechsel

Berufserfahrung 0 1 2 Gesamt
Gruppe A | Anzahl 8 5 - 13
% 61,5% 38,5% 100%
Gruppe F Anzahl 22 16 2 40
% 55% 40% 5% 100%
Gesamt | Anzahl %0 |2 |2 | |
% 56,6% 39,6% 3,8% 100%

Tabelle 11: Segmentwechsel bei schwierigem Habitus in Abhangigkeit der Berufserfahrung
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Insgesamt wurden bei schwierigem Habitus signifikant h&ufiger Segmentwechsel fur
eine erfolgreiche Punktion bendtigt (p = 0,00001)

4.2.3. Punktionsdauer

Um die benétigte Zeit der erfolgreichen Spinalandsthesie zu erfassen, wurde die Zeit in
Sekunden vom Einfiihren der Introducernadel bis zur erfolgten Gabe des
Lokalanasthetikums gestoppt. Die statistische Auswertung ist Tabelle 12 zu entnehmen.
Die graphische Darstellung erfolgt mittels Boxplot-Diagramm (Abbildung 2). Die
Facharzte benétigten signifikant weniger Zeit (MW 78,74 sec, 95% KI. 64,97-92,52)
im Vergleich zur Gruppe A (MW 125,92 sec, 95% KI: 101,38-150,46). Um die
Verteilung der unterschiedlichen Punktionsdauern statistisch zu prifen, wurde der
Mann-Whitney-Wilcoxon-Test fir unverbundene Stichproben bei stetigen Merkmalen
benutzt. Der Unterschied der Verteilung der Punktionsdauer (Abbildung 2) zeigte sich
hier signifikant (p = 0,0001).

400

3007

200

Punktionsdauer in sec.

100

T T
Ass1.J Facharzt

Berufserfahrung Arzt

Abbildung 2: Boxplot zur Darstellung der Punktionsdauer
in Abhangigkeit der Berufserfahrung
(Ass. 1.J = Gruppe A; Facharzt = Gruppe F)
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Berufserfahrung Arzt
Punktionsdauer in sec. Gruppe Mittelwert 125,92
A 95% Konfidenzintervall des Untergrenze 101,38
n=49 Mittelwerts Obergrenze 150,46
Median 92,00
Varianz 7298,160
Standardabweichung 85,429
Minimum 35
Maximum 390
Spannweite 355
Interquartilbereich 101
Gruppe Mittelwert 78,74
F 95% Konfidenzintervall des Untergrenze 64,97
n=105 Mittelwerts Obergrenze 92,52
Median 60,00
Varianz 5065,058
Standardabweichung 71,169
Minimum 18
Maximum 360
Spannweite 342
Interquartilbereich 39

Tabelle 12: Statistische Darstellung der Punktionsdauer in Abh&ngigkeit der Berufserfahrung

Auch ein schwieriger Habitus fuhrte insgesamt zu einem langeren Punktionsprocedere.
Bei den Patienten mit schwierig zu tastendem Wirbelsdaulenhabitus dauerte die Anlage
der SpA im Mittel 118sec (SA 98,2). Die Anlage der SpA bei Patienten mit gutem
Habitus dauerte im Mittel nur 78sec (SA 60,2).

4.2.4. Blutige Punktionen

Als blutige Punktion haben wir in unserer Studie den Ruckfluss von Blut nach
Einflhrung der Introducernadel definiert. Um die Berufserfahrung und den
individuellen Habitus der Patientenwirbelsdule in Hinblick auf eine blutige Punktion zu
erfassen, wurden wiederum die 4 Gruppen betrachtet. Tabelle 13 zeigt zun&chst die
Auswertung der gesamten Stichprobe. Es fallt auf, dass kein signifikanter Unterschied

zwischen den Berufsgruppen besteht.
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Blutige Punktion
ja nein Gesamt

Berufserfahrung Gruppe A Anzahl 10 39 49
Arzt % 20,4% 79,4% 100%

Gruppe F Anzahl 24 81 105
% 22,9% 77,1% 100%

%

% 22,1% 77,9% 100%

Tabelle 13: Blutige Punktionen

Analysiert man nun die vier Gruppen (Tabelle 14) auf die Hdaufigkeit blutiger
Punktionen, ist zu erkennen, dass auch bei unterschiedlichem Habitus keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Berufsgruppen bestehen. Betrachtet man
jedoch nur den Habitus der Patienten, zeigt sich ein signifikant htherer Anteil blutiger
Punktionen bei schwierigem Habitus (p = 0,00001).

Guter Habitus Blutige Punktion
ja nein Gesamt
Berufserfahrung Gruppe A Anzahl 5 31 36
Arzt % 13,9% 86,1% 100%
Gruppe F Anzahl 6 59 65
% 9,2% 90,8% 100%
T Gesmt | Amanl | 1L | % | 101 |
% 10,9% 89,1% 100%
Schwieriger Habitus Blutige Punktion
ja nein Gesamt
Berufserfahrung Gruppe A Anzahl 5 8 13
Arzt % 38,5% 61,5% 100%
Gruppe F Anzahl 18 22 40
% 45% 55% 100%
T Gesmt | Amanl | 28 | 3 | 5 |
% 43,4% 56,6% 100%

Tabelle 14: Blutige Punktion bei unterschiedlichem Habitus
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Ein Grund fir dieses Ergebnis konnte die hohere durchschnittliche
Punktionshaufigkeit bis zur erfolgreichen Punktion des Intrathekalraums bei
schwierigem Habitus sein (Vgl. 4.2.1.2.). Dies bestétigt sich in der Analyse,
dargestellt in Tabelle 15.

Blutung in Introducernadel
ja nein Gesamt
Anzahl 1 Anzahl 5 89 94
Punktionen % 5,3% 94,7% 100,0%
2 IAnzahl 11 20 31
% 35,5% 64,5% 100,0%
3 /Anzahl 8 7 15
% 53,3% 46,7% 100,0%
4 IAnzahl 9 3 12
% 75,0% 25,0% 100,0%
5 /Anzahl 1 1 2
% 50,0% 50,0% 100,0%
Gesamt Anzahl 34 120 154
% 22,1% 77,9% 100,0%

Tabelle 15: Blutige Punktion in Abhéngigkeit der Punktionshaufigkeit

4.2.5. Blutige Tingierung des Liquors

Als eine weitere Begleiterscheinung bei der Durchfuhrung einer SpA wurde in unserer
Studie die Haufigkeit und die Starke einer blutigen Tingierung des Liquors beobachtet
(Vgl. Kap. 3.5.2.3.). Die Menge Blut wurde anhand einer Farbscala (Abbildung 1) mit 4
Kategorien semiquantitativ erfasst. Um die Farbscala zu erstellen, wurden verschiedene,
geringe Mengen eines Erythrozytenkonzentrates zu 50 ml 0,9% NaCl Lésung gegeben.
Folgende Kategorien wurden unterschieden: 1. Klarer Liquor, 2. Leicht blutig tingiert
(0,25ml EK ad 50ml NaCl 0,9%), 3. mittelstark tingiert (0,5ml ad 50ml NaCl 0,9%), 4.
Stark tingiert (0,75ml ad 50ml NaCl 0,9%). Bei starkerer Verfarbung wurde die
Spinalandsthesie abgebrochen und an anderer Stelle erneut punktiert. Da wahrend der
Studie keine starke Tingierung des Liquors beobachtet wurde, kamen lediglich die

ersten 3 Kategorien zur Auswertung.
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Um eventuelle Auswirkungen der Berufserfahrung der Andsthesisten und des Habitus
der Patienten auf die Blutbeimengungen zu analysieren, wurden wiederum die 4
Gruppen miteinander verglichen (Tabelle 16). Die Berufserfahrung wirkte sich in
unserer Studie nicht signifikant auf die Haufigkeit einer blutigen Tingierung aus. In der
Gruppe der Assistenzarzte konnten unter Beriicksichtigung des Habitus ebenfalls keine
signifikanten Unterschiede gefunden werden. Jedoch wurde in der Facharztgruppe
signifikant haufiger klarer Liquor bei gutem Habitus (96,9%) aspiriert (p = 0,01). Bei

schwierigem Habitus war der Liquor bei 82,5% der Patienten klar.

Guter Habitus Liquor
klar Leicht Mittel Gesamt
tingiert tingiert
Berufserfahrung Gruppe A Anzahl 32 2 2 36
Arzt % 88,9% 5,6% 5,6% 100%
Gruppe F Anzahl 63 1 1 65
% 96,9% 1,5% 1,5% 100%
TGesamt | Ananl |9 |8 |3 |11 |
% 94,1% 3% 3% 100%
Schwieriger Habitus Liquor
klar Leicht Mittel Gesamt
tingiert tingiert
Berufserfahrung Gruppe A Anzahl 11 0 2 13
Arzt % 84,6% 0% 15,4% 100%
Gruppe F Anzahl 33 5 2 40
% 82,5% 12,5% 5% 100%
TGesamt | Ananl |4 |5 |4 |5 |
% 83% 9,4% 7,5% 100%

Tabelle 16: Liquor bei unterschiedlichem Habitus
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4.2.6. Schmerzen/Parasthesien wahrend der Punktion

Waéhrend der Punktion kann es beim Patienten zu einschieRenden, radikulér
ausgepragten Schmerzen oder Parédsthesien in die untere Extremitdt kommen.
Verantwortlich dafir ist das Treffen einer Nervenwurzel, wenn die Spinalnadel zu weit
seitlich eingefuhrt wird. Die Haufigkeit in den beiden Gruppen ist Tabelle 17 zu
entnehmen. In Gruppe A kamen die frustranen Punktionsversuche mit zur Auswertung,
deshalb betragt die Fallzahl n = 173. Insgesamt haben die Arzte der Gruppe F seltener

Parésthesien ausgeldst, das Ergebnis zeigte sich jedoch nicht signifikant (p = 0,31).

Parésthesien/Schmerzen

ja nein Gesamt
Berufserfahrung Gruppe A Anzahl 5 63 68
Arzt % 7,3% 92,7% 100%
Gruppe F Anzahl 4 101 105
% 3,8% 96,2% 100%
%
% 5,2% 94,8% 100%

Tabelle 17: Paréasthesien/Schmerzen bei unterschiedlicher Berufserfahrung

Der individuelle Habitus des Patienten hatte in unserer Untersuchung einen
signifikanten Einfluss auf die Inzidenz von Paraésthesien oder Schmerzen p = 0,005.
Bei schwierigem Habitus wurden bei 13,2% der Patienten Schmerzen oder Parasthesien

ausgelost (Tabelle 18). Bei gutem Habitus war dies nur bei 2 (2%) Patienten der Fall.

Parésthesien/Schmerzen

ja nein Gesamt
Tastbefund Gut Anzahl 2 99 101
Habitus % 2% 98% 100%
Schlecht Anzahl 7 46 53
% 13,2% 86,8% 100%
%
% 5,8% 94,2% 100%

Tabelle 18: Parasthesien/Schmerzen bei unterschiedlichem Habitus
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4.3. Kardiovaskuldare Komplikationen wahrend der Spinalandsthesie

Die Spinalanésthesie ist zwar ein sicheres und etabliertes Narkoseverfahren, jedoch gibt
es auch hier gewisse Risiken und Nebenwirkungen. Als typische Komplikation wahrend
einer Spinalanésthesie haben wir die Haufigkeit von Hypotonie und Bradykardie, als
Zeichen einer Sympathikolyse, in den ersten 15 Minuten nach Applikation des
Lokalanasthetikums erfasst. Fir die Auswertung haben wir die Spinalandsthesien
betrachtet, bei denen nach einmaliger Applikation des Lokalanésthetikums ein
ausreichendes Analgesieniveau erreicht wurde (n=149). Wahrend der Studie kamen
isobares Bupivacain und Ropivacain jeweils in 0,5%iger Konzentration zum Einsatz.
Aufgrund des unterschiedlichen Profils der beiden Lokalan&sthetika in Bezug auf
kardiovaskuldare Nebenwirkungen wurde die Auswertung getrennt voneinander
vorgenommen. Bupivacain wurde fiir orthopédische Endoprothesen-Eingriffe an Knie-
oder Huftgelenk aufgrund héherer Analgesiepotenz benutzt. StandardmaRig wurden hier
3ml isobares Bupivacain (15mg) appliziert. Ropivacain kam in der GefaRchirurgie
sowie flir Arthroskopien des Kniegelenks zum Einsatz. In die Studie wurden die

Patienten aufgenommen, die 2,5-4ml Ropivacain 0,5% isobar bekamen.

4.3.1. Hypotonie wahrend der Spinalanéasthesie

Als behandlungsbedurftige Hypotonie haben wir einen systolischen Blutdruckabfall auf
unter 85mmHg oder einen Abfall der Systole um Uber 30% des Ausgangswertes
festgelegt. Bei allen Patienten wurde vor Beginn der Spinalanasthesie mindestens
einmalig der Blutdruck mittels NIBP-Messung ermittelt und nach erfolgter
Spinalanésthesie alle 3 Minuten kontrolliert. Trat wahrend der Spinalandsthesie in der
Folge eine behandlungsbedirftige Hypotonie auf, wurden die Patienten mit Akrinor®
behandelt. Unmittelbar vor Beginn der Spinalandsthesie wurde bei allen Patienten nach
Legen eines PVKs mit einer Flussigkeitssubstitution (ausbalancierte Elektrolytlosung:
Stero-Iso) begonnen.
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4.3.1.1. Hypotonie in Abhangigkeit des Lokalanasthetikums

Es ist bereits bekannt, dass Ropivacain im Vergleich zu Bupivacain erst bei htéherer
Dosierung einen ahnlich starken Effekt auf die Inzidenzrate der Hypotension hat (Vgl.
Kap. 2.5.4.). Deshalb wurde in dieser Studie die Auswertung getrennt voneinander
vorgenommen. Die Haufigkeit hypotensiver Episoden ist Tabelle 19 zu entnehmen. Bei

der Gabe von Bupivacain kam es in unserer Studie haufiger zu einer relevanten
Hypotension. p = 0,0002.

Hypotension
ja nein Gesamt

Lokalanésthetikum | Bupivacvain Anzahl 21 63 84
0,5% isobar % 25% 75% 100%

Ropivacain Anzahl 2 63 65
0,5% isobar % 3,1% 96,9% 100%

%

% 15,4% 84,6% 100%

Tabelle 19: Hypotonie in Abhangikeit des Lokalanésthetikums

Aufgrund der sehr niedrigen Inzidenz einer Hypotonie nach der Applikation von
Ropivacain erfolgt die weitere Auswertung fir Bupivacain.
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4.3.1.2. Hypotonie nach der Gabe von Bupivacain

Insgesamt konnten 84 Patienten nach der Gabe von 15 mg Bupivacain operiert werden.
21 (25%) hatten in der Folge einen Abfall des systolischen Blutdrucks im Bereich der
Studiendefinition. Die Falle wurden nach quantitativ, stetigen Variablen (Tabelle 20)

sowie qualitativen Variablen (Tabelle 21) ausgewertet.

Mit Hilfe der univariaten Analyse konnte fur folgende Parameter ein signifikanter
Zusammenhang mit dem Auftreten einer relevanten Hypotension hergestellt werden:
Hohe des Punktionsorts (p = 0,05), Segmentwechsel (p = 0,03), blutige Punktion (p =
0,02), Tingierung des Liquors (p = 0,02). Eine besonders hohe Inzidenzsteigerung
(25%) erkennt man beim Vergleich der Punktionshéhen L3/4 mit L4/5 (p = 0,017).

Relevante Keine Relevante
Hypotension Hypotension
n=21 n=63
Variable MW SD MW SD p-Wert
GroRe 166,57 81 167,81 9,272 0,385
(cm)
Gewicht 79,71 15,373 76,56 13,689 0,58
(kg)
Alter 69,19 8,244 68,33 12,144 0,918
(Jahre)

Tabelle 20: Univariate Analyse quantitativ, stetiger Merkmale in Abhangigkeit

des Auftretens einer relevanten Hypotension

Zwar lasst sich hier kein signifikanter (p > 0,05) Zusammenhang zwischen Hypotension
und Adipositas (BMI > 30) nachweisen. Dennoch zeigte sich eine Tendenz, dass
adipdse Patienten (38,1%) h&ufiger hypotensive Episoden gegeniber nicht adiptsen
Patienten (20,6%) hatten. Eine ahnliche Tendenz lasst auch die Punktionshéaufigkeit

erkennen.
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Variable Gesamte-Anzahl Relevante Hypotension p-Wert
n=_84 n=21 %
Geschlecht 0,89
méannlich 27 7 25,9
weiblich 57 14 24,6
ASA-Score 0,64
1 12 2 16,7
2 60 15 25
3 12 4 33,3
Adipositas 0,11
ja 21 8 38,1
nein 63 13 20,6
Habitus 0,69
gut 55 13 23,6
schwierig 29 8 27,6
Berufserfahrung 0,8
Gruppe A 34 8 23,5
Gruppe F 50 13 26
Punktionsort 0,05
LWK 2/3 5 2 40
LWK 3/4 53 17 32,1
LWK 4/5 26 2 7,7
Punktionshaufigkeit 0,11
1-2 63 13 20,6
>3 21 8 38,1
Segmentwechsel 0,03
ja 24 10 41,7
nein 60 11 18,3
Blutige Punktion 0,02
ja 23 10 43,5
nein 61 11 18
Liquor 0,02
klar 75 16 21,3
tingiert 9 5 55.6

Tabelle 21: Analyse qualitativer Merkmale in Abhangigkeit des Auftretens einer

relevanten Hypotension




4.3.2. Bradykardie wahrend der Spinalanéasthesie

Eine starke Bradykardie stellt eine weitere Komplikation wahrend einer
Spinalanasthesie dar. Als Ursache gelten eine sympathische Blockade oberhalb von Th6
durch Ausfall der Nn. accelerantes mit Abfall des Herzzeitvolumens, eine erhohte
vagale Aktivitdt und intrakardiale Reflexe bei Absinken des vendsen Ruckflusses
,vendses Pooling”). Als weitere Ursache ist eine Vorbehandlung mit (-

Rezeptorenblockern bekannt (Vgl. Kap 2.8.1.2.).

Als klinisch relevante Bradykardie haben wir einen Abfall der Herzfrequenz auf unter
45bpm festgelegt. Traten solche Bradykardien auf, wurden die Patienten mit 0,5 ml
Atropin behandelt.

4.3.2.1. Bradykardie in Abhangigkeit des Lokalanasthetikums

Auch fur die Bradykardie erfolgt zunéchst eine Auswertung fur das benutzte
Lokalanasthetikum (Tabelle 22). In der Bupivacain-Gruppe kam es bei 8 (9,5%)
Patienten zu einer relevanten Bradykardie. Im Vergleich in der Ropivacain Gruppe nur
bei einem Patienten (1,5%). Es besteht in unserer Studie ein signifikanter
Zusammenhang zwischen dem  Auftreten einer Bradykardie und dem
Lokalan&sthetikum (p = 0,04). Insgesamt kam es bei 6% (n = 9) der Patienten zu einer

relevanten Bradykardie.

Bradykardie
ja nein Gesamt

Lokalanésthetikum | Bupivacvain Anzahl 8 76 84
0,5% isobar % 9,5% 90,5% 100%

Ropivacain Anzahl 1 64 65
0,5% isobar % 1,5% 98,5% 100%

%

% 6% 94% 100%

Tabelle 22: Bradykardie in Abhéngigkeit des Lokalan&sthetikums
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4.3.2.2. Bradykardie nach der Gabe von Bupivacain
Die weitere Analyse erfolgt aufgrund der geringen Bradykardiehdufigkeit in der

Ropivacain-Gruppe nur fir die Bupivacain-Gruppe (n = 84).

Tabelle 23 zeigt die Ergebnisse der univariaten Analyse fiir quantitativ, stetige Werte.
Dabei konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen den Variablen GroRe,

Gewicht und Alter und dem Auftreten einer relevanten Bradykardie hergestellt werden.

Relevante Keine Relevante
Bradykardie Bradykardie
n=28 n=76
Variable MW SD MW SD p-Wert
GrofRe 167,12 6,556 167,54 9,211 0,94
(cm)
Gewicht 78 14,363 77,28 14,167 0,98
(kg)
Alter 67 8,783 68,47 11,528 0,52
(Jahre)

Tabelle 23: Univariate Analyse quantitativ, stetiger Merkmale in Abhéngigkeit

des Auftretens einer relevanten Bradykardie

Tabelle 24 zeigt die Ergebnisse der univariaten Analyse fiir qualitativ skalierte Werte.
Dabei konnte ein signifikanter Zusammenhang fiur folgende Parameter hergestellt
werden. Zum einen zeigten die madnnlichen Patienten h&ufiger eine
behandlungsbediirftige Bradykardie (p = 0,05), zum anderen spielte ein hdoherer
Punktionsort eine Rolle (p = 0,04). Auch bei der Punktionshaufigkeit geht die Tendenz
dahin, dass bei h&ufigeren Punktionen h&ufiger Bradykardien auftreten.
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Variable Gesamte-Anzahl Relevante Bradykardie p-Wert
n =384 n=8 %

Geschlecht 0,05

mannlich 27 5 18,5

weiblich 57 3 5,3

ASA-Score 0,97

1 12 1 8,3

2 60 6 10

3 12 1 8,3

Adipositas 0,39

ja 21 3 14,3

nein 63 5 7,9

Habitus 0,85

gut 55 5 9,1

schwierig 29 3 10,3

Berufserfahrung 0,86

Ass. 1. 34 3 8,8

Facharzt 50 5 10

Punktionsort 0,04

LWK 2/3 5 2 40

LWK 3/4 53 5 9,4

LWK 4/5 26 1 3,8

Punktionshaufigkeit 0,09

1-2 63 4 6,3

>3 21 4 19

Segmentwechsel 0,56

ja 24 3 12,5

nein 60 5 8,3

Blutige Punktion 0,87

ja 23 2 8,7

nein 61 6 9,8

Liguor 0,86

klar 75 7 9,3

tingiert 9 1 11,1

Tabelle 24: Analyse qualitativer Merkmale in Abhangigkeit des Auftretens einer

relevanten Bradykardie
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4.4. Nicht-hdmodynamische Komplikationen

In diesem Abschnitt werden die weiteren typischen Komplikationen untersucht.
Zunéchst werden in Abschnitt 4.4.1. die Therapieversager betrachtet und in einem

nachsten Schritt werden alle weiteren Komplikationen analysiert.

4.4.1. Versager

Die Spinalanasthesie ist ein etabliertes Verfahren zur Analgesie bei Operationen der
unteren Extremitat. Damit ein Eingriff an der unteren Extremitat in Spinalanésthesie
vorgenommen werden kann, ist eine sensorische Blockade auf ausreichend hohem
Niveau erforderlich. In seltenen Fallen gelingt dies nach erfolgreicher Punktion des
Intrathekalraums und folgender Gabe des Lokalanésthetikums nicht (Vgl. Kap. 2.8.2.1.)
Ist dies der Fall, muss das Verfahren wiederholt oder eine Allgemeinandasthesie
durchgefuhrt werden. Im Folgenden wird die Haufigkeit einer nicht ausreichenden
Blockade unter Berucksichtigung der Berufserfahrung analysiert (Tabelle 25).

Nicht ausreichende Analgesie
ja nein Gesamt
Berufserfahrung Gruppe A Anzahl 2 47 49
Arzt % 4,1% 95,9% 100%
Gruppe F Anzahl 3 102 105
% 2,9% 97,1%% 100%
TGesamt | Awanl |5 |49 |14 |
% 3,2% 96,8% 100%

Tabelle 25: Nicht ausreichende Analgesie nach Gabe des Lokalan&sthetikums in Abh&ngigkeit
der Berufserfahrung

Im Verlauf der Studie konnten 149 (96,8%) Patienten nach einmaliger Injektion des
Lokalanasthetikums in den Intrathekalraum operiert werden. Im Vergleich der beiden
Berufsgruppen ist die Erfolgsquote fast identisch. 97,1 % erfolgreiche Spinalanasthesien

in der Facharztgruppe gegenuber 95,9% in der Assistentengruppe.

Leichte Unterschiede in der Versagerquote zeigen sich in Abh&ngigkeit des Habitus
(Tabelle 26). Bei Patienten mit gutem Habitus versagte die SpA in 2% (n = 2), bei
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Patienten mit schwierigem Habitus in 5,7% (n = 3). Eine Signifikanz war mit dem Chi-
Quadrat-Test jedoch nicht nachzuweisen (p = 0,22).

Nicht ausreichende Analgesie
ja nein Gesamt
Berufserfahrung Habitus gut | Anzahl 2 99 101
Arzt % 2% 98% 100%
Habitus Anzahl 3 50 53
schlecht % 57% 94,3% 100%
%
% 3,2% 96,8% 100%
Tabelle 26: Nicht ausreichende Analgesie nach Gabe des Lokalanésthetikums in Abhangigkeit

des Habitus

4.4.2. Weitere unerwiinschte Nebenwirkungen

Von den 149 Patienten wurden 140 stationar behandelt und am 1. Post-Op-Tag
frihestens 24 Stunden nach der Operation visitiert. 9 Patienten wurden ambulant
operiert und fallen damit fir die weitere Auswertung heraus. Die Patienten, die besucht
wurden, wurden gemalR des Studienprotokolls nach eventuell aufgetretenen
Nebenwirkungen befragt, sowie auf eine schmerzhafte Einstichstelle untersucht.
Abbildung 3 fasst die Hé&ufigkeiten der Nebenwirkungen zusammen. Postspinale
Kopfschmerzen sowie neurologische Komplikationen traten wéhrend unserer Studie

nicht auf.

16 - Komplikationshaufigkeit
14 -

12 -

10

TNS Druckdolente ESS  Mitkionsprobleme PONV

Abbildung 3: Nicht-hamodynamische Komplikationshaufigkeit
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4.4.2.1. Haufigkeit nicht-hamodynamischer Komplikationen in Abhangikeit

der Berufserfahrung und des Habitus
In der Analyse der Haufigkeit der Post-Op-Komplikationen nach Operation in SpA,
konnte kein signifikanter Zusammenhang zu der Berufserfahrung und des individuellen
Wirbelsdulenhabitus hergestellt werden (Tabelle 27).

Gruppe A Gruppe F p-Wert
n=45 n=295
TNS 1 1 0,59
% 2,2% 1,1%
Druckdolente-ESS 2 9 0,30
% 4,4% 9,5%
Miktions- 2 4 0,95
Probleme
% 4,4% 4,2%
PONV 5 10 0,92
% 11,1% 10,5%
Habitus Gut Habitus schwierig p-Wert
n=90 n=>50
TNS 1 1 0,67
% 1,1% 2%
Druckdolente-ESS 6 5 0,48
% 6,7% 10%
Miktions- 5 1 0,32
Probleme
% 5,6% 2,0%
PONV 8 7 0,35
% 8,9% 14%

Tabelle 27: Haufigkeit nicht-hd&modynamischer Komplikationen in

Abhangigkeit von Berufserfahrung und Habitus
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4.4.2.2. PONV nach Operation in Spinalanasthesie in Abh&angigkeit des
Lokalanasthetikums

In unserer Studie stellte sich das PONV als haufigste (n = 15/ 10,7%) nicht

hamodynamische Komplikation heraus und wird deshalb noch einmal genauer

betrachtet. Die relative Haufigkeit des PONV in Abhéangigkeit des Lokalanasthetikums

(Tabelle 28) war fur Bupivacain und Ropivacain identisch (10,7%)

Es fiel auf, dass alle 6 Patienten mit PONV in der Ropivacain-Gruppe einen
Morphinzusatz von 0,1mg bekamen. Es handelte sich bei diesen Operationen um
langere und groRere gefalichirurgische Eingriffe. Es bleibt damit offen, ob das Auftreten
des PONV in Zusammenhang mit dem Morphin oder einem eventuell gréReren

Blutverlust wéhrend der Operation steht.

PONV Gesamt
ja nein
Lokal- Bupivacain Anzahl 9 75 84
anaesthetik | 0,5% isobar % innerhalb von | 10,7 89,3 100,0%
um Lokalanaesthetikum % %
Ropivacain Anzahl 6 50 56
0,5% isobar % innerhalb von | 10,7 89,3 100,0%
Lokalanaesthetikum % %
[Gessmt | Amahl | 15 | 125 | 140 |
% innerhalb von | 10,7 89,3 100,0%
Lokalanaesthetikum % %

Tabelle 28: PONV in Abhangigkeit des Lokalanasthetikums
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5. Diskussion

In der Einleitung wurde ausgefiihrt, dass es sich bei der Single-Shot-SpA um ein sehr
sicheres Anésthesieverfahren fiir Operationen unterhalb des Bauchnabel (TH 10)
handelt, wenn die spezifischen Kontraindikationen beachtet werden. Heutzutage ist sie
ein fester Bestandteil in der taglichen Routine der Anésthesie. Vor dem Hintergrund
knapper werdender Kassen im Gesundheitswesen, ist die SpA zudem sehr
kosteneffektiv (Schuster et al. 2005; Gonano et al. 2006).

Trotz aller Vorteile gibt es bei der SpA, auch aufgrund der grof3en
Patientenindividualitat, einige Fallstricke, die die Anwendung der SpA gerade fir
unerfahrene Mediziner schwierig machen kénnen (s. Kap 2). Zudem ist die SpA trotz

der Neuerungen in den letzten Jahrzehnten kein komplikationsloses Verfahren.
Auf der Grundlage unserer Ergebnisse werden im Folgenden die Auswirkungen der
Patientenindividualitat, der klinischen Erfahrung und der weiteren beobachteten

Parameter auf die SpA systematisch diskutiert.

5.1. Bedeutung der Berufserfahrung und des Wirbelsdulenhabitus

fur die Durchfiihrung der Spinalanasthesie

5.1.1. Frustrane Punktionen in Gruppe A
Die SpA ist ein sehr komplexes Verfahren und setzt folgende Grundlagen zur sicheren
Durchfiihrung voraus:

e Umfangreiche anatomisches Kenntnisse

e Theoretische Grundlagen

e Praktische Erfahrung

Durch ihre Komplexitat ist die SpA schwieriger zu erlernen als beispielweise die
endotracheale Intubation (Charuxalanan et al. 2001, Konrad et al. 1998). In der Literatur
werden 45 bis 112 SpA empfohlen bis Mediziner eine 90% Erfolgsrate erzielen kénnen
(Kopacz et al, 1996; Konrad et al. 1998; Charuxalanan et al. 2001).
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In unserer Studie wurde unabhdngig von der Zahl der bereits durchgefuhrten
Spinalanésthesien eine Erfolgsquote von 72% in Gruppe A erzielt. Das Ergebnis l&sst
sich dadurch erklaren, dass sich die beobachteten Mediziner der Gruppe A noch in einer
sehr frihen Phase ihrer klinischen Ausbildung befanden und so in ihrer Lernkurve noch

nicht so weit fortgeschritten waren, um 90% erfolgreiche Punktionen zu erreichen.

Keine Aussagen lassen sich in der Literatur finden, wie stark sich der individuelle
Wirbelsdaulenhabitus des Patienten auf die Erfolgsrate auswirkt. Immerhin 34% der
Patienten (n = 53) wurden als ,,schlecht tastbar eingestuft. In unserer Studie konnten
die Arzte der Gruppe A bei gutem Habitus 83,8% der Patienten erfolgreich punktieren.
Bei schwierigem Habitus jedoch nur 52%. Dieser Unterschied zeigte sich in der

statistischen Analyse signifikant (p = 0,005).

5.1.2. Punktionsversuche
In unserer Studie waren die im Mittel bendtigten Punktionsversuche zur erfolgreichen

Punktion des Subarachnoidalraums in Gruppe A 1,61 + 0,7 und in Gruppe F 1,33 £ 0,6.

In einer Studie von Fernandez et al. 2010 findet sich fir die liegende Position des
Patienten zur SpA ein &hnlicher Wert (1,6 + 1,2). In einigen Studien wurde untersucht,
wie haufig bereits im ersten Versuch erfolgreich punktiert werden konnte. Es finden
sich Zahlen von 60-90% (Kokki et al. 2005; Pan et al. 2004; Tabedar et al 2003).

Beide Arztgruppen zusammen waren in unserer Untersuchung in 61% der Punktionen
direkt erfolgreich. Sowohl eine hohere Berufserfahrung als auch ein ,,gut tastbarer*
Habitus der Patienten flhrten zu signifikant haufigeren, erfolgreichen Punktionen im
ersten Versuch. So waren die Arzte in Gruppe F bei gutem Habitus in 83,1% im ersten

Versuch erfolgreich.
Besonders deutlich spiegelt sich die Einflussnahme eines schwierigen Habitus auch in

den 42,5% der Patienten wider, die von den Arzten der Gruppe F mindesten dreimal

punktiert werden mussten.
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Aus den Zahlen dieser Untersuchung l&sst sich ableiten, dass ein schwieriger Habitus
einen recht starken Einfluss auf die Punktionshaufigkeit und besonders auf die Anzahl
der frustranen Punktionen in Gruppe A hatte. Da auch die erfahreneren Arzte bei
schwierigem Habitus mehr Probleme mit der Durchfiihrung der SpA hatten, summierten
sich die Punktionsversuche nicht selten bei Patienten, die von den Arzten der Gruppe A
nicht erfolgreich punktiert werden konnten. So waren in Einzelfallen bis zu acht
Punktionsversuche notig. Es wére daher sinnvoll die SpA bei Patienten mit schwierigem
Habitus direkt von erfahrenen Arzten durchfihren zu lassen. Dies wiirde das
mechanische Trauma, ausgeldst von vielen Punktionsversuchen, verringern. Auf3erdem
wirde dies fur den Patienten in dem flr ihn stressigen OP-Procedere etwas Entlastung

bedeuten.

Eine weitere Moglichkeit, die Spinalanasthesie mit weniger Punktionen erfolgreich zu
gestalten, ist die von mehreren Autoren beschriebene Ultraschall gesteuerte SpA (Chin
et al. 2009, Peterson et Abele, 2005). Chin et al. konnten in ihrer Studie zur Ultraschall
gesteuerten SpA, in der 38% der Patienten einen schwierigen Habitus hatten, eine
Erfolgsquote von 84% nach einem Versuch erzielen. Als Nachteile dieser Methode sind
ein hoher Anschaffungspreis der Gerdate und eine verlangerte Vorbereitungszeit zu
nennen. Die Ultraschalltechnik misste vom behandelnden Arzt aulRerdem sicher
angewendet werden konnen, was gerade bei Berufsanfangern sicher nicht immer der
Fall sein dirfte. Insofern ist es zweifelhaft, ob die Ultraschalltechnik praktikabel in der

taglichen Routine wére.

5.1.3. Segmentwechsel
In der Literatur lassen sich keine Zahlen zur H&ufigkeit von Segmentwechseln zur

erfolgreichen Spinalandsthesie finden.

In unserer Studie musste insgesamt bei 33 Patienten (21%) das Segment mindestens
einmal gewechselt werden. Vor allem der Habitus hatte einen stark signifikant Einfluss
auf die Haufigkeit der Segmentwechsel (p = 0,00001). Bei diesen Patienten musste
insgesamt in 43% der Félle das Segment gewechselt werden. Bei Patienten mit gutem

Habitus war ein Segmentwechsel nur bei 10 % der Patienten notig.
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Weiterhin zeigte sich, dass bei gutem Patientenhabitus in Gruppe A signifikant haufiger

(19,4%) das Segment gewechselt werden musste als in Gruppe F (4,6%). (p = 0,02)

5.1.4. Punktionsdauer

Die Fachérzte bendtigten signifikant weniger Zeit (MW 78,74 sec, 95% KI: 64,97-
92,52) im Vergleich zur Gruppe A (MW 125,92 sec, 95% KI: 101,38-150,46). Da
Berufsanfanger die Technik der SpA noch nicht so sicher beherrschen kdénnen wie

erfahrene Fachdrzte, war dieses Ergebnis so zu erwarten.

Auch ein schwieriger Habitus fuhrte insgesamt zu einem langeren Punktionsprocedere.
Bei den Patienten mit schwierig zu tastendem Wirbelsdaulenhabitus dauerte die Anlage
der SpA im Mittel 118sec (SA 98,2). Die Anlage der SpA bei Patienten mit gutem
Habitus nahm im Mittel nur 78sec (SA 60,2) in Anspruch. Dieses Ergebnis l&sst sich so
erklaren, dass bei Patienten mit schwierigem Habitus haufiger punktiert werden musste,

so dass die Anlage der SpA mehr Zeit in Anspruch nahm.

5.1.5. Blutige Punktion

Als blutige Punktion haben wir in unserer Studie den Rickfluss von Blut nach
Einfuhrung der Introducernadel definiert. Insgesamt waren 22% der Punktionen blutig.
Bei schwierigem Habitus stieg diese Rate auf 43% bei statistischer Signifikanz (p =
0,00001) und korrelierte mit einer hoheren Anzahl an Punktionen. Die Berufserfahrung
hatte keinen signifikanten Einfluss auf die Haufigkeit blutiger Punktionen. In der
Literatur finden sich zu unserer Definition einer blutigen Punktion keine vergleichbaren
Zahlen.
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5.1.6. Blutige Tingierung des Liquors

In einer Studie von Knowles et al. 1999 konnte durch Analyse von Liquor auf das
Vorkommen von Erythrozyten nach SpA gezeigt werden, dass in 38% der Falle
Erythrozyten im Liquor vorhanden waren. In 14 % konnten mehr als 100

Erythrozyten/mm? gefunden werden.

Wir haben in unserer Studie den Liquor zwar nicht mikroskopisch auf die
Erythrozytenzahl untersucht, aber anhand einer Farbscala (s. Abb.1) die
Blutbeimengung zum Liquor semiquantitativ erfasst. Insgesamt war der Liquor bei 10%

der Patienten leicht oder mittelstark blutig tingiert.

Die Berufserfahrung wirkte sich in unserer Studie nicht signifikant auf die Haufigkeit
einer blutigen Tingierung aus. In der Gruppe der Assistenzérzte konnten unter
Berucksichtigung des Habitus ebenfalls keine signifikanten Unterschiede gefunden
werden. Jedoch wurde in der Facharztgruppe signifikant haufiger klarer Liquor bei
gutem Habitus (97%) aspiriert (p = 0,01). Bei schwierigem Habitus war der Liquor bei
82,5% der Patienten klar.

5.1.7. Schmerzen/Parasthesien wéahrend der Punktion

Waéhrend der Punktion kann es beim Patienten zu einschielenden, radikul&r
ausstrahlenden Schmerzen oder Pardsthesien in die untere Extremitdt kommen.
Verantwortlich dafur ist das Treffen einer Nervenwurzel, wenn die Spinalnadel zu sehr
in laterale Richtung eingefiihrt wird (Boon et al. 2004). Die Inzidenzraten werden mit
7,6-17% angegeben (Fernandez Sdel et al. 2010, Hebl et al. 2006). Die Studie von
Fernandez Sdel zeigte eine signifikant hohere Inzidenz (17%) bei Seitenlagerung des

Patienten.

In unserer Studie wurde die SpA ausschliellich in Seitenlage des Patienten
durchgefihrt, jedoch nur eine Inzidenz von Schmerzen/Parésthesien von 6% registriert.
Der Grund fur diese niedrige Inzidenz ist wahrscheinlich eine groRere Praxis mit dieser
Methode.
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Der individuelle Habitus des Patienten hatte in unserer Untersuchung einen
signifikanten Einfluss auf die Inzidenz von Paraésthesien oder Schmerzen (p = 0,005).
Bei schwierigem Habitus wurden bei 13,2% der Patienten Schmerzen oder Parasthesien
ausgelost. Vermutlich liegt der Grund darin, dass es bei der technisch schwierigeren
Lumbalpunktion schneller zu einem zu weit lateralen Einfuihren der Spinalnadel kommit,
da bei Patienten mit schwierigem Habitus die Mittellinie schlechter verfolgt werden

kann.

Die Berufserfahrung hatte keinen signifikanten Einfluss, jedoch zeigt sich eine Tendenz
zu héufigeren Schmerzen/Paré&sthesien in Gruppe A (7%) gegentber Gruppe F (4%).

5.2. Komplikationen der Spinalanasthesie

Wie Dbereits mehrfach erwéhnt, ist die Spinalanésthesie ein sehr sicheres
Anésthesieverfahren. Ernsthafte Komplikationen treten mit einer Inzidenz von
<0,01% auf (Irita et al. 2005; Auroy et al, 1997; Aromaa et al. 1997). Jedoch gibt es
einige unerwiinschte Nebenwirkungen mit héherer Inzidenz, die meist jedoch schnell
und einfach behandelbar sind. Im Folgenden werden die in unserer Studie aufgetretenen
unerwinschten Wirkungen diskutiert. Dabei wird neben bereits bekannten
Risikofaktoren vor allem auf den Einfluss von Berufserfahrung und individuellem

Wirbelsaulenhabitus eingegangen.

Bisher liegen nur vage Zahlen zu dieser Fragestellungen vor. In einer thailandischen
Studie wurde erwahnt, dass in 20% der Komplikationen nach SpA eine unzureichende
klinische Erfahrung des behandelnden Arztes eine Rolle gespielt hat (Sirivararom et al.
2009). Der postpunktionelle-Kopfschmerz wurde in der Vergangenheit haufiger
thematisiert. Hier konnte keine Inzidenzsteigerung bei geringer Berufserfahrung
nachgewiesen werden (Flaaten et al. 1999; Kuntz et al. 1992; Vilming et al. 1988).
Auch ein Versagen des Blocks scheint keinen Zusammenhang mit der klinischen

Erfahrung zu haben (Brun-Buisson et al. 1988).
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5.2.1. Hamodynamische Komplikationen

Eine Hypotonie ist mit einer Inzidenrate von 5-40% die hé&ufigste kardiovaskulare
Komplikation nach einer SpA und wurde bereits in vielen Studien untersucht (Kyokong,
2006; Klasen et al. 2003; Hyderally, 2002; McNamee et al. 2002; Carpenter et al. 1992;
Tarkkila, 1991; Stratmann et al. 1979).

Als Risikofaktoren fir die Entwicklung einer Hypotension gelten bislang folgende
(Kyokong, 2006; Klasen et al. 2003; Carpenter et al. 1992, Tarkkila et al. 1992):

e Hohe des Blocks > T6

e Alter >50

e Systolischer Ausgangsblutdruck <120 mmHg

o Atrterielle Hypertension

e Hoherer Punktionsort

e Bupivacain als Lokalanasthetikum

e Addition von Phenylephrine zum Lokalanasthetikum

e BMI>30

e Opiate in der Pramedikation

e Sectio caesarea

e Flissigkeitsgabe < 500ml vor SpA

In unserer Studie konnten wir durch eine vergleichende Gegentiberstellung Bupivacain
als Lokalanasthetikum als Risikofaktor bestatigen. 25% der Patienten hatten nach
Appliaktion von Bupivacain in den Subarachnoidalraum eine relevante Hypotonie. VVon

den Patienten, die Ropivacain bekamen, wurden nur 3% relevant hypoton.

In vorherigen Studien wurde eine SpA in Hohe L 2/3 oder hoher als Risikofaktor fir
die Entwicklung einer arteriellen Hypotonie beschrieben. Wir konnten bereits eine
Punktionshéhe im Bereich L3/4 mit einer Hypotonieinzidenz von 32 % gegentber 8%

in Hohe L4/5 als Einflussgréfie nachweisen (p = 0,017).

Adip6se Patienten zeigten in unserer Studie ebenfalls eine Tendenz zu hé&ufiger

auftretenden Hypotonien. Jedoch unterschieden sich die Patienten, die eine relevante
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Hypotonie entwickelten, vom Alter her nicht von denen die keine hypotensiven
Episoden zeigten. Die weiteren oben genannten Parameter waren nicht Bestandteil

unserer Untersuchung.

Als weitere Faktoren fur die Entwicklung einer Hypotonie zeigten folgende beobachtete
Parameter Signifikanz:

e Segmentwechsel (p = 0,03)

e Dblutige Punktion (p = 0,02)

e Dblutige Tingierung des Liquors (p = 0,02)

Ist durch technische Schwierigkeiten ein Segmentwechsel nétig, tritt eine blutige
Punktion auf oder ist der Liquor nach erfolgreicher Punktion des Subarachnoidalraums
zundchst blutig tingiert, sollte bei diesen Patienten daher ein &uferst intensives

Kreislaufmonitoring erfolgen.

Alle Patienten, bei denen hypotensive Episoden auftraten, konnten einfach und

erfolgreich mit Akrinor® behandelt werden.

Auch das Auftreten einer Bradykardie wurde bereits mehrfach untersucht. In der
Literatur finden sich bisher Angaben von 4,9-13% (Kyokong, 2006; Gerheuser, 2005;
Stratmann 1979). Als Risikofaktoren sind ein hdherer spinaler Block, Patienten mit

niedrigem ASA-Status und vorherige Betablockertherapie angegeben.

Einen niedrigen ASA-Status konnten wir nicht mit einem gehduften Auftreten von
Bradykardien in Verbindung setzen. Unsere Studie zeigte hier &hnliche Ergebnisse fur
die Patienten mit ASA-Risk-Score I-111 .

Wir konnten als Risikofaktoren fiir das Auftreten einer Bradykardie Bupivacain als
Lokalanasthetikum sowie einen hdhereren Punktionsort nachweisen (p = 0,04) Auch
Patienten mannlichen Geschlechts hatten signifikant haufiger relevante Bradykardien
(p= 0,05). Bei diesen Patienten sollte daher besonders auf das Auftreten von

Bradykardien geachtet werden.
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Bupivacain als Lokalanasthetikum wurde in wunserer Studie fir orthopédische
Endoprothesen-Eingriffe verwendet. Fir diese Art von Eingriffen wird ein
Lokalanasthetikum mit mdglichst hoher Potenz, wie es Bupivacain ist, bendétigt.
Ropivacain hat eine etwas geringere analgetische Potenz (Scott et al. 1989). Bei den
beschriebenen Operationen misste daher eine hohere Dosis Ropivacain benutzt werden,
um eine ausreichende Analgesie zu gewéhrleisten. Bei hoherer Dosierung hat
Ropivacain jedoch einen dquivalenten Effekt auf die Hamodynamik (Malinovsky et al.,
2000), so dass die Patienten durch Behandlung mit Ropivacain keinen Benefit zu

erwarten hatten.

Berufserfahrung und Wirbelsdulenhabitus hatten in unserer Studie keinen signifikanten
Einfluss auf die Inzidenz hamodynamischer Komplikationen. Es fiel jedoch eine etwas
hohere Inzidenz der Hypotonie bei Patienten mit schwierigem Habitus auf (27,6 %). Die
Patienten mit gutem Habitus wurden zu 23,6% hypoton. Da sich ein Segmentwechsel
als ein signifikanter Risikofaktor fir das Auftreten einer Hypotonie herausgestellt hat
und dies bei Patienten mit schwierigem Habitus haufiger vorkam, ist es mdglich, dass
sich bei einer hoheren Fallzahl der Habitus als signifikanter Einflussfaktor

herausgestellt hatte.

5.2.2. Nicht-hdmodynamische Komplikationen

In den folgenden Abschnitten erfolgt eine Diskussion der nicht-hdmodynamischen
Komplikationen: Therapieversager, TNS, schmerzhafte Einstichstelle,
Miktionsprobleme und PONV.

5.2.2.1. Therapieversager
Obwohl die Single-Shot-SpA als sehr sicheres Anésthesieverfahren gilt, kommt es in
sehr seltenen Fallen zu einem Therapieversagen. Als Griinde fiir ein Therapieversagen
werden in der Literatur (Fettes et al. 2009) folgende Griunde postuliert (Vgl. Kap.
2.8.2.2)):

e Misslungene Lumbalpunktion

e Injektionsfehler

¢ Nicht ausreichende Ausbreitung des Lokalanésthetikums
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o Ineffektive Wirkung des Lokalanésthetikums

In den vorherigen Ergebnissen konnten wir zeigen, dass sich sowohl die
Berufserfahrung als auch der individuelle Habitus auf die Lumbalpunktion auswirkt.
Da eine misslungene Lumbalpunktion und Injektionsfehler in Abhéangigkeit der
Berufserfahrung und des individuellen Habitus haufiger auftreten kdnnten, haben wir

auch die Versagerquote hinsichtlich dieser beiden Variablen untersucht.

Die Angaben in der Literatur weisen Schwankungen in der Versagerquote von 0,5% bis
zu 17% auf (Sng, 2009; de Diego Fernandez et al. 2003; Tarkkila, 1991; Brun-Buisson,
1988, Marchikanti, 1987; Levy, 1985).

In unserer Studie kam es insgesamt bei 5 Patienten zu einem Therapieversagen (3,2%).
Es zeigte sich kein deutlicher Unterschied im Vergleich der Gruppen A (4,1%) und F
(2,9%).

Eine Tendenz zu einem héufigeren Therapieversagen gab es bei schwierigem
Wirbelsaulenhabitus (6%). In der Patientengruppe mit gutem Habitus kam es nur bei
2% zu einem Versagen. Eine Signifikanz fur dieses Ergebnis konnten wir jedoch nicht

nachweisen (p = 0,22).

5.2.2.2. Postpunktioneller-Kopfschmerz

Wie bereits beschrieben, konnte in den letzten Jahrzehnten die Inzidenz des
postpunktionellen-Kopfschmerzes als spezifische Nebenwirkung der SpA deutlich
gesenkt werden (Vgl Kap. 2.8.2.3.). In einer Untersuchung von 1999 mit der in unserer
Studie benutzten, atraumatischen Pencan®-25G-pencil-point Kanile lag eine
Inzidenzrate des postpunktionellen Kopfschmerzes von noch 1,3% vor (Krommendijk,
1999).

In unserer Studie entwickelte kein Patient die Symptomatik des postpunktionellen
Kopfschmerzes, so dass sich diese ehemals typische Komplikation der SpA kaum noch
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als Nachteil erwahnen lasst und eine weitere Diskussion in diesem Rahmen nicht

erfolgen kann.

5.2.2.3. PONV

Anders verhélt es sich mit dem PONV als unerwiinschte Begleiterscheinung. Fur das
auch in unserer Studie verwendete Bupivacain bei einer Single-Shot-SpA zeigte sich in
der Vergangenheit eine Inzidenz von 17%-55% (Pecora et al. 2009, Seeberger et al.
1994, Kalso, 1983). PONV ist jedoch kein Spinalanasthesie typisches Problem. Gerade
nach Allgemeinanésthesien ist die Inzidenz mit bis zu 69% (Yun et al. 2010; Kim et al.
2009; McKeen et al. 2009) recht hoch.

Auch in unserer Studie war das PONV die haufigste nicht-hdmodynamische
Komplikation. Sie trat bei 11% der Patienten unserer Untersuchung im perioperativen
Zeitraum auf. Die Inzidenz war in unserer Studie damit niedriger als in den oben

genannten vergleichbaren Studien.

In Abhédngigkeit der Berufserfahrung zeigte sich kein Unterschied in den Inzidenzen.
Auch der individuelle Habitus erwies sich nicht signifikant als Risikofaktor fir das
Auftreten des PONV. Jedoch konnte eine Tendenz zu einem geh&uften Auftreten bei
schwierigem Habitus (14%) im Vergleich zu einem guten Habitus (9%) beobachtet
werden (p = 0,35).

Durch die Datenanalyse fiel auf, dass die Inzidenzraten des PONV nach Behandlung
mit Bupivacain und Ropivacain identisch waren (11%). Es zeigte sich jedoch, dass alle
Patienten mit PONV in der Ropivacain-Gruppe einen Morphinzusatz von 0,1mg
appliziert bekamen. Ob ein Morphinzusatz ein PONV provoziert, war in der
Vergangenheit ein viel diskutiertes Thema. Borgeat et al. 2003 stellten in einem Review
die verschiedenen Positionen dar. Flr einen Zusatz einer geringen Menge Morphin
(<0,3mg) zum Lokalan&sthetikum konnte in einer kirzlich erschienen Metanalyse eine
gestiegene Inzidenz des PONV nachgewiesen werden (Gehling et Tryba, 2009). Diese
These wird von unserem Ergebnis unterstiitzt, sollte jedoch mit VVorschicht interpretiert
werden, da es sich um langere und gréRere gefaBchirurgische Eingriffe handelte.

Verzerrungen durch einen hoheren Blutverlust sind daher moglich.
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Auch die Inzidenz des PONV bei den Patienten, die Bupivacain appliziert bekamen, ist
nur schwer zu interpretieren. Diese Patienten unterzogen sich im Verlauf unserer Studie
Endoprotheseneingriffen an Knie- oder Huftgelenk. Gerade
Huftgelenkprotheseneingriffe konnen mit einem starken Blutverlust einhergehen (Zeh et
al. 2010), so dass diese Beschwerden nicht sicher dem Ané&sthesieverfahren zugeordnet

werden kdnnen.

5.2.2.4. Miktionsstérungen

Miktionsprobleme sind mit einer Inzidenz von bis zu 58% (Feliciano et al. 2008;
Toyonaga et al. 2006; Lamonerie et al. 2004; Valanne et al. 2001) eine sehr héaufige
unerwinschte Wirkung nach Operationen in SpA. Zu Miktionsstérungen kommt es

infolge der Blockade sakraler Nervenfasern (S2-4).

Passagere Miktionsstérungen traten in unserer Studie bei lediglich 4% der Patienten auf.
Diese Beschwerden waren 24 Stunden nach der Operation, ohne Therapie, nicht mehr

vorhanden.

Zwischen den beiden Arztgruppen konnten wir eine fast identische Inzidenz von
Miktionsproblemen feststellen. Im Vergleich der Patienten mit gutem und schwierigem
Habitus zeigte sich eine htéhere Inzidenz bei Patienten mit gutem Habitus (5,6%). Von
den Patienten mit schwierigem Habitus berichtete nur ein Patient (ber passagere
Miktionsprobleme Dieses Ergebnis erwies sich jedoch nicht als statistisch signifikant
(p=0,32).

5.2.2.5. Schmerzhafte Einstichstellen

Keine Aussagen lassen sich in der Literatur beziglich der Inzidenz von schmerzhaften
Einstichstellen nach einer SpA finden. Lediglich unspezifische Riickenschmerzen sind
bisher untersucht. Allerdings ist es schwierig zu beurteilen, ob diese Riickenschmerzen
spezifische Folgen der SpA waren oder auf die Lagerung wahrend und nach der

Operation zurlck zu fihren sind.
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In unserer Studie wurden die Einstichstellen untersucht und Schmerzen bei der
Palpation der Einstichstelle und deren Umgebung notiert. Insgesamt gaben 8% der
Patienten bei der Palpation an, Schmerzen zu verspiren. Es konnten keine signifikanten
Zusammenhdnge zwischen der Berufserfahrung und dem Habitus der Patienten

hergestellt werden.

5.2.2.6. Transient Neurologisches Syndrom (TNS)

Das Transient neurologische Syndrom ist eine weitere spezifische Nebenwirkung nach
rickenmarksnahen Regionalanésthesien. Von einem TNS spricht man beim Auftreten
symmetrischer, radikuldrer, gelegentlich in GesdR und Beine ausstrahlender

Rickenschmerzen ohne sensible oder motorische Ausfille.

In Studien mit Bupivacain und Ropivacain zeigten sich Inzidenzen des TNS von 0-7%.
Die Atiologie ist bisher unklar. Als Risikofaktoren gelten die Steinschnittlage wahrend
der Operation und Lidocaine als Lokalanasthetikum (Zaric et Pace, 2009; Eberhart et al.
2002).

Die stationdr behandelten Patienten unserer Studie wurden am 1. Post-Op-Tag gezielt
nach Beschwerden befragt, die auf ein TNS hinweisen. Es traten nur bei 2 Patienten
(1,4%) typische Symptome auf. Es lieB sich keine Abhédngigkeit von Berufserfahrung

oder individuellem Habitus zeigen.

5.2.3. Schwerwiegende Komplikationen
Im Verlauf unserer Studie traten keine schwerwiegende hamodynamische und
neurologische Komplikationen wie ein kardialer Arrest, eine Paraplegie oder ein Cauda-

Equina-Syndrom auf.
Auch in der Literatur werden, wie bereits mehrfach erwéhnt, &auBerst selten

schwerwiegende Komplikationen beschrieben (lIrita et al. 2005; Auroy et al, 1997,
Aromaa et al. 1997, Vandam, 1960).
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5.3.  Ausschliisse von Patienten

Patienten, die unter Standardbedingungen nicht lumbal punktiert werden konnten, haben
wir aus unserer Untersuchung ausgeschlossen. In allen dieser Falle war die verwendete
Spinalnadel trotz maximalen Einflihrens nicht lang genug, um den Subarachnoidalraum

zu punktieren.

Der Anteil stieg mit hoherem BMI der Patienten kontinuierlich an. Mannliche adipdse
Patienten hatten in unserer Studie ein signifikant erhohtes Risiko, nicht punktiert
werden zu konnen (28%) gegenuber mannlichen Patienten ohne Adipositas (p=0,0002).
Alle Frauen und auch alle nicht-adiptse mannliche Patienten konnten erfolgreich

punktiert werden.

Aufgrund dieser Ergebnisse ist zu (berlegen, ob bei mannlichen, stark adipdsen
Patienten von vorneherein langere Spinalnadeln zur Anwendung kommen sollten. Auch
Nielsen et al. (2005) schlugen die Anwendung langerer Nadeln und eine entsprechend
hohe Berufserfahrung des Anésthesisten fur die Durchflihrung einer Regionalanasthesie

bei Ubergewichtigen Patienten vor.

Trotz der technischen Schwierigkeiten zur Durchfiihrung einer Regionalanésthesie bei
adipdsen Patienten werden diese Verfahren bei geeigneten Operationen vorgeschlagen.
Ein erhohter intraabdomineller Druck und eine herabgesetzte Compliance fiihren zu
einer niedrigeren funktionellen Residualkapazitdt, so dass eine mdglichst geringe
Manipulation am Atemweg Ubergewichtiger Patienten sinnvoll erscheint (Ingrande et al.
2009; Bein et al. 2009).

5.4. Fazit

Mit unserer Studie konnten wir bestatigen, dass es sich bei der SpA um ein sehr sicheres
Verfahren flr geeignete Operationen handelt. Es traten keine schweren Komplikationen
auf und es zeigte sich eine Versagerquote von nur 3%. Wir konnten eine hohere

Versagerquote bei Patienten mit schwierigem Wirbelséulenhabitus beobachten.
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Die Berufserfahrung des behandelnden Andasthesisten wirkt sich auf das Ausfuhren der
SpA deutlich aus. Wir konnten jedoch zeigen, dass sich die Berufserfahrung nicht auf
die typischen Komplikationen der SpA auswirkt. Diese Andsthesiemethode kann daher
auch von Arzten mit geringer klinischer Erfahrung bedenkenlos angewendet werden.
Eine intensive Anleitung zur Verbesserung der personlichen Fahigkeiten ist jedoch

sicherlich notwendig.

Ein schwieriger Patientenhabitus macht die Punktion des Subarachnoidalraums
komplizierter. Es wurden mehr Punktionen benétigt und hadufiger das
Segmentgewechselt. Es kam h&ufiger zu einer blutigen Punktion und einer blutigen
Tingierung des Liquors. Der Anteil frustraner Punktionsversuche der unerfahrenen
Arzte stieg bei schwierigem Habitus auf nahezu die Halfte. Desweiteren wurden
signifikant haufiger Paréasthesien oder Schmerzen bei der Punktion ausgeldst. Es zeigte
sich zudem eine deutlich hohere Inzidenz der Versagerquote sowie eines PONV.
Weiterhin stieg auch die Inzidenz hypotensiver Episoden bei schwierigem Habitus

leicht an.

Bei schwierigem Patientenhabitus sollte aufgrund der dargelegten Schwierigkeiten bei
der Durchfuhrung einer SpA, diese Andasthesiemethode sicher vom behandelnden Arzt
beherrscht werden. Durch eine geringere Anzahl von Misserfolgen kénnte zudem die
Berufszufriedenheit klinisch unerfahrener Arzte durch haufigere Erfolgserlebnisse
steigen. Auch die Patientenzufriedenheit mit der SpA als Verfahren kénnte so noch

hoher sein.
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6. Zusammenfassung

Die vorliegende prospektiv, klinische Vergleichsstudie untersucht den Einfluss
verschiedener Patienten- und Punktionsmerkmale auf die Single-Shot-Spinalanésthesie
in der taglichen Routine. Besonderes Augenmerk haben wir auf die Berufserfahrung des
durchfuhrenden Arztes und den individuellen Wirbelsédulenhabitus des Patienten gelegt.

Methode: Bei 161 Patienten, die sich im St. Franziskus-Hospital Minster einem
elektiven, operativen Eingriff an der unteren Extremitat in geplanter Spinalandsthesie
unterzogen, wurden folgende Merkmale und Parameter anhand eines standardisierten
Protokolls erfasst:
1. Anonymisierte Patientendaten
2. Punktionsmerkmale: Berufserfahrung des Anésthesisten (Assistenten im 1.
Ausbildungsjahr  werden verglichen mit Fachérzten fir Anésthesie),
Punktionsversuche, Segmentwechsel, Schmerzen/Parasthesien, Punktionsort,
blutige Punktion, Tingierung des Liquors, Punktionsdauer, Art und Menge des
Anésthetikums
3. Komplikationen  wéhrend der Spinalandsthesie:  Sympatikolyse  mit
Blutdruckabfall und  Bradykardie, Versagen der Spinalanasthesie,
Spinalanasthesie unter Standardbedingungen nicht moglich

4. Typische Komplikationen der Spinalanésthesie im postoperativen Zeitraum

Ergebnisse: Wir konnten feststellen, dass sich eine geringere Berufserfahrung und ein
schwieriger individueller Wirbelsaulenhabitus deutlich auf die Durchfuhrung der
Spinalanésthesie auswirkte. In Gruppe A wurden signifikant mehr Punktionsversuche,
haufiger Segmentwechsel und mehr Zeit benétigt. Ein schwieriger Patientenhabitus
verstarkte diese Tendenzen zusétzlich. Insbesondere stieg der Anteil frustraner
Lumbalpunktionen auf nahezu die Halfte. AuRerdem zeigte sich, dass ein schwieriger
Wirbelsaulenhabitus sich auf die Komplikationen der Lumbalpunktion unabhéngig von
der Berufserfahrung auswirkte. Es traten signifikant haufiger blutige Punktionen, eine
blutige Tingierung des Liquors und Schmerzen/Parésthesien wahrend der Punktion auf.

Auf die typischen hamodynamischen und nicht-hdmodynamischen Komplikationen der

Spinalanasthesie hatte die Berufserfahrung des behandelnden Arztes keine signifikanten
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Auswirkungen. Auch der individuelle Wirbels&dulenhabitus hatte keinen signifikanten
Einfluss. Jedoch zeigte sich bei schwierigem Habitus eine deutlich hohere
Versagerquote und eine Tendenz zu gehéduft auftretendem PONV.

In vorherigen Studien wurde beschrieben, dass Bupivacain im Vergleich zu Ropivacain
einen starkeren Einfluss auf die Hdmodynamik nach der Applikation hat. Auch wir
konnten zeigen, dass bei Single-Shot-Spinalanasthesien Bupivacain haufiger relevante
Hypotensionen und Bradykardien verursacht als Ropivacain. Weitere signifikante
Risikofaktoren fiir das Auftreten einer relevanten Hypotonie waren in unserer Studie ein
hoherer Punktionsort, Segmentwechsel, blutige Punktionen und eine blutige Tingierung
des Liquors. Eine signifikant hohere Inzidenz einer relevanten Bradykardie trat
ebenfalls bei einer hoheren Punktion auf. Auch mannliches Geschlecht erwies sich als

signifikanter Risikofaktor.

Schlussfolgerung: Mit unserer Studie konnten wir bestétigen, dass es sich bei der SpA
unabhéngig von Berufserfahrung und individuellem Habitus um ein sehr sicheres
Verfahren handelt. Es traten keine schweren Komplikationen auf und es zeigte sich eine
Versagerquote von nur 3%. Aufgrund unserer Ergebnisse erscheint es sinnvoll, die
Single-Shot-Spinalanisthesien bei schwierigem Habitus von erfahrenen Arzten
durchfiihren zu lassen, um den Stress fir die Patienten zu verringern. Um die Inzidenz
hypotensiver Episoden gering zu halten, sollte ein moglichst tiefer Punktionsort
bevorzugt werden. Wird aufgrund technischer Schwierigkeiten dennoch ein hdheres
Segment punktiert, ist die Punktion blutig oder ist der Liquor blutig tingiert, muss in
diesen Fallen eine besonders engmaschige hamodynamische Kontrolle des Patienten

erfolgen.
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7. Anhang

7.1 Verlaufsprotokoll der Spinalanédsthesie

Protokoll der
Spinalanasthesie

LFDNR
Alter/Gesc
hlecht
[ASA

LFDNR
Alter/Gesc
hlecht
/ASA

LFDNR
Alter/Gesc
hlecht
/ASA

LFDNR
Alter/Gesc
hlecht/
ASA

LFDNR
Alter/Gesc
hlecht
[ASA

LFDNR
Alter/Gesc
hlecht
IASA

GrofRRe incm/
Gewicht in kg/BMI

Berufserfahrung
Arzt (A/F)

Wirbelsaulen-
Habitus
(Tastbefund)

Punktionsversuche

Segmentwechsel/P
unktionsort

Blutung aus
Introducernadel

Blutmenge im
Liquor

Punktionsdauer

Lokalanasthetikum/I
njektions-
menge

RR systolisch <
85mmHG / -30%

Bradykardie <45
bpm

Schmerzen (1) /
Parasthesien (2) ins
Bein ausstrahlend

2. Punktion (2)/
Vollnarkose

SPA nicht méglich
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7.2. Visitenprotokoll am 1. Post-Op Tag

Visitenprotokoll am
1. Post-Op Tag

LFD
NR

LFD
NR

LFD
NR

LFD
NR

LFD
NR

LFD
NR

Haben/Hatten  Sie
bisher

Kopfschmerzen?

Haben/Hatten  Sie
bisher

Ruckenschmerzen?

Haben/Hatten  Sie
Schmerzen (1) /
Parésthesien (2) ins

Bein ausstrahlend?

Haben/Hatten  Sie
Beschwerden beim
Woasserlassen?

Haben/Hatten  Sie
Ubelkeit/Erbrechen?

Palpation der
Einstichstelle:
Schmerzhaft (),
schmerzlos (2)

Sonstiges
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