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Zusammenfassung
Kontinuierliche Spinalanisthesie mit Bupivacain und kombinierte Spinal-
Epiduralanisthesie mit Bupivacain supplementiert mit Sufentanil in modifizierter Dosis
zur postoperativen Schmerztherapie nach Totaler Endoprothese der Hiifte im Vergleich
-prospektiv randomisierte klinische Studie-
Katrin Rithland

Fragestellung: Ziel dieser Studie war es, die kontinuierliche Spinalanisthesie und die kombinierte
Spinal-Epiduralanisthesie beziiglich der Qualitdt der postoperativen Analgesie sowie die Inzidenz ihrer
Nebenwirkungen zu vergleichen.

Methode: 74 Patienten, die sich einer Hiiftgelenksimplantation unterzogen, wurden randomisiert in zwei
Gruppen eingeteilt. Gruppe A erhielt intra- und postoperativ eine kontinuierliche Spinalanisthesie (CSA),
Gruppe B erhielt eine kombinierte Spinal-Epiduralanisthesie (CSE). Patienten der Gruppe A erhielten
postoperativ liber den Spinalkatheter kontinuierlich 10 ml Bupivacain 0,25 % / 24h. Patienten der Gruppe
B erhielten iiber den Periduralkatheter kontinuierlich 40 ml Bupivacain 0,25 % supplementiert mit 5 ml
Sufenta mite 10 (25 pg) 4 ml/h. Die Effektivitdit der Schmerztherapie wurde anhand eines
mehrdimensionalen Schmerzfragebogens erfasst, bei dem unter anderem die Visuelle Analogskala (VAS)
und der Verbal Rating Score zum Einsatz kamen. Im Hinblick auf die Sicherheit wurden
Nebenwirkungen und Komplikationen ab Operationsbeginn bis zum Entlassungstag erfasst.

Ergebnisse: In beiden Gruppen ist nach Anschluss an den Katheter eine deutliche Schmerzreduktion
eingetreten. Die Schmerzerleichterung in der CSE-Gruppe war signifikant hoher als in der CSA-Gruppe.
Die Werte auf der VAS waren in der CSE-Gruppe am Operationstag signifikant niedriger als in der CSA-
Gruppe. Am 1. postoperativen Tag zeigten sich lediglich bei Mobilisation signifikant niedrigere Werte in
der CSE-Gruppe. Beziiglich der postoperativen Bolusgaben zeigte sich kein signifikanter Unterschied.
Auch bei den erfassten Nebenwirkungen, wie postoperative Ubelkeit oder Erbrechen,
Kreislaufkomplikationen oder motorische Beeintrachtigung zeigten sich keine signifikanten Unterschiede.
Retrospektiv waren die Patienten der CSE-Gruppe signifikant haufiger ,sehr zufrieden mit der
postoperativen Schmerztherapie.

Schlussfolgerung: Die kombinierte Spinal-Epiduralanésthesie und die kontinuierliche Spinalanésthesie
erweisen sich in dieser Untersuchung als sichere Verfahren beim FEinsatz in der postoperativen
Schmerztherapie. Die CSE stellt sich jedoch mit der gewdhlten Kombination aus Bupivacain und Sufenta

sowohl am Operationstag als auch am 1. postoperativen Tag als deutlich effektiveres Verfahren heraus.

Tag der miindlichen Priifung: 18. Dezember 2006
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1 Einleitung
1.1 Spinalanésthesie

1.1.1 Geschichte der Spinalaniisthesie

Im Jahre 1899 berichtete der Chirurg Bier iiber die erste gewollt herbeigefiihrte
,Lumbalandsthesie®“ mit Kokainlosung, die er zusammen mit seinem Assistenten
Hildebrandt im Selbstversuch durchgefiihrt hatte (7). Hierbei machte er sich sowohl die
1891 von Quincke (119) beschriebene Lumbalpunktion zu Nutze, die bis dahin nur zu
diagnostischen und therapeutischen Zwecken eingesetzt worden war, als auch die von
Pravaz und Wood (1853) entwickelte Glasspritze und Hohlnadel. Auch die Einfiihrung
des Kokains als Lokalanésthetikum in die klinische Praxis kam Bier fiir seine Versuche
entgegen.

Die erste kontinuierliche Spinalandsthesie (CSA) wurde 1907 von Dean beschrieben.
Unter Verwendung einer Spezialmatratze war es moglich, die Spinalnadel wéihrend der
Operation intrathekal zu belassen (38). Lemmon beschrieb 1940 die Technik der
kontinuierlichen Spinalandsthesie mit einer verformbaren Nadel, die er im
Subarachnoidalraum belie (92). 1944 wurde von Tuohy erstmals ein Katheter zur
kontinuierlichen Spinalanésthesie verwandt. Er fiihrte einen 4F-Ureterenkatheter iiber
eine 15 Gauge-Kaniile in den Liquorraum ein (145, 146). Die erheblichen
Nebenwirkungen verhinderten jedoch die Manifestation der kontinuierlichen
Spinalanisthesie im klinischen Alltag.

Erst die Einfiihrung der Mikrokatheter 1989 von Hurley und Lambert fiihrte wieder zur
zunehmenden Bedeutung des Verfahrens (66) und es hiuften sich Berichte {iber
Erfahrungen und Komplikationen in der Fachliteratur. 1991 wurden von Rigler et al
(122) als Komplikation vier Félle eines Cauda equina Syndroms nach der Verwendung
von Mikrokathetern zur kontinuierlichen Spinalanésthesie publiziert. Aufgrund dieser
Félle sprach in den USA die Food an Drug Administration (FDA) eine offizielle
Warnung gegen die Mikrospinalkatheter aus und sie wurden aus dem Handel gezogen.
Als Ursache fiir die nur in den USA aufgetretenen Kaudasyndrome fand sich jedoch die
Unvertriglichkeit von hyperbarem 5%igen Lidocain. Da die kontinuierliche

Spinalanisthesie ein weites Indikationsspektrum besitzt und wegen guter Ergebnisse



findet diese Technik heute in vielen anderen Landern weiterhin Verwendung (40, 81,

92, 105).

1.1.2 Definition und Allgemeines zur Spinalanésthesie

Bei der kontinuierlichen Spinalandsthesie wird nach der Punktion des Lumbalraumes
ein diinner Kunststoffkatheter in den Spinalraum vorgeschoben und {iiber diesen das
Lokalandsthetikum nach Bedarf injiziert. Postoperativ ist es moglich, liber den

liegenden Katheter Analgetika zu verabreichen.

Folgende Faktoren beeinflussen die Ausdehnung der neuralen Blockade:
- das spezifische Gewicht des Lokalandsthetikums
- die Position des Patienten wéhrend und nach der Injektion
- die Hohe des Punktionsortes
- die Menge des Lokalanisthetikums
- die Injektionsgeschwindigkeit
- die Injektionstechnik

- die Grof3e des Patienten
1.2 Epiduralaniisthesie

1.2.1 Geschichte der Epiduralanisthesie

Zu Beginn des 19. Jahrhunderts beschrieben der Neurologe Sicard, der Urologe
Cathelin und der Chirurg Tuffier (130, 144) unabhingig voneinander den kaudalen
Zugang zum Periduralraum, bei dem das ortliche Betdubungsmittel von auBlen an den
Kanal der Spinalhdute herangebracht wird. Die transsakrale Periduralandsthesie wurde
1910 von Lawen in die klinische Praxis eingefiihrt. Erst 1921 hat Pagés den lumbalen
Zugang zum Periduralraum beschrieben. Ein Grundsatzartikel zur klinischen
Anwendung der lumbalen Epiduralandsthesie wurde dann im Jahr 1931 von Dogliotti
verfasst (114).

Nachdem Hingson 1942 die kontinuierliche Kaudal- und Tuohy 1945 die
kontinuierliche Spinalanésthesie gelungen waren, wurde 1949 von Cleland und Curbelo
das erste Mal die kontinuierliche Ilumbale Periduralanisthesie mit einem

Ureterenkatheter durchgefiihrt (25, 28). Im Jahre 1959 kamen dann erstmalig



Lokalanésthetikainfusionen zum Einsatz (33). Durch die damals erheblich in die Kritik
geratene  kontinuierliche Spinalanésthesie erlangte die  kontinuierliche

Periduralanésthesie schnell gro3e Bedeutung zur postoperativen Analgesie (3).

1.2.2 Definition und Allgemeines zur Epiduralaniisthesie

Bei der Periduralanidsthesie werden vor allem Segmentnerven in ihrem intra- und
extraduralen Abschnitt blockiert.

Durch die Injektion eines Lokalandsthetikums in den Periduralraum wird eine
voriibergehende Unterbrechung der neuralen Erregungsleitung erzielt. Unter
Verwendung von Periduralkathetern kann, ebenso wie bei der kontinuierlichen
Spinalanisthesie, eine langandauernde Blockade erreicht werden.

Nicht nur zur Schmerzerleichterung bei vielen Operationen ist die Periduralanésthesie
ein etabliertes Verfahren, auch bei der Behandlung von chronischen und akuten

Schmerzen wird sie hdufig angewandt.
1.3 Kombinierte Spinal- Epiduralanésthesie (CSE)

1.3.1 Geschichte der CSE

Die kombinierte Spinal- Epiduralanisthesie (CSE) wurde zum ersten Mal 1937 von
Soresi eingesetzt. Er wandte eine “episubdurale” Technik an, bei der er zuerst einen Teil
eines Lokalanédsthetikum epidural applizierte und dann die Dura punktierte um eine
weitere Menge Lokalandsthetikum in den Spinalraum zu injizieren (133). Zundchst
konnte diese Technik sich nicht etablieren. Eine Kombination der beiden Techniken, bei
der dann auch ein Katheter zum Einsatz kam, wurde erst 1979 von Curelaru vorgestellt.
Er prigte die sogenannte Zwei-Segment-Technik (29), die sich besonders durch die
guten von Brownridge beschriebenen Ergebnisse beim Einsatz in der Geburtshilfe
durchsetzte (13).

Eine Ein-Segment-Technik zum Einsatz bei Operationen an den unteren Extremitéten
wurde erstmalig im Jahre 1982 von Coates (26) sowie von Mumtaz et al. (108)
durchgefiihrt.

Erst seit 1989 ist mit der Riickkehr der kontinuierlichen Spinalanésthesie in den
klinischen Alltag auch die Kombination der beiden Techniken, das heifit Single Shot

Spinalandsthesie zur perioperativen Schmerzausschaltung in Verbindung mit einem



Periduralkatheter zur postoperativen Analgesie, wieder als Alternative zur alleinigen

Periduralanésthesie, in Gebrauch (61).

1.3.2 Definition und Allgemeines zur kombinierten Spinal- und Epiduralanésthesie

(CSE)

Die Technik der kombinierten Spinal-Epiduralanésthesie wurde eingefiihrt, um
moglichst viele Vorteile der beiden Methoden zu nutzen und ihre Nachteile zu
eliminieren. Sie kombiniert eine Single Shot Spinalandsthesie mit dem Anlegen eines
Periduralkatheters (17, 18, 134, 150). Die Zuverlassigkeit, der schnelle Wirkungseintritt
und die hohe Erfolgsrate sowie die gute Muskelrelaxierung und die geringe Toxizitdt
der Spinalanésthesie werden mit den Vorziigen der Epiduralanisthesie verkniipft, mit
der sich eine besonders wirksame Schmerzreduktion erreichen ldsst (9). Bei der
allgemein iiblichen Technik wird eine Tuohy-Nadel in den Periduralraum eingebracht.
Durch diese wird eine sehr lange und diinne Spinalnadel eingefiihrt, mit der eine
Punktion des Liquorraums und Injektion des Lokalandsthetikums erfolgt. Nach
Entfernen der Spinalnadel wird iiber die Tuohy-Nadel ein Periduralkatheter im
Periduralraum platziert. So ist es moglich, eine schnell und gut wirkende Anésthesie fiir
die Operation zu erreichen und postoperativ liber den Katheter Lokalanisthetika
und/oder Opioide zur Analgesie zu verabreichen. Typische Indikation der CSE ist zum

Beispiel die Sectio caesarea.

1.4 Kontinuierliche Spinalaniisthesie und kontinuierliche Periduralanisthesie im

Vergleich

Beim Vergleich von kontinuierlicher Spinalanésthesie mit der kontinuierlichen
Periduralanésthesie zeigen sich einige Unterschiede, die in der Praxis eine wichtige
Rolle spielen.

Die Spinalanésthesie ist durch den schnellen Wirkungseintritt, der mit einer sehr
geringen Dosis an Lokalandsthetikum erreicht wird, gut vorherseh- und steuerbar (105).
Die sensorischen und motorischen Blockaden sind stark ausgepridgt, was bei
Operationen im orthopéddischen Bereich wichtig ist, die eine starke motorische Blockade
erfordern. Ein Nachteil besteht in der weniger differenzierten Anwendbarkeit sowie der

Moglichkeit des Auftretens postspinaler Kopfschmerzen.



Die (kontinuierliche) Periduralanisthesie erfordert intraoperativ eine grole Menge an
Lokalandsthetika mit der Gefahr systemisch-toxischer Reaktionen. Sie hat einen
langsameren Wirkungseintritt und erreicht meist nicht die gleiche Qualitdt der
motorischen Blockade, was postoperativ als Vorteil zu werten ist. Aulerdem ist mit ihr
eine differenzierte und segmentire Blockade der sympathischen, sensorischen und

motorischen Funktionen moglich (84), was sie vielseitig einsetzbar macht.

1.5 Nebenwirkungen und Komplikationen der Spinalanisthesie und der

Periduralanasthesie

Nebenwirkungen beider Verfahren resultieren zum groBen Teil aus der Blockade
vegetativer Fasern.
Dabei spielen Art und Dosierung der verwendeten Medikamente eine wesentliche Rolle

(sieche Kap 1.11).

1.5.1 Blutdruckabfall

Durch die Blockade priagangliondrer Sympathikusfasern, die zur Dilatation der
Arteriolen fithren und somit einen Abfall des peripheren GefdBwiderstandes zur Folge
haben, kommt es zumeist zum Blutdruckabfall. Dieses geschieht infolge einer relativen
Hypovolédmie aufgrund des vendsen Pooling mit daraus resultierender Abnahme des
venosen Riickstromes. Der Blutdruckabfall tritt meistens innerhalb der ersten 15-20
Minuten nach Injektion des Lokalandsthetikums auf. Aber auch spiter kann es noch zu
einem Blutdruckabfall kommen. Die Tatsache, dass die kompensatorische
Vasokonstriktion im noch anésthesierten Bereich aufgehoben ist, ldsst die Patienten auf
Ereignisse wie zum Beispiel akuten Blutverlust oder Umlagerungsmandver besonders
empfindlich reagieren (87).

Der Blutdruckabfall geht gelegentlich mit einer Bradykardie einher, deren genaue

Ursache noch unbekannt ist.

1.5.2 Ubelkeit und Erbrechen

Sowohl in der Frithphase, hier im Zusammenhang mit dem Blutdruckabfall, als auch
postoperativ stellen Ubelkeit und Erbrechen eine hiufige Nebenwirkung dar. Ein
Uberwiegen der parasympathischen Innervation nach der Sympathikusblockade diirfte

fiir dieses Phidnomen verantwortlich sein.



1.5.3 Totale Spinalaniisthesie

Bei der totalen Spinalanésthesie kommt es zu einer vollstdndigen Sympathikusblockade
und einer Lahmung des Zwerchfells. Es kommt infolge zu hoher Ausbreitung der
Andésthesie zum Atemstillstand und Kreislaufversagen.
Ursachen der totalen Spinalaniisthesie konnen eine  Uberdosierung — des
Lokalanésthetikums, Lagerungsfehler, aber auch eine akzidentelle Spinalandsthesie bei
geplanter Periduralanésthesie sein.
Symptome, die auf eine totale Spinalandsthesie hindeuten sind:

- Unruhe und Atemnot nach Injektion des Lokalandsthetikums

- Schwerer Blutdruckabfall

- Atemstillstand

- Pupillenerweiterung

- Bewusstseinsverlust.

1.5.4 Harnretention

In der postoperativen Frithphase kommt es in 14-37% der Félle zu Blasenentleerungs-
storungen, da die autonomen Fasern von S2-4, die hier betroffen sind, als letzte ihre
Funktion  zuriickerlangen.  Patienten = mit  kontinuierlicher =~ Spinal-  oder
Periduralanisthesie erhalten aus diesem Grund einen Blasenkatheter, der erst nach

Entfernung des Schmerzkatheters entfernt werden sollte (85, 139).

1.5.5 Neurologische Komplikationen

Neurologische Komplikationen treten nach Spinalandsthesie extrem selten auf.
Zwischen 1948 und 1958 fand sich bei 582190 Spinalanésthesien kein Fall einer
bleibenden motorischen Léasion (97), an Universititskrankenhdusern Kanadas trat
zwischen 1959 und 1969 bei 78746 durchgefiihrten Spinalanésthesien kein Fall einer
bleibenden Lihmung auf (113). Renck (121) beobachtete 40000 Periduralandsthesien
ohne schwerwiegende neurologische Komplikationen.

Als Ursachen neurologischer Schiden werden heute die Schidigung des Riickenmarks
oder der Nervenwurzeln durch das Lokalanédsthetikum, durch Trauma oder aber durch
Einblutungen in den Riickenmarkskanal angenommen. Auch eine bakterielle
Kontamination oder Durchblutungsstorungen des Riickenmarks sind mdgliche

Ursachen. Es ist zu bedenken, dass neurologische Ausfille, die nach der Anisthesie



auftreten durchaus, auch auf vorbestehenden neurologischen Erkrankungen beruhen

konnen.

1.5.6 Postspinaler Punktionskopfschmerz

Die hiufigste Komplikation der Spinalandsthesie stellt der postspinale
Punktionskopfschmerz dar (35, 40). Die Patienten beschreiben einen 24h - 48h nach der
Punktion auftretenden vorwiegend okzipitalen und beiderseits frontalen Kopfschmerz,
der beim Sitzen und im Stehen stirker wird, jedoch im Liegen an Intensitét verliert. Als
Grund gilt der Verlust von Liquor aus dem Subarachnoidalraum in den Epiduralraum
iiber das bei der Punktion entstandene transdurale Loch. Der Liquordruck im
Spinalkanal fdllt ab, was zu Traktionserscheinungen an der Dura und den zerebralen

GefalBlen fiihrt (72, 112, 142).

1.5.7 Cauda equina Syndrom

Folgende Symptomkombination kennzeichnet das Cauda Equina Syndrom:

- Harn- und Stuhlinkontinenz

- Abnormes Schwitzen und mangelhafte Temperaturregulation

- Sensibilititsstorungen im Bereich der sakralen Segmente (,,Reithosen-

phidnomen®)

- Periphere Lahmung beider Beine (meist etwas asymmetrisch)
Diese Storungen treten aufgrund einer Schddigung der Cauda equina Fasern im
lumbalen und sakralen Bereich auf (118).
Der erste Fallbericht iiber eine Nervenldsion nach Spinalanésthesie wurde bereits 1906
von Konig (77) veroffentlicht. Seitdem ist das Auftreten bleibender Nervenldsionen
nach Spinalandsthesie &duflerst selten. Phillips (117) berichtete von zwei
Nervenwurzelschdden unter 10 000 Spinalandsthesien. In einem Bericht von Rigler
(122) tber 11 aufgetretene Félle eines Cauda equina Syndroms bei kontinuierlicher
Spinalanésthesie mit Mikrokathetern wird ein Zusammenhang mit der Wahl des
Katheters in Erwidgung gezogen. Es wird auch angenommen, dass durch eine zu geringe
Verdiinnung des Lokalandsthetikums im Liquor neurotoxische Konzentrationen erreicht
werden konnen, die die ungeschiitzten Nerven schiddigen und so die oben genannten

Symptome auslosen (80, 82, 106).



1.5.8 Epidurales Himatom

Bei der riickenmarksnahen Leitungsandsthesie kann es durch versehentliche Punktion
eines Gefdlles zur Blutung mit der Gefahr einer Riickenmarkskompression durch ein
Héamatom  kommen. Diese Gefahr ist bei  Gerinnungsstorungen  und
gerinnungshemmender Medikation besonders gro. Kommt es bei einer bekannten
eingeschriankten Gerinnung zu anhaltenden motorischen oder sensorischen Storungen,

muss dies sofort computertomographisch abgeklart werden.

1.5.8 Infektionen

Zu infektiosen Komplikationen, wie Meningitis oder epiduraler Abszessbildung, nach

Spinal- oder Epiduralanisthesie im Bereich des ZNS kommt es aullerordentlich selten.

1.5.9 Systemische Intoxikationen

Diese sind aufgrund der vergleichsweise hohen Dosierung der Lokalandsthetika auf die

Epiduralanisthesie beschrinkt.
1.6 Schmerzen und Nozizeption

1.6.1 Schmerzdefinition

Die ,International Association for the Study of Pain“ (103) definiert den Schmerz

folgendermal3en:

»Schmerz ist ein unangenehmes Sinnes- und Gefiihlserlebnis, das mit aktueller
oder potentieller Gewebeschddigung verkniipft ist oder mit Begriffen einer
solchen Schidigung beschrieben wird. Schmerz ist immer subjektiv und wird als
korperliches Phidnomen erlebt, ist somit nicht lediglich ein sensorischer

Wahrnehmungsprozess.*

Aus der Definition geht hervor, dass es sich bei Schmerz nicht nur um eine reine
Sinnesempfindung handelt, sondern dass zusétzlich ein meist unlustbetontes

Gefuhlserlebnis hinzukommt.



1.6.2 Physiologische Grundlagen

Der akute Schmerz, der auf einer Stimulation des nozizeptiven Systems beruht, ist
physiologisch. Er dient als Warnsignal bei der Einwirkung bedrohlicher schadigender
Einfliisse auf den Korper. Als pathologisch wird Schmerz nur dann angesehen, wenn er

ohne duflere Einwirkungen im Nervensystem entsteht.

1.6.3 Schmerzqualitiiten

Schmerzen koénnen je nach Entstehungsort in somatische und viszerale Schmerzen
unterteilt werden.

Der somatische Schmerz ldsst sich wiederum in zwei Qualititen unterteilen, den
Oberflachenschmerz und den Tiefenschmerz. Der Oberflichenschmerz entsteht in der
Haut. Er wird oft als ,heller Schmerz beschrieben, der gut zu lokalisieren ist. Der
Tiefenschmerz hingegen wird eher als ,,dumpf™ und schlecht lokalisierbar bezeichnet.
Er geht von Muskeln, Gelenken, Bindegewebe und Knochen aus und strahlt in die
Umgebung aus.

Viszerale Schmerzen entstehen z.B. nach Eingriffen in Kdperhohlen. Eine rasche
Dehnung der glatten Muskulatur von Hohlorganen und krampfartige Kontraktionen
filhren zur Aktivierung der sonst ruhenden Nozizeptoren (19, 71). Diese Art Schmerz
wird hdufig als tiefliegend, ziechend, dumpf und nicht exakt zu lokalisieren beschrieben.
Auch kann er mit Ubelkeit, Erbrechen, SchweiBausbriichen, Blutdruckanstieg und
Tachykardie einhergehen. Der Eingeweideschmerz bleibt hiufig nicht auf das
betroffene Gebiet beschriankt, sondern strahlt in andere oberflichliche, entfernte
Korperregionen aus. Dieses Phdnomen bezeichnet man als ,,iibertragenen Schmerz®.
Hierbei sind zumeist Korperregionen betroffen, die vom gleichen Riickenmarkssegment

nerval versorgt werden wie das geschéddigte Gewebe (85).

1.6.4 Schmerzbewertung

Sowohl sensorische und affektive als auch vegetative und motorische Komponenten
tragen zur Schmerzempfindung bei. Diese vier Komponenten gehen in die
Schmerzbewertung und SchmerzduBlerung jedes einzelnen in unterschiedlichem
Ausmal} ein. Auch entscheidend fiir die aktuelle Schmerzbewertung ist die bisherige

Schmerzerfahrung in der Vergangenheit.



1.6.5 Nozizeption

Der Schmerz ist eine eigene Sinnesmodalitdt, fiir deren Entstehung ein weitgehend
dafiir spezialisierter nervoser Apparat von Sensoren, Leitungsbahnen und Zentren
vorhanden ist. Die von den Nozizeptoren aktivierten neuronalen Strukturen werden als
nozizeptives Systems bezeichnet. Die Aufnahme, Weiterleitung und die zentralnervose
Verarbeitung noxischer Reize werden als Nozizeption bezeichnet (85).

1.6.5.1 Nozizeptoren

Nozizeptoren gehoren zu den speziellen Sensoren des Schmerzes. Es handelt sich um
Sinnesrezeptoren, die eine relativ hohe Reizintensitit zu ihrer Erregung bendtigen. Sie
sprechen normalerweise erst auf starke mechanische oder thermische Reize an. Thre
afferenten Axone sind diinn markhaltig oder marklos. Die diinnen myelinisierten Fasern
(Gruppe III- oder Ad-Fasern) haben Leitungsgeschwindigkeiten von 2,5m/s und 20m/s,
die marklosen Fasern, die zur Gruppe IV oder C-Fasern gehdren, haben
Geschwindigkeiten von 2,5m/s (124). Es gibt unimodale (monomodale) Nozizeptoren,
die nur auf eine Reizart, zum Beispiel nur thermische oder nur mechanische Reize
reagieren. Bei der Mehrzahl handelt es sich jedoch um polymodale Nozizeptoren, die
auf verschiedene Reizarten, wie mechanische, thermische oder chemische Reize
ansprechen, falls diese die entsprechende gewebeschiddigende Intensitét erreichen. Bei
pathophysiologischer Verdanderung des Gewebes kommt es zu einer Sensibilisierung der
Nozizeptoren. Die Reizschwelle fiir thermische und/oder mechanische Reize ist so weit
herabgesetzt, dass auch Reize nichtnoxischer Intensitit zu einer Erregung fiihren.
Ausgelost oder unterstiitzt wird diese Herabsetzung der Reizschwelle wahrscheinlich
durch die Gewebsreaktion, die zu einer Freisetzung verschiedener algetischer
Substanzen fiihrt (z.B. Bradykinin, Serotonin, Histamin, Leukotriene).

1.6.5.2 Schmerzweiterleitung und Schmerzverarbeitung

Uber die AS- und die C-Fasern werden die Impulse zum Riickenmark geleitet und auf
die Neurone des Hinterhorns umgeschaltet, von wo sie iiber die Vorderseitenstrangbahn
erst zum Hirnstamm ziehen und sich dort mit den nozizeptiven Afferenzen des
Kopfbereiches, die zumeist aus dem Nervus trigeminus stammen, vereinigen. Von hier
steigen die Fasern zum Thalamus und zur Formatio reticularis auf, von denen wiederum

Projektionen in die GroBhirnrinde fiihren.
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1.6.6 Der postoperative Schmerz und seine Auswirkungen auf den Organismus

Nach allen operativen Eingriffen entstehen akute Schmerzen unterschiedlicher Stérke,
die in der frithen postoperativen Phase am stirksten sind und im weiteren Verlauf an
Intensitét verlieren.

Auch wenn bei operativen Eingriffen das Ausmall der Gewebeschidigung moglichst
gering gehalten wird, kommt es zu einer Reizung von Nozizeptoren und zu
Verletzungen von Axonen, die Impulse ins Riickenmark senden.

Eine unzureichende postoperative Analgesie fiihrt bei einer Vielzahl von Patienten nicht
nur zu psychischen Krisen und Angst, sondern hat auch Einfluss auf zahlreiche
Korperfunktionen. Schmerzen sind eine der wesentlichen Ursachen, die postoperativen
Stress unterstiitzen (75, 157).

Besondere Auswirkungen haben postoperative Schmerzen auf die Atemfunktion.
Hierbei ist die Art des chirurgischen Eingriffs von entscheidender Bedeutung fiir das
Ausmall der Auswirkungen. Besonders Thorakotomien und Oberbaucheingriffe
verursachen die grofiten Beschwerden. Durch die bei der Atmung auftretenden
Schmerzen erhélt der Ablauf eines Atemzuges einen angespannten Charakter.
Atemzugvolumen, Vitalkapazitit, die maximal expiratorische Atemstromstirke sowie
die Compliance und die funktionelle Residualkapazitit sind vermindert. Es kann zur
Ausbildung von Atelektasen mit Storung des pulmonalen Gasaustausches kommen, was
wiederum das Auftreten von Infektionen begiinstigen kann. Besonders héufig sind
Menschen mit bereits vorbestehenden Lungenerkrankungen betroffen (142).

Auch das Herz-Kreislaufsystem kann bei starken Schmerzen durch die Aktivierung des
sympathoadrenergen Systems in Mitleidenschaft gezogen werden. Es kommt zu
Tachykardie, Blutduckanstieg, peripherer Vasokonstriktion, Zunahme der Herzarbeit
und des myokardialen Sauerstoffverbrauchs.

Durch postoperative nozizeptive Impulse aus den Eingeweiden konnen auch Ubelkeit
und Erbrechen sowie ein Ileus ausgelost werden.

Die motorische Beweglichkeit der Patienten wird durch den postoperativen Schmerz
erheblich herabgesetzt, was bei langen Liegezeiten zum Abbau von Muskelgewebe und

der Entstehung von Druckstellen fiihren kann.
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1.7 Postoperative Schmerztherapie

1.7.1 Definition der postoperativen Schmerztherapie

“Postoperative  Schmerztherapie ist die (symptomatische) Behandlung akuter
Schmerzzusténde, die (primdr) auf das Operationstrauma zuriickzufiihren sind. Weist
der postoperative Schmerz auf Befunde hin, die einer kausalen Therapie bediirfen oder
bediirfen konnen (z.B. intra- oder postoperative Komplikationen), so kann die
postoperative Schmerztherapie erst nach naherer diagnostischer Abklarung durch die fiir

eine kausale Therapie zustdndigen Fachgebiete begonnen oder fortgesetzt werden* (6)

1.7.2 Bedeutung und Stellenwert der postoperativen Schmerztherapie

Bis heute wird dariiber diskutiert, welche Auswirkungen die postoperative
Schmerztherapie auf die Rekonvaleszenz des Patienten hat. Thr positiver Einfluss auf
eine Verbesserung des Outcome des Patienten ist bisher zwar noch nicht bewiesen (41),
jedoch konnten positive Begleiteffekte der eingesetzten Verfahren auf zum Beispiel
Atemfunktion, Stoffwechselvorginge etc. nachgewiesen werden (54). Broekema et al.
(11) konnten bei Hochrisikopatienten mit einer thorakalen Periduralandsthesie im
Vergleich zu einer intravendsen Therapie mit Opioiden eine Senkung der postoperativen
Mortalitdt und Morbiditét erreichen.

Die American Society of Anesthesiology (2) setzt in ihren Empfehlungen zur
perioperativen Schmerztherapie voraus, dass Schmerzmanagement die Kontrolle des
Patienten iiber den Schmerz verbessert und zugleich schmerzbedingte Ergebnis-
verschlechterung reduziert. Dahl et al. (30) sind der Ansicht, dass Schmerzbekdmpfung
zwar den Komfort des Patienten fordert, nicht jedoch automatisch zu einer
Verbesserung des chirurgischen Ergebnisses fiihrt.

Pellegrino (116) schreibt hierzu, die Schmerztherapie sei die am wenigsten diskutierte
und die universellste moralische Verpflichtung der Arzte. Uhlenbruck (147) kommt zu
dem Schluss, dass postoperative Schmerztherapie nicht mehr nur die moralische,

sondern auch gleichzeitig die rechtliche Verpflichtung des Arztes ist.

1.8 Aniisthesie und postoperative Schmerztherapie in der Orthopadie

Operationen am  Hiiftgelenk und den unteren Extremititen konnen in

Allgemeinanésthesie oder aber in riickenmarksnaher Regionalanisthesie, wie der
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kontinuierlichen Spinalandsthesie, der kontinuierlichen Epiduralanisthesie oder der
kombinierten Spinal - Epiduralanisthesie durchgefiihrt werden. Die Muskelrelaxierung,
die bei Infiltration des Spinalraumes mit einem Lokalandsthetikum besonders gegeben
ist, ist wahrend der Operation von groBer Bedeutung fiir den Operateur. Diese ist bei
alleiniger Infiltration des Periduralraumes nicht so zuverléssig gegeben. Bei Ersatz des
Hiiftgelenkes ist zur kompletten Schmerzausschaltung eine Anésthesieausdehnung bis
Th 10 erforderlich (83).

Nach Total-Endo-Prothese der Hiifte ist eine friihe Mobilisation sehr vorteilhaft fiir den
weiteren postoperativen Verlauf. Die Vorraussetzung hierfiir ist, dass das
Analgesieverfahren keinen Einfluss auf die Motorik des Patienten hat und trotzdem eine
gute  Schmerzreduktion gegeben ist. Daher ist die kombinierte Spinal-

Epiduralanisthesie bei diesen Operationen in Betracht zu ziehen.

1.9 Schmerzmessung und Dokumentation

Um Schmerzen adidquat behandeln zu kdnnen, miissen sie zuverldssig gemessen und
dokumentiert werden. Bis heute gibt es zur Erfassung postoperativer Schmerzen und der
Effektivitdt ihrer Therapie keine einheitlichen Kriterien. Ferrante et al. fordern eine
fortlaufende Schmerzbefragung wihrend der Therapie (46).

Es stehen verschiedene Messmethoden zur Verfligung, deren Prézision aber
beispielsweise nicht mit der eines Elektrokardiogramms oder einer Blutanalyse
verglichen werden kann.

Im klinischen Alltag steht die zuverldssige Erfassung der subjektiven Empfindung jedes
einzelnen Patienten mit all seinem Leidensdruck im Vordergrund, da dieser sich nicht
wie ein Proband jederzeit durch Versuchsabbruch seinen Schmerzen entziehen kann.
Zum Einsatz kommen hier besonders Kategorial und Analogskalen.

Bei den so genannten Analogskalen wird der Patient gebeten, seine Schmerzstirke in
ein vorgegebenes Kontinuum einzuordnen (91). Die Visuelle Analogskala (VAS) ist
eine der am hdufigsten eingesetzten Vertreter dieser Testform. Dem Patienten wird eine
10 cm lange Linie mit den Extremen ,,gar kein Schmerz® und ,,maximal vorstellbarer
Schmerz* vorgelegt und er wird aufgefordert zwischen diesen beiden Extremen seine

aktuelle Schmerzintensitit mit einem Strich zu markieren. Dies ergibt einen messbaren

Wert zwischen 0 und 100 (44, 128, 143).
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Die Kategorialskalen sind in Form einer Rangordnung angelegt. Als Vertreter ist hier
der Verbal Rating Score zu nennen, dessen Einsatz sich besonders in der frithen
postoperativen Phase bewihrt hat. Dem Patienten werden vier Kategorien vorgelegt.
Die Kategorien sind ,,0-keine Schmerzerleichterung®, ,1-partielle Schmerzer-
leichterung®, ,,2-gute Schmerzerleichterung® und ,,3-komplette Analgesie”. Aus diesen
Kategorien kann der Patient auswihlen. Fiir die Benutzung und vor allem fiir die
Auswertung ist von entscheidender Bedeutung, dass Lage und Abstinde der
verschiedenen Deskriptoren weder genau definiert noch konstant sind. Diese Tatsache
ist in der statistischen Auswertung, die nonparametrisch erfolgt, zu beriicksichtigen
(50).

In der vorliegenden Untersuchung kommen verschiedene anerkannte Schmerzmess-

methoden zum Einsatz (siche Anhang).

1.10 Schmerzbeurteilung

Die Tatsache, dass Schmerz nach Operationen immer extrem subjektiv ,erlebt wird,
darf bei einer Einschidtzung, Dokumentation und Therapie nicht vernachlissigt werden
(48, 58). Die Beurteilung durch den Patienten selbst ist von aullerordentlicher
Bedeutung fiir die erfolgreiche Schmerztherapie, da eine (Fremd-) Beurteilung durch
verschiedene Arzte und das Pflegepersonal zwar untereinander iibereinstimmt, von der
Einschitzung des Patienten selber jedoch héufig abweicht (123, 140, 150). Auch
Ausbildung und Erfahrung des Personals spielt bei der Schmerzeinschidtzung eine Rolle,
wie in einigen Studien belegt werden konnte (22, 73, 79, 89). Beecher et al. (5) haben
schon Mitte der 50er Jahre gezeigt, dass es nicht ausreichend ist, nur die Dauer und
Intensitdt des Schmerzes zu erfassen, um eine addquate Schmerzbeschreibung zu

erlangen, sondern dass auch die reaktive Komponente erfasst werden muss.

1.11 Medikation

Zu den fiir die Regionalandsthesie verfligbaren Medikamenten zédhlen:
- Lokalanéasthetika
- Opioide
- Clonidin
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1.11.1 Lokalanésthetika zur riickenmarksnahen Analgesie

In der postoperativen Schmerztherapie haben die Lokalanésthetika einen hohen
Stellenwert. Thr Einsatz hat sich sowohl bei der kontinuierlichen Spinalandsthesie als
auch bei der kontinuierlichen Epiduralanédsthesie seit langem bewidhrt. Als
Lokalandsthetikum der Wahl zur postoperativen Analgesie iiber einen
riickenmarksnahen Katheter zihlt Bupivacain (69). Einfluss auf die Analgesie hat nicht
nur die Dosis, sondern auch die physikochemischen Eigenschaften einer Substanz sind
von entscheidender Bedeutung.

Bei Bupivacain (BV) handelt es sich um ein stark lipophiles, andsthetisch hoch potentes
und lange wirksames Analgetikum, welches daher fiir regionalanésthetische Verfahren
gut geeignet ist. Eine Analgesie ist bereits mit niedrigen Dosen erreichbar zum Beispiel
BV 0,06-0,25%. Starke Nebenwirkungen von Lokalanésthetika werden sehr selten
beobachtet (67, 99, 125).

Fiir Bupivacain wird zur riickenmarksnahen kontinuierlichen Infusionsanalgesie eine
Grenzdosierung von maximal 0,4 mg/kg KG/h empfohlen (111). Als Faustregel gilt zur

intrathekalen Dosierung ca. 1/5 der epiduralen Konzentration (61).

1.11.2 Opioide zur epiduralen Anwendung

Die Grundlage des riickenmarksnahen Einsatzes von Opioiden war die Entdeckung der
spezifischen Opioidrezeptoren am Riickenmark, die sich zum Grofteil im Hinterhorn
befinden. Bei periduraler Injektion gelangt das Opioid entweder iiber die Dura mater in
den Liquor cerebrospinalis und diffundiert von dort in das Riickenmark oder es gelangt
durch Resorption in den systemischen Kreislauf. Uber beide Wege erreicht die Substanz
die Rezeptoren des Gehirns und die des Riickenmarks. Den grofiten Anteil an der
Analgesie hat aber die Bindung an die Opioidrezeptoren, die sich in der Substantia
gelatinosa im Hinterhorn des Riickenmarks befinden (85). So hemmen Opioide die
synaptische Uberleitung starker afferenter nozizeptiver Impulse aus der traumatisierten
Peripherie. Als ihr wichtigster Vorteil zur postoperativen Therapie gilt, dass sie
gegeniiber der Lokalandsthetika sowohl die Motorik als auch die vegetative
Reaktionsfihigkeit des Organismus unbeeinflusst lassen (69, 90). Auch bleiben

wichtige sensible Funktionen wie leichte Beriihrung und Propriozeption erhalten.
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Es stehen verschiedene Substanzen zur epiduralen Verabreichung zur Verfiigung, die
sich in ihrer Wirkungsdauer und ihrem Wirkungseintritt unterscheiden. Abhingig sind
Wirkungseintritt und —dauer auch hier von den physikochemischen Eigenschaften der
einzelnen Substanzen, wobei die Lipidloslichkeit der Substanz besonders
ausschlaggebend ist. Nicht nur die Speicherung im epiduralen Fett steht mit der
Lipophilie der Substanz in Zusammenhang, sondern auch die Aufnahme in die
epiduralen Venen, die Diffusion durch die Meningen sowie die Verteilung im Liquor
und die Ausdehnung im Riickenmark sind von ihr abhéingig (10). Aus diesem Grund
weist z.B. das sehr lipophile Sufentanil einen kurzen Wirkanstieg auf, hat aber auch eine
kurze Wirkdauer. Morphin, welches im Gegensatz dazu sehr hydrophil ist, hat einen

spaten Wirkungseintritt und eine lange Wirkdauer (47, 131, 160).

Bei Sufentanil handelt es sich um das Opiat mit der hochsten analgetischen Potenz
(1000fach hoher als Morphin). Es handelt sich um ein Theniylderivat des Fentanyls,
welches noch lipophiler ist (52). Eines seiner Vorteile besteht in der Moglichkeit der
kontinuierlichen epiduralen Applikation. Eine Kumulation des Sufentanils zu exzessiv
hohen Werten im Plasma findet nicht statt, sondern die Substanz bleibt im Liquor hoher
konzentriert als im Plasma (57). Sufentanil kann aufgrund seiner hohen Potenz noch
analgetische Wirkungen entfalten, wenn dies mit niedriger potenten Opiaten nicht mehr

moglich ist (37).

Opioide fiihren bei Einhalten der Dosisgrenzen und der Uberwachungsregeln sehr selten
zu schwerwiegenden Komplikationen. Zu den typischen Nebenwirkungen z&hlen
Ubelkeit und Erbrechen, Harnverhaltung, Hautjucken, Sedierung und Atemdepression
sowie eine Hemmung der Magen-Darm-Peristaltik. Bei der epiduralen Verabreichung
von Sufentanil als Bolus zeigte sich in verschiedenen Untersuchungen in 5-15% der
Fille Ubelkeit und Erbrechen. Harnverhaltung trat in bis zu 5% der Fille auf. Die
Haufigkeit von Hautjucken wurde in 30-55% angegeben. Zu einer Atemdepression kam
es < 4 h post infusionem extrem selten, eine verzogerte Atemdepression > 4 h post
infusionem trat nach einer epiduralen Verabreichung von Sufentanil nicht auf (24, 53,
148). Noch seltener kommt es bei kontinuierlicher Infusionsanalgesie zum Auftreten

von Atemdepression (36).

16



1.12 Aktuelle Problemstellung

In einem dieser Studie vorausgegangenen Vergleich der kontinuierlichen
Spinalanisthesie mit dem Lokalanédsthetikum Bupivacain 0,25% und der
kontinuierlichen Periduralanédsthesie mit dem Lokalandsthetikum Bupivacain 0,25%
supplementiert mit Sufenta mite 10 (4pg/h) bei Patienten, die sich einer
Hiiftegelenksimplantation unterzogen, zeigte sich, dass in der Gruppe der Patienten mit
einem Periduralkatheter in der frithen postoperativen Phase besonders bei Mobilisation
signifikant weniger Schmerzen auftraten als in der Gruppe der Patienten, die einen
Spinalkatheter erhalten hatten. Dieses Ergebnis wurde jedoch durch das signifikant
gehdufte Auftreten von Nebenwirkungen des Opioids wie Ubelkeit und Erbrechen
relativiert (55).

In dieser Studie sollte nun gepriift werden, ob es moglich ist unter einer Reduktion der
Sufenta-Dosis auf 2,2ng/h eine Reduktion der Nebenwirkungen bei ebenso guter

Analgesie zu erreichen.
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2 Patienten, Material und Methoden

2.1 Studienform

Vor Beginn wurde das schriftliche Einverstindnis jedes Patienten eingeholt. Die Arbeit
wurde als einfach blind prospektiv - randomisierte klinische Studie in der Abteilung fiir
Andésthesiologie und operative Intensivmedizin des St. Franziskus Hospitals Miinster

durchgefiihrt.

2.2 Studienablauf

74 Patienten, bei denen der FEinsatz einer Total-Endo-Prothese des Hiiftgelenks
durchgefiihrt werden sollte, wurden am Abend vor der Operation iiber diese Studie
aufgeklirt und nach schriftlicher Einwilligung in das Studienprotokoll aufgenommen.
Es erfolgte randomisiert eine Aufteilung in zwei Gruppen, die sich beziiglich des
Lokalandsthesieverfahrens und der Medikation unterschieden. Patienten der Gruppe A
erhielten eine kontinuierliche Spinalanésthesie (CSA), Patienten der Gruppe B eine
kombinierte Spinal-Epiduralandsthesie (CSE).

Postoperativ wurden alle Patienten nach folgendem Therapieschema behandelt:
Patienten mit kontinuierlicher Spinalanésthesie erhielten iiber den Katheter 10 ml
0,25%iges Bupivacain iiber 24 Stunden sowie zusétzlich bei Bedarf 1 ml 0,25%
Bupivacain als Bolus. Bei erneutem Bedarf wurde den Patienten 1 ml 0,5%iges
Bupivacain iiber den Spinalkatheter verabreicht.

Patienten mit kombinierter Spinal-Epiduralanésthesie erhielten postoperativ iiber den
Epiduralkatheter 40 ml 0,25%iges Bupivacain mit 5 ml Sufenta mite 10 (25 pg) 4 ml/h,

sowie bei nicht ausreichender Analgesie einen Bolus 5 ml 2%iges Xylocain.

2.3 Zielkriterien

In der vorliegenden Studie sollte untersucht werden, ob die kontinuierliche
Spinalanisthesie mit Bupivacain 0,25% der kombinierten Spinal-Epiduralanisthesie mit
Bupivacain 0,25% plus Sufentanil (2,2pug/h) im Bezug auf die postoperative
analgetischen Effektivitit und die Nebenwirkungen nach Anlage einer Total-Endo-

Prothese der Hiifte iiberlegen ist.
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2.4 Patienten

Von den 74 Patienten erhielten 37 Patienten eine kontinuierlich Spinalanisthesie (CSA)

und 37 Patienten eine kombinierte Spinal-Epiduralanésthesie (CSE).

2.4.1 Anisthesierisiko

Im Rahmen der Pridmedikation, die bei Wahleingriffen mindestens 24 Stunden vor der
Operation durchgefiihrt werden muss, werden die Patienten von einem Anésthesisten
eingehend untersucht.

Sowohl eine griindliche Anamnese als auch eine sorgfiltige korperliche Untersuchung
sind Bestandteil der Prdmedikation. Anhand der laborchemischen Parameter und der
weiteren bei Bedarf angeforderten Untersuchungen, wie zum Beispiel EKG oder
Rontgen, kann der Andsthesist nun das Narkoserisiko abschitzen und den Patienten in
verschiedene Risikogruppen einstufen.

Die am haufigsten benutzte Klassifikation ist die der American Society of

Anesthesiologists (ASA) (1).

GemailB der ,,American Society of Anasthesiologists*

I |Normaler, sonst gesunder Patient

IT |Leichte Allgemeinerkrankung ohne Leistungseinschrankung

I | Schwere Allgemeinerkrankung mit Leistungseinschrankung

IV | Schwere Allgemeinerkrankung, die mit oder ohne Operation das Leben des

Patienten bedroht

V | Moribund, Tod innerhalb von 24 h mit oder ohne Operation erwartet

Tab. 1: ASA - Klassifikation

Von Marx et al. 1973 durchgefiihrte Untersuchungen ergaben eine enge Korrelation
zwischen dem préoperativen korperlichen Zustand der Patienten nach ASA und der

perioperativen Mortalitit (100).
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2.4.2 Aufnahmekriterien

Es wurden folgende Einschlusskriterien festgesetzt:

Alter liber 18 Jahre

Schriftliche Einverstindniserklarung des Patienten

ASA — Klassifikation I, II, III oder IV

Einsatz einer Total-Endo-Prothese der Hiifte vom Typ ESKA

2.4.3 Ausschlusskriterien

Ablehnung durch den Patienten

Blutgerinnungsstérungen

Bestimmte neurologische und vaskuldre Erkrankungen

Sepsis, Hypovoldamie oder Schock

Lokale Auffalligkeiten (LWS - Anomalien, Infektionen)

Patienten mit ASA - Klassifikation V

Schwangerschaft oder Stillzeit

Bekannte Uberempfindlichkeit auf Bupivacain

Alkohol-, Schlafmittel- oder Psychopharmakaintoxikation bzw. —abusus
Unfahigkeit den Schmerzfragebogen unter Anleitung differenziert
auszufiillen

Zeitgleiche Teilnahme an einer weiteren klinischen Studie

2.5 Methode

Bei allen Patienten wurden die beiden Regionalandsthesieverfahren unter

Berticksichtigung folgender Sicherheitsmafinahmen durchgefiihrt:

Einsatzbereites Narkosegerét

Einsatzbereiter Absauger

Intubationsbesteck, Beatmungsbeutel, Beatmungsgerét mit Sauerstoffquelle
Notfall- und Narkosemedikamente ( in Spritzen aufgezogen )

Stdndige Uberwachung der Patienten durch den Anisthesisten oder das
Anésthesiepflegepersonal in der Einleitung und im Operationssaal

EKG — Monitoring, kontinuierlich in der Einleitung, im Operationssaal und
im Aufwachraum bzw. auf der Intensivstation

Kontinuierliche Beobachtung der Sauerstoffsittigung im Operationssaal
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- Blutdruckmessung, manuell oder oszillometrisch, im Operationssaal in 5-
miniitigen Abstdnden, im Aufwachraum bzw. auf der Intensivstation

halbstiindlich

Alle Patienten erhielten am Operationstag als orale Primedikation ein Benzodiazepin
(Tavor® 2mg).

Zur Vorbereitung auf die regionale Andsthesie erhielten die Patienten einen
intravendsen Zugang der Grofe 17G, iiber den eine Dilactat-Losung infundiert wurde.
Nach der Bestimmung der Ausgangswerte von Blutdruck und Herzfrequenz und nach

Anlage des EKG-Monitorings wurde mit der Punktion begonnen.

2.5.1 Kontinuierliche Spinalaniisthesie (CSA)

2.5.1.1 Vorbereitungen

Nach Lagerung auf die rechte Seite wurden die Patienten von einer/m
Andisthesieschwester/-pfleger in eine glinstige Lumbalpunktionslage (Katzenbuckel)
gebracht. Die Patienten wurden aufgefordert, die Beine so weit wie moglich an den
Bauch zu ziehen und den Kopf auf die Brust zu legen mit dem Ziel, die Wirbelsédule
maximal zu beugen, so dass die Dornfortsdtze der Lendenwirbel auseinanderweichen,
um so die Punktion zu erleichtern.

Nach eingehender Inspektion des Riickens und Markierung der Einstichstelle in einer
Linie zwischen den Darmbeinschaufeln auf Hohe des Intervertebralraumes L3/L4 oder
L4/L5 und nach groBziigiger und sorgfiltiger Desinfektion des Punktionsbereichs mit
SILNET® wurde vom Anésthesisten unter sterilen Bedingungen (sterile Abdeckung,
sterile Handschuhe und Kittel sowie steriles Punktionsset) die Lumbalpunktion
durchgefiihrt.

2.5.1.2 Punktionstechnik

Bei allen 37 Patienten wurde das Punktionsbesteck ,,Spinocath®* der Firma B. Braun

Melsungen AG gewihlt, welches sich aus folgenden Bestandteilen zusammensetzt:

® Spinocath® G22 Spinalkatheter / G29 Spinalkaniile
e Fiihrungskaniile

e Katheterkupplung

e LOR-Spritze (Loss of Resistance) Perifix®
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e Flachfilter
o Aufkleber ,,SPINAL*

Zundchst wurde an der lumbalen Punktionsstelle — nach Information des Patienten —
eine Hautquaddel gesetzt und interspinal 1-2ml Lokalandsthetikum (Xylonest® 1%)
infiltriert. Die Quinke-Kaniile wurde zwischen Daumen und Zeigefinger gehalten und
durch die Hautquaddel sowie das infiltrierte Gebiet in Richtung des
Subarachnoidalraumes vorgeschoben; die Offnung der Nadelspitze zeigte hierbei zur
Seite. Die epidurale Punktion erfolgte mit der ,Loss of Resistance*“-Technik
(Widerstandverlustmethode) unter Verwendung einer Kaniile mit 30° Schliff. Nachdem
die Fithrungskaniile vor der Dura platziert worden war, fiihrte der Anisthesist das
Spinocath®-Katheter-System in die Epiduralkaniile ein und schob es vor, bis der
,Duraklick” zu spiiren war. Hierbei wurde der Katheter mit der innenliegenden
Spinalkaniile mit Daumen, Zeige und Mittelfinger am Kaniilenende gehalten, damit eine
sichere Fixierung der Spinalkaniile im Katheter fiir die Punktion der Dura gewéhrleistet
war. Um sicher zu gehen, dass der Katheter sich im Spinalraum befand, wurde
abgewartet, bis Liquor zu sehen war. Nun wurde der Katheter mit einer Hand ca. 3 cm
hinter der Fiihrungskantile, der Ausziehdraht am Ende mit der anderen Hand gefasst und
gestreckt, der Katheter iiber die Spinalkaniile ca. 2-3 cm in den Spinalraum
vorgeschoben und die Spinalkaniile am Ausziehdraht aus dem Katheter herausgezogen.
Zum Schluss wurde die Fiihrungskaniile vorsichtig entfernt und zur erneuten
Bestdtigung der korrekten Lage nach Anbringen der Katheterkupplung Liquor aspiriert.
Nach Anlegen des Flachfilters und sorgfiltiger Fixierung des Katheters mit Pflaster
wurde der Patient auf den Riicken gelagert und das Lokalanésthetikum (Carbostesin®
0,5%) gespritzt.

Nach erfolgreicher Anlage des Katheters wurden die Patienten von den Operateuren in
Seitenlage auf dem Operationstisch gelagert und vom Anisthesisten in den

Operationssaal gefahren.

2.5.2 Kombinierte Spinal-Epiduralanisthesie (CSE)

2.5.2.1 Vorbereitungen
Die Vorbereitung und Lagerung des Patienten entsprechen weitestgehend denen der

Spinalanésthesie. (siche 3.5.1.1)
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2.5.2.2 Punktionstechnik
Bei allen Patienten wurde das Punktionsbesteck ,,Perifix Soft 501® der Firma B.
Braun Melsungen AG gewihlt.

o PERICAN® Epidural-Kaniile, Tuohy-Schliff

e PERIFIX® -Katheter, 100cm

e Katheterkupplung

e Flachfilter

e .OR-Spritze (Loss of Resistance) Perifix®
Das Auffinden des Periduralraumes erfolgte mit der ,,Loss of Resistance“—Technik
(Widerstandsverlustmethode). Die mit der aufgesetzten LOR-Spritze versehene Tuohy-
Nadel wurde durch die Bénder in den Periduralraum vorgeschoben. Hierbei driickt der
rechte Daumen auf den Stempel der Spritzen. Ein erheblicher Widerstand ist zu
verspliren. Bei Durchstechen des Ligamentum flavum tritt ein schlagartiger
Widerstandsverlust auf und die in der Spritze befindliche Luft kann in den erreichten
Periduralraum entweichen. Nun wurde iiber die Tuohy-Nadel eine diinne 27G-,,Pencil-
Point“-Spinalkaniile eingefiihrt und mit ihr der Subarachnoidalraum punktiert. Nach
Entfernen des Mandrins wurde der freie Austritt von Liqor abgewartet und dann das
Lokalanésthetikum Bupivacain (Carbostesin® 0,5%) in den Spinalraum injiziert. Der
Konus der Spinalkaniile wurde dabei mit dem Daumen und Zeigefinger der linken
Hand, die auf dem Riicken des Patienten ruhte, fixiert. Nach Entfernen der Spinalnadel
wurde nun der Kunststoffkatheter iiber die Tuohy-Nadel ca. 2-3cm weit in den
Periduralraum vorgeschoben. Nach vorsichtigem Entfernen der Punktionskaniile und
Straffen des Katheters durch leichtes Zurlickziechen wurde am distalen Ende die
Katheterkupplung und der Flachfilter angebracht. Der Katheter wurde an der
Einstichstelle mit einem sterilen Pflaster auf dem Riicken des Patienten fixiert, parallel

zur Wirbelsdule nach oben gefiihrt und auf der Schulter des Patienten befestigt.

2.5.3 Neurologische Testung

Bei beiden Methoden wurde nach Injektion des Lokanédsthetikums in fiinfmintitigen
Abstdnden das Anésthesieniveau mittels Kéltereiz getestet.

Nach erfolgreicher Anlage des Katheters wurden die Patienten von den Operateuren in
Seitenlage auf dem Operationstisch gelagert und vom Anésthesisten in den

Operationssaal gefahren.
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2.6 Effektive Schmerzmessung

In dieser Studie wurde zur Schmerzmessung ein mehrdimensionaler Fragebogen
verwandt, der sich in vorausgegangenen Studien derselben Abteilung bewaihrt hatte
(sieche Anlage).

Jeder Patient wurde am Operationstag um 15.00 Uhr und um 18.00 Uhr auf der
Intensivstation oder im Aufwachraum besucht und der Fragebogen wurde mit ihm
besprochen. Am 1. und 2. postoperativen Tag wurden die Patienten jeweils um 12.00
Uhr und um 18.00 Uhr mittels Schmerzfragebogen befragt. Zusitzlich fand am Morgen
des 1. und 2. Tages eine Visite der Patienten statt, um den Verlauf der Nacht zu
erfragen, mogliche Besonderheiten zu erfassen und bei den CSA-Patienten den

Bupivacainperfusor neu zu fiillen.

2.6.1 Schmerzerleichterung im Aufwachraum (Verbal Rating Score)

Am Abend des Operationstages wurden die Patienten im Aufwachraum einmalig
aufgefordert, eine retrospektive Analgesiebeurteilung anhand eines Verbal Rating

Score abzugeben, die in folgende Kategorien eingeteilt ist:

0 — keine Schmerzerleichterung

1 — partielle Schmerzerleichterung

2 — gute Schmerzerleichterung

3 — komplette Analgesie

Tab. 2: Verbal Rating Score

2.6.2 Schmerzintensitit

2.6.2.1 Visuelle Analog Skala (VAS)

Zur Erfassung der Schmerzintensitit wurde eine Visuelle Analog Skala verwendet. Die
Patienten wurden am Operationstag das erste Mal um 15.00 Uhr und ein weiteres Mal
um 18.00 Uhr aufgefordert, anhand der ihnen vorgelegten Skala an deren einem Ende
das Kriterium ,keine Schmerzen“ und an deren anderem Ende das Kriterium
Lunertriagliche Schmerzen® angegeben war, den Schieber, der an der Skala befestigt
war, an die Stelle ihrer Schmerzempfindung zu positionieren. Auf der Riickseite der
Skala befand sich die Einteilung von 0 — 100 Punkte. Die Patienten bestimmten ihre

Schmerzsituation in Ruhe und bei Bewegung. Die angegeben Werte wurden im
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Schmerzfragebogen notiert. Sowohl am 1. als auch am 2. postoperativen Tag wurde
derselbe Test um 12.00 Uhr und um 18.00 Uhr durchgefiihrt.

2.6.2.2 Present Pain Intensity (PPI)

Zusammen mit der Visuellen Analogskala wurde die aktuelle Schmerzsituation (Present
Pain Intensity) der Patienten abgefragt. Die Patienten sollten ihren Schmerz in eine der
thnen vorgelesenen Kategorien einteilen. Es standen ,kein Schmerz®, ,leichter
Schmerz®, ,unbehaglicher = Schmerz®“, ,besorgniserregender Schmerz“ und
Lunertraglicher Schmerz zur Auswahl. Der hochste Wert des Tages wurde in die

Auswertung aufgenommen.

2.6.3 Schmerzqualitit

Am Operationstag kam die von Melzack (102) entwickelte Kurzform des McGill Pain
Questionnaire und die deutsche Ubersetzung von Stein und Mendl (136) zum Einsatz.
Den Patienten wurden 15 Adjektive, davon 11 sensorische und 4 affektive, vorgelesen,
von denen sie jedes einer der Kategorien ,kein“, ,wenig®, ,mittel oder ,stark®
zuordnen sollten. Diese wurden dann mit einem Score-Wert von 0 Punkten fiir , kein
bis zu 3 Punkten fiir ,,stark gewichtet. Bei der Auswertung der Fragebégen wurden aus
der Addition der Score - Werte die Werte fiir die sensorische Adjektivgruppe (PRI-S)
und die fiir die affektive Adjektivgruppe (PRI-A) errechnet.

Die sensorischen Adjektive:
- pochend
- blitzartig
- stechend
- scharf
- krampfend
- nagend
- heiB-brennend
- schmerzend
- heftig
- weich

- spaltend
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Die affektiven Adjektive:
- ermiidend
- ekelhaft
- bedrohlich

- plagend/gemein

2.6.4 Schmerzzeitverlauf
An allen drei Abenden um 18.00 Uhr wurden die Patienten iiber den Verlauf ihrer
Schmerzen im Laufe des Tages retrospektiv befragt. Es standen die Kategorien

»kontinuierlich®, ,intermittierend* und ,.kurzzeitig* zur Auswahl.

0 Kein Schmerz
1 Kurzzeitig

2 Intermittierend
3 Kontinuierlich

Tab. 3: Schmerz im Tagesverlauf

2.6.5 Zusatzmedikation

An allen drei Tagen wurde die Gabe zusdtzlicher Boli sowie die Verabreichung von
anderen Schmerzmedikamenten genau dokumentiert.

Da Patienten nach Analage einer Total-Endo-Prothese der Hiifte am Operationstag
sowie an den beiden darauf folgenden Tagen auf Anordnung der Orthopéden Bettruhe
einhalten mussten, wurde ihnen bei Auftreten von Riickenschmerzen Diclofenac als

Suppositorium verabreicht.

2.7 Erfassung der Sicherheit: Nebenwirkungen und Komplikationen
Es wurden folgende Nebenwirkungen erfasst:

- Ubelkeit und Erbrechen

- Kopfschmerzen

- Kreislaufprobleme

- Neurologische Komplikationen
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Zur Erfassung jeglicher Form von Ladhmungserscheinungen kam die Bromage-Scale

(12) einmal am Tag um 18.00 Uhr zum Einsatz.

0 Normal

1 Knie noch etwas, Fullgelenke vollstindig gebeugt
2 Knie noch etwas, Fu3gelenke noch etwas gebeugt
3 Beine und Fiifle nicht mehr beweglich

Tab. 4: Bromage Scale

2.8 Zufriedenheit der Patienten

Zum Abschluss der Befragung wurden die Patienten am Abend des 2. postoperativen
Tages nach ihrer personlichen Zufriedenheit mit der Narkose und der postoperativen
Schmerztherapie befragt. Thnen standen die Kategorien ,sehr zufrieden®, ,,maBig

zufrieden® und ,,unzufrieden‘ zur Auswahl.

2.9 Statistische Verfahren

Alle Verfahren der beschreibenden und priifenden Statistik wurden mit dem
computergestiitzten ~Statistikprogramm SPSS (Version 10) durchgefiihrt. Nach
Riicksprache mit Dr. K. Weich wurden folgende Verfahren bei der Auswertung der
Untersuchungsergebnisse verwendet: Mann-Whitney-Wilcoxon-U-Test, T-Test, Chi-
Quadrat Test nach Pearson.

[rrtumswahrscheinlichkeit:

Fiir die statistischen Priifungsverfahren wurde ein zweiseitiges Signifikanzniveau von

p<0,05 festgelegt.
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3 Ergebnisse

3.1 Ausgangswerte

Im Vergleich der beiden Untersuchungsgruppen zeigten sich bei den in die Auswertung

eingegangenen Patienten sowohl bei Alter und Geschlecht als auch bei Gréfe und

Gewicht keine statistisch signifikanten Unterschiede.

CSA CSE

Anzahl der Patienten 32 32
Alter(Jahre): MW (SD) 65,5 (11,53) 65,0 (12,24)
Geschlecht (3/9) 1147219 1147219
GroBe (cm): MW (SD) 167,6 (8,93) 169,8 (7,54)
Gewicht KG: MW (SD) 74,5 (13,86) 78,2 (14,38)
ASA 1 1 0
ASATI 9 12
ASATII 22 20
ASA 1V 0 0

Tab. 5: Stammdaten

Das mittlere Alter aller 64 zur Auswertung gekommenen Patienten betrug 65.5 Jahre
(SD: 11,8), die mittlere Grof3e lag bei 168 cm (SD: 8,26) und das mittlere Gewicht bei
68,6 kg (SD:14,2).

3.2 Ausfille

Von den 74 fiir die Studie vorgesehenen und am Abend vorher aufgeklédrten Patienten
konnten 10 nicht in die Auswertung einbezogen werden (Tab. 4). Bei jeweils einem
Patienten aus jeder Gruppe kam es aufgrund von mangelnder Fixierung des Katheters
zum Verlust desselben am 1. postoperativen Tag. Ein Patient der CSA-Gruppe erlitt am
1. postoperativen Tag eine Luxation der Hiiftprothese, so dass zur Reposition eine
erneute Gabe von 2ml 0,5% igem Bupivacain fiir die Narkose erforderlich wurde. Zu
einem Ausfall des Perfusors kam es in der CSA-Gruppe bei 4 Patienten, in der CSE -
Gruppe trat dies bei einem Patienten auf. Am 1. postoperativen Tag erlitt einer der CSE
- Patienten ein Alkoholentzugssyndrom, so dass es nicht moglich war, mit diesem den
Schmerzfragebogen verwertbar durchzugehen. Ein anderer Patient aus dieser Gruppe

verweigerte noch am Operationstag an den Katheter angeschlossen zu werden.
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CSA | CSE

Ausfille 6 4

Vorzeitiger Katheterverlust 1 1
Hiiftluxation 1 0

Ausfall des Perfusors 4 1
Verweigerung durch den Patienten 0 1
C2 — Entzug 0 1

Tab. 6: Ausfille

3.3 Effektivitat

3.3.1 Schmerzmessung — Quantitiit der Schmerzen

3.3.1.1 Schmerzerleichterung im Aufwachraum — Verbal Rating Score (VRS)

Von den 64 zur Auswertung gekommenen Patienten gaben in der CSE-Gruppe 20 eine
komplette Analgesie im Aufwachraum an, wihrend in der CSA-Gruppe 6 Patienten
schmerzfrei waren. Gute Schmerzerleichterung gaben 11 der CSE Patienten, hingegen
19 der CSA-Patienten an. Uber nur partielle Analgesie berichtete 1 Patient der CSE-
Gruppe, aber 8 der CSA-Gruppe. Bei der statistischen Auswertung des ,,Verbal Rating
Score* zeigte sich eine signifikant hohere Schmerzerleichterung in der CSE-Gruppe

(p<0,01).

Schmerzbefreiung im Aufwachraum
(Verbal Rating Scale)
30
% 20 19
b5 ECSA
o (3 CSE
§ 10 8
5
0 0 ! :
o2 - :
0 1 2 3

Abb. 1: 0 = keine Schmerzerleichterung, 1 = partielle Schmerzerleichterung, 2 = gute
Schmerzerleichterung, 3 = komplette Analgesie ( p<0,01)
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3.3.1.2 Visuelle Analog Skala (VAS)

Am Operationstag wurden die Patienten jeweils um 15:00 Uhr und um 18:00 Uhr
mittels Visueller Analogskala befragt. Um 15:00 Uhr lag die mittlere Schmerzintensitit
in Ruhe bei den CSA-Patienten bei 42,25 VAS Punkten, bei den Patienten der CSE-
Gruppe bei 17,70 VAS-Punkten. Um 18:00Uhr betrug die mittlere Schmerzintensitit in
Ruhe in der CSA-Gruppe 30,28 VAS-Punkte, in der CSE-Gruppe 12,44 VAS-Punkte.
In Bewegung lag sie bei den CSA-Patienten bei 32,56 VAS-Punkten, bei den CSE-
Patienten bei 15,84 VAS-Punkten (Abb. 2). Das Schmerzniveau lag bei den drei
Erhebungspunkten dieses Tages in der CSE-Gruppe signifikant (p<0,05) unter dem
Schmerzniveau der CSA-Gruppe.

VAS - Operationstag
100
80
Qo 60
é mCSA
= 40 42,25 B CSE
30,28 32,56
20 12,44 1584
0 T T
Ruhe Mittag Ruhe Abend Bewegung

Abb. 2: Visuelle Analogskala am Operationstag. Einschiitzung durch den Patienten am Mittag in
Ruhe, sowie am Abend in Ruhe und Bewegung. Darstellung der Mittelwerte. (Ruhe Mittag p<0,01,
Ruhe Abend p<0,01, Bewegung p<0,05)

Am 1. postoperativen Tag kam die Visuelle Analogskala um 12:00 Uhr und um
18:00Uhr zum Einsatz. Wie Abbildung 3 zeigt, lag die mittlere Schmerzintensitidt am
Mittag bei den Patienten der CSA-Gruppe bei 19,09 VAS-Punkten, bei Patienten der
CSE-Gruppe bei 10,34 VAS-Punkten. In Ruhe am Abend lagen die CSA-Patienten bei
durchschnittlich 15,16 Punkten, die Patienten der CSE-Gruppe bei 8,28 Punkten. In
Bewegung wurde die mittlere Schmerzintensitédt in der CSA-Gruppe mit 27,72 Punkten
gemessen und bei den CSE-Patienten mit 10,00 Punkten (Abb. 3).

In Ruhe zeigte sich bei beiden Gruppen in der statistischen Auswertung sowohl am

Mittag als auch am Abend kein signifikanter Unterschied. Bei Bewegung lag das
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Schmerzniveau in der CSE-Gruppe statistisch signifikant ( p<0,05) unter dem der CSA-

Gruppe.
VAS - 1. postoperativer Tag
100
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n:_) £ CSE
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27,72
20 | 19,09 15.16
0
Ruhe Mittag Ruhe Abend Bewegung

Abb. 3: Visuelle Analogskala am 1. postoperativen Tag. Einschiitzung durch den Patienten am
Mittag in Ruhe, sowie am Abend in Ruhe und Bewegung. Darstellung der Mittelwerte. (Ruhe
Mittag n.s, Ruhe Abend n.s, Bewegung p<0,05)

Wie am 1. postoperativen Tag wurden die Patienten auch am 2. postoperativen Tag um
12:00 Uhr und um 18:00 Uhr mittels Visueller Analogskala befragt. In der CSA-Gruppe
lag die mittlere Schmerzintensitit in Ruhe am Mittag bei 18,59 VAS-Punkten, die der
Patienten mit Periduralkatheter bei 20,59 Punkten. Am Abend gaben die Patienten
durchschnittlich eine Schmerzintensitidt von 15,22 Punkten in der CSA-Gruppe und
16,09 Punkten in der CSE-Gruppe an. In Bewegung lag die mittlere Schmerzintensitit
der Patienten mit Spinalkatheter bei 30,69 VAS-Punkten, die der CSE-Gruppe bei 24,19

Punkten (Abb. 4). Bei der Auswertung zeigten sich keine signifikanten Unterschiede.

VAS - 2. postoperativer Tag
100

mCSA
= CSE

30,69

24,19
18,59 20,59

Ruhe Mittag Ruhe Abend Bewegung

Abb. 4: Visuelle Analogskala am 2. postoperativen Tag. Einschéitzung durch den Patienten am
Mittag in Ruhe, sowie am Abend in Ruhe und Bewegung. Darstellung der Mittelwerte. (n.s)
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3.3.1.3 Present Pain Intensity

Am Operationstag waren in der CSA-Gruppe 15 Patienten schmerzfrei, in der CSE-
Gruppe 23 Patienten. Als ,,leicht* schitzten 7 Patienten der CSA-Gruppe ihren Schmerz
ein, in der CSE-Gruppe duflerten dies 5 Patienten. ,,Unbehaglich® stuften von den CSA-
Patienten 10 ihren Schmerz ein, bei den CSE-Patienten taten dies 4. Die statistische
Auswertung dieser Ergebnisse erbrachte eine signifikant niedrigere Schmerzintensitét in

der CSE-Gruppe am Operationstag (p<0,05).
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Abb. 5: Aktuelle Schmerzintensitit am Operationstag (0 = kein Schmerz, 1 =leicht, 2 =
unbehaglich, 3 = besorgniserregend, 4 = schrecklich, 5 = unertriglich) p<0,05

Am 1. postoperativen Tag waren in der CSA-Gruppe 21 Patienten ohne Schmerzen, in
der CSE-Gruppe 29 Patienten. Uber leichte Schmerzen klagten 8 Patienten der CSA—
und 3 Patienten der CSE-Gruppe. ,,Unbehagliche Schmerzen hatten 3 Patienten der
CSA-Gruppe und keiner der CSE-Patienten. Uber ,besorgniserregende®, ,,schreckliche*
oder ,,unertrigliche” Schmerzen wurde von keinem Patienten berichtet. Auch am 1.
postoperativen Tag ergab die statistische Auswertung eine signifikant niedrigere

Schmerzintensitét bei der CSE-Gruppe (p<0,05).
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Present Pain Intensity - 1. postoperativen Tag
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Abb. 6: Aktuelle Schmerzintensitit am 1. postoperativen Tag (0 = kein Schmerz, 1 = leicht, 2 =
unbehaglich, 3 = besorgniserregend, 4 = schrecklich, 5 = unertriglich) p<0,05

Am 2. postoperativen Tag hatten in der CSA-Gruppe 22 der Befragten keine
Schmerzen, in der CSE-Gruppe berichteten dies 23. ,,Leichten Schmerz* hatten an
diesem Tag in der CSA-Gruppe 9 und in der CSE-Gruppe 8. In beiden Gruppen
berichtete nur jeweils ein Patient {iber ,,unbehagliche Schmerzen®. Andere Angaben
wurden auch hier von keinem der Patienten gemacht. Ein statistisch signifikanter

Unterschied zwischen den beiden Gruppen zeigte sich hier nicht.
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Abb. 7: Aktuelle Schmerzintensitit am 2. postoperativen Tag (0 = kein Schmerz, 1 = leicht, 2 =
unbehaglich, 3 = besorgniserregend, 4 = schrecklich, 5 = unertriglich) n.s.
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3.3.3 Schmerz im Tagesverlauf

5 Patienten der CSA-Gruppe waren am Operationstag den ganzen Tag schmerzfrei. In
der CSE-Gruppe traf dies auf 20 der befragten Patienten zu. Uber kurzeitig aufgetretene
Schmerzen berichteten 7 CSA- und 5 CSE-Patienten. Intermittierende Schmerzen gaben
6 CSA-Patienten und 3 CSE-Patienten an. 14 Patienten der CSA-Gruppe hatten am
Operationstag kontinuierlich Schmerzen, in der CSE-Gruppe machten hingegen nur 4
Patienten diese Angabe (Abb. 8). Die statistische Auswertung zeigte statistische

relevant weniger Schmerzen in der CSE-Gruppe am Operationstag (p<0,01).
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Abb. 8: Schmerzverlauf am Operationstag (p<0,01)

Am 1. postoperativen Tag hatten 17 der CSA-Patienten und 28 der CSE-Patienten im
Tagesverlauf keine Schmerzen. Uber kurzeitige Beschwerden berichteten in der CSA-
Gruppe 2 und in der CSE-Gruppe 1 Patient. Intermittierend traten die Schmerzen bei 3
Patienten der CSA-Gruppe und bei einem in der CSE-Gruppe auf. Kontinuierliche
Schmerzen hatten in der CSA-Gruppe 10 Patienten, in der CSE-Gruppe nur 2 der
Befragten (Abb.9). Auch am 1. postoperativen Tag erbrachte die statistische
Auswertung signifikant geringere Schmerzen in der CSE-Gruppe (p<0,01).

34



Schmerz im Tagesverlauf - 1. postoperativer Tag
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Abb. 9: Schmerzverlauf am 1. postoperativen Tag (p<0,01)

16 der Patienten mit Spinalkatheter und 23 derjenigen mit Periduralkatheter waren am
2. postoperativen Tag schmerzfrei. Kurzeitige Schmerzen hatten 5 der Spinal- und 4 der
CSE-Gruppe. Intermittierend traten die Schmerzen bei 4 der CSA-Patienten und bei 2
der CSE-Patienten auf. Uber kontinuierliche Schmerzen berichteten noch 7 der CSA-
Patienten und 4 der CSE-Patienten (Abb. 10). Ein signifikanter Unterschied zwischen

den beiden Gruppen konnte nicht ermittelt werden.
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Abb. 10: Schmerzverlauf am 2. postoperativen Tag (n.s.)
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3.3.2 Schmerzmessung — Qualitiit postoperativer Schmerzen

3.3.2.1 ,, McGill Pain Questionnaire* — sensorisch

In der CSA-Gruppe gaben 27 Patienten am Operationstag Schmerzen an, in der CSE-
Gruppe taten dies 12 Patienten (siche auch Abb. 8). Der fiir die sensorische
Adjektivgruppe ermittelte Wert (PRI-S) lag bei 24 der 27 CSA-Patienten zwischen 1
und 4 Punkten und bei 3 Patienten zwischen 5 und 9 Punkten. In dieser Gruppe waren 5
Patienten schmerzfrei. Bei den Patienten der CSE-Gruppe befanden sich 10 der
befragten Patienten bei einem PRI-S Wert zwischen 1 und 4 Punkten, 1 Patient lag
zwischen 5 und 9 Punkten und ein weiterer Patient gab kein sensorisches Adjektiv an.

Die anderen 20 Patienten waren komplett schmerzfrei.

3.3.2.2 ,McGill Pain Questionnaire* — affektiv

Der PRI-A Wert lag am Operationstag bei 14 Spinal und bei 4 CSE-Patienten zwischen
1 und 4 Punkten. Auf alle anderen Patienten, ndmlich 18 der CSA-Gruppe und 28 der
CSE-Gruppe traf, keines der affektiven Adjektive zu.

3.3.2.3 Genannte Adjektive

Von den zur Verfligung stehenden Adjektiven wurden insgesamt nur 9 von den
Patienten ausgewdhlt.

»dtechend nannten 5 Patienten der CSA-Gruppe und 1 Patient der CSE-Gruppe ihren
Schmerz. Das Adjektiv ,,nagend* wihlte ein Patient pro Gruppe. ,,Scharfen® Schmerz
gab ein Spinalkatheterpatient an. ,,Krampfend* wurde pro Gruppe einmal gewihlt. Das
hiufigst genannte Adjektiv in beiden Gruppen war mit 23 Patienten in der CSA-Gruppe
und 9 Patienten in der CSE-Gruppe ,,schmerzend”. Als ,heftig® empfanden 3 SPK-
Patienten ihren Schmerz, in der CSE-Gruppe machte diese Angabe 1 Patient.

Die genannten Adjektive aus der Gruppe der affektiven waren ,,ermiidend, das von 2
SPK- und von einem CSE-Patienten genannt wurde, sowie ,,ekelhaft”, das pro Gruppe
einmal angegeben wurde und ,,plagend/gemein®, welches 7 Patienten mit Spinalkatheter

und 3 Patienten mit Periduralkatheter auswihlten
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3.3.5 Zusatzmedikation

Am Operationstag wurde bei 21 Patienten mit reiner Spinalandsthesie ohne Bolusgabe
eine ausreichende Schmerzreduktion erreicht, in der CSE-Gruppe kamen 25 Patienten
ohne einen Bolus aus. In der CSA-Gruppe forderten 8 Patienten eine Bolusgabe, in der
CSE-Gruppe waren dies 7 Patienten. 2 oder mehr Boli forderten in der CSA-Gruppe 3
Patienten, in der CSE-Gruppe keiner. Ein signifikanter Unterschied zwischen den

beiden Gruppen lésst sich bei der statistischen Auswertung nicht ermitteln.

Anzahl der Patienten, die postoperativ keinen Bolus
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Abb. 11: Anzahl der Patienten, die postoperativ ohne Bolusgabe auskamen (n.s.)

3.4 Sicherheit

3.4.1 Ubelkeit und Erbrechen

Am Operationstag litten 5 Patienten der CSA-Gruppe unter Ubelkeit. Bei den CSE
behandelten trat bei 8 der Patienten Ubelkeit auf. Am 1. postoperativen Tag kam es bei
4 der Patienten mit Spinalkatheter zu Ubelkeit, in der CSE-Gruppe waren 5 Patienten
betroffen. Am 2. postoperativen Tag gaben in beiden Gruppen 3 Patienten Ubelkeit an
(Abb.12). Es konnte kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden

Gruppen ermittelt werden.
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Abb. 12: Anzahl der Patienten mit postoperativer Ubelkeit (n.s.)

Zu Erbrechen kam es in der Gruppe der CSA-Patienten am Operationstag nur einmal, in
der CSE-Gruppe bei 3 Patienten. Am 1. postoperativen Tag mussten in beiden Gruppen
2 Patienten erbrechen, am 2. postoperativen Tag in der CSA-Gruppe keiner und in der
CSE-Gruppe ein Patient (Abb.13). Ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen

den beiden Gruppen konnte bei der Auswertung nicht ermittelt werden (n.s.).
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Abb. 13: Anzahl der Patienten bei denen es postoperativ zu Erbrechen kam (n.s.)

3.4.2 Kardiovaskulare Reaktionen

In der CSA-Gruppe wurde am Operationstag eine Effortilgabe aufgrund eines
erheblichen Blutdruckabfalls notwendig. In der CSE-Gruppe war dieses in keinem Fall
erforderlich. Bei jeweils einem Patienten pro Gruppe konnte ein Blutdruckabfall mit
einer HAES-Gabe kompensiert werden.

An den beiden darauffolgenden Tagen waren alle Patienten kreislaufstabil. Eine

Atemdepression trat in beiden Gruppen zu keinem Zeitpunkt auf.
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3.4.3 Postspinaler Kopfschmerz

Im Verlauf der Studie kam es bei einer Patientin aus der CSA-Gruppe infolge einer
Duraperforation bei Anlage des Katheters zu potspinalem Kopfschmerz. Die Patientin
erhielt am 3. postoperativen Tag ein Blutpatch und war 24h danach weitgehend

schmerzfrei.

3.4.4 Bromage-Skala

In der CSA-Gruppe waren am Operationstag 16 Patienten frei von motorischer
Beeintrachtigung, in der CSE-Gruppe waren es 20 Patienten. Am 1. postoperativen Tag
war in der CSA-Gruppe bereits bei 27 Patienten die Motorik wieder normalisiert. In der
CSE-Gruppe galt dies fiir 30 Patienten. Sowohl in der Spinal- als auch in der CSE-
Gruppe waren alle Patienten am 2. postoperativen Tag frei von motorischen
Beeintrachtigungen (Abb.14). Es konnte zwischen den beiden Gruppen bei der
Auswertung kein statistisch signifikanter Unterschied beziiglich der motorischen

Beeintriachtigung durch die Katheter ermittelt werden.
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Abb. 14: Anzahl der Patienten ohne motorische Beeintrichtigung (n.s.)

3.4.5 Harnretention

Da alle Patienten préoperativ mit einem Dauerkatheter zur Urinableitung versorgt
wurden, trat die Harnretention, die als unerwiinschte Wirkung von riickenmarksnahen
Anésthesieverfahren in Erscheinung treten kann, in dieser Untersuchung nicht in
Erscheinung.

Andere Nebenwirkungen traten nicht in Erscheinung.
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24 Stunden postoperativ

Parameter CSA-Gruppe CSE-Gruppe p
Anzahl Bolusgaben 11 7 n.s
Ubelkeit (n) 5 8 n.s
Erbrechen (n) 1 3 n.s
Atemdepression (n) 0 0 n.s
Motorische Blockade (n) 16 12 n.s

Tab. 7: Inzidenz von Nebenwirkungen (n) und Anzahl der Bolusgaben in den ersten 24h

postoperativ

3.5 Zufriedenheit der Patienten

Am Abend des 2. postoperativen Tages gaben 19 Patienten der CSA-Gruppe an, sehr
zufrieden mit der Andsthesie und der postoperativen Schmerzreduzierung gewesen zu
sein. In der CSE-Gruppe lag die Zahl bei 30 Patienten. MaBig zufrieden zeigten sich in
der CSA-Gruppe 11 Patienten, in der CSE-Gruppe waren es 2 Patienten. In der Gruppe
der Patienten mit Spinalkatheter waren 2 Patient unzufrieden mit der Anésthesie und der
postoperativen Schmerztherapie. Dies traf auf keinen Patienten mit Periduralkatheter zu
(Abb. 15). Bei der statistischen Auswertung zeigte sich, dass die Patienten der CSE-

Gruppe signifikant haufiger (p<0,01) mit der Behandlung zufrieden waren als die

Patienten der CSA-Gruppe.
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Abb. 15: Zufriedenheit
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4 Diskussion

Zur Schmerzausschaltung bei Operationen am Hiiftgelenk sind neben der
Allgemeinanisthesie in vielen Kliniken die Verfahren der Regionalanisthesie etabliert.
(40, 61, 70, 141)

In der Klinik fiir Anésthesie und operative Intensivmedizin des St. Franziskus-Hospitals
Miinster wird seit Jahren neben der kontinuierlichen Spinalanisthesie auch die
kombinierte Spinal-Epiduralanisthesie peri- und postoperativ angewendet. Beide

Verfahren sind zur Analgesie bei Anlage einer totalen Endoprothese der Hiifte geeignet

(8, 61, 63).

Bis heute werden die Vor- und Nachteile der zur Verfligung stehenden
Analgesiemethoden und ihr Einfluss auf die Rekonvaleszenz verschieden beurteilt (20,
45).

Einigkeit besteht jedoch dariiber, dass Schmerzen als Stressor wirken und somit einen
negativen Einfluss auf die Korperfunktionen und auf die Genesung haben (74, 95, 132).
Jage et al. (68) verweisen auf eine balancierte (multimodale) Analgesie, die sich die
unterschiedliche Pathogenese postoperativer Schmerzen zu Nutze macht. Die
gleichzeitige Gabe verschieden ansetzender analgetischer Substanzen erdffnet die
Moglichkeit einer Dosisreduktion der einzelnen Analgetika bei ebenso guter oder sogar
effektiverer Analgesie. Zudem lassen sich so die Nebenwirkungen reduzieren. Dieses
Konzept kann sowohl bei systemischen, als auch bei regionalen Methoden angewendet
werden.

Der Einsatz von Spinal- und Periduralkathetern iiber einen Zeitraum von einigen Tagen
zur postoperativen Schmerztherapie setzt besonders auch bei der Verwendung von
Opioiden die Einrichtung und zuverldssige Organisation eines schmerztherapeutischen
Dienstes voraus. Erfahrungsberichte in der Literatur unterstreichen die Effektivitdt und
Sicherheit dieser Einrichtungen (10, 156). Die Fortfilhrung der kontinuierlichen
Regionalanisthesie auf der Allgemeinstation erfordert intensive Schulungen des
Personals sowie die durchgehende Erreichbarkeit des Schmerzdienstes. Eine weitere
Voraussetzung sind Bolusinjektionen in einer Dosis, die bei versehentlicher intravasaler
oder intrathekaler Injektion keine vitale Bedrohung fiir den Patienten auslosen (10,

159).
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Die kontinuierliche Spinalanisthesie eignet sich besonders zum Einsatz bei Operationen
an den unteren Extremitdten (40, 87, 105, 141). Ihr groBer Vorteil besteht darin, dass
selbst mit sehr niedrig dosierten Lokalanésthetika eine hervorragende Anésthesie und
spiter dann eine sehr effektive postoperative Analgesie erreicht werden kann. Das
Risiko einer systemischen Lokalandsthetikaintoxikation, welches bei der
kontinuierlichen Periduralandsthesie mit hoheren Dosen groBer ist, spielt hier kaum ein
Rolle (61).

Im St. Franziskus Hospital Miinster hat sich der Einsatz der kontinuierlichen
Spinalanésthesie mit 0,25%igem Bupivacain zur postoperativen Schmerztherapie in
Bezug auf Schmerzfreiheit und Sicherheit im tdglichen Gebrauch etabliert (55, 104). Thr
Einsatz ist Standard.

Bei der kontinuierlichen Periduralanisthesie handelt es sich um ein Verfahren, dass
zwar sehr variabel einsetzbar ist, perioperativ jedoch nicht die gleiche Anisthesie-
Qualitédt erreichen kann, wie dies mit spinalen Verfahren moglich ist (63, 141). Ihr
Einsatz erfordert eine erheblich groBere Menge an Lokalanédsthetikum (LA), wodurch
das Risiko einer LA-Intoxikation erheblich steigt (141). Der alleinige perioperative
Einsatz der kontinuierlichen Periduralanésthesie bei Anlage einer Total-Endoprothese
der Hiifte ist zwar moglich, doch liegen hier klare Vorteile bei spinalen Verfahren (63).
Das kombinierte Verfahren von Spinal- und Periduralanisthesie vereint die Vorteile der
einzelnen Techniken. Die zur perioperativen Anisthesie eingesetzte spinale
Komponente nutzt den Vorteil, dass mit einer kleinen Menge Lokalandsthetikum eine
gute Anésthesie und eine zuverldssige Muskelrelaxierung erreicht werden kann. Der
peridurale Katheter ermoglicht die Verlingerung der Anisthesie sowie den variablen
Einsatz von Medikamenten zur postoperativen Analgesie, die zur periduralen Gabe

besser geeignet sind als zur intrathekalen (151).

Die Kombination eines Opioids mit einem Lokalandsthetikum zur epiduralen
Anwendung wird von vielen Autoren als eine sehr effektive MaBnahme der
postoperativen Schmerztherapie empfohlen (10, 11, 47). Zahlreiche Vergleichsstudien
geben Hinweise, dass diese Methode der alleinigen Verabreichung eines Opioids oder
eines Lokalandsthetikums liberlegen ist (31, 43, 107, 127, 137, 155). So konnten Dahl et

al. (31), die eine epidurale Schmerztherapie mit Morphin und Bupivacain mit einer
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alleinigen Bupivacaininfusion verglichen, zeigen, dass die Kombination eines
Lokalandsthetikums mit einem Opioid den postoperativen Schmerz nach
abdominalchirurgischen Eingriffen signifikant reduzieren kann. Und auch Broekema et
al. (11), die bei 614 Patienten die Kombination von Bupivacain mit Sufentanil
einsetzten, kamen zu dem Ergebnis, dass es sich um eine sichere und effektive Form der

Schmerzbehandlung nach Operationen handelt.

Die Empfehlungen zur Dosierung eines Opioids in Kombination mit einem
Lokalanisthetikum zur epiduralen Anwendung in der Literatur sind nicht einheitlich.
Einige Autoren erzielten mit hoheren Dosierungen (z.B. Bupivacain 0,5%, 25mg/h, mit
Morphin 0,5mg/h) eine gute Analgesie in der frilhen postoperativen Phase nach
Oberbaucheingriffen, dieses jedoch nicht ganz ohne das Risiko erheblicher
Nebenwirkungen (62, 126). Auch war die Stressantwort nicht vollstindig unterdriickt
(129). Andere Autoren empfehlen einen mittleren Dosisbereich von 0,25% BV, 10mg/h
und Morphin 0,2 mg/h nach abdominalchirurgischen Eingriffen, da geringe Dosen
0,1%BV, 4mg/h, mit Morphin 0,4mg/h nach Thorakotomien keine ausreichende
Schmerzlinderung ergaben (96). Chrubrasik et al. empfehlen ein flexibles, dem

individuellen Analgetikumbedarf des Patienten angepasstes Dosierungsschema (23).

Auch fiir die Kombination von Bupivacain und Sufentanil zur epiduralen
Verabreichung gibt es bisher keine allgemein giiltigen Dosisempfehlungen.

Jage et al. (70) schlagen zur balancierten Infusionsanalgesie eine
Sufentanilkonzentration von 0,0001% (1pg/ml) mit Bupivacain 0,125% oder 0,06% vor.
In einer Vergleichsstudie von Mourisse et al. (107) zeigten sich bei der Kombination
von Sufentanil 0,83ug/ml BV 0,125% im Vergleich mit der alleinigen Applikation von
entweder BV 0,125% oder Sufentanil 0,83ug/ml NaCl nach Thorakotomie die besten
Ergebnisse in Bezug auf die Schmerzfreiheit des Patienten in Ruhe und bei leichter
Bewegung.

Vertommen et al. (153) erreichte in der Geburtshilfe mit 0,75ug/ml Sufentanil in
0,125% igem Bupivacain als Bolus eine bessere Analgesie als mit 0,5ug Sufentanil in

Bupivacain und eine gleichwertige Analgesie zu 1pg/ml Sufentanil in Bupivacain.
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Burmeister et al. (14) konnten mit kontinuierlich peridural verabreichtem 0,125%
Bupivacain plus Sufentanil 0,5ug/ml nach ausgedehnten abdominalchirurgischen
Operationen sowohl in Ruhe als auch bei Mobilisierung eine sehr gute postoperative

Analgesie erreichen.

Im Rahmen der hier vorgestellten Untersuchung wurde als peridurale
Analgetikamischung 0,25% Bupivacain plus Sufentanil (Sufenta mite 10) in einer
Konzentration von 2,2ug/h verabreicht. Spinal wurden 10ml Bupivacain 0,25% iiber
24h zugefiihrt.

Diese vergleichsweise niedrige Dosierung des Opioids wurde gewéhlt, da sich in einer
Untersuchung von Gurlit et al. mit einer Dosierung von 4ug Sufentanil/h bei Bewegung
der Patienten eine signifikant effektivere Schmerzerleichterung erreichen lief3 als dieses
mit dem Spinalkatheter moglich war. Limitiert wurde der Erfolg dieses Verfahrens aber
durch das hiufige Auftreten von Ubelkeit und Erbrechen in der Periduralgruppe (55).
Um diese Komplikation zu vermeiden wurde die Sufenta-Dosis in der vorliegenden
Studie niedriger gewéhlt.

Die Dosierung des Lokalandsthetikums in der CSA-Gruppe wurde bei 10 ml BV 0,25%
belassen, wie sie sich zum Einsatz bei Hiift-TEP Operationen am St. Franziskus

Hospital in Miinster bewéhrt hat und Standardverfahren ist.

Zur Einschitzung der Schmerzerleichterung im Aufwachraum also in der frithen
postoperativen Phase wurde der Verbal Rating Score eingesetzt. Die Auswertung dieses
Tests hat gezeigt, dass bei allen zur Auswertung gekommenen Patienten ein
Schmerzriickgang eingetreten ist. Besonders auffillig ist, dass in der CSE-Gruppe zu
diesem Zeitpunkt bereits 20 Patienten eine ,,komplette Analgesie®, weitere 11 Patienten
eine ,gute Schmerzerleichterung® angaben, wihrend in der CSA-Gruppe nur 5
Patienten schmerzfrei waren jedoch immerhin 19 Patienten eine ,gute
Schmerzerleichterung™ angaben (Abb.1). Dieses Ergebnis zeigt, dass mit beiden
Verfahren eine gute bis sehr gute Schmerzerleichterung in der frithen postoperativen
Phase erreicht werden kann. Ein signifikanter Vorteil ergibt sich jedoch fiir die CSE mit
der gewihlten Kombination von Bupivacain und Sufenta (p<0,01).

Bestitigt wurde dieses Ergebnis durch die visuelle Analogskala.
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Die mittlere Schmerzintensitét lag am Operationstag zu allen 3 Erhebungszeitpunkten in
der CSA-Gruppe signifikant iiber der in der CSE-Gruppe (Abb.2). Besonders die
Angaben des Ruhewertes um 15:00 Uhr, in der CSA-Gruppe 42,25 VAS-Punkte im
Durchschnitt, in der CSE-Gruppe nur 17,7 VAS-Punkte ist hier signifikant (p<0,01).
Am 1. postoperativen Tag ist die Schmerzintensitét in der CSA-Gruppe lediglich um
18:00 Uhr bei Mobilisation mit 27,72 VAS-Punkten signifikant hoher als in der CSE-
Gruppe mit 10 VAS-Punkten im Durchschnitt.

Am 2. postoperativen Tag kam es zu keinem signifikanten Unterschied zwischen den
Gruppen. Das Schmerzniveau lag in beiden Gruppen bei allen drei Messpunkten unter
30 Punkten (Abb.4).

Beziiglich der Einstellung des Schmerzniveaus auf der visuellen Analogskala gibt es
unterschiedliche Empfehlungen. So halten Rawal et al. die Einstellung der
Schmerzstirke auf < 30 VAS Punkte fiir sinnvoll (120). Nach den Erfahrungen von Jage
et al. beurteilen Patienten mit einem Niveau von 40 VAS Punkten die Therapie als
zufriedenstellend (68). In ihrer Untersuchung zur visuellen Analogskala kommen
Collins et al. zu dem Schluss, dass Patienten, die ihren Schmerz als mifig einstuften,
auf der VAS 30 Punkte, Patienten mit heftigem Schmerz dagegen mehr als 54 Punkte
auf der Skala angaben (27). Fiir VAS-Werte in Bewegung halten Jage et al. ein
Schmerzniveau von unter 50 Punkten fiir ausreichend (68).

Vergleicht man nun die hier erzielten Ergebnisse der VAS mit den in der Literatur
angegebenen Empfehlungen zeigt sich, dass in der CSE-Gruppe am Operationstag zu
allen 3 Erhebungszeitpunkten eine aufBerordentlich niedriges Schmerzniveau erreicht
werden konnte. Im Mittel wird ein Wert von 20 VAS-Punkten nicht iiberschritten.
Somit wurden die Forderungen aller oben zitierten Autoren erreicht.

In der CSA-Gruppe konnte lediglich ein méBiges Schmerzniveau erreicht werden.
Besonders die Angaben des Ruhewertes am Operationstag um 15:00 Uhr mit
durchschnittlich 42,25 VAS-Punkten liegen oberhalb der Empfehlungen. Es ist jedoch
auch in dieser Gruppe eine deutliche Schmerzreduktion im Verlauf des Operationstages
eingetreten. Eine Einstellung des Schmerzniveaus unter die von Rawal et al. (120)
geforderten 30 Punkte konnte jedoch nicht erzielt werden. Die Schmerzangaben zum
Zeitpunkt der Mobilisation sind mit 32,58 VAS-Punkten in der CSA-Gruppe deutlich

unter den von Jage et al. geforderten 50 Punkten.
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Am 1. postoperativen Tag ist sowohl in der CSA-Gruppe als auch in der CSE-Gruppe
eine sehr gute Einstellung des Schmerzniveaus erreicht worden. 30 VAS-Punkte wurden
im Mittel weder in Ruhe noch bei Mobilisation in keiner der Gruppen {iiberschritten.
Dennoch zeigte sich bei Mobilisation eine signifikant niedrigere Schmerzbewertung in
der CSE-Gruppe (p<0,05).

Durch die in dieser Studie als Ergédnzung zur visuellen Analogskala angewandten Tests,
wie der ,,Present Pain Intensity” (PPI) und dem Test zum ,,Schmerz im Tagesverlauf*
werden die Ergebnisse des VRS und der VAS zusitzlich bestitigt. Die PPI zeigt sowohl
am Operationstag als auch am 1. postoperativen Tag signifikant weniger Schmerzen bei
den Patienten der CSE-Gruppe (p<0,05). Am 2. postoperativen Tag zeigt sich hier, wie
auch bei den anderen Tests kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen.
Beziiglich des Schmerzes im Tagesverlauf ist festzustellen, dass am Operationstag
signifikant mehr Patienten (20) der CSE-Gruppe iiber den ganzen Tag schmerzfrei
waren. Im Gegensatz dazu nur 5 in der CSA-Gruppe (p<0,01). Das Selbe gilt bei diesem
Schmerztest auch fiir den 1. postoperativen Tag. Im Gegensatz zu den anderen
Schmerztests bei denen am 1. postoperativen Tag bis auf die VAS-Werte bei
Mobilisation keine signifikanten Unterschiede im Schmerzniveau auftraten, so zeigt
sich bei diesem Test wiederum eine deutliche Signifikanz. 28 Patienten der CSE-
Gruppe gaben hier an im gesamten Tagesverlauf keine Schmerzen gehabt zu haben.
Zwar ist auch das Ergebnis fiir die CSA-Patienten bei denen diese Angabe 17 Patienten
machten als sehr gut zu bewerten, trotzdem spricht auch dieses Ergebnis fiir die CSE

(p<0,01).

Ubelkeit und Erbrechen

Postoperative Ubelkeit und Erbrechen stellen fiir den Patienten eine besondere
Belastung dar, daher ist es von groBer Bedeutung, diese Nebenwirkung zu
beriicksichtigen und ihr Auftreten nach verschiedenen Anésthesiemethoden zu
vergleichen (49).

Es handelt sich um eine der héufigsten und von den Patienten subjektiv am
unangenehmsten empfundene Nebenwirkung {iberhaupt (67). Unabhingig davon ob

allgemeine Anésthesieverfahren oder regionale Methoden zur Anwendung kommen,
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betriigt die Inzidenz von Ubelkeit und/oder Erbrechen jeweils 20-25%. Zu
schwerwiegenden Komplikationen, wie zum Beispiel der Aspiration von Erbrochenem
und Elektrolytentgleisungen oder Nahtdehiszenz , kommt es mit einer Inzidenz von
0,1% jedoch nur selten (76).

Verschiedene Faktoren beeinflussen das Auftreten von Ubelkeit und Erbrechen. Nicht
nur das Alter und das Geschlecht des/der Operierten und die Art und Dauer des
Eingriffs spielen eine Rolle, sondern auch die Art des gewédhlten Anésthesieverfahrens
und der in diesem Zusammenhang ausgewdihlten Anésthetika ist von Bedeutung (76).
Zu erwihnen sind hier insbesondere die Opioide, die in der Allgemeinanésthesie die
groffite emetische Potenz aufweisen. Im Vergleich zur Allgemeinanésthesie erbrechen
bei regionalen Anisthesiemethoden deutlich weniger Patienten (76, 88, 135). In einer
Studie von Bridenbaugh (9) erbrachen nach in Periduralanédsthesie durchgefiihrter
Laparotomie lediglich 4% der Patienten. Bei Carpenter et al. (16), die bei 952 Patienten
Risiken und Inzidenz der Nebenwirkungen nach Spinalandsthesie untersuchten, kam es
nur in 7% der Fille zu Erbrechen. Bei der epiduralen Zugabe von Morphin steigt die
Inzidenz unabhingig von der Dosis auf 34-40% (51, 138).

In einem Vergleich von Spinal- und Periduralanisthesie fand Smith (132) heraus, dass
Patienten nach Spinalanésthesie hdufiger erbrachen als nach Periduralanésthesie. Dieses
konnte Niemi et al. (110) jedoch in einer vergleichenden Studie von Peridural- und
Spinalanisthesie nicht bestatigen.

Wiebalck et al. (155) konnte beim Vergleich der epiduralen PCA mit und ohne Zugabe
von Sufenta zu Bupivacain ebenfalls keine Unterschiede im Hinblick auf Ubelkeit und
Erbrechen feststellen. Dieses Ergebnis wird auch von einer Untersuchung von Mourisse
et al. (107) unterstrichen, die bei 50 Thoracotomie-Patienten die epidurale Gabe von
Bupivacain allein, Sufentanil allein und den beiden Medikamenten in Kombination
verglichen. Auch in dieser Studie kam es in keiner Gruppe signifikant hdufiger zu
Ubelkeit oder Erbrechen.

Bei Mollmann et al. (104) litten in einer Vergleichsstudie von kontinuierlicher
Spinalanisthesie und kontinuierlicher Epiduralandsthesie ohne Supplementierung eines
Opioids nach TEP der Hiifte in den ersten 24 Stunden nach der Operation deutlich mehr
Patienten in der Periduralkatheter-Gruppe unter Ubelkeit und Erbrechen. In einer dieser

Studie vorausgegangenen Untersuchung am selben Krankenhaus trat bei dem Vergleich
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von CSA und kontinuierlicher Periduralanésthesie supplementiert mit 4ug Sufenta in
der CSE-Gruppe signifikant hiufiger Erbrechen und Ubelkeit auf als in der CSA-
Gruppe (55). In der vorliegenden Untersuchung fand sich bei Reduktion der Sufenta
Dosis auf 2,2 ug/h kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen im

Hinblick auf Ubelkeit und Erbrechen.

Kardiovaskuldre Reaktionen

Das  Risiko  kardiovaskuldrer =~ Komplikationen = nach  riickenmarksnahen
Aniésthesieverfahren wie Spinal- und Periduralandsthesie ist laut Olsson und Hallén
groBer als bei der Allgemeinanisthesie. Die Inzidenz tédlicher Komplikationen betragt
bei der Spinalandsthesie 1:7000, bei Periduralandsthesien 1:10000, bei
Allgemeinnarkosen liegt diese im Gegensatz dazu nur bei 1:28000 (115). TIhre
Haufigkeit ist abhidngig von der Ausdehnung der Anésthesie und wird vermittelt durch
die Blockade efferenter pragangliondrer sympathischer Fasern (61), die gegen
Lokalanésthetika hochempfindlich sind (60).

Wie aus einer Analyse von Caplan et al. (15) hervorgeht, besteht die Gefahr tddlicher
Kreislaufkomplikationen nach Spinal- oder Periduralanisthesie nicht nur bei kardial
vorgeschéddigten Patienten, sondern in einigen Féllen kam es auch bei

herzkreislaufgesunden Patienten zu einem Herzstillstand.

Die Anderung von Blutdruck, Herzfrequenz und Herzminutenvolumen befindet sich bei
Gesunden ohne Primedikation und unabhéngig von der Hohe der Blockade mit + 20 %
laut Lipfert et al. zwar im physiologischen Bereich, doch muss bei Patienten mit
Begleiterkrankungen oder nach Pridmedikation mit stirkeren Blutdruckabfillen
gerechnet werden (93).

Die Pathogenese lebensbedrohlicher Herzkreislautkomplikationen nach
rlickenmarksnahen Leitungsandsthesien liegt nach dem heutigen Kenntnisstand in
einem Fiillungsverlust des Herzens begriindet. Die genauen Ursachen flir diesen
Mechanismus sind noch nicht genau geklédrt. Durch Weitstellung der Kapazititsgetfille
in den denervierten Korperregionen, speziell im Geféf3gebiet der Skelettmuskulatur und

der Haut, resultiert ein kardiales Fiillungsdefizit (93). Das Auftreten dieser
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lebensbedrohlichen Herzkreislaufzwischenfille kiindigt sich durch einen langsamen

Abfall des arteriellen Blutdrucks und der Herzfrequenz an (15, 93).

Der Nutzen einer Volumengabe mit kristalloiden oder kolloidalen Ldsungen zur
Prophylaxe dieser Kreislaufreaktionen ist nicht bewiesen. Ein Abfall des Blutdrucks
kann hierdurch nur bedingt verhindert werden (101, 109, 152). Durch die
prophylaktische Verabreichung von Vasokonstriktoren kann die Inzidenz von
Kreislaufkomplikationen zwar signifikant gesenkt, diese jedoch nicht génzlich
vermieden werden (93).

In einem Vergleich zwischen kontinuierlicher Spinalandsthesie bei 457 Patienten und
kontinuierlicher Epiduralanésthesie bei 274 Patienten fanden Sutter et al., dass die
kontinuierliche Spinalanésthesie mit besserer kardiovaskuldrer Stabilitdt verbunden ist
als die kontinuierliche Epiduralanésthesie (141).

Holst et al. zeigten in einer Untersuchung an 300 Patienten, dass mit der fraktionierten
Applikation eines Lokalanédsthetikums {iiber einen Spinalkatheter ein stabileres
Kreislaufverhalten erreicht werden kann als mit einer einzeitigen Applikation (65).

In einem Vergleich zwischen kontinuierlicher Spinalanisthesie und kontinuierlicher
Epiduralanidsthesie fanden Sutter et al. (141), dass die kontinuierliche Spinalanésthesie
mit mehr kardiovaskuldrer Stabilitit verbunden ist als die kontinuierliche
Epiduralanisthesie.

Zu starken Blutdruckschwankungen kam es bei der vorliegenden Studie in beiden
Gruppen selten. Ernsthafte Komplikationen traten bei keinem Patienten auf. In der
CSA-Gruppe wurde am Operationstag postoperativ eine Effortilgabe erforderlich. Bei
jeweils einem Patienten pro Gruppe konnte ein Blutdruckabfall mit der Infusion einer

kolloidalen Losung kompensiert werden.

Atemdepression

Die Frequenz von Atemdepressionen nach epiduraler Opioidgabe ist nicht genau
bekannt. In der neueren Literatur findet man Angaben zwischen 0,12-2,3% (86).

Das Auftreten einer Atemdepression erfolgt entweder frithzeitig, ca. 2-4h nach der

Injektion, oder aber verzdgert bis 12h nach Injektion. Ursache der frithen
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Atemdepression ist wahrscheinlich eine systemische Resorption des Opioids mit
anschlieBender Passage der Blut-Hirn Schranke. Die spidte Form ist vermutlich auf
rostrale Ausbreitung des Opioids mit Eindringen in das Atemzentrum zuriickzufiihren
(86).

Zahlreiche Untersuchungen haben ergeben, dass besonders hydrophile Opioide wie
Morphin zum Auftreten von spiaten Atemdepressionen pradisponieren (143, 158 ). Bei
der epiduralen Applikation lipophiler Substanzen ist die spate Atemdepression duflerst
selten. Broekema et al., die iiber 2 1/2 Jahre die kontinuierliche Epiduralanisthesie mit
Bupivacain und Sufentanil zur postoperativen Schmerztherapie unter anderem im
Hinblick auf Atemdepression untersuchten, berichten liber das Auftreten einer spéten
Atemdepression bei 3 von insgesamt 614 Patienten (11).

Von groBerer Bedeutung beim Einsatz lipophiler Opioide wie Sufentanil ist die friihe
Atemdepression. Diese wurde nach der alleinigen periduralen Sufentanilgabe von
einigen Autoren bei Dosierungen zwischen 30-50 pg als Bolus beschrieben. Eine
therapeutische Intervention wurde in diesen Féllen allerdings nicht nétig; es kam zur
spontanen Remission nach mind. 30 min (42, 53, 149). Whithing et al. (154) berichten
iiber Atemdepressionen bei einzelnen Patienten nach repetitiver Gabe von 75 pg

Sufentanil. Sie wurden mit Naloxon therapiert.

Beziiglich der Haufigkeit des Auftretens einer Atemdepression nach epiduralem Einsatz
einer Kombination aus Bupivacain und Sufentanil existieren kaum Untersuchungen an
grofleren Patientenkollektiven.

Hasenbos et al. (59) fanden beim Vergleich von kontinuierlicher Epiduralanalgesie mit
Sufentanil plus Bupivacaine und Nicomorphine plus Bupivacain einen Anstieg des
PaCo2 am Operationstag in Gruppen a 20 Patienten, jedoch keine Symptome einer

Atemdepression, die eine Naloxongabe erforderlich machten.

Eine kontinuierliche Spinalanisthesie mit der ausschlieflichen Applikation von
Lokalanisthetika kann zu einer Beeintrdchtigung der Bauch- oder Interkostalmuskeln
fiihren. Eine ernsthafte Beeintrachtigung der Spontanatmung ist jedoch nicht zu
erwarten (90). Diese Tatsache ist als erheblicher Vorteil zu werten.

Eine Atemdepression trat in unserer Untersuchung bei keinem der Patienten auf.
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Postspinale Kopfschmerzen

Das Auftreten des postspinalen Punktionskopfschmerzes ist die hdufigste Komplikation
nach Punktion des Spinalraumes (35, 40). Die Ursache hierfiir ist der Verlust von
Liquor cerebrospinalis aus dem Spinalraum iiber die durch die Punktion entstandene
Perforation in der Dura mater (105).

Die Inzidenz ist abhdngig von der Grofe und Form der verwendeten Nadel bzw. des
Katheters, vom Alter des Patienten sowie von der Punktionstechnik (34, 39, 98).
Zahlreiche Untersuchungen konnten beweisen, dass die Inzidenz postspinaler
Kopfschmerzen durch den Einsatz von Nadeln mit kleinem Durchmesser bei der
Lumbalpunktion deutlich gesenkt werden kann (56, 64). Die Angaben in der Literatur
dazu sind mit 0,2% - 24% sehr unterschiedlich.

In dieser Arbeit trat bei nur einem Patienten der CSA-Gruppe postspinaler Kopfschmerz

auf. Er wurde am 3. postoperativen Tag mit einem Blutpatch therapiert.

Analgetische Zusatzmedikation

In der CSA-Gruppe stellte die kontinuierliche Bupivacaininfusion und in der CSE-
Gruppe die kontinuierliche Infusion von Bupivacain mit Sufentanil die Basistherapie
dar, welche entsprechend der individuellen Bediirfnisse der Patienten durch zuséatzliche
Bolusgaben erginzt werden konnte. Wenn eine dieser Basistherapien in ihrer Wirkung
nicht ausreichend wirksam gewesen wire, hitten sich wesentliche Unterschiede in der
zusitzlichen Bolusgabe ergeben miissen.

Es stellte sich heraus, dass nur am Operationstag Bolusgaben erforderlich, ndmlich
insgesamt 11 in der CSA-Gruppe und 7 in der CSE-Gruppe. Obwohl dies tendenziell
eine leichte Uberlegenheit in der CSE-Gruppe andeutet war statistisch jedoch keine

Signifikanz zu ermitteln.
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Motorik

Besonders bei orthopiddischen Eingriffen ist die Beeintrdchtigung der Motorik durch
regionale Andsthesiemethoden von Bedeutung. Intraoperativ wird vom Chirurgen eine
totale motorische Blockade gewiinscht. Fiir die postoperative Mobilisierungsphase ist es
jedoch sehr wichtig, dass der Patient in der Lage ist, unter vollstdndiger Korperkontrolle
das Hiiftimplantat dosiert zu belasten (78).

Bei der epiduralen Anwendung von Lokalandsthetika allein treten héiufiger
Komplikationen wie Hypotension oder eine Beeintrichtigung der motorischen und
sensorischen Funktion auf; Nebenwirkungen, die sich durch Kombination mit einem
Opioid reduzieren lassen (11, 94).

Chestnut et al. (21) verglichen die epidurale Verabreichung von niedrig dosiertem
Bupivacain 0,06% supplementiert mit Fentanyl mit einer Monotherapie mit Bupivacain
0,125% zur geburtshilflichen Analgesie und zeigten, dass die Kombinationstherapie in
95% der Fille keine motorische Blockade hervorruft.

Auch bei Bachmann et al. (4), die eine intrathekale Applikation -eines
Lokalanisthetikums mit einer Kombinationstherapie aus Bupivacain und Morphin
verglichen, kam es bei der Kombination seltener zu motorischen Beeinflussung der
Patienten.

Bei Mollmann et al. (104) kam es im direkten Vergleich von postoperativer
Schmerztherapie mittels Peridural- oder Spinalkatheter mit 0,25% Bupivacaine in der
CSA-Gruppe hédufiger zu motorischen Beeintrachtigung.

Zwar zeigten sich in dieser Studie in der CSA-Gruppe an den ersten beiden Tagen etwas
héufiger motorische Blockaden, doch konnte statistisch kein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Gruppen herausgearbeitet werden. Auf der Bromage Scala, wurde
zu keinem Zeitpunkt ein Wert >2 angegeben und am 2. postoperativen Tag, an dem von
Seiten der Orthopdden die Mobilisation eingeleitet wurde, waren alle Patienten ohne

motorische Beeinflussung.
Zusammenfassend ist mit der kombinierten Spinal-Epiduralandsthesie mit der

postoperativen kontinuierlichen epiduralen Applikation von 2,2ug Sufentanil/h in

Kombination mit 0,25%igem Bupivacain eine signifikant bessere Schmerzerleichterung
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zu erreichen als mit der kontinuierlichen Spinalandsthesie mit Bupivacain 0,25% allein.
Es zeigte sich, dass beide Verfahren im Hinblick auf Nebenwirkungen und
Komplikationen gleich sicher sind. Die in dieser Studie gewidhlte Dosierung in der CSE-

Gruppe scheint eine sinnvolle Alternative zur CSA zu sein.

AbschlieBend ist zu bemerken, dass in der CSE-Gruppe 94% der Patienten angaben
»sehr zufrieden® mit der Schmerzbehandlung gewesen zu sein. Dieser Wert lag
signifikant hoher als in der CSA-Gruppe mit 60%. ,,Unzufrieden* war lediglich ein
Patient der CSA-Gruppe.

Grundsitzlich kann abschlieend festgestellt werden, dass im Vergleich mit der
Literatur (s.0.) die Erfordernisse an eine suffiziente Schmerztherapie von beiden
Methoden erfiillt werden. Die Ausgangsvermutung, dass durch eine Reduktion der
Sufentanil-Dosierung eine Reduktion von postoperativer Ubelkeit und Erbrechen

erreicht werden kann, wurde bestétigt.
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S5 Zusammenfassung

In der vorliegenden prospektiv randomisierten klinischen Studie wurde die kombinierte
Spinal — Epiduralanésthesie (CSE) mit der kontinuierlichen Spinalanésthesie (CSA) im
Hinblick auf Effektivitit und Sicherheit beim Einsatz zur postoperativen
Schmerztherapie verglichen. Von 74 Patienten, die sich dem Einsatz einer Total-Endo-
Prothese der Hiifte in riickenmarksnaher Leitungsanésthesie unterzogen kamen 64
Patienten zur Auswertung. 32 Patienten der CSE-Gruppe erhielten iiber einen
Epiduralkatheter kontinuierlich Bupivacain 0,25% supplementiert mit Sufentanil
2,2ug/h und bei Bedarf Sml 2%iges Xylocain. Den 32 CSA-Patienten wurde 10ml
0,25%iges Bupivacain liber 24h verabreicht und bei Bedarf ein Bupivacain — Bolus
gemal} Therapieschema (siche Anhang).

Zweimal téglich wurde mit ihnen am Operationstag sowie am 1. und 2. postoperativen
Tag ein mehrdimensionaler Schmerzfragebogen ausgefiillt und das Auftreten von
Nebenwirkungen und Komplikationen der Behandlung erfasst.

In beiden Gruppen trat nach Anschluss des Katheters im Aufwachraum ein deutlicher
Schmerzriickgang ein. In der CSE-Gruppe konnten die Schmerzen jedoch signifikant
schneller und effektiver gesenkt werden als dies in der CSA-Gruppe der Fall war. Im
Hinblick auf die Quantitdt der Schmerzen stellte sich heraus, dass die Patienten der
CSE-Gruppe am Operationstag auf der ,,Visuellen Analogskala® (VAS) sowohl in Ruhe
als auch bei Mobilisation signifikant weniger Schmerzen angaben als in der CSA-
Gruppe. Am 1. postoperativen Tag konnte lediglich bei Mobilisation ein signifikant
niedrigeres Schmerzniveau auf der VAS festgestellt werden. Am 2. postoperativen Tag
zeigte sich kein Unterschied zwischen den Gruppen. Dieses Ergebnis wird durch die
zusétzlich durchgefiihrten Schmerztest wie ,, Present Pain Intensity* und den
»Schmerzzeitverlauf bestétigt. Keine signifikanten Unterschiede zeigten sich im
zusétzlichen postoperativen Schmerzmittelbedarf zwischen den untersuchten Gruppen.
Ebenfalls konnte kein signifikanter Unterschied beziiglich postoperativer Ubelkeit und
Erbrechens zwischen den  Gruppen herausgearbeitet ~werden.  Ernsthafte
Kreislautkomplikationen traten in keiner der beiden Gruppen auf. In der CSA-Gruppe
kam es in einem Fall zu postspinalem Punktionskopfschmerz. Motorische

Beeintrachtigungen gab es in beiden Gruppen am Operationstag und am 1.
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postoperativen Tag. Am 2. Tag, an dem mit der Mobilisation durch die
Krankengymnasten begonnen wurde, traten diese nicht mehr auf.

Retrospektiv ~ beurteilten die Patienten beider Gruppen die postoperative
Schmerztherapie als zufriedenstellend. Nur zwei Patienten der CSA-Gruppe waren
unzufrieden. Es zeigte sich jedoch, dass die Patienten der CSE-Gruppe signifikant
haufiger angaben, mit der Behandlung ,,sehr zufrieden* gewesen zu sein.

Beide hier vorgestellten Methoden erweisen sich in dieser Untersuchung als sichere
Verfahren beim Einsatz in der postoperativen Schmerztherapie.

Bei der Auswertung des mehrdimensionalen Schmerzfragebogens stellt sich die CSE
mit der gewdhlten Kombination aus Bupivacain und Sufenta sowohl am Operationstag
als auch am 1. postoperativen Tag jedoch als signifikant effektiveres Verfahren heraus.
Die Ausgangsvermutung, dass durch eine Reduktion der Sufentanil-Dosierung eine
Reduktion von postoperativer Ubelkeit und Erbrechen erreicht werden kann, wurde

bestétigt.
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7 Anhang

7.1 Schmerzfragebogen

Patient:

ASA:
Operation:

Anisthesieverfahren:
A) Kontinuierliche

Spinalanisthesie

Schmerzbeurteilung:

D

Schmerzfragebogen

Datum:
Uhrzeit:

B) Kontinuierliche
Periduralanisthesie

Wie wirden Sie die im Aufwachraum / Intensivstation erlebten Schmerzen

beschreiben?

Kreuzen Sie bei jedem der untenstehenden Worte an, inwiefern es Ihre Schmerzen

zutreffend charakterisiert:

Nicht

Wenig | Mittel | Stark

. pochend

. blitzartig

. stechend

. scharf

. krampfend

. nagend

. heil3-brennend

(el RN [ N RO, | IR=N) QUS| O R L

. schmerzend

9. heftig

10. weich

11. spaltend

12. ermiidend

13. ekelhaft

14. bedrohlich

15. plagend/gemein
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Patient:
A/B

2)
Wie verdndert sich Thr Schmerz im Tagesverlauf? Mit welchen Worten wiirden Sie
den zeitlichen Verlauf Ihrer Schmerzen beschreiben?

Schmerz 3-kontinuierlich | 2-intermittierend | 1-kurzzeitig | 0- kein Schmerz

OP — Tag

1. Postop. Tag

2. Postop. Tag

3)
Visuelle Analog Skala ( VAS)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
kein
unertriglicher
Schmerz Schmerz
Schmerz OP-Tag 1. postop. 2. postop.
Tag Tag
Ruhe Mittag
Ruhe Abend
Bewegung
4)
Present Pain Intensity ( PPI)
Welches Wort beschreibt Thren aktuellen Schmerz am treffendsten?
Schmerz OP — Tag 1. postop. Tag 2. postop. Tag
0 — kein Schmerz
1 - leicht

2 - unbehaglich

3 -besorgniserregend

4 - schrecklich

5 - unertriglich
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)

Verbal Rating Score ( VRS)
Messung der Schmerzbefreiung im Aufwachraum

0 — keine Schmerzerleichterung

1 — partielle Schmerzerleichterung

2 — gute Schmerzerleichterung

3 — komplette Analgesie

6)

Unerwiinschte Nebenwirkungen, Komplikationen, Zusatzmedikation

Symptome

OP — Tag | 1. postop. — Tag

2. postop. —

Tag

Ubelkeit

Erbrechen

Blutdruckschwankungen

Arrhythmien

Neurologische
Komplikationen

Kopfschmerzen

Rickenschmerzen

Zusatzmedikation

7)

Motorische Blockarde
Bromage — Skala

Motorik OP — Tag | 1. Postop. — Tag | 2. Postop.- Tag

0 normal
1 Knie gerade noch,

FulBigelenke vollstindig gebeugt
2 Knie nicht mehr,

Fuligelenke gerade noch gebeugt
3 Beine und Fiifle

nicht mehr beweglich

8)

Bewertung der postoperativen Schmerzreduzierung

Sehr zufrieden

MiBig zufrieden

Unzufrieden

9) Bemerkungen:
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7.2 Therpieschema

Therapieschema
der postoperativen Schmerztherapie

OP —Tag:

A) Spinalkathether (AWR/ICU)

10 ml 0,25%iges Bupivacain

iiber 24 Stunden

zusitzlich bei Bedarf Bolus:

1 ml 0,25%iges Bupivacain

bei ungeniigender Schmerzreduktion
erneuter Bolus:

1 ml 0,5%iges Bupivacain

B) Periduralkatheter (AWR/ICU) 40 ml Bupivacain 0,25% und

1. und 2. postoperativer Tag

A) Spinalkatheter

B) Periduralkatheter

5 ml Sufenta mite 10 ( 0,025 mg ) auf 4 ml/h
zusitzlich bei Bedarf Bolus:
5 ml 2%iges Xylocain

10 ml 0,25%iges Bupivacain
iiber 24 Stunden
Bei Bedarf Bolus

40 ml Bupivacain 0,25% und

5 ml Sufenta mite 10 ( 0,025 mg ) auf 4 ml/h.
zusitzlich bei Bedarf Bolus:

5 ml 2%iges Xylocain
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7.3 Einverstindniserklirung

Sehr geehrter, lieber Patient,

in den nichsten Tagen wird bei Ihnen eine Hiiftoperation durchgefiihrt.

Fiir diese Operation ist eine Narkose erforderlich.

Der Eingriff kann in Vollnarkose durchgefiihrt werden, oder - um die Schmerzen auch
nach der Operation zu lindern - in einer riickenmarksnahen Narkose. Bei dieser
Methode wird nur die untere Korperhilfte fiir die Dauer der Operation (und wenn nétig
auch dariiber hinaus) schmerzunempfindlich gemacht.

In vielen Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass die Regionalanésthesie allein die
Rate postoperativer Komplikationen vermindert.

Fiir die Regionalaniisthesie stchen zwei Methoden zur Verfiigung.
Die Periduralandsthesie (PDA), die auch in der Geburtshilfe bei schwangeren Frauen
seit vielen Jahren eingesetzt wird, und die Spinalandisthesie (CSA).

Im Rahmen einer klinischen Studie sollen diese beiden Techniken miteinander
verglichen werden. Die Studie soll zeigen, welches Reginonalanésthesieverfahren fiir
die postoperative Schmerztherapie iiberlegen ist.

Bei 60 Patienten, die sich dem Einsatz einer Total-Endo-Prothese (TEP) in
rlickenmarksnaher Leitungsanésthesie unterziehen, erfolgt randomisiert (zufallsbedingt)
eine Aufteilung in zwei Gruppen, die sich beziiglich der Lokalandsthesie und der
Medikation unterscheiden.

Patienten der Gruppe 1 erhalten eine kontinuierliche Spinalandsthesie mit einem
Lokalanédsthetikum, Patienten der Gruppe 2 erhalten eine kontinuierliche
Periduralandsthesie mit einem Lokalandsthetikum und Sufentanil.

Postoperativ werden alle Patienten nach einem speziellen Therapieschema behandelt,
das eine Schmerzreduktion oder Schmerzfreiheit sicherstellt.

Der Beobachtungszeitraum hinsichtlich der Effektivitit der unterschiedlichen
Aniésthesieverfahren beginnt bereits im Aufwachraum, bzw. auf der Intensivstation mit
der erstmaligen Schmerzduferung von Seiten der Patienten und endet, beziiglich der
postoperativen Schmerzen, nach dem zweiten postoperativen Tag.

Im Hinblick auf die Sicherheit werden etwaige Komplikationen und Nebenwirkungen
ab Operationsbeginn bis zum Entlassungstag der Patienten erfasst.

Bei der kontinuierlichen Periduralaniisthesie wird ein Katheter weit unterhalb des
Riickenmarks, in einem Zwischenwirbelraum der Lendenwirbelsdule, in den
Wirbelkanal eingefiihrt. Uber diesen Katheter lassen sich dann Medikamente in die
Néhe von Nervenwurzeln spritzen, die die Schmerzleitung blockieren.

Als Komplikationen dieser Technik werden Kopfschmerzen nach versehentlicher
Perforation der harten Hirnhaut genannt. Diese Komplikation tritt in ca. 1-3% der Falle
auf (bei dlteren Patienten noch seltener). Die in der Folge mdoglichen Kopfschmerzen
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klingen jedoch in der Regel spontan ab. Extrem selten kann es zu einer Ldhmung der
Beine kommen. Die Wirkung dieser Narkoseform kann bei hoher Ausbreitung zu
Storungen der Kreislaufregulation fiithren; diese sind jedoch gut erkennbar und einfach
zu behandeln. AuBBerdem kann es zu Blutungen und entziindlichen Verdnderungen im
Punktionsbereich kommen.

Postoperativ wird der Katheter mit einer Medikamentenpumpe verbunden, iiber die, fiir
die peridurale Anwendung, zugelassene Medikamente appliziert werden.

Dreimal tiglich wird bei den Patienten eine Schmerzvisite durchgefiihrt.

Bei der kontinuierlichen Spinalanaesthesie wird die harte Hirnhaut absichtlich mit
einer sehr feinen Nadel punktiert.

Uber diese Nadel wird dann ein sehr feiner Katheter eingebracht, dessen Spitze in dem
mit Hirnwasser gefiillten Spinalraum liegt. Uber diesen Katheter lassen sich dann
wiederholt Medikamente spritzen und Liquor (Hirnfliissigkeit) zur Untersuchung in
einem Labor gewinnen.

Als Komplikation dieser Technik wird der postspinale Kopfschmerz genannt, der
ebenfalls in ca. 1-3% der Fille auftreten kann. Ansonsten sind die weiteren
Komplikationen denen der kontinuierlichen Periduralanaesthesie identisch.

Postoperativ wird der Katheter mit einer Medikamentenpumpe verbunden, iiber die ein,
fiir die Spinalanaesthesie zugelassenes Medikament appliziert wird.

Dreimal tiglich wird bei den Patienten eine Schmerzvisite durchgefiihrt.

Patienteneinverstindnis:

Ich bin mir bewusst, dass meine Teilnahme an dieser Studie freiwillig ist, und dass
deren Ablehnung meinerseits keinen Einfluss auf die mir zustehende Behandlung haben
wird.

Ich kann jederzeit von der Teilnahme zuriicktreten und bin dahingehend informiert, dass
alle medizinischen Unterlagen, aus denen mein Name hervorgeht, vertraulich behandelt
werden und die drztliche Schweigepflicht gewahrt bleibt.

Der Unterzeichnende bestitigt, dass er die Vorteile, Nachteile und moglichen Risiken

der durchzufithrenden Studie verstanden hat, nachdem ihm diese griindlich erklart
wurden.

Ich bin mit der kontinuierlichen Spinal- / Periduralanisthesie einverstanden.

Datum Unterschrift Name d. Patienten

Datum Unterschrift Name d. Doktorandin
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