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Zusammenfassung

Unilaterale hypobare Spinalanésthesie fir Operationen an der unteren Extremitét:
Uberpriifung der Effektivitit einer einseitig angelegten hypobaren Spinalanésthesie

Wolfgang Welke

Die an 95 ASA I-1II Patienten durchgefiihrte Studie zur unilateralen hypobaren Spinalanisthesie
belegt, dass die Kombination von entsprechenden Spinalkaniilen (Micro-tip Spinalkaniilen), der ,,air
buffered injection technique®, einer ausreichend langen Injektionszeit (linger als 4 Minuten), einer
ausreichend langen Dauer der Seitenlagerung (linger als 20 Minuten) und der Auswahl einer
hypobaren Bupivacainldsung zu einer hohen Rate unilateraler Spinalandsthesien fiihrt. Bei 61 von 95
Patienten (64,21 %) konnte eine ,,strikt einseitige* Spinalanésthesie festgestellt werden, bei 87 von 95
Patienten (91,58%) zeigte sich ein einseitiger Ausfall der Motorik. Es liegt eine effiziente Methode
zur Erzielung einer einseitigen Spinalanisthesie vor. Der entscheidende Faktor war hier nicht die
Menge des injizierten Lokalanésthetikums sondern die Injektionsgeschwindigkeit. Dies bestétigen In-
vitro-Vorversuche (sieche Anhang) fiir das hypobare Lokalanédsthetikum. Nur eine sehr langsame
Injektionszeit fithrt zum laminaren Ausstrom aus der Nadeloffnung. Der Einsatz einer vektoriellen
Spinalkaniile mit seitlicher Offnung ist in dieser Studie von Vorteil gewesen. Die applizierten
Mengen des Lokalandsthetikums lagen bei 4,6mg (1,4ml) bis zu 6,6mg (2ml) 0,33%iges Bupivacain.
Die léngste erreichte Anésthesiedauer lag bei 260 Minuten. Es kam bei keinem Patienten zu
Miktionsstorungen unabhidngig von der Anésthesiedauer und von der Menge des applizierten
Lokalandsthetikums (1,4 — 2 ml). Ob es auch bei der unilateralen hypobaren Spinalanisthesie einen
Zusammenhang von Harnverhalt und groBerer Menge des injizierten Lokalandsthetikums gibt, konnte
in dieser Studie nicht nachgewiesen werden. Es trat keine Blasenentleerungsstorung auf. Bei der hier
durchgefiihrten Studie kam ein modernes komplikationsarmes Verfahren zur Anwendung, das einen
geringen praktischen Aufwand erfordert. Es liegt ein Verfahren vor, das sich auch fiir die Anwendung
bei Patienten hoherer Risikogruppen aufgrund seiner guten Vertrdglichkeit und Kreislaufstabilitat
empfiehlt. Riickenschmerzen, PDPH und Blasenentleerungsstérungen traten nicht auf, die Kreislauf-
stabilitdt war hervorragend. Die motorische Beweglichkeit war innerhalb von drei Stunden bei 99%
der Studienteilnehmer wiederhergestellt. Die Anwendung der Methode empfiehlt sich daher auch fiir

ambulante Eingriffe.

Tag der miindlichen Priifung: 06.07.2007



Diese Dissertation méchte ich meinen Eltern, die mich immer unterstiitzt haben und
meiner Ehefrau Silvia, die mir liebevoll motivierend zur Seite stand, widmen.



Danksagung:

Sehr geehrter Herr Professor Dr. med. T. Briissel, ich méchte mich bei Thnen ausdriicklich fiir
Ihre hervorragende Unterstiitzung bedanken. Sie waren immer hilfreich mit Rat und Tat zur
Stelle. Im Zeitalter der modernen Medien ist die Verbindung zwischen den Kontinenten kein

grofies Problem mehr. Trotzdem ist es keine Selbstverstindlichkeit, dass Sie auch iiber eine so
grofie Entfernung und iiber eine so lange Zeitspanne immer fiir mich erreichbar waren und

mir diese wissenschaftliche Arbeit erméglicht haben.



Inhaltsverzeichnis

Inhaltsverzeichnis

1.0

2.0

2.1

2.2

23

24

2.5

2.6

2.7

2.8

2.9

2.10

3.0

3.1

32

33

34

3.5

3.6.

3.7

Einleitung und Problemstellung

Methodik

Wahl der Injektionsgeschwindigkeit und des Injektionsvolumens
Auswabhl des Nadeltyps und Einfluss der In-vitro-Versuche
Vorbereitung und Aufklarung der Patienten

Durchfiihrung der unilateralen hypobaren Spinalanisthesie
Uberwachungs- und Messphase nach der Injektion
Vermeidung eines frithzeitigen ,,Spillovers*

Postoperative Patientenbefragung

Untersuchung mit dem ,,Bladderscan‘

Die Statistische Auswertung

Datenerfassung und Dokumentation mit den Erhebungsbdgen
- ideale Temperaturmesskurve -

Ergebnisse

Verteilung der Patienten nach Risikogruppen und Injektionsvolumina
Altersverteilung der Patienten

Durchschnittliche Operationsdauer und Anéasthesiezeit
Messergebnisse der ,,Bladderscan® Untersuchung

Bewertung durch Patienten, die schon einmal eine Spinalandsthesie
erhalten hatten

Ergebnis zum Untersuchungsgegenstand ,,Einseitigkeit* bzw. ,,strikt
einseitige* Spinalanésthesie

Untersuchungsgegenstand ,,Kreislaufstabilitét*

14

14

15

16

17

18

19

19

20

21

22

26

26

27

27

27

28

29

30



Inhaltsverzeichnis

3.8

3.9

4.0

5.0

5.1

52

53

54

5.5

5.6

5.7

5.8

59

5.10

5.11

5.12

6.0

II.

7.0

8.0

Ergebnisse zu Nebenwirkungen und Komplikationen
Abschlussbewertung durch die Patienten

Statistik

Diskussion

Definition des Kriteriums ,,strikt einseitig®, gibt es einen Unterschied
zwischen Messung und Wahrnehmung der Patienten?

Einseitigkeit und Temperaturverlaufskurven

Einfluss von Injektionsvolumen und Injektionsgeschwindigkeit
auf das Untersuchungskriterium ,,Einseitigkeit™

Einseitigkeit und Auswahl des Nadeltyps

Besteht ein Zusammenhang zwischen der Rate an einseitig
anésthesierten Patienten und der Ausbreitungshohe der unilateralen
hypobaren Spinalanésthesie?

Héamodynamische Stabilitét

POUR und unilaterale hypobare Spinalandsthesie

Wiederherstellung der motorischen Beweglichkeit nach der unilateralen

hypobaren Spinalandsthesie

Haufigkeit postspinaler Kopfschmerzen

Zeitlicher Aufwand fiir die Durchfiihrung der Methode
Bewertung durch die Patienten, den Anwender, die Operateure
Zusammenfassung

Anhang

Historische Nadeltypen

In der Studie verwendetes Material und In-vitro-Versuche
Literaturverzeichnis

Lebenslauf

31

31

33

42

42

47

52

55

58

61

66

72

73

76

71

79

81

81

84

89

96



Einleitung und Problemstellung 1

1.0 Einleitung und Problemstellung

Die vorliegende Arbeit untersucht die Effektivitit der einseitigen hypobaren
Spinalanisthesie mit Micro-tip Pencil-point Spinalnadeln als Anésthesiemethode bei der
Ausschaltung nur einer unteren Extremitdt ohne jegliche Betdubung der Gegenseite. Ein
Jahrhundert der Entwicklung von Spinalkaniilen geht dem Einsatz von distal konischen
Spinalkaniilen voraus, hierzu einige Anmerkungen zur geschichtlichen Entwicklung der

Spinalanisthesie.

Die historische Entwicklung der Spinalanasthesie bis zur Durchfihrung einseitiger
Spinalanésthesien mit modernen Micro-tip Spinalkantlen

Von Leonard Cornings erster durch Zufall am Hund durchgefiihrten Spinalanisthesie
1885 - er experimentierte mit Cocain als Lokalandsthetikum an Spinalnerven - bis zur
Durchfiihrung einer Spinalandsthesie am Menschen durch August Bier vergingen gerade
einmal 14 Jahre. Bier lief sich 1898 zunéchst von seinem Assistenten Hildebrandt spinal
punktieren, was in lancierenden Schmerzen und einer versehentlich diskonnektierten
Spritze mit groBem Liquorverlust resultierte, bevor er selbst Hand anlegte. In Folge
entstanden schwere postspinale Kopfschmerzen unter denen August Bier einige Tage litt.
Bier benutzte eine Quincke Nadel, deren Entwicklung auf Quinckes Veroffentlichung aus
dem Jahre 1891 basierte. Quincke und Wynter experimentierten 1891 mit Patienten, die
an tuberkuloser Meningitis und in Folge an erhéhtem Hirndruck litten, alle starben trotz
der durchgefiihrten Liquorpunktionen zur Hirndruckentlastung. Die um die Jahrhundert-
wende benutzten Spinalnadeln hatten einen Durchmesser von ca. 1 mm und
wahrscheinlich eine Rate an postspinalen Kopfschmerzen von ca. 50 - 70%.

Seit der Einfiihrung der Spinalandsthesie durch Bier (39, 40, 41) hat es verschiedene
Versuche der Modifikation gegeben. Die hyperbare Methode, seit Barker (1907) (27)
bekannt, ist auch heute noch im klinischen Alltag allgegenwértig. Die hypobare Technik
ist ein eher weniger bekanntes Verfahren, das noch dazu den Ruf der schlechten

Steuerbarkeit der Ausbreitung der spinalen Blockade hat. Babcock (1912 ) fiihrte die
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Methode ein (28), andere iiberpriiften den Effekt bei seitlicher und sitzender Position des
Patienten.

Eine Studie musste abgebrochen werden, weil bei Injektion des hypobaren
Lokalanidsthetikums im Sitzen zu viele Patienten eine hohe Spinalanisthesie mit den
entsprechenden Komplikationen aufwiesen (25).

Die Hiufigkeit des postspinalen Kopfschmerzes fiihrte zur Entwicklung immer feinerer
Kaniilen mit aufwendiger Formung der Spinalkaniilenspitze (22, 29, 55). Wihrend Bier
1898 noch eine 15 G oder 17 G Kaniile einsetzte, benutzte Babcock 1914 schon ecine
feinere 20 G Gold- oder Platinnadel. Hoyt benutzte 1922 zum ersten mal eine Fithrungs-
kaniile durch die eine noch feinere Nadel in den Liquorraum vorgeschoben wurde (55).
Eine hohe Rate des Auftretens von Ubelkeit und Erbrechen, von postspinalen Kopf-
schmerzen und letztlich eine hohe Mortalidt in der geburtshilflichen Spinalanésthesie
filhrten zu einem starken Riickgang der Durchfithrung von Spinalanisthesien in den
dreiBiger und vierziger Jahren (39). In dieser Zeit wurden verschiedene Arten des
Kaniilenzuschliffs untersucht und kamen zum klinischen Einsatz.

Die erste atraumatische Nadel wird Greene (1926) zugeschrieben (39, 55), sie hatte
allerdings noch keine Pencil-point Spitze (26 G, 1950). Die erste direktionale Nadel mit
seitlicher Offnung erfand Rovenstine 1944. Die erste Pencil-point Nadel entwickelte der
Schwede Haraldson 1950 und wurde 1951 von Whitacre verfeinert (55), dem die
Erfindung der Pencil-point Spinalkaniilen félschlicherweise zugeschrieben wurde. 1957
folgte als neuartige Entwicklung die Levy Nadel, die sehr der heute eingesetzten Ball-pen
Pencil-point-Nadel dhnelt. 1987 wurde als Weiterentwicklung die Sprotte Spinalkaniile
vorgestellt, deren PDPH (postdural puncture headache) Rate sehr niedrig war.

Mit der (55) Atraucan Nadel wurde 1993 das Pencil-point-design wieder verlassen.
Dieser Nadeltyp wies eine PDPH Rate von weniger als 2,5% auf, die Nadelspitze hatte
wieder ein schneidendes Design (sieche Tabelle 1).

Seit einigen Jahren hat sich die Pencil-point Nadelspitze mit seitlicher Offnung wieder
durchgesetzt, eine Modifikation ist die ,,Ball-pen needle®, deren Spitze ein Pencil-point
Trokar ist, der nach Spinalpunktion entfernt wird. Die bisher interessanteste Spinalkaniile
ist jedoch die hier in der Studie eingesetzte Micro-tip Pencil-point Kaniile (Anhang

Abb.1) mit seitlicher direktionaler Offnung, deren Ende distal eine ca. 1 cm lange
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konische Verjlingung aufweist, was zu einer Verbesserung des laminaren Ausstroms
fiihrt. Eine Auflistung der historischen Nadeltypen ist im Anhang vorhanden.

Die verschiedenen Moglichkeiten der Lagerung der Patienten sind gleichfalls untersucht
worden (29). Insbesondere die Lagerungsdauer ist bei der seitenbetonten Spinalandsthesie
immer wieder Anlass zur Diskussion gewesen.

Die Ergebnisse der einseitigen Spinalanisthesie sind teilweise enttduschend (29). Bei
genauer Betrachtung fallt allerdings auf, dass sich nur wenige Autoren mit der
Kombination verschiedener Techniken befassen, die in der Summe zu einer Steigerung
der Effizienz der einseitigen Spinalandsthesie fithren konnten. Dies ist Thema der hier
vorliegenden Studie. Um hier ein klares Studienergebnis zu erzielen, wurde eine Fallzahl
von n = 95 Patienten gewdhlt. Als Studienteilnehmer wurden ASA 1 — III Patienten
gewihlt, die zuvor in einer Einwilligungserkldrung ihre Zustimmung zur Studien-
teilnahme erteilt hatten. Die vorliegende Arbeit geht auf Fragen der Lagerung, der
Injektionsgeschwindigkeit, der Auswahl eines neuen Nadeltyps, des FEinsatzes einer
bestimmten Injektionstechnik und der Herstellung und Verwendung einer bestimmten
hypobaren Losung ein und tberpriift deren gemeinsamen Effekt und Ergebnis in einer

klinischen Feldstudie in einem Stadtkrankenhaus.

Storfaktoren bei der Durchfiihrung von unilateralen hypobaren Spinalanasthesien.

Welchen Einfluss hat die Injektionsdauer? Kann diese Frage vernachlassigt werden?

Auch heute noch bezweifeln einige Autoren, dass die Dauer der Injektion in
den Subarachnoidalraum einen Effekt auf die Effizienz (29) einer einseitigen
Spinalanisthesie haben konnte. In der Vergangenheit wurden Infusionspumpen (23)
eingesetzt, um einen langsamen Ausstrom aus der Spinalkaniile zu erzielen und um
moglichst eine Verwirbelung zu vermeiden. Andere Autoren verzichteten auf eine
langsame Injektion, waren allerdings in der Erzielung einer einseitigen Anésthesie
erfolglos. Erst die Arbeit von Enk (23) bemiihte sich um die Entwicklung einer praktisch
durchfithrbaren Injektionstechnik mit langsamem und konstantem Ausstrom des Lokal-

andsthetikums. Diese Technik wurde fiir die Durchfiihrung der wunilateralen
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Spinalanésthesie in dieser Studie eingesetzt, um eine Optimierung des Ergebnisses zu
erzielen. Aus den jlingsten Studien zum Thema einseitige Spinalanisthesie geht hervor
(29), dass das Verfahren von einem Teil der Anidsthesisten immer noch sehr kritisch
betrachtet wird. Ausschlaggebend fiir eine positive Beurteilung einer einseitigen
Spinalanidsthesie ist deren praktische Anwendbarkeit und Patientenkomfort. Ist die
Methode praktisch sinnvoll durchfiihrbar (2, 3, 4, 31) ohne iibermiBigen Zeitaufwand, in
einer bequemen Lagerung des Patienten und einer reproduzierbaren Methodik des

Aniésthesisten?

Es gibt sehr viele Anwendungsmoglichkeiten speziell in der Traumatologie und Ortho-
padie (2, 3, 4). Ist es nicht viel angenehmer fiir die Patienten die Spinalandsthesie in
bequemer Seitenlage auf der gesunden nicht schmerzhaften Seite durchzufiihren?

Im klinischen Alltag ist die Lagerung auf die betroffene Seite besonders bei
schmerzhaften Frakturen z.B. des Oberschenkelhals ein Problem. Haufig muss zusitzlich
eine Analgosedierung oder sogar eine kurze Narkose zur Lagerung durchgefiihrt werden.
Die Lagerung der frakturierten Extremitét nach oben wiére fiir die Patienten sicherlich ein
Vorteil. Es liegt nahe, die durchaus verlockende Idee einer einseitigen Spinalandsthesie
fiir die hypobare Technik zu untersuchen, weil hier das verletzte oder zu behandelnde
Bein oben liegend positioniert werden kann.

Studien, die die hypobare mit der hyperbaren unilateralen Methode vergleichen gibt es
kaum, nur eine Studie im Jahr 2004 befasst sich mit diesem Vergleich (42).
Hier wurde schon nach 15 Minuten eine Umlagerung in Riickenlage durchgefiihrt, so dass
ein ,,Spillover zur nicht zu andsthesierenden Seite vorprogrammiert war.

Die hypobare Methode ist wesentlich schlechter untersucht als die hyperbare unilaterale
Andsthesie, vielleicht aus Angst vor der Moglichkeit einer kranialen Ausbreitung der
spinalen Blockade.

Einige Studien zur einseitigen hyperbaren Spinalandsthesie zeigen, dass eine
Abhéngigkeit von der Injektionsgeschwindigkeit und von der Dauer der Seitenlagerung
besteht, obwohl die Meinung hier durchaus bei vielen Autoren unterschiedlich ist (14, 15,

16, 29). Die Dauer der Seitenlage ist durchaus disputabel.
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Die Beeinflussung von Stoérfaktoren — welchen Einfluss hatten die Konzentration der

Losung, welchen Einfluss hatten In-vitro-Versuche?

Nach  Voruntersuchungen (siche Anhang) wurde als Konzentration der
Lokalanisthetikalosung eine 0,33% Losung gewdhlt. Eine noch geringere Konzentration
wiirde eine zu geringe motorische Blockade zur Folge haben.

In der Vergangenheit wurden die unterschiedlichsten Konzentrationen und Volumina
eingesetzt. Altere Studien zeigen, dass die isobare 0,5%ige Bupivacain Losung
geringgradig hypobar ist. Dieser Effekt kann durch Zusatz von Aqua ad injectabila noch
verstarkt werden. Bei der Herstellung unserer 0,33% Bupivacainlosung wurde isobares
Bupivacain mit Aqua ad injectabila verdiinnt. Die damit durchgefiihrten In-vitro-
Versuche zeigten eindeutig, dass die entstandene Ldsung hypobar ist (sieche Anhang
Abb.8). Ein weiterer Grund zur Wahl hypobarer Losungen ist, dass die Auswahl eines
iso- oder hypobaren Lokalandsthetikums eine Reduktion des kardiovaskuldren
Komplikationsrisikos im Vergleich zur Anwendung hypobarer Losungen darstellt (32).
Schon die Lagerung zur Injektion hat Einfluss auf das Kreislaufverhalten. Die Injektion
im Sitzen ist mit einer héheren Inzidenz von Blutdruckabfillen verbunden (43, 44, 54,
60). Welches minimale Injektionsvolumen fiir eine effiziente halbseitige Blockade
ausreichend ist, ist eine weitere daraus folgende Fragestellung.

Die Studienteilnehmer wurden zur Kldrung dieser Frage nach den unterschiedlichen
Injektionsvolumina (ausgewihlt je nach Art und Dauer des Eingriffs sowie Alter und
GroBe des Patienten) den vier Gruppen zugeteilt. Die In-vitro-Versuche (siche Anhang)
hatten das Ziel, Erkenntnisse liber den idealen Nadeltyp, die Injektionsgeschwindigkeit,
die richtige Konzentration des Lokalanédsthetikums und Aspekte der Lagerung des
Patienten zu sammeln, um schon vor Durchfiihrung der Studie am Patienten eine
Optimierung zu erreichen. Als Ergebnis resultiert das im Abschnitt Methodik
beschriebene Verfahren.

Die folgende Studie belegt anhand der Riickmeldung der Studienteilnehmer in den
Dokumentationsbdgen, dass hier ein Verfahren mit hoher Patientenakzeptanz und guter

praktischer Anwendbarkeit vorliegt.



Einleitung und Problemstellung 6

Besteht auch bei der einseitigen Methode eine nachteilig beeinflusste

Blasenentleerung?

Ein besonderes Augenmerk wurde bei dieser Studie auf die Inzidenz von
Blasenentleerungstorungen gelegt. Der Blaseninhalt der Studienpatienten wurde mittels
,,Bladderscan“ (46) nach dem operativen Eingriff bestimmt. Bei durchschnittlich ca. 1000
ml Infusionsvolumen bestand die interessante Frage, welches Blasenfiillvolumen nach
dem Eingriff durchschnittlich besteht und ob bei dieser Infusionsmenge bei den
Studienpatienten ein Harnverhalt auftritt (47).

Der Zusammenhang Spinalandsthesie und Harnverhalt ist wissenschaftlich wenig
untersucht worden. Es fehlt insbesondere an Daten zum Thema Harnverhalt bei
einseitiger Spinalandsthesie. Ein Verfahren, das hier zu einer deutlichen Verbesserung
fiihrt, wiirde sich nachhaltig empfehlen. Bisher wurde ein intravendser Fliissigkeitsbedarf
von 1000-1500 ml postuliert (44), um einen drastischen Blutdruckabfall zu vermeiden
(43). Dies galt insbesondere fiir die Injektionstechnik im Sitzen.

Natiirlich mussten bei der Vorinfusion von kristalloiden Infusionsldsungen das Alter und
die Vorerkrankungen des Patienten beriicksichtigt werden (43, 44). Der Zeitpunkt der
Fliissigkeitsgabe und die Menge der Preload-Infusion sind nach wie vor ein strittiges
Thema.

Aus élteren Studien geht hervor, dass ein geringeres Blasenfiillvolumen nach Preload-
Gabe weniger Probleme bei der postoperativen Blasenentleerung nach Spinalanésthesie
verursacht (48, 49, 50). Wenn hier nun ein Verfahren vorliegen wiirde, welches einen
geringeren Bedarf an Pre- oder Coload-Infusion zur Folge hétte, weil eine Kreislauf-
stabilitit allein bedingt durch die Durchfiihrung der hypobaren Technik resultiert, so wére
dies ein weiteres Argument fiir die Durchfiihrung der Methode.

Mittels ,,Bladderscan® lésst sich der durchschnittliche Blaseninhalt in Abhéngigkeit von
der infundierten Fliissigkeitsmenge bestimmen. Die Messung mit dem ,,Bladderscan®
unterschitzt die reale Harnmenge geringfiigig im Vergleich zur Katheterisierung (47,
51). Es liegt also eine relativ genaue nicht invasive Messmethode vor, die in dieser Studie

zum Einsatz kam.
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Nach dem Eingriff wurden die Studienteilnehmer nach Ihrer ersten Blasenentleerung
befragt. Die Durchfiihrung der Ultraschallmessung mit dem ,,Bladderscan® erwies sich als
sinnvoll und fiir den Patienten kaum belastend.

Andere Studien belegen (1, 2, 3, 4), dass das Verschwinden der motorischen Blockade
nach dem Eingriff in betrdchtlichem zeitlichen Abstand vor der ersten Blasenentleerung
auftritt. Wiirde sich dies auch bei der einseitigen hypobaren Spinalanisthesie bestétigen,
obwohl nur eine halbseitige Betdubung vorliegt? Wiirde die erste Blasenentleerung sehr
viel friiher auftreten?

Einige Patienten hatten in der Vergangenheit Blasenentleerungsstérungen nach
Durchfiihrung einer konventionellen hyperbaren Spinalanisthesie. Was bei einseitiger
Betdubung der Harnblase geschieht, ist eine Frage, die bisher kaum untersucht worden.
Mit dem Erhebungsbogen wurde der Zeitpunkt der ersten Blasenentleerung nach
Beendigung der Operation dokumentiert, um eine Antwort auf diese Frage zu erhalten.
Besteht ein Zusammenhang zwischen der geringeren Konzentration des Lokal-
andsthetikums (0,33 %iges Bupivacain) und der Blasenentleerung?

Es gibt Hinweise, dass die Haufigkeit von Blasenentleerungsstérungen mit der Menge des
applizierten Lokalandsthetikums korreliert (25). Das bedeutet auch, je ausgeprégter die
motorische Blockade ist, umso ausgeprégter ist die Behinderung der Blasenentleerung.
Bei der bilateralen Methode wird angenommen, dass eine behinderte Blasenentleerung in
etwa bis zur Blockade bei Level S3 vorliegt. Fiir einseitige Spinalandsthesien liegen keine
Daten zu diesem Sachverhalt vor. Es konnte eine interessante Fragestellung fiir eine
weitere Studie sein, unterschiedliche hypobare Losungen mit unterschiedlichen

Konzentrationen und deren Effekte auf die Blasenentleerung zu vergleichen.

Welchen Einfluss haben Nadeltyp, NadelgrofRe und Injektionsdauer auf die Effizienz
der Methode?

Aus einigen Arbeiten zur einseitigen hyperbaren Methode geht hervor, dass eine
Abhiangigkeit vom Injektionsfluss besteht (14, 15). Daher ist es unverstindlich, dass auf
diese Tatsache in kiirzlich durchgefiihrten Studien zur einseitig hyperbaren Methode nicht
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eingegangen wird (29). Der Injektionsfluss d.h. die Injektionsgeschwindigkeit hat einen
deutlichen Einfluss, sowohl bei Anwendung der hyperbaren, als auch bei der hypobaren
Technik (23). Diese Tatsache wird von mehreren Autoren bestétigt (14, 15, 20, 23, 38). In
der hier durchgefiihrten Studie wird dieser Sachverhalt beriicksichtigt und bewusst eine

langsame Injektionsgeschwindigkeit gewihlt.

Die Frage, welche Form einer Spinalkaniile fiir einseitige Spinalandsthesien gewéhlt
werden sollte, ist unzureichend erforscht. Es gibt zahlreiche Arbeiten, die sich mit den
unterschiedlichen Spinalkaniilen befassen, allerdings sind kaum Erkenntnisse vorhanden,
ob dies auch ein entscheidender Faktor fiir die Effizienz der einseitigen hypobaren
Spinalanésthesie ist (20, 22).

Es gibt eine Arbeit zum Effekt des Nadeltyps bei hyperbarer Spinalandsthesie. Hier
erweist sich die Whitacre Nadel als eindeutig der Quincke Nadel iiberlegen (Casati et
al.1998, 33). Zu diesem Sachverhalt mag beitragen, dass fiir diese Studie eine
Neuentwicklung verwendet wurde. Die Kombination einer extrem feinen Kaniilenspitze,
Pencil-point geschliffen, mit seitlicher Offnung und einem distal konischen Verlauf der
Nadel (engl. distal tapered needle, siche Anhang), bewirkt einerseits einen schnellen
Liquorriickfluss, andererseits einen sehr langsamen Ausstrom aus der Nadeloffnung.

Eine von Enk beschriebene Injektionsmethode (air buffered injection) fiir die hyperbare
einseitige Spinalandsthesie wurde zur Erzielung eines langsamen Ausstroms fiir die
hypobare einseitige Spinalandsthesie iibernommen (20, 23).

Ist dieses Kombinationskonzept geeignet fiir die Durchfiihrung einer einseitigen
hypobaren Spinalanésthesie? Wenn eine einseitige Spinalandsthesie durchgefiihrt wird, ist
es nur verstiindlich, dass eine Nadel mit seitlicher vektorieller Offnung gewihlt wird. Jede
Turbulenz des Liquors sollte vermieden werden (siehe Anhang). Das bestétigen auch die
In-vitro-Vorversuche. Je nach Barizitit der Losung sollte das Lokalanéstetikum den
Liquor entweder iiber- oder unterschichten (20, 23, 38). Es darf keine Barbotage
durchgefiihrt werden. Eine Injektion in nur wenigen Sekunden Geschwindigkeit ist hier
zum Scheitern verurteilt. Dies kann an In-vitro-Modellen gezeigt werden und ist in

dlteren Studien (20, 23, 38) belegt.
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Die Form der Spinalkaniilenspitze ist wichtig fiir die Art des Austroms aus der Offnung
der Kaniile (siche Anhang Abb. 8-10). In unserer Studie wurden Sprotte Kaniilen und
Pencil-point Micro-tip Kaniilen benutzt. In-vitro-Versuche mit Quincke Kantilen zeigten,
dass hier selbst bei langsamer Injektion schon eine Verwirbelung auftritt. Daher wurde

diese Art der Spinalkaniilen schon zu Beginn aus der Studie genommen.

Wie empfanden Patient und Anéasthesist die Durchfihrung der Punktion in Seitenlage?

Ist die Durchfithrung der Punktion in Seitenlage fiir den Anisthesisten, der in der
taglichen Routine mit der hyperbaren Methode gearbeitet hat, eine sinnvolle Umstellung?
Kommt es zu héufigen Fehlpunktionen, die der Patient als unangenehm empfindet?
Wird die Seitenlagerung als eher unbequem empfunden? Im Gegenteil, zwar dauerte die
Injektion im Schnitt vier Minuten, der Anwender konnte dies jedoch durch bequemes
Aufstiitzen des Ellenbogen an der Operationstischkante wieder ausgleichen. Es ergab sich
eine Verfahrensweise, die sowohl fiir den Patienten, als auch fiir den Anisthesisten als
angenehm eingestuft wurde.

Interessant war auch die Beantwortung der Frage, welche Anschlagszeiten fiir die
Anisthesie der einen Extremitét kalkuliert werden konnen. Die Studienpatienten wurden
in Abstinden von fiinf Minuten nach der Injektion untersucht und befragt. Die
Datenerhebung wird mit einem standardisierten Untersuchungsbogen durchgefiihrt.
AnschlieBend wird die Dauer der Gefiihllosigkeit und die Dauer der motorischen
Blockade der einen Extremitit ermittelt und tabellarisch festgehalten.

Fiir alle Studienteilnehmer ergab sich eine ausreichende Wirkdauer des Verfahrens. Die
Studie schloss eine Schraubenentfernung von wenigen Minuten Dauer ein, aber auch eine

Kreuzbandoperation von vier stiindlicher Dauer.
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Erlebt der Patient eine starke Beeintrachtigung des Korpergeflihls? Gibt es

Vorteile gegentiber der bilateralen Methode?

Ein wichtiger Aspekt der Studie war die Beurteilung des Verfahrens durch die Patienten.
Das wiéhrend der Spinalanisthesie erlebte Korpergefiihl wird durchaus von einigen
Patienten als unangenehm beurteilt. Die Idee nur eine Extremitdt zu andsthesieren und
damit das Korpergefiihl zu erhalten, nicht vom Bauchnabel abwiérts geldhmt zu sein, ist
sehr verlockend. In Studien, die mit hyperbarer Technik durchgefiihrt wurde, wird die
Effektivitit der einseitigen Methode angezweifelt (29).

Wie verhilt es sich bei der einseitigen hypobaren Spinalanésthesie? Wird die Einseitigkeit
auch von den Patienten so erlebt? Gibt es einen Unterschied zwischen der Messung der
Hauttemperatur, d.h. der wissenschaftlichen Darstellung der einseitigen Sympathicolyse
und der subjektiv vom Patienten wahrgenommenen Einseitigkeit der Spinalanésthesie?
Oder ist eine Beteiligung des anderen Beins so ausgeprigt, dass sich der Aufwand fiir
dieses Anisthesieverfahren nicht lohnt, weil keine Einseitigkeit zu erzielen ist? Auf diese

Fragen sollte diese Studie eine Antwort finden.

Ist die hypobare einseitige Spinalandsthesie ein nebenwirkungsarmes Verfahren?

Die héufigsten Nebenwirkungen, die bei Durchfilhrung von Spinalandsthesien
dokumentiert werden (Herzrhythmusstdrungen, Bradycardie, Blutdruckabfille, Ubelkeit,
Erbrechen, hohe Spinalanésthesie etc.(31, 52, 54, 60) wurden mit o.a. Dokumentations-
bogen festgehalten und statistisch ausgewertet.

Vergleiche mit dlteren Studien zur herkdmmlichen Spinalanisthesie sind hier
durchfiihrbar (31). Zur Zeit gibt es nur wenige Studien, die einen direkten Vergleich der
unilateralen mit der bilateralen Methode zur Problemstellung der perioperativen
Komplikationen fiihrt (52). Die Dauer der motorischen Blockade und die Zeit, die
verstrich bis die Studienteilnehmer fiir die erste Blasenentleerung aufstehen konnten,

wurden auf dem Dokumentationsbogen festgehalten und ausgewertet.
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Ist eine frithzeitige Mobilisation und friithzeitige Blasenentleerung moglich? Kann die
Methode auch in der ambulanten Anisthesie eingesetzt werden (3, 6, 52, 53)? Dieser
Sachverhalt miisste dann in einer weiteren Studie an ambulanten Patienten geklart
werden. Ist ein frithzeitiges Aufstehen innerhalb der ersten vier Stunden nach
Operationsende (in Abhingigkeit von der Art des Eingriffs) bei Verwendung von den
sehr diinnen Micro-tip Kaniilen mit Pencil-point Nadelspitze sicher vertretbar? Fragen,
die in der folgenden Diskussion behandelt werden.

Es miisste ein sehr groBes Kollektiv untersucht werden, ob es bei frithzeitiger
Mobilisation nicht doch zu einer Héufung von postspinalen Kopfschmerzen kommt.
Sicher ist eine frithzeitige Mobilisation ein wichtiges Argument bei der Vorbeugung von
Thrombosen und Lungenembolien. Es sind noch genug unbeantwortete Fragen fiir

weitere wissenschaftliche Arbeiten in diesem Zusammenhang offen.

Ist die einseitige hypobare Spinalanasthesie ein Traum in den Kopfen der
Anésthesisten oder eine Empfehlung als praktikable Methode der Risikominimierung

im Alltag des Anasthesisten?

Teilweise enttduschende Ergebnisse der hyperbaren einseitigen Methode (29) fiihrten zu
der Idee eine hypobare Methode einzusetzen und zu untersuchen, ob die einseitige
hypobare Spinalanésthesie nur ein Traum ist, der in den Kopfen der Anisthesisten seit
langer Zeit besteht oder ob es sich um ein praktisch gut realisierbares und
reproduzierbares Konzept handelt, welches zum Wohlbefinden des Patienten beitrdgt und
zu einer Verringerung der Nebenwirkungen von Spinalanésthesien fiihrt.

Ergibt sich eine Kreislaufstabilitdit der Studienteilnehmer wéhrend der Anlage der
Spinalanisthesie und wihrend des Eingriffs? Kann die Methode auch sinnvoll fiir
Patienten mit kardiovaskulérer Instabilitdt eingesetzt werden?

Dies war allerdings nicht Inhalt dieser Studie, die nur Patienten ASA I-III einschloss und
miisste in einer weiteren Studie untersucht werden. Das Studiendesign und die
Einwilligungserkldrung zur Studienteilnahme wurde von der Ethikkommission der

Westfalischen Wilhelms-Universitdt bewilligt.
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Es wurde eine neue Entwicklung von Pencil-point Kaniilen eingesetzt und eine
Injektionstechnik die einen langsamen laminaren Ausstrom aus der Nadeloffnung bewirkt
(siehe Abbildung 8 im Anhang).

Die Problematik des Harnverhalts wurde mittels Ultraschalluntersuchung (,,Bladderscan*)
neu beleuchtet. Das Ergebnis der Kombination dieser Faktoren war zu Beginn der

klinischen Studie vollig unklar und wird in der Diskussion abschlieBend ausgewertet.

Wie wurde das Verfahren in der taglichen Anwendung von Chirurgen und

Anasthesisten beurteilt?

Die Studienbeobachtung musste in den téglichen Routineablauf einer Klinik integriert
werden. Das bedeutete, dass eine gewisse praktische Anwendbarkeit von Anfang an
gegeben sein musste, andernfalls wére die Studie in einem Stadtkrankenhaus kaum
durchfiihrbar gewesen.

Die Temperaturmessung auf dem Fussriicken zur Verifizierung der -einseitigen
Sympathicolyse iiber 30 Minuten fiihrte zu deutlichen Verzégerungen im Routineablauf
des OP Bereichs. Die nach Beendigung der Studie durchgefiihrten unilateralen hypobaren
Spinalanésthesien fiihrten nicht mehr zu solchen Verzégerungen, die Patienten wurden
frithzeitig zum OP gebracht, es geniigt eine Vorlaufzeit von ca. 20 Minuten.

Kann die hier durchgefiihrte Methode daher als ein Verfahren angesehen werden, das
auch in einem sehr geschéftigen Stadtkrankenhaus durchfiihrbar ist? Wurde ein erster
,.harter Praxistest des Verfahrens iiberstanden und kann das Verfahren fiir die weitere
Anwendung empfohlen werden?

Wie war die Akzeptanz des neues Spinalandsthesieverfahrens bei den Operateuren?
Welche Riickmeldungen gab es bei den Visiten von den Patienten und vom
Stationspflegepersonal?

Das Pflegepersonal auf den Stationen, die von der frithzeitigen Mobilisation und
Blasenentleerung der Studienpatienten zuerst erfuhren, war sehr angetan. Man war von

den bilateralen Spinalandsthesien gewohnt, gelegentlich Blasenkatheterisierungen
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durchfithren zu miissen, nicht jedoch bei den 95 Studienteilnehmern, die eine einseitige
hypobare Spinalanidsthesie erhielten.

Ob sich das Verfahren in einem Ambulatorium mit z.B. zahlreichen Kniearthroskopien
bewihren wiirde, wére sicherlich ein Thema fiir eine Fortfilhrung der Untersuchung.
Grundsitzlich ist ein Spinalanésthesieverfahren mit hoher Kreislaufstabilitit und guter
Vertrdglichkeit ein fiir die ambulante Anésthesie empfehlenswertes Verfahren,

insbesondere wenn eine frithzeitige Mobilisation moglich ist.
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2.0 Methodik

95 ASA [I-III Patienten werden in den vier Gruppen mit den entsprechenden
Injektionsvolumina 1,4, 1,6, 1,8 und 2,0 ml untersucht. Es stellte sich die Frage, ob eine
einseitige oder bilaterale Spinalanésthesie nach der Injektion in hypobarer Technik eintreten
wird. Es wird untersucht, ob eine bestimmte Menge des injizierten Lokalandsthetikums
ausschlaggebend fiir das Erzielen einer einseitigen Betdubung eines Beins ist oder ob die
Menge des Lokalanésthetikums verglichen mit anderen Storgrofen ein relativ unerheblicher
Faktor ist.

Mogliche andere Storgrofen sind z.B. die Injektionsgeschwindigkeit, der Nadeltyp, der

Nadeldurchmesser, die Dauer der Seitenlagerung und die Einstichhohe.

2.1. Wahl der Injektionsgeschwindigkeit und des Injektionsvolumens

Die Ermittlung der Anzahl an einseitigen bzw. nicht einseitigen Spinalanédsthesien ist das
zentrale Untersuchungsziel dieser Arbeit. Die Ausbreitung der Spinalandsthesie mit
hypobarer Lokalanésthetikalosung ist von der Art des erzielten Flows aus der Nadel6ffnung
im Subarachnoidalraum abhéngig. Entsteht ein turbulenter Flow im Liquor, so ist mit einer
bilateralen Ausbreitung der Spinalanésthesie zu rechnen (14, 20, 23 ).

Aus Voruntersuchungen geht hervor, dass ein Injektionsvolumen von 1,4 ml der
standardisierten Lokalanisthetikalosung (hypobares Carbostesin  0,33%) zu einer
ausreichenden einseitigen Anésthesie fiihrt. Die Injektionsgeschwindigkeit mufl sehr
langsam gewihlt werden, da es andernfalls zu turbulenter Stromung kommt deren Folge das
Entstehen einer beidseitigen Spinalanisthesie ist.

Die Auswahl der unterschiedlichen Injektionsvolumina richtet sich auch nach der
Fragestellung, wie das Injektionsvolumen die Wirkdauer beeinflusst. Es wurde eine
Einteilung in vier Gruppen gewdhlt. Als Injektionsvolumina wurden 1,4, 1,6, 1,8 und 2 ml
gewdhlt. Die Zuteilung in die einzelnen Gruppen erfolgte nach Korpergrofe, Alter, Art und
Dauer des Eingriffs.
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Es wurde untersucht, welchen Einfluss die Injektionsmenge auf die Héufigkeit einer
einseitigen oder nicht angestrebten beidseitigen Anisthesie hat. Als Dauer der Injektions-
geschwindigkeit wurde vier Minuten gewdhlt. Dies ist nach den Voruntersuchungen als eine
sinnvolle Zeitspanne anzusehen, nachdem mehrere Patienten bei Injektion iiber zwei

Minuten einen bilateralen Block zeigten.

2.2. Auswahl des Nadeltyps und Einfluss der ,,In- vitro“-Versuche

Aus weiteren Voruntersuchungen und fritheren Arbeiten ergibt sich, dass die Verwendung
moglichst feinlumiger Pencil-point Nadeln mit distal konischer Verjlingung fiir die
Vermeidung von Turbulenzen im Liquorraum notwendig ist.

Fiir die Untersuchung der hyperbaren unilateralen Methode wurden 29 G Quincke Kaniilen
eingesetzt (38). Aus den In-vitro-Versuchen ging eine gleichmifBige Unterschichtung des
Liquors hervor. Das gleiche Phinomen wurde bei der hypobaren Technik im In-vitro-
Versuch festgestellt (siche Anhang). Daher wurden auch im klinischen Versuch Pencil-point
Nadeln der GroBe 27 G, 28 G und 29 G verwendet. Es handelte sich dabei um Micro-tip
Pencil-point Kaniilen, die in der praktischen Anwendung einen sehr schnellen
LiquorriickfluB3 ohne lange Wartezeit erzielten. Dieser Vorteil wird bei diesen Kaniilen durch
eine konische Verjiingung der Nadelspitze erreicht.

Bei den extrem feinen 29 G Kaniilen ergibt sich ein Nachteil fiir die praktische Handhabung
der Kaniile. Bei Knochenkontakt kann es schnell zum Verbiegen der verjiingten Nadelspitze
kommen, was zu einer hoheren Verlustrate bei den sehr diinnen 29 G Micro-tip Nadeln
fiihren kann. Die Auswertung der Ergebnisse beriicksichtigt auch diese praktischen
Erwédgungen, d.h. welcher Nadeltyp bietet einen giinstigen Kompromiss zwischen
Handhabung und erfolgreicher unilateraler hypobarer Spinalanésthesie?

Eine Auswertung der Effizienz der Methode bezogen auf die unterschiedlichen
Spinalkaniilen ist in dieser Arbeit eingeschlossen. Zur Vermeidung des Verbiegens der
Micro-tip Spinalkaniilen wurde die Fiihrungskaniile in der Mittellinie zwischen den
Dornfortsdtzen wenn moglich sehr tief bis in das Ligamentum flavum eingefiihrt, so dass die

Wegstrecke bis zum Subarachnoidalraum nur sehr kurz ist. Es wurde untersucht, welchen
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Einfluss der Nadeldurchmesser auf die Hé&ufigkeit der einseitigen hypobaren Spinal-
andsthesie hat.

Zum Vergleich wird bei einigen Patienten eine herkdmmliche Sprotte Nadel verwendet.

2.3. Vorbereitung und Aufklarung der Patienten

Am Vortag der Operation werden die Patienten unter Verwendung eines standardisierten
Einwilligungsbogens, der zuvor von der Ethikkommission der WWU Miinster begutachtet
und bewilligt worden war, tiber die Studienteilnahme aufgeklart. Die Studienteilnehmer sind
ASA I-III Patienten, bei denen eine Infektion zuvor ausgeschlossen wurde. Pridoperativ
wurde den Patienten standardisiert ein Benzodiazepin (25-50mg Tranxilium) zur
Pramedikation verabreicht.

Am Tag vor der Operation wird das Verfahren ausfiihrlich beschrieben und auf mogliche
Nebenwirkungen und Komplikationen hingewiesen. Am OP-Tag werden die Patient im
Anésthesieeinleitungsraum an EKG, Blutdruckmessung und Pulsoximetrie angeschlossen.
Die Blutdruckmessung erfolgt manuell durch Auskultation der Korotkovschen Téne in
Abstinden von fiinf Minuten. Ein Ausgangswert der Blutdruckmessung wurde vor Beginn
der Injektion dokumentiert.

Der arterielle Mitteldruck wird kalkuliert. Ein vendser Zugang wird angelegt und 1 Liter
kristalloide Losung (Sterofundin) angeschlossen. Die Gesamtmenge der applizierten
kristalloiden Losung wird am Ende des Eingriffs dokumentiert und ein Durchschnittswert
ermittelt.

Die Umgebungstemperatur wird konstant bei 23° Celsius + 0,5° Celsius gehalten.
Thermistoren werden zur Temperaturmessung zwischen os metacarpale D1 und D2 auf
beiden FuBriicken angebracht. Die Fiile werden bequem verschrinkt gelagert, um eine
Interferenz bei der Messung durch die Korperwiarme der Gegenseite zu vermeiden.

Die Andésthesieeinwilligung, die Einwilligung zur Studienteilnahme, der Zeitpunkt der
praoperativen Heparingabe, die iiblichen Laborparameter, insbesondere die Gerinnungswerte
und die Thrombocytenkonzentration werden vor Anlage der unilateralen hypobaren

Spinalanésthesie kontrolliert. Danach wird der Studienteilnehmer noch einmal ausfiihrlich
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iiber die Durchfiihrung der Spinalandsthesie informiert und jeder weiterfithrende invasive
Schritt vorher angekiindigt. Die Patienten wurden noch einmal darauf hingewiesen, dass die

Methode ca. 30 Minuten ruhiges und bequemes Liegen in Seitenlage erfordert.

2.4. Durchfiihrung der hypobaren unilateralen Spinalanasthesie

Der Patient wird auf die Seite gelagert, die Einstichstelle aufgesucht, steril abgedeckt und
mit Desinfektionsmittel desinfiziert. Die 0,33%ige hypobare Bupivacainlosung wird in einer
10 ml Spritze hergestellt, hierzu werden 4 ml Carbostesin 0,5% isobare Losung mit 2ml
Aqua ad injectabila gemischt. Von dieser Losung werden 2 ml in eine 5 ml Spritze
umgefiillt. Uber diese Losung werden weitere 2 ml Luft in der 5 ml Spritze aufgezogen, so
erhilt man ein Luftpolster zwischen Spritzenstempel und Lemniskus der 0,33% igen Losung.
Der Drei-Wege-Hahn wird nun mit der in der 10 ml Spritze verblieben Losung gefiillt und
entliiftet, anschlieBend wird die vorbereitete 5 ml Spritze mit dem Drei-Wege-Hahn
verbunden. Die Injektion ist nun vorbereitet. Es muss nur noch die Verbindung von der
Spinalkaniile zum Drei-Wege-Hahn erstellt werden. Dies geschieht im 90° Winkel (sieche
Anhang) damit die 5 ml Spritze bei der Injektion senkrecht gehalten werden kann.
Dieses Verfahren wird als ,,air buffered injection technique* bezeichnet. Die Punktion des
Liquorraumes erfolgt in Seitenlage, wobei nicht wie sonst {iblich aspiriert werden darf. Es
darf auch keine Barbotage durchgefiihrt werden, da dann eine Uberschichtung des Liquors
unmdglich wire. Nach Punktion des Subarachnoidalraums erscheint klare Fliissigkeit im
Lupenglas der Spinalkaniile, die Kaniile wird noch einen weiteren Millimeter vorgeschoben
und bei Drehung der Kantile in andere Ebenen muss weiterhin ein deutlicher Riickfluss von
Liquor erkennbar sein. Erst jetzt kann mit der Injektion begonnen werden. Die vorbereitete
Sml Spritze mit der 0,33 % igen hypobaren Bupivacainlosung wird iiber den Drei-Wege-
Hahn im 90° Winkel zur Spinalkaniile an die Micro-tip Pencil-point Nadel konnektiert. Es
empfiehlt sich, sich mit dem linken Ellbogen auf dem OP-Tisch abzustiitzen und die
Spinalkaniile mit der linken Hand in stindigem Kontakt zum Riicken des Patienten zu
fixieren, weil die Injektion iiber 4 Minuten ein sehr ruhiges Halten der Spinalkaniile

erfordert, jedes Verrutschen muss vermieden werden. Es kann bei der ,air buffered
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injection® zu akzidenteller schneller Injektion kommen. Aus diesem Grund wurde die Zeit
wiahrend der Injektion gemessen und vom Hilfspersonal jede halbe Minute angesagt. Es
ergab sich ein Injektionsflul von ca. 0,5 ml pro Minute in den vier Gruppen. Bei der ,,air
buffered injection” werden jeweils 2 ml Losung in der 5 ml Spritze aufgezogen und dariiber
ein 2 ml Luftpolster erstellt. Die Entleerung dieser Losung in die Spinalkaniile erfolgt durch
intermittierendes Driicken des Spritzenstempels in senkrechter Position zur Nadelspitze liber
einen Drei-Wege-Hahn. Dabei wird der Spritzenstempel jeweils um ca. einen halben
Teilstrich (entspricht 0,05 ml) bewegt.

Das Luftpolster unter dem Spritzenstempel bewirkt einen sehr langsamen gleichméfigen
Ausstrom aus der Spinalkaniile, dies konnte in In-vitro-Versuchen sicher nachgewiesen
werden und wurde so auch klinisch durchgefiihrt. Bei den In-vitro-Versuchen wurde die
0,33% Losung mit Methylenblau gemischt und anschlieBend in eine Infusionsflasche mit
0,9% NaCl Losung injiziert. Bei sehr langsamer Injektion in der angegebenen Technik (0,5
ml pro Minute) unter Verwendung feinlumiger Pencil-point Nadeln kann man ein Aufsteigen
und Uberschichten der blau gefirbten hypobaren Losung (Abb.8 im Anhang) erkennen. Bei

schneller turbulenter Injektion verfarbt sich der gesamte Inhalt der Kochsalzlésung blau.

2.5. Uberwachungs- und Messphase nach der Injektion

Nach der Injektion wird der Patient fiir 30 Minuten in strikt lateraler Position gelagert und
ein Uberwachungsprotokoll gefiihrt. Bei der Seitenlagerung muss besonders auf den
horizontalen Verlauf der Wirbelsédule, d.h. parallel zum OP — Tisch geachtet werden, um
einen unkontrollierten Anstieg der Spinalandsthesie zu vermeiden.

Als Anzeichen einer Sympathicusblockade wird ein Temperaturanstieg der Hauttemperatur
von mehr als 0,5° Celsius am FuBlriicken definiert. Die Messung erfolgt mittels
Thermistoren, die am FuBriicken angebracht werden.

Die Temperaturverdnderung wird in Zwei-Minuten-Abstinden dokumentiert, tabellarisch
festgehalten und als Temperaturkurve dargestellt. Jede Reduktion der Beweglichkeit von
Hiifte, Knie und Sprunggelenk auf der Gegenseite wird als bilaterale Spinalanisthesie

bewertet. Hierzu wurde der Patient in fiinfminiitigen Intervallen aufgefordert, Bewegungen
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in den o.a. Gelenken auszufithren. Ebenso wird die Temperaturdiskrimination und die
Empfindlichkeit auf Nadelstich bzw. Kailtespray (Alkoholaerosol) in den einzelnen

Dermatomen auf beiden Seiten in flinfminiitigen Intervallen untersucht.

2.6. Vermeidung eines fruhzeitigen ,,Spillover*

Die Dauer der Seitenlage ist in mehreren Studien mit unterschiedlichen Ergebnissen
untersucht worden (Chohan et al., Esmaoglu et al., 52, 54). Die Studiendaten beziehen sich
allerdings meist auf die hyperbare Methode. Zur hypobaren Methodik gibt es wenig
verldssliche Aussagen in der vorhandenen Literatur. Um hier moglichst wenig
Auswirkungen einer vorzeitigen Riickenlagerung zu erhalten, wird die Dauer der Seitenlage
mit 20 Minuten grofBziigig bemessen. Vorversuche hatten eindeutig ergeben, dass eine
Umlagerung noch vor 15 Minuten eine Umverteilung des Lokalanésthetikums zur
Gegenseite zur Folge hat (spillover), weil noch ausreichend ungebundenes
Lokalanésthetikum im Liquor vorhanden ist. Dies hat einen bilateralen Block zur Folge und
sollte vermieden werden. Jede auch nur geringfligige Einschrinkung der Fahigkeit das
gegenseitige Bein anzuheben, wird als bilaterale Spinalanisthesie gewertet. Die Patienten
werden ausdriicklich auf diesen Sachverhalt hingewiesen. Der Einfluss der Spinalandsthesie
auf die Himodynamik wird auf dem Uberwachungsbogen und dem Narkoseprotokoll
festgehalten. Das Auftreten von Blutdruckabfillen, Bradycardie, Asystolie, Schmerz, die
Notwendigkeit der Einnahme von Schmerzmitteln, die Gabe eines Vasopressors, Ubelkeit,
Erbrechen, Kopf- und Riickenschmerz, das Auftreten von Blasenentleerungsstéungen

werden auf dem Uberwachungsprotokoll vermerkt, sofern diese Symptome auftreten.

2.7. Postoperative Patientenbefragung

Die Dauer der Anisthesie bis zum Auftreten von Druckschmerz verursacht durch die

Staumanschette wird dokumentiert und fiir die unterschiedlichen Injektionsvolumina

ausgewertet. Die Patienten werden befragt, wann die Motorik und die
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Beriihrungsempfindung wiederhergestellt ist, wann sie postoperativ das erste mal
aufgestanden sind. Die Patienten werden am OP-Tag und am ersten postoperativen Tag
anhand eines Dokumentations- und Untersuchungsbogen befragt. Sie werden aufgefordert
jede Komplikation oder unangenehme Nebenwirkung anzugeben und zuletzt eine
Bewertung mittels einer Bewertungsskala abzugeben, den Zeitpunkt der ersten
Blasenentleerung zu notieren und diese Zeiten anschlieBend bei der postoperativen

Befragung anzugeben.

2.8. Untersuchung mit dem ,,Bladderscan

Blasenentleerungsstorungen sind eine nicht seltene aber umso unangenehmere Komplikation
bei Spinalandsthesien. Einige Studienteilnehmer hatten in der Vergangenheit einen
Harnverhalt nach der Durchfiihrung einer herkommlichen Spinalanésthesie erlitten und
mussten katheterisiert weren. Diese Patienten werden noch einmal gesondert darauf
hingewiesen, jegliche Blasenentleerungsstérung nach Durchfiihrung des neuen Verfahrens
der einseitig angelegten hypobaren Spinalanidsthesie anzugeben. Nach Beendigung des
operativen Eingriffs wird der Harnblaseninhalt mittels ,,Bladderscan® sonographisch
bestimmt, um einen modglichen Zusammenhang zwischen Fiillung der Harnblase und
moglichem Harnverhalt sicher festhalten zu konnen. Die Durchfiihrung eines ,,Bladderscans
bietet einige Vorteile fiir den Patienten. In der Studie sollte der durchschnittliche
Harnblaseninhalt bezogen auf die durchschnittlich infundierte Menge ermittelt werden, um
daraus Schliisse fiir ein sinnvolles Fliissigkeitsmanagement bei diesen elektiven
unfallchirurgischen und orthopadischen Operationen zu erhalten.

In der Vergangenheit hatte sich gezeigt, dass der Einsatz des ,,Bladderscans* die Héaufigkeit
von Katheterisierungen deutlich senkt und damit auch die Haufigkeit von
Harnwegskomplikationen wie z.B. Infektion, Striktur, Urosepsis etc. und die daraus
entstehenden Kosten. Durch friihzeitiges Scannen kann eine iiberméfBige Distension der
Harnblase vermieden werden (Uberdehnung der Harnblase tritt in etwa 5 — 35% aller

Operationen auf).
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Angesichts der  Tatsache, dass gerade bei Spinalandsthesien gelegentlich
Harnblaseniiberdehnung und Harnverhalt auftreten, ist die Bestimmung des Blaseninhalts
mittels ,,Bladderscan® eine sinnvolle Methode, um die Einfliisse der neuen Methode, der
einseitig angelegten hypobaren Spinalanésthesie auf diesen Sachverhalt festzuhalten.

Die Durchfiihrung des Harnblasenultraschalls erfordert etwa eine Minute Aufwand und wird
von den Patienten nicht als unangenehm empfunden.

Die Genauigkeit des ,,Bladderscans* wird mit +/- 35 — 50 ml Volumen angegeben.
Durchschnittlich unterschétzt die sonographische Messung mit dem ,,Bladderscan* um ca.
7% den realen Blaseninhalt. Der Zeitpunkt der Messung ist direkt nach dem Operationsende.
Der gemessene Blaseninhalt in Milliliter wird auf dem Display des ,,Bladderscan® angezeigt
und auf dem Erhebungsbogen festgehalten.

Interessant ist die Klirung der Frage, ob es auch bei der einseitigen hypobaren
Spinalanisthesie postoperativ zu gehduften Harnverhalten kommt und ob diese Harnverhalte
mit einer iibermiBigen Fiillung (Overdistension) der Blase einhergehen. Die Patienten
werden am Tag der Operation wéhrend des Eingriffs kontinuierlich iiberwacht und im
Protokoll entsprechend befragt. Die Befragung wird am Abend nach dem Eingriff und am 1.
postoperativen Tag wiederholt.

Personliche Beurteilungen seitens der Studienpatienten werden gleichfalls auf dem
Studienprotokoll fiir die spdtere Auswertung vermerkt. AbschlieBend sei erwéhnt, dass die
Vermeidung von Turbulenzen im Liquorraum als entscheidenes Kriterium fiir eine effektive
Methodik und Durchfiihrung schon vor Beginn der Studie postuliert wird.

Den Arbeiten von Enk und Bourke fiir die hyperbare Spinalanisthesie (23, 38) folgend,
sollte die Kombination von Seitenlagerung, neuartigen Micro-tip Spinalkaniilen und die

langsame Injektionstechnik das Ergebnis unserer Studie positiv beeinflussen.

2.9. Statistische Auswertung

Die anschlieende statistische Auswertung der Studie iiberpriift die Stichprobe n = 95

Patienten auf eine einseitige oder bilaterale Spinalandsthesie. Als Kriterium fiir die

Einseitigkeit wurde die Kombination der einseitigen Einschrinkung bzw. Verlust von
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Motorik und Sensorik, sowie das Auftreten einer einseitigen Sympathikolyse gewertet und
mittels iiblicher Testverfahren statistisch tiberpriift. Das Kriterium ,,Kreislaufstabilitdt* unter
einseitig hypobarer Spinalanidsthesie wurde nach Ermittlung der Abweichung des MAP
(mean arterial pressure) vom Ausgangswert iberpriift und mittels Chi-Quadrat-Test
statistisch ausgewertet. Die Datenerfassung erfolgte mit den {iblichen Kalkulations-
programmen Excel und Works. Im Anhang sind Abbildungen zum ,,Bladderscan* (Anhang
Abb.11), zu den unterschiedlichen Nadeltypen, zur ,,air buffered injection“(Anhang Abb.7)
und zu den In-vitro-Versuchen (Anhang Abb. 8-10) dargestellt.

2.10. Datenerfassung und Dokumentation mit den Erhebungsbtgen

Im Folgenden werden eine ideale Messkurve bei unilateraler hypobarer Andsthesie und die

dazu gehorigen Erhebungsbogen vorgestellt.

Temperaturverlauf bei hypobarer SPA.
Messung am FuBriicken
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Abb.1: Ideale Temperaturverlaufskurve hier bei einer Hallux valgus Operation.

Das rechte Bein wurde einseitig anésthesiert.
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Auf den beiden folgenden Seiten sind exemplarisch die beiden Dokumentationsbégen
dargestellt, die bei den 95 Studienteilnehmern genutzt wurden.

Das gelb gekennzeichnete Hautareal entspricht der hochsten Ausdehnung des Ausfalls der
Temperaturempfindung, das rot gekennzeichnete Areal enspricht der hdchsten Ausdehnung
des Hautareals mit Ausfall der Pin-prick Empfindung. Aus praktischen Griinden wurde das
rote Areal nicht auf das ganze Bein ausgedehnt. Es soll aber Folgendes impliziert sein: von

den eingefirbten Flichen abwirts betrachtet ist die entsprechende Empfindung ausgefallen.
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OP Tag - Datum: OP -Tag Postoperativ: 1. postoperativer Tag:
20.02.2002
Patient erste Blasenentleerung: Bewertung durch den
Name:L. 3hpostOP Patienten: ja nein
Vorname:M.
geb:18.12.1946 Einmalkatheter: Kopschmerz [] 4
Eingriff:Hallux valgus re ja nein Riicken-
Station:8 [] 4 schmerz [] X
Spinalkaniile: Bewertung des Verfahrens Blasenent-
25 - 29 G Micro-tip needle durch den Patienten: leerungs-
GroBe: 163 cm sehr gut storung ] X
Gewicht:76 kg =Patientenkomfort Analgetika-
ASA 1] 1 m[] bedarf 1 X
ja nein welches Analgetikum:
Seite: REX] LI[ ]  Einseitigkeit < [ ]
Kopfschmerz [ | [ Bestehen neurologische
Harnverhalt [ | [X Auffalligkeiten?
Punktionsort: L2-3[<] Riicken- ja nein
L3-4[ ] schmerz [] X [] X
L4-5[ ] Aufstehen nach: wenn ja, welche:
XXX
Injektionsmenge: [ | 1,4ml Bewertung der Beinkraft im
[ ]1,6ml  vollstindige motorische Seitenvergleich nach dem
<] 1,8ml  Wiederherstellung: Eingriff: (Punkte Von 0 — 100
( ) ml  2h post OP z.B. 100 Punkte = volle Kraft)
Carbostesin 0,33% hypobar  postoperativ re Bein: 20%
li Bein: 100%
Injektionsdauer: 2min[_] Ubelkeit [] X T in min: li re
/3min[_] 4min[<]/5min[_] Erbrechen [] X
0 30,7 31,4
Injektionsbeginn - Uhrzeit: sonstige Auffilligkeiten: 2 30,6 31,4
0800 Uhr Uberlaufblase 4 30,6 31,5
OP - Beginn: 6 30,7 31,7
0845Uhr Restharnmenge, post OP: 8 30,7 32,1
OP - Ende: 623ml bladder scan 10 30,6 32,7
.
Compiikatone Restharnmenge 3h post OP: 16 30.3 335
Blutdruckabfall E ?g?i" 12 204 230
irsi;‘g;ﬁzdie E % k@inische WD: = wann wird ;g 282 222
Ubelkeit O X die Staumanschette versplirt: 24 30,3 33.5
Sehmers 5 B XXX 26 30,4 33,7
Vasoconstrictiva O X 28 30,4 33,7
. 30 30,4 33,8
Akrinor 2:8: ml 3 30.4 33.8
34 30,3 33,8
36 30,4 33,7
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Name:L.
Vorname:M.
geb.:18.12.1946
Eingriff:

Hallux valgus re

5min nach
Injektionsbeginn

Ausfall der Kilteempfindung
gelb

Ausfall der Pin-prick Empfindung

rot

zu betdubendes Bein: ja nein

wird warm
wird taub

wird schwer
wird leicht
HG-Beugung
HG-Streckung
KG-Beugung
KG-Streckung
OSG-Beugung
OSG-Streckung

OO

MXXNXXOXXX
OOOO0OOxO

nicht zu betdubendes Bein:
ja nein

wird warm
wird taub

wird schwer
wird leicht
HG-Beugung
HG-Streckung
KG-Beugung
KG-Streckung
OSG-Beugung
OSG-Streckung

OOOO0OOXRXRXKX

10min nach
Injektionsbeginn

Ausfall der Kalteempfindung
gelb

Ausfall der Pin-prick Empfindung

rot

zu betdubendes Bein: ja nein

wird warm
wird taub

wird schwer
wird leicht
HG-Beugung
HG-Streckung
KG-Beugung
KG-Streckung
OSG-Beugung
OSG-Streckung

OO

XXXRXOOOXRXKX
OOOOXXXO

nicht zu betdubendes Bein:
ja nein

wird warm
wird taub

wird schwer
wird leicht
HG-Beugung
HG-Streckung
KG-Beugung
KG-Streckung
OSG-Beugung
OSG-Streckung

XXXXXXOOOO
OOOO0OOIXXXX

15min nach
Injektionsbeginn

Ausfall der Kilteempfindung
gelb

Ausfall der Pin-prick Empfindung

rot

zu betdubendes Bein: ja nein

wird warm
wird taub

wird schwer
wird leicht
HG-Beugung
HG-Streckung
KG-Beugung
KG-Streckung
OSG-Beugung
OSG-Streckung

OO

OOOO0OOOXXK
NXXXXXXX

nicht zu betdubendes Bein:
ja nein

wird warm
wird taub

wird schwer
wird leicht
HG-Beugung
HG-Streckung
KG-Beugung
KG-Streckung
OSG-Beugung
OSG-Streckung

OOOO0OOXRXRXKX

20min nach
Injektionsbeginn

Ausfall der Kalteempfindung
gelb

Ausfall der Pin-prick Empfindung

rot

zu betdubendes Bein: ja nein

wird warm X O
wird taub X O
wird schwer X O
wird leicht O X
HG-Beugung O X
HG-Streckung O X
KG-Beugung O X
KG-Streckung O X
0OSG-Beugung O X
0SG-Streckung O X

nicht zu betdubendes Bein:

ja nein
wird warm O X
wird taub O X
wird schwer O X
wird leicht O X
HG-Beugung X O
HG-Streckung X O
KG-Beugung X O
KG-Streckung X O
0SG-Beugung X O
OSG-Streckung X O
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3.0. Ergebnisse

In einer klinischen Feldstudie an 95 randomisiert ausgewidhlten Studienpatienten der
Risikogruppen ASA I-III aus dem Krankengut einer unfallchirurgischen und allgemein-
chirurgischen Abteilung wurde die Effektivitdt der hypobaren unilateralen Spinalanésthesie
bei den Injektionsvolumina 1,4, 1,6, 1,8 und 2ml einer hypobaren 0,33% Bupivacainldsung
untersucht. Erstaunlicherweise war die Effektivitit der Methode weniger vom Injektions-
volumen als vielmehr von der Injektionsgeschwindigkeit bei der Durchfiihrung der
einseitigen hypobaren Spinalanisthesie abhéngig. Die beiden folgenden Abbildung zeigen
die Verteilung der Patienten auf die Risikogruppen nach ASA und auf die unterschiedlichen

Injektionsvolumina.

3.1. Verteilung der Patienten nach Risikogruppen und nach den Injektionsvolumina

Verteilung der Patienten auf ASA Risikogruppen

23

S0

30

‘DASAI EASA I OASAI ‘

Abb.2

Aufteilung der Patienten nach Injektionvolumen

50
40 4
30 3
20
10

0

n Patienten

1,4ml 1,6ml 1,8ml 2ml

Injektionsvolumen

Abb.3
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3.2. Altersverteilung der Patienten:

Das Durchschnittsalter der Patienten betrug im Mittel 52,3 Jahre, der dlteste Patient war 92 ,

der jiingste 16 Jahre alt.

Patientenaltersverteilung

e Tt It e
e e
Abb.4 —

3.3. Die durchschnittliche OP-Dauer und Andasthesiezeit:

Die OP-Dauer betrug im Mittel 56,8 min. Die Summe aus OP- und Anésthesiezeit betrug im

Mittel 107,6 min.

3.4. Messung mit dem ,,Bladderscan*:

Das mittlere wihrend des Eingriffs intravends infundierte Volumen betrug 1041 ml, der
mittlere mittels ,,Bladderscan” gemessene Blaseninhalt betrug am OP-Ende 383 ml, der
geringste gemessene Blaseninhalt betrug 0 ml, der grosste gemessene Blaseninhalt betrug
868 ml. Kein Patient hatte Blasenentleerungsstorungen. Alle Patienten konnten innerhalb
von 8 Stunden postoperativ ihre Blase entleeren. 93 Patienten entleerten ihre Blase innerhalb

von 6 Stunden.



Ergebnisse 28

3.5. Bewertung durch Patienten, die schon einmal eine Spinalanéasthesie erhalten hatten

24 Patienten hatten in der Vergangenheit eine herkommliche bilaterale Spinalanésthesie
erhalten. Davon favorisierten 23 bei der Befragung nach dem Eingriff die unilaterale

hypobare Methode, ein Patient machte keine Angaben.

3.6. Ergebnis zum Untersuchungsgegenstand ,,Einseitigkeit* bzw. ,strikt einseitige

Spinalanasthesie*

Das Kriterium ,strikt einseitig® wurde als Kombination des Ausfalls von Motorik,
Beriihrungs- und Temperaturempfindung (erhoben mittels Pin-prick test und Kéiltespray)
sowie des Vorhandenseins einer einseitigen Hauttemperaturerhohung als Ausdruck einer
einseitigen Sympathicolyse definiert. Nur die Patienten, die diese Kriterien erfiillten wurden
als ,,strikt einseitig™ gewertet. Dies traf auf 61 von 95 Patienten zu.

71 von 95 Patienten zeigten die Kombination von einseitigem Beriihrungsausfall und
einseitigem Ausfall der motorischen Beweglichkeit des zu andsthesierenden Beins. 74 von
95 Patienten wiesen eine einseitige Hauttemperaturerhéhung auf.

Bei 3 Patienten konnte keine nachweisbare Hauttemperaturerhohung gemessen werden.
Diese Patienten hatten klinisch eine eindeutig unilateral angelegte Spinalanésthesie, so dass
die Zahl der Patienten mit unilateraler Anésthesie, die alle drei Kriterien erfiillen, auf 64 von
95 ansteigt.

67 von 95 Patienten gaben eine einseitige Betdubung in der Kombination von Ausfall der
Motorik, Beriithrungs- und Temperaturempfindung an. Diese Patienten konnten nicht alle als
strikt einseitig anisthesiert bewertet werden, weil sie teilweise einen beidseitigen
Hauttemperaturanstieg von mehr als 0,5° Celsius aufwiesen. Diese 67 Patienten hatten zwar
die Wahrnehmung einer einseitigen Betdubung, die Hauttemperaturmessung ergab allerdings
ein anderes Ergebnis.

Eine Patientin hatte eine beidseitige Sympathektomie in der Vorgeschichte und daher keine

messbare Hauttemperaturerhohung. 87 von 95 Patienten hatten einen einseitigen Ausfall der
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motorischen Beweglichkeit des zu anésthesierenden Beins. 8 Patienten hatten einen

beidseitigen Ausfall der Motorik, also eine bilaterale Spinalanisthesie.

Vier Temperaturverlaufskurven

Die Hauttemperaturmessung ergab vier Temperaturverlaufskurven:

1. Die Hauttemperaturabweichung am nicht zu andsthesierenden Bein blieb < 0,5°Celsius,
wihrend die Hautemperatur am oben liegenden zu anésthesierenden Bein um > 0,5°Celsius
anstieg, gemessen am FuBriicken der jeweiligen Extremitdt. Dieses Phdnomen trat bei 74
Patienten ein.

2. Die Hauttemperatur stieg parallel an beiden Beinen iiber 0,5°Celsius. Dieses Phinomen
trat bei 17 Patienten ein.

3. Es fand kein Hauttemperaturanstieg statt. Dieses Phdnomen wurde nur bei 3 Patienten
beobachtet, die 1,4-1,6 ml Injektionsvolumen erhalten hatten und eine Blockadeausdehnung
unterhalb von Dermatom L1 aufwiesen.

Eine Patientin hatte eine beidseitige Sympathektomie (bei p.AVK.) in der Vorgeschichte und
daher keinen Hauttemperaturanstieg.

4. Es fand zunichst ein Verlauf wie unter 1. beschrieben statt. Erst nach 18-20 Minuten kam
es zu einem Temperaturanstieg > 0,5° Celsius am nicht zu andsthesierenden Bein. Dieses
Phinomen trat bei 5 der 17 unter 2. beschriebenen Patienten ein. Die entsprechenden

Messkurven sind im Diskussionsteil dargestellt.

Zum Nadeltyp: Es wurden vier verschiedene Nadelgrofien bzw. Nadeltypen eingesetzt, ein
Typ erwies sich als mehr oder weniger unbrauchbar, zwei von drei Micro-tip Pencil-point
Spinalnadeln erwiesen sich als ausgesprochen geeignet fiir die ,,air buffered injection®
Methode, die in dieser Studie zur Anwendung kam. Die 22-27G und die 24-28 G Nadeln
waren sehr gut geeignet, wihrend die 25-29 G Nadel eine zu hohe Ausschussrate hatte.
Bezugskriterium war immer die Rate an ,,strikt einseitig” anésthesierten Patienten (61 von

95).
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Zur Einstichhohe: Der Einfluss der Einstichhohe (L2-3, L3-4, L4-5, je nach Patient
unterschiedlich ausgewihlt) auf die Einseitigkeit ist nicht signifikant. Auf den drei
Einstichebenen ergeben sich vergleichbare Raten fiir das Kriterium strikte Einseitigkeit oder
beidseitige Sympathicolyse als negative Kontrolle. Die Trefferquote liegt zwischen 50 und
66% bezogen auf die Einstichhohe.

L2-L3: 62,5% Einseitigkeit, L3-L4: 66,6% Einseitigkeit; L4-L5: 50% Einseitigkeit.
Fazit: Einstichhohe und Injektionsvolumen zwischen 1,4 und 2ml sind relativ unerhebliche

Faktoren zur Erzielung einer unilateralen hypobaren Spinalandsthesie.

Zur Injektionsdauer: Betragt die Injektionsdauer 3-4 Minuten, so ergeben sich fiir 50 bis
60% der Patienten ein strikt einseitig gemessener Block. Erst wenn die Injektionsdauer fiinf
Minuten betrigt, steigt die Rate flir das Kriterium ,strikt einseitig” auf 86%. Es darf
gefolgert werden, dass eine Verldngerung der Injektionszeit auf 5 Minuten und lidnger
wahrscheinlich die Rate der Patienten, die das Kriterium ,strikte Einseitigkeit® erfiillen,

noch weiter gesteigert hitte.

3.7. Untersuchungsgegenstand ,,Kreislaufstabilitat* der hypobaren unilateralen Spinal-

anasthesie

Als ein Kriterium fiir die Kreislaufstabilitit wurde der MAP fortlaufend gemessen und
kalkuliert. Der arterielle Mitteldruck (MAP) betrug im Mittel zu Beginn der Messung 92,79
mmHg und nach 30 Minuten im Mittel 91,35 mmHg, die mittlere MAP Abweichung war
also weit geringer als 5% vom Ausgangswert.

2 Patienten erhielten 2 ml eines Vasopressors (Akrinor, mit NaCl Losung 2:8 verdiinntes
Theodrenalin), weil die Blutdruckabweichung 20% iiberschritt. Es waren keine Symptome
wie Ubelkeit, Erbrechen oder Schwitzen aufgetreten. Die Gabe des Vasopressors erfolgte
hier vorbeugend, weil eine MAP Abweichung von mehr als 20% vom Ausgangsmitteldruck

zuvor als Grenzwert flir die Vasopressorgabe definiert worden war.
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3.8. Ergebnisse zu Nebenwirkungen und Komplikationen der Methode - Stichwort

Vertraglichkeit

Ubelkeit, Erbrechen, Schmerz, Herzrhythmusstérungen, Asystolie, Bradycardie, postspinale
Kopfschmerzen, chronische Riickenschmerzen, Blasenentleerungsstorungen oder Harn-
verhalt traten bei keinem Studienpatienten auf. Vier Patienten gaben einen Riickenschmerz
als Schmerz am Einstichort an, dieser war nach spétestens zwei Tagen verschwunden. Der
postoperative Einsatz von Analgetika hielt sich im Rahmen des normalen Bedarfs, es wurde
entweder Novalgin (Novaminsulfon) oder Dipidolor (Piritramid) verabreicht oder beide
Medikamente in Kombination. Die Mobilitdt der Patienten nach dem Eingriff war sehr gut,
89 Patienten konnten ohne Probleme innerhalb der ersten 6 Stunden nach dem Eingriff
aufstehen. Bei Uberschreitung dieser 6 Stunden bis zum ersten Aufstehen lag entweder
Wundschmerz vor, so dass die Patienten noch nicht aufstehen wollten oder die Art des
Eingriffs bzw. Schmerzen limitierten die Mdglichkeit des Aufstehens.

Der bei 59 Studienpatienten eingesetzte ,,Bladderscan® ermdglichte eine Ermittlung des
Blaseninhalts innerhalb von einer Minute nach OP-Ende. Es ist eine kaum belastende
Ultraschallmessmethode, die moglicherweise Kosten einsparen hilft, indem unnoétige
Harnblasenkatheterisierungen vermieden werden. Diese nicht-invasive Messmethode
ermoglichte eine Aussage iiber die durchschnittlich vorhandene Blasenfiillmenge nach
Infusion von ca. 11 kristalloider Losung wihrend des Eingriffs. Die Ergebnisse entsprachen
den an grofBeren Studienkollektiven durchgefiihrten Bestimmungen des postoperativen
Blasenvolumens, allerdings, im Gegensatz zu den Vergleichsstudien, ohne eine einzige

Blasenentleerungsstorung vorzufinden und ohne eine einzige Katheterisierung zu erfordern.

3.9. Abschlussbewertung durch die Patienten

Nach Abschluss der Uberwachungsphase dieser Studie wurden die Patienten gebeten, eine

eigene Bewertung fiir das durchgefiihrte Verfahren einer unilateralen hypobaren

Spinalanésthesie auf einer Skala von 1-6, 1 fiir ausgezeichnet, 6 fiir ungeniigend, abzugeben.
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Auch nach Beendigung der Studie gab es immer wieder Patienten, die bei Zweiteingriffen
nach der unilateralen Methode fragten, weil sie gute Erfahrungen mit der einseitigen
hypobaren Spinalanésthesie gemacht hatten.

Die Auswertung der Bewertungsbdgen ergab folgendendes Bild:

Patientenbewertung der Anasthesie

n Patienten

Note (1=sehr gut, 6=ungentgend)

Abb.5

Ein Patient gab keine Bewertung des Verfahrens ab.

Bewertung der einseitigen im Vergleich zur herkbmmlichen
Spinalanasthesie

25

20

15

10

n Patienten

gesamt positiver negativer keine Ang.

Abb.6

Wie oben angefiihrt hatten 24 von 95 Patienten schon einmal eine Spinalanisthesie erhalten,
davon bewerteten 23 die unilaterale Spinalanésthesie als das angenehmere Verfahren

insbesondere was den Erhalt des Korpergefiihls betrifft. Ein Patient machte keine Angaben

zur Fragestellung.
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Unilaterale hypobare Spinalanasthesie

(1.) Bei der bilateralen Spinalandsthesie weisen 100% aller behandelten
Patienten, bedingt durch die Behandlungsmethodik, eine beidseitige
Blockade auf.

Zu uberprifende Aussage:

Bei der unilateralen Spinalandsthesie weisen weniger als 100% aller behandelten Patienten

eine beidseitige Blockade auf.

Kriterien fiir die Einseitigkeit der Blockaden:
- einseitige Motorik und
- einseitige Sensorik und

- einseitige Sympathikolyse

Stichprobenumfang n = 95 behandelte Patienten

(" |, falls i-ter mit der unilateralen Spinalanisthesie
behandelte Patient eine einseitige Blockade
Zufallsvariable X; = < aufweist,
0  sonst.
=

damit folgt X’ = Z X einer hypergeometrischen Verteilung mit den

N
Parametern H (95, N, N;) mit Wl =7.



Statistik 34

Unter der Annahme, dass (1) 0,1 <n<0,9 und

n
2 . 1- c—— >0 gilt,
2) n-n(l-m) N1 gl

kann die hypergeometrische Verteilung durch die Normalverteilung approximiert werden.

lim N-—-n
N—>wo N-1

Mit N= oo gilt: =1 und mithin ist die

Approximationsbedingung (2) n-m (1-m) >9,
hier 95w (1-m) >9

mit © €[ 0,11 ;0,89 ] ebenso wie Bedingung (1) erfiillt.

Mit n = 95 gilt somit

n

X = Z Xi ~ NO5S-n; 9= (l—n)(l—%j) sowie

P, = i n = X” , also hier Pgs= i95=& und somit
n 5
(l-z) 95 o lim p
Pos ~ N (; ———= (1 - —)) bzw. mit — =0,
95 N N—>wo N
z(l1-7)

).

wie im vorliegenden Fall auch (P, ~ N ( m;

95
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Anwendung eines parametrischen Schéitzverfahrens, Ermittlung eines Konfidenzintervalls

fiir den Anteilswert

Konfidenzniveau 1 — o = 0,99

mit < 0,05 (hier gegeben) gilt:

i
N

ppoq (PU=P) i, RUER
175 n 173 n
1

6
mit P= % =0,64210526 erhilt man

61
61 %5(1—6%5)
95

61
<ns — +

61
; %5(1 -65s)
95

95 0,995 95 0,995
\/0,64210526 -0,35789474
0,64210526 — 2,58 < n<
95
0,64210526-0,35789474
0,64210526 + 2,58 %

0,64210526 — 2,58 - 0,04918345 < 1 <0,64210526 + 2,58 - 0,04918345 , also
0,515< ©<0,769 , d.h.

bei einem Konfidenzniveau von 99% liegt der wahre, aber unbekannte Anteilswert, der mit
der unilateralen Spinalandsthesie behandelten Patienten, die eine einseitige Blockade
aufweisen, im Intervall [ 0,515 ; 0,769 ].

Die zuvor getroffenen Approximationsbedingungen sind somit erfiillt.
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(2.) Gleiches Verfahren, jedoch nur mit Kriterien:

- einseitige Motorik

- einseitige Sensorik

es gilt P = —und mithin
95

0,7053-0,2947
95

0,7053-0,2947
95

0,7053 — 2,58 \/ < n< 0,7053 + 2,58 \/

0,7053 - 0,0468 < m < 0,7053 + 0,0468 , also
0,6585< n< 0,7521,d.h.

bei einem Konfidenzniveau von 99% liegt der wahre, aber unbekannte Anteilswert, der mit
der unilateralen Spinalandsthesie behandelten Patienten, die eine einseitige Blockade
aufweisen, im Intervall [ 0,6585 ; 0,7521 ].

Die zuvor getroffenen Approximationsbedingungen sind somit auch in diesem Fall erfiillt.

(3.) These: Die unilaterale Spinalandsthesie 16st eine nur geringfiigige Kreislautbeein-

trachtigung aus.

= Zu uiberpriifende These: der mittlere, durch die unilaterale Spinalanésthesie

ausgeloste Blutdruckabfall liegt bei weniger als 10%

Stichprobenumfang n = 95 Patienten
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Zufallsvariable X; = prozentualer Blutdruckabfall des i-ten mit der unilateralen

Spinalanésthesie behandelten Patienten

Testverfahren/Vorgehensweise
1) yx g Anpassungstest zum Test auf Normalverteilung der

Gesamtheit zur Priifung der Voraussetzungen zur
Anwendung des Tests fiir den Mittelwert
(2) Test fiir den Mittelwert ( Hy : px = 10%)

zu(l) y 2. Anpassungstest

Test der Hypothese, dass die Zufallsvariable X; normalverteilt ist.

Ho: Xi~N(p; 0°) Ha: Xi 1N (p; 8%)

Dazu Schétzung der Verteilungsparameter aus der Stichprobe

J— 1 n J—
a4 =X = - > Xi; — 4 =X =0,0067
i=1
n
A 1 n _ n 1
o' 1 X X X 5o =§ o5 0,9493 - 0,0067°
n =

A 1

o> = — - 0,9493 — 0,0067*
94

5% = 0,0100989 — 0,0000448

5% = 00101

Also hier: Hp: X;~N (0,0067; 0,0101)

Ha: X £ N (0,0067; 0,0101)
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Uberpriifung der Voraussetzungen:

- Es liegen stochastisch unabhéngige Ereignisse vor, deren identische Verteilung

gegeben ist.

- Zerlegung des Wertebereiches der Zufallsvariablen in k disjunkte Klassen, so dass

n’ die durch die Nullhypothese spezifizierte Wahrscheinlichkeit ist, dass die

Zufallsvariable X, Werte der i-ten Klasse annimmt.

Auswahl von k

Zur Approximation der Priiffunktion T (s.u.) durch die ;(2 - Verteilung muss gelten:
n-m°>10 mit i=1bisk.
Hier also: 951" >10 bzw. m’ >0,105.

Mit k = 8 wird die groBte gerade Anzahl von Klassen gewéhlt, die diese Bedingung erfiillt.

1
Also: 7° = g = 0,125 fir i=1, ..k

Fiir die Standardnormalverteilung gilt:

F,(-1,15)=0,1251

F, (-0,67)=0,2514

F.(-0,32) =0,3745

F,.(0) =0,5

F. (0,32) =0,6255

F. (0,67) =0,7486

F. (1,15) =0,8749

Damit lassen sich folgende Klassen der Standardnormalverteilung bilden,
fiir die f, =0,125 gilt
[-o05-1,15],[-1,15;-0,67],[-0,67;-0,32],[-0,32;0]
[0;0,32],[0,32;0,67],[0,67;1,15],[1,15;00]
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Fiir die hier zu betrachtende N ( 0,0067 ; 0,0101) werden aus der N(0;1) die Klassengrenzen
wie folgt hergeleitet:

- 1,15 - - 1,15 4/0,0101 + 0,0067 = — 0,1089,
-0,67 = —0,67 40,0101 + 0,0067 = — 0,0606,

-0,32 = -0,32 40,0101 + 0,0067 = - 0,0255,
0—> = 0,0067,
0,32— 0,32 4/0,0101 +0,0067=0,0389,

0,67— 0,67 4/0,0101 +0,0067=0,0740,

1,15— 1,15 4/0,0101 +0,0067 = 0,1223.

die Klassen sind damit:

Aj=[-o;-0,1089] As=10,0067;0,0389 ]
A;=[-0,1089;-0,0606] As=1[0,0389;0,0740 ]
A3;=[-0,0606;-0,0255] A;=[0,0740;0,1223 ]
A4=[-0,0255;0,0067 ] Ag=1[0,1223 ;0] stellt sich wie folgt dar:

Die Stichprobenverteilung der Patienten, also die Anzahl n;, (i =1 bis 8) der Merkmalstréger
in den Klassen A; bis Ag stellt sich wie folgt dar:
n = 9

112:8
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k 0)?

. . . (Nl —n-r i ) . . . 2 . .

Die Priiffunktion T Z S ist unter Hy approximativ y - verteilt mit
i=1 n-Ji.

1

v =k-1="7 Freiheitsgraden.

Ermittlung des Wertes der Priiffunktion:

(9-95-0,1251) © (8-95-0,1263) ~ (11-95-0,1231) °
95.0,1251  95.0,1263  95.0,1231

(33-95-0,1255) ~ (11-95-0,1255) = (7-95-0,1231) °
95.01255  95-0,255  95.0,1231

(5-95-0,1263) © (11-95-0,1251) °
95-01263  95-0.1251

= 45,44

Hy ist zu verwerfen, falls t = 45,55 > ;(2 la: 7

mit oo = 0,01 gilt: ¥° 99.7= 18,48 <4544, d.h.

bei einem Signifikanzniveau von o = 0,01 wird Hy verworfen, d.h. es gibt keinen Grund,

daran zu zweifeln, dass die Zufallsvariable X; normalverteilt mit den Parametern p =

0,0067 und &° =0,0101 ist.

Der ,,Blutdruckabfall in % der mit der unilateralen Spinalandsthesie behandelten Patienten

ist wohl N ( 0,0067 ; 0,0101 ) verteilt.

(2) Test fiir den Mittelwert

Mit dem zuvor vorgenommenen )52 — Anpassungstest ist die Hypothese der

N (10,0067 ;0,0101 ) — Verteilung der Zufallsvariablen X; bereits angenommen worden. Die

Behauptung, dass der mittlere, durch die unilaterale Spinalanésthesie ausgeloste
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Blutdruckabfall bei weniger als 10% (0,1) liegt, ist durch die Bestitigung des

Stichprobenparameters X = 0,0067 als Schitzwert fiir den Parameter p der Gesamtheit

bereits bekréftigt worden.

Anhand der durch den ¥ 2. Anpassungstest gewonnenen Erkenntnis der wohl

zugrundeliegenden Normalverteilung der Zufallsvariablen X; kann die These

noch einmal anhand eines trennscharfen Tests fiir den Mitttelwert iiberpriift werden.( Fiir
die Anwendung dieses Tests ist die Annahme der Normalverteilung der Gesamtheit
Voraussetzung).

Ho:ux 20,1 H;:pu <0,1

.. . _ X - H, \/_ ) . . .
Priiffunktion ist T = T n, (mit 0" als Standardabweichung der Stichprobe), die

X

unter H, t- verteilt ist mit v =n - 1 Freiheitsgraden.

0.0067-01 55 _=00933 " 5544

40,0101 40,0101

Hierist t=

Bei einem Signifikanzniveau von o, = 0,01 ergibt sich fur K ,
mit Vv =n-1=9%
t = -2,36

0,01;v -

da t= -9,05<-2,36, gilt, ist H, zu verwerfen.

Es ist damit wohl so, dass der mittlere, durch die unilaterale Spinalandsthesie

ausgeloste Blutdruckabfall bei weniger als 10% des Ausgangswertes liegt.
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5.0. Diskussion:

Die herkémmliche Spinalanésthesie blickt auf eine Tradition von mehr als 100 Jahren
Anisthesieerfahrung seit Bier (39, 40, 41) zuriick. August Bier war wohl der erste Arzt, der
1898 eine Spinalanidsthesie durchfithrte und an den Folgen eines postspinalen Kopf-
schmerzes litt. Schon damals nahm Bier an, dass diese Kopfschmerzen mit dem
Liquorverlust zusammenhéngen miissten und lenkte die Aufmerksamkeit auf diese erste
mogliche Komplikationsmoglichkeit, die heutzutage bekannt ist und durch Entwicklung
spezieller Spinalkaniilen minimiert wurde (55).

Seit Beginn der Durchfiihrung von Spinalandsthesien wurden sehr unterschiedliche
Lokalanésthetika benutzt. Die Lagerung und Positionierung zur Injektion waren Gegenstand
einiger Untersuchungen (1). Die Nebenwirkungen und Komplikationen sind gut bekannt und
seit Einfithrung spezieller radiologischer Untersuchungen (CT, MRT, Szintigraphie...) noch
besser erforscht. In der Geburtshilfe hat die Durchfithrung von Spinalanisthesien die
Komplikationsrate fiir Mutter und Kind, die bei Durchfiihrung von Allgemeinandsthesien
bekannterweise hoch waren, in den letzten 20 Jahren drastisch gesenkt (57, 58).
Zusammenfassend kann man sagen, dass die Spinalandsthesie ein komplikationsarmes
Verfahren ist. Wo gibt es da noch Spielraum fiir Verbesserungen?

Insbesondere die Héaufigkeit von postspinalen Kopfschmerzen (55, 56) wurde durch den
Einsatz von Pencil-point Nadeln gesenkt. Daher wurden in dieser Studie ausschlieBlich
Nadeln mit Pencil-point Spitze verwendet. Eine neue Variante dieser Nadeln, die Micro-tip
Pencil-point Spinalnadel (siche Anhang Abb.1) wurde eingesetzt, weil sie einen schnellen
Liquorriickfluss zum Lupenglas der Spinalkaniile aufweist, weniger traumatisierend ist und
bei In-vitro-Versuchen gezeigt hatte (sieche Anhang Abb.8), dass in Kombination mit der ,,air
buffered injection technique bei hypobarer Injektionsldsung ein laminares Uberschichten
der Kristalloidlosung bei langsamer Injektionstechnik zuverldssig eintritt. Vorstudien hatten
ergeben, dass es bei der hyperbaren Technik eine Abhéingigkeit von der
Injektionsgeschwindigkeit gibt. Die Injektionsgeschwindigkeit war ein weiteres
Untersuchungskriterium in dieser Studie, weil einige Studien zur einseitigen hyperbaren

Technik enttduschende Ergebnisse hatten (29). Teilweise weil die Injektionsgeschwindigkeit
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zu hoch gewihlt worden war, weil die Seitenlagerung zu kurz gewdhlt worden war oder weil
statt Bupivacain das geringer lipophile Mepivacain gewahlt wurde (29).

Bupivacain, ein Lokalanésthetikum mit hoher Lipophilie, ist das Standardlokalandsthetikum
fiir hyperbare oder hypobare Techniken und wurde auch hier aus Griinden der
Vergleichbarkeit mit anderen Studien gewdhlt.

Eine wichtige Frage war also, ob sich die Ergebnisse zur Injektionsgeschwindigkeit bei der
hyperbaren Methode auf die hypobare unilaterale Spinalandsthesie iibertragen lassen oder
nicht.

Weiterhin bestehende Probleme bei der herkdmmlichen Spinalanésthesie sind neben anderen
Komplikationen das Auftreten von Kreislaufinstabilitit und Harnverhalt. Dies war ein
Untersuchungsgegenstand in der vorliegenden Studie. Ist die einseitige hypobare
Spinalanisthesie leicht durchfiihrbar, ohne groBlen technischen Aufwand (z.B. unter Einsatz
von Infusionspumpen) und komplikationsarm? Werden Ergebnisse enttduschender
Vorstudien zur hyperbaren Technik bei Anwendung der hypobaren Technik revidiert oder
bestitigt? Sind die Patienten friihzeitig mobilisierbar, sogar schneller als bei herkommlichen
Spinalanidsthesien? Ist eine kiirzere Bettruhe nach Durchfiihrung der Spinalanisthesie mit
Micro-tip Nadeln und einseitiger hypobarer Spinalandsthesie mdglich, wodurch auch das
Thromboembolierisiko positiv beeinflusst wird? Die Effizienz der Methode wurde unter
Verwendung von vier verschiedenen Injektionsvolumina (1,4, 1,6, 1,8 und 2ml) untersucht.
Die Barizitit der Losung hatte den Vorteil eines hdheren Patientenkomforts, weil die
Studienteilnehmer auf die gesunde Seite gelagert werden konnten. Spiegelte sich dies in der
Patientenbewertung wieder? Im Folgenden werden die Ergebnisse bezogen auf die einzelnen

Untersuchungskriterien vorgestellt.

5.1. Definition des Kriteriums ,,strikt einseitig“? Gibt es einen Unterschied zwischen

Messung und Wahrnehmung der Patienten?

Sind die Vorteile einer einseitigen Spinalandsthesie Wunschvorstellung oder ldsst sich durch
Optimierung verschiedener Massnahmen eine einseitige Anésthesie der unteren Extremitét

erzielen? Schwerpunkt der Studie war also das zu untersuchende Kriterium ,,Einseitigkeit®.
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Das Ausmall der Beeintrichtigung der Motorik, der Berithrungs- und Temperatur-
empfindung und der Sympathicolyse an den beiden unteren Extremititen waren
Untersuchungsgegenstand dieser Arbeit. Wiahrend die ersten beiden Untersuchungskriterien
von Patientenaussagen abhingig sind, die vom Untersucher im Erhebungsbogen festgehalten
wurden, wurde das Kriteritum Ausmall der Sympathicolyse anhand der Hauttemperatur-
erhohung in Folge der Vasodilatation an den unteren Extremitdten mittels am Fussriicken
befestigter Thermistoren iiberpriift. Fiir unsere Studie wurden die Ergebnisse der drei
Untersuchungskriterien zusammengefasst, so musste jeder Patient, der als ,,strikt einseitig*
eingestuft wurde, die drei Kriterien gleichzeitig erfiillen. Diese Einschitzung war vollig
unabhingig von der subjektiv von den Patienten geduBerten Meinung liber das Ergebnis der
Spinalanésthesie. Nicht selten wurde eine eindeutig messbare Sympathicolyse von mehr als
0,5° Celsius Hauttemperaturerhbhung von den Patienten trotzdem als einseitige Betdubung
eingeschitzt. Das folgende Diagramm zeigt nun die vom Untersucher nach dem
Erhebungsprotokoll festgehaltenen ausgewerteten Messergebnisse einschlieBlich der

Ergebnisse der Hauttemperaturmessung.

Anteil der Patienten, die eine einseitige Spinalanéasthesie
aufwiesen

n Patienten

1 = Motorik einseitig;
2 = Sympathicolyse einseitig ;
3 =Sensorik einseitig; 4 = 1+2+3+keine
Sympathicolyse; 5 = strikt einseitig

Abb.7



Diskussion 45

Die statistische Auswertung der Studie bezieht sich auf die im obigen Diagramm

angefiihrten Ergebnisse, die in flinf Rubriken zusammengefasst wurden.

Rubrik 1: Von 95 Studienteilnehmern geben 87 einen einseitigen Verlust der
Beinbeweglichkeit am zu anésthesierenden Bein an.

Rubrik 2: Von 95 Studienpatienten wurde bei 74 ein einseitiger Temperaturanstieg der
Hauttemperatur tiber 0,5°Celsius gemessen.

Rubik 3: Von 95 Studienteilnehmern geben 71 einen einseitigen Verlust der
Beriihrungs- und Schmerzempfindung am zu betdubenden Bein an.

Rubrik 4: Von 95 Studienpatienten lag bei 64 ein Verlust der Motorik, der Sensorik und
eine einseitige oder keine Sympathicolyse des zu betdubenden Beins vor.

Rubrik 5: Von 95 Studienpatienten lag bei 61 ein Verlust von Motorik und Sensorik vor
und es kam =zu einer einseitigen Sympathicolyse, die durch die entsprechende

Temperaturmessung an der Extremitét bestatigt wurde.

Erlduterung: Nur bei acht Patienten von 95 trat eine beidseitige Spinalandsthesie auf. Eine
Beeintrachtigung der Beriihrungsempfindung auf der Gegenseite wurde als beidseitige
Spinalanidsthesie gewertet. Als Ursache wird eine zufallig zu schnell durchgefiihrte Injektion
angenommen.

87 von 95 Patienten hatten einen einseitigen Ausfall der Beinbeweglichkeit. Die Patienten
bewerteten den einseitigen Ausfall der Beweglichkeit als unilaterale Spinalanésthesie, erst
die Untersuchung mit Kiltespray und Pin-prick ergab, ob die Gegenseite mitbeteiligt war
oder nicht. 74 von 95 Patienten hatten eine messbare einseitige Sympathicolyse von mehr als
0,5°Celsius Hauttemperaturanstieg.

71 von 95 Patienten hatten einen einseitigen Verlust der Berithrungsempfindung der zu
andsthesierenden Extremitét.

Drei Patienten zeigten keinerlei Sympathicolyse, wahrscheinlich weil die erzielte Blockade
unter Level L1 geblieben war. Dieser Effekt wurde in der Arbeit von Enk (38) schon fiir die
hyperbare Methode festgestellt. Diese drei Patienten hatten allesamt einen Ausfall der
Motorik und Sensorik auf der betroffenen Seite, die Gegenseite war vollstdndig unbeteiligt,

konnen also als ,.einseitig andsthesiert” gewertet werden. Da zu Beginn der Studie die
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Kombination von einseitigem Ausfall der Motorik und Sensorik sowie das Auftreten einer
strikt einseitigen Sympathicolyse der betroffenen Extremitét als Untersuchungskriterium der
strikten Einseitigkeit zusammengefasst wurde, wurde nicht bei 64, sondern bei 61 Patienten
die strikte Einseitigkeit festgestellt.

Bei 64,21 % konnte eine ,,strikte Einseitigkeit™, (67,37% wenn man die 3 Patienten ohne
Sympathicolyse hinzunimmt) festgestellt werden. 74,74% hatten einen einseitigen Ausfall
der Beriihrungsempfindung. 77,89 hatten eine strikt einseitige Sympathicolyse. 91,58%

hatten einen einseitigen Ausfall der Motorik.

Fazit

Das durch Patientenbefragung erhobene Kriterium ,Einseitigkeit hdngt nicht nur vom
Ausfall der Berlihrungs- bzw. Temperaturempfindung (71 von 95) und der Motorik des zu
andsthesierenden Beins ab (87 von 95 Patienten). Es waren einige Patienten mit
Temperaturmessverldufen vorhanden, die auf eine beidseitige Sympathicolyse oder gar keine
Sympathicolyse schlieBen lassen. Diese Patienten konnten nicht als ,strikt einseitig
andsthesiert eingestuft werden. Daher ist die Zahl der Patienten, die alle drei
Untersuchungskriterien erfiillen, deutlich geringer (61 von 95 Patienten).

Die Anwendung statistischer Nachweisverfahren bezog sich sowohl auf das Kriterium
,»strikte Einseitigkeit®, als auch auf die klinisch erhobene Kombination der Ausschaltung von
Beriihrungs- und Temperaturempfindung sowie der Motorik des zu anésthesierenden Beins.
Die Aussage, dass zahlreiche Patienten die Betdubung nur einer Extremitit wahrnahmen,
obwohl die Hauttemperaturmessung teilweise beidseitige Temperaturanstiege zeigt, wurde
iiberpriift und musste in jedem Fall eine Patientenanzahl von mehr als 61 ergeben und
tatsidchlich ergab sich eine Zahl von 67 Patienten, die einen gleichzeitigen Ausfall von
Motorik, Sensorik und die Wahrnehmung der unilateralen Anésthesie unabhingig von der
Sympathicolyse angaben.

So ist also auch nachgewiesen, dass die Wahrnehmung der Patienten eine andere sein kann,
als die mittels Thermistoren gemessenen Hauttemperaturanstiege. Dieser Sachverhalt wurde

ebenfalls statistisch untersucht und im Statistikteil erldutert.



Diskussion 47

Wahrnehmung der unilateralen Anéasthesie

100
80
60
40
20

n Patienten

1 = strikt einseitig; 2 =wahrgenommene Einseitigkeit;

Abb.8

5.2. Einseitigkeit und Temperaturverlaufskurven

Die folgenden Diagramme stellen beispielhaft vier typische Temperaturverldufe bei
einseitiger, beidseitiger oder nicht vorhandener Sympathicolyse dar. Bei vorzeitiger
Umlagerung tritt der Temperaturanstieg an der nicht zu anésthesierenden Seite manchmal
erst nach 15 bis 20 Minuten ein. Auch nach 20 Minuten Lagerung kann es noch zu einem
Lopillover auf die Gegenseite kommen mit daraus resultierender bilateraler
Spinalanisthesie. Einer Studie, die eine Lagerungsdauer von 10 — 15 Minuten vorsieht,
wiren hier von Anfang an schlechte Erfolgsaussichten beschieden (29), egal ob man nun ein
hypo- oder hyperbares Verfahren einsetzt.

Um vergleichbare Messwerte zu erhalten, sollte die Seitenlagerung der Patienten
mit verschriankten Beinen immer gleich durchgefiihrt werden, damit die Thermistoren nicht

Werte durch die Hauttemperatur der Gegenseite verfalscht messen.
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Die folgenden Temperaturmesswerte wurden am FuBriicken der Patienten gemessen (siche

Methodik).

Temp. in 0,2°C Intervallen

Abb.9
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Bei diesem Patienten sieht man einen typischen Temperaturverlauf bei -einseitiger

Sympathicolyse, hier waren Motorik und Beriihrungsempfindung gleichermallen einseitig

ausgeschaltet. Im Sinne der Fragestellung dieser Studie handelt es sich hier um einen idealen

Kurvenverlauf. Die Temperaturkurven hatten allesamt einen sigmaférmigen Verlauf. Nach

einer initialen Verzdgerung trat ein steiler Temperaturanstieg gefolgt von einer Phase relativ

konstanter Hauttemperaturen ein, entsprechend der langsam einsetzenden Sympathicolyse

und daraus folgender Vasodilatation.
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Temperaturmessung bei hypobarer SPA
gemessen am Fuliriicken: Pat.D.F.

36,21

36,01

35,81 357 357

35,6 356 356 356

35,61 355 35,5 355 355

35,41 35,3

35,21 35,1

35,01

34,81

34,61

34,41

34,2]

34,04 33,9 339 339
338 338 €338 € —=

33,81 7 “e—¢ R 2

33,61

33,41 33,3 333

33,21 33,1

o 4
33,01
32847 327 "¢

34,8

34,4

Temp. in 0,2°C Intervallen

4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36
Zeit in 2-Minunten-Intervallen

@ |i. Bein re. Bein

Abb.10

Bei diesem Patient trat eine beidseitige Sympathicolyse ein, das Kriterium ,,strikt einseitig*
ist nicht mehr erfiillt, der Temperaturanstieg gemessen am nicht zu andsthesierenden Bein
iibersteigt 0,5° Celsius. Trotzdem gibt der Patient die Qualitdt der Blockade als einseitig an.
Der Ausfall von Motorik und Beriihrungs- und Temperaturempfindung wird als einseitig
angegeben.

Die Messung ergibt hier ein anderes Ergebnis, als die klinische Uberpriifung. Daraus folgt,
dass eine geringgradige beidseitige Sympathicolyse durchaus bei einseitiger Ausschaltung
von Bertihrungs- und Temperaturempfindung und Motorik vorhanden sein kann. Der Patient
empfindet dies jedoch nicht als Versagen der einseitigen Spinalandsthesie. Die drei
Untersuchungskriterien, die fiir eine “strikte Einseitigkeit notwendig waren, waren hier
jedoch nicht erfiillt.

Es gab eine gewisse Anzahl von Studienpatienten, die klinisch eine -einseitige
Spinalanésthesie angaben, jedoch durch die Temperaturmessung als eindeutig beidseitig

(bzgl. Sympathicolyse) betroffen ,,entlarvt* wurden.
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Temperaturmessung bei hypobarer SPA
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Abb.11

Die vorliegende Temperaturverlaufskurve zeigt eine Veranderung der Hauttemperatur im
Bereich von 0,2° — 0,5° Celsius fiir beide Beine. Nach den zuvor festgelegten
Untersuchungskriterien liegt hier keine deutliche Sympathicolyse vor. Bei der Untersuchung
gab der Patient eindeutig eine einseitige Ausschaltung von Beriihrungs- oder
Schmerzempfindung und der Motorik des zu anésthesierenden Beins an. Die
Injektionsmenge betrug nur 1,4 ml des hypobaren Lokalanésthetikums. Die Ausbreitung des
Ausfalls der Beriihrungsempfindung (Pin-prick-Test) lag sehr tief bei Dermatom L1. Dieser
Effekt wurde schon in der Arbeit von Enk fiir hyperbare Lokalanésthetika festgestellt (23,
29).

Offensichtlich gibt es hier einen vergleichbaren Effekt, der von der Barizitdt der Losung
unabhingig ist, nicht jedoch von der Ausbreitungshdhe der Spinalanisthesie.

Bei 4 von 95 Patienten wurde kein Temperaturanstieg gefunden. Drei dieser Patienten hatten
keine Beteiligung der Gegenseite, sie hatten geringe Injektionsvolumina von 1,4 — 1,6 ml

erhalten. Die Ausschaltung der Berithrungsempfindung lag bei 2 Patienten bei Dermatom
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L2, bei einer Patientin bei Dermatom Thl2. Eine Patientin hatte eine beidseitige
Sympathektomie in der Vorgeschichte, hier entsprach die Messung dem Vorbefund. Bei der
klinischen Untersuchung war das Kriterium der Einseitigkeit eindeutig erfiillt.

Die Ergebnisse bei den oben erwidhnten drei Patienten entsprechen der von Enk
angenommenen Hypothese: Ein niedriges Injektionsvolumen bei langsamer Injektion mit
daraus folgender niedriger Andsthesieausbreitung kann in einer fehlenden Sympathicolyse
resultieren. Die vierte Patientin (Initialen: St.E.) gehort zu den 8 Patienten, die auch beim
Kriterium einseitiges Ausschalten der Motorik eine bilaterale Beteiligung angaben, hier war
das Wunschziel Einseitigkeit absolut nicht erreicht worden. Die Injektion war wohl auch hier
zu schnell durchgefiihrt worden, der Temperaturanstieg hatte deshalb sehr schnell eingesetzt
und hatte friihzeitig ein konstant hohes Niveau an beiden Beinen erreicht, so dass die erste
Phase des Temperaturanstiegs bei der Messung nicht erfasst wurde.

Eine vierte Gruppe von fiinf Patienten hatte erst spét, meist erst nach 18 Minuten
Lagerungsdauer einen spidten Temperaturanstieg. Die Anzahl 5 bezogen auf 95

Studienteilnehmer ist sehr klein, verglichen mit den Ergebnissen von Enks Arbeiten (23, 38).

Temperaturmessung bei hypobarer SPA
gemessen am Fulricken: Pat.W.L.

34,2+ 34,1 34,1
34,01 33,9,,,,,,3:"""".—."‘"""'3-‘1'—0—0—0\\33,9
33,81 337 @ —* :
33,60 -
33,41+ 33
33,24
33,0+
32,8+ 32,
32,6+ 325
32,4+
32,24
32,01 31,9
31,8+ 31,7 31,7 %

31,6+ 31,5 31,5 3%8 318

3141 31 31,4 31,4

31,2 31,2 31,2 %3
31.23’ 51 31,1 31,1 : : ]
31,0 . | | . . : : . . . . . . . . . .

10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36

32

Temp. in 0,2°C Intervallen

L3
\\w

=T

o
N
I
(o2}
oo

Zeit in 2-Minuten-Intervallen

@ |i. Bein re. Bein

Abb.12



Diskussion 52

Von 17 Patienten mit beidseitiger Sympathicolyse trat der Temperaturanstieg
bei 5 Patienten um mehr als 0,5°Celsius erst nach durchschnittlich 18 Minuten am nicht zu
andsthesierenden Bein ein (siche Abb. oben). Diese Patienten nahmen die Betdubung
subjektiv als einseitig fiir die Beriihrungs- und Temperaturempfindung und den Ausfall der
motorischen Beweglichkeit war. Das Messergebnis der Temperaturmessung war auch hier

das einzige Ausschlusskriterium fiir das Ergebnis ,,strikt einseitig*.

5.3. Einfluss der unterschiedlichen Injektionsvolumina und der Injektionsgeschwindigkeit
auf das Untersuchuchungskriterium Einseitigkeit

Es stellt sich die Frage, wie sich das Kriterium ,,strikte Einseitigkeit bei den verschiedenen
Injektionsvolumina verhélt. Kommt es bei geringeren Injektionsvolumina eher zur
Ausbildung ,strikter Einseitigkeit oder nicht? Das folgende Diagramm veranschaulicht

diesen Sachverhalt:

Anteil der Patienten mit "strikter Einseitigkeit" bezogen auf
die Injektionsvolumina 1,4 - 2,0ml

45

35 30

n Patienten

11

5 7

str.eins.1,4 str.eins.1,6 str.eins.1,8 str.eins.2,0

Abb.13
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Aus dem Diagramm geht hervor, dass der Anteil der strikt einseitig anésthesierten
Studienpatienten bei den unterschiedlichen Injektionsvolumina anndhernd gleich ist.
Bezogen auf die Effizienz der Methode kann man schlieBen, dass die Injektionsmenge nicht
ausschlaggebend ist fiir eine erfolgreiche unilaterale hypobare Spinalanisthesie. Es stellt sich
die Frage, ob die Anzahl der Patienten mit strikter Einseitigkeit bei langeren Injektionszeiten
zunimmt.

Die vorgegebene Injektionszeit von 4 Minuten wurde bei ca. zwei Drittel der Patienten

eingehalten, ein kleiner Teil hatte eine kiirzere bzw. langere Injektionszeit.

Einspritzdauer

n Patienten

1min 2min 3min 4min 5min
Zeit

Abb.14

Interessant war die Frage, ob in der Gruppe der Patienten mit 5 und 2-3 Minuten
Einspritzdauer ein besseres bzw. schlechteres Ergebnis zu erwarten sei.

In der klinischen Anwendung bestitigt sich hier also eindeutig, dass ein langsamer Einstrom
des Lokalanisthetikums zu einem laminaren Uberschichten des Liquors fiihrt (siche Anhang
Abb 8). Ahnliches wurde auch fiir die hyperbaren Losungen in der Vergangenheit
angenommen (23). Es empfiehlt sich sogar eine Einspritzdauer von 5 Minuten. Bis etwa 4
Minuten Einspritzdauer liegt die ,,Trefferquote bei 50 — 60 %, erst in der 5 Minuten —
Patientengruppe steigt die Trefferquote auf 87% fiir das Kriterium ,,strikt einseitig®.
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Strikte Einseitigkeit bezogen auf die Injektionsdauer

70—

62

n Patienten

str.eins.1min  str.eins.2min  str. eins.3min  str.eins.4min  str.eins.5min

Injektionsdauer

Abb.15 Die blauen Sdiulen geben die absolute Anzahl an, die gelben Sdulen den Anteil der

Patienten mit strikt einseitig vorliegender Spinalandsthesie.

Fiinf Minuten Einspritzdauer scheint eine sehr lange Zeitspanne zu sein. Mit der ,,air-
buffered injection” nach Enk (23) ist die Durchfiihrung fiir den Anwender und fiir die
Patienten bequem gewesen. Die strikte Einhaltung der Einspritzzeit ist im klinischen Alltag
ein schwer durchhaltbares Vorgehen. Es empfiehlt sich eine zweite Person mit der
Zeitmessung zu betrauen, die die Einspritzzeit in Minutenabstinden ansagt und die Stopp-
Uhr laufend kontrolliert, wihrend sich der Anwender ganz auf die Durchfiihrung der
Injektion konzentriert. Jedenfalls zeigen die Messergebnisse, dass die Erkenntnisse, die zum
»injection flow* von Enk (23, 38) fiir die hyperbare Methode gefunden wurden, fiir die
hypobare unilaterale Spinalanisthesie in diesem Zusammenhang als dhnlich angenommen
werden konnen. Der Ausstrom aus der Nadeloffnung sollte so langsam wie moglich
erfolgen, damit keine Turbulenz wie in Abbildung 10 im Anhang ersichtlich auftritt, die

unweigerlich eine bilaterale Andsthesie zur Folge hatte.
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5.4. Einseitigkeit und Auswahl des Nadeltyps

Spinalkanilen

sprotte25G
spa25-29G 4%
22%

spa 22-27G
36%

spa 24-28G
38%

Abb.16

Bei allen Studienteilnehmern wurde die Spinalandsthesie mit Pencil-point Spinalkaniilen
durchgefiihrt (sieche Anhang). Schon im Hinblick auf die Hiufigkeit von postspinalen
Kopfschmerzen, die seit Einfiihrung solcher Spinalkaniilen deutlich gesenkt wurde (39, 55,
56), sollte heutzutage wenn moglich nur dieser Nadeltyp eingesetzt werden. Vier Patienten
wurden mit Sprotte, 91 Patienten mit Micro-tip Pencil-point Kaniilen anésthesiert.

Es wurden drei verschiedene Nadeldurchmesser gewihlt: 22-27, 24-28 und 25-29 Gauge
Micro-tip Kaniilen, die Sprotte Kaniilen hatten einen Durchmesser von 25 Gauge. Da bei den
Sprotte Kaniilen schon bei den ersten Patienten eine zu hohe Rate (50%) an bilateralen
Spinalandsthesien auftrat wurde darauf verzichtet, eine groBere Anzahl von Spinal-

andsthesien mit diesen Spinalkaniilen durchzufiihren.
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Spinalkantlen und "strikte Einseitigkeit"

n Patienten

Kan.27eins. Kan.28eins. Kan.29eins. Kan.25eins.

Art der Spinalkanule

Abb.17

Die Frage, ob die Auswahl einer bestimmten SpinalkaniilengroBe fiir das Erzielen einer
,»strikt einseitig® durchgefiihrten hypobaren Spinalanésthesie eine wichtige Einflussgrdofe ist,
lasst sich mit dem oben angefiihrten Diagramm erldutern: Die gelben Sdulen geben die
absolute Anzahl an, die blauen Sdulen den Anteil von Patienten die eine ,,strikt einseitige*

Aniésthesie aufwiesen.

1. Die 27 und 28 Gauge Micro-tip Pencil-point Kaniilen erzielten eine ,, Trefferquote von
70% respektive 66 %, die 29 Gauge Kaniilen von 56%.

2. Die Trefferquote der Sprotte Kaniilen lag bei nur 25 %.

Es wurden hier nur die 61 Studienpatienten betrachtet, die das Kriterium ,,strikt einseitig®
erfiillten.

Erstaunlicherweise erzielte die dicklumigere 22-27 Gauge Micro-tip Kaniile das beste
Ergebnis, gefolgt von der 24-28 Gauge Micro-tip Kaniile. Die sehr diinne 25-29 Gauge
Micro-tip Kaniile war in der Anwendung nicht sehr handlich, es traten hdufig Verbiegungen
der Nadelspitze auf, insbesondere bei Knochenkontakt mit Dornfortsatz und Wirbelbdgen.

Die Verlustrate war zu hoch.
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Die Penetration der Dura wurde bei allen drei Kaniilenarten hervorragend als “Klick-
Phédnomen* gespiirt, auch die Schérfe dieser Nadeln ist ausgezeichnet. Die Patienten spiirten
kaum einen Schmerz beim Einstich und Vorschieben der Nadeln.

Die 22-27 Gauge Micro-tip Nadel zeigte wie die 24-28 Gauge Micro-tip Nadel einen
schnellen Liquorriickfluss ins Lupenglas, wéhrend bei der 25-29 Gauge Micro-tip Nadel eine
langere Wartezeit in Kauf genommen werden musste.

Das Ergebnis der Sprotte Kaniile war im Vergleich zu schlecht, wobei hier sicherlich ein
grofleres Vergleichskollektiv notwendig gewesen wére. Allerdings war dies nicht priméres
Ziel dieser klinischen Feldstudie. Die 22-27 Gauge Micro-tip Nadel bietet wohl den besten
Kompromiss zwischen Trefferquote und guter praktischer Anwendbarkeit, der Unterschied
zur 24-28 Gauge Micro-tip Nadel ist jedoch marginal. Beide Spinalkaniilen waren

empfehlenswert in der Anwendung.

Verlustrate bei den eingesetzten Spinalkantlen

40
35+
<49 34
25
n Patienten 20: 21
10
25/29SPA 24/28SPA 22/27SPA 25GSprotte
Nadeltyp

Abb.18 Die gelben Sdulen geben die absolute Zahl, die blauen Sdulen die Anzahl der

verworfenen Spinalnadeln an.

Ein Vergleich mit Spinalkaniilen vom Quincke Typ wurde in dieser Studie nicht gefiihrt.
Dieser Vergleich wurde als sinnlos erachtet, weil die In-vitro-Versuche bei den Quincke
Kantilen einen turbulenten Ausstrom an der Nadeloffnung (sieche Anhang Abb. 10) zeigten
und weil auch andere Studien die Wahl einer Quincke Kaniile als nachteilig im Vergleich zur

Pencil-point Spinalkaniile herausstellten (33).
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5.5. Besteht ein Zusammenhang zwischen der Rate an einseitig anasthesierten Patienten

und der Ausbreitungshohe der unilateralen hypobaren Spinalanésthesie?

Eine weitere wichtige Frage war, ob durch die hypobare Anisthesie ein hédufiges
Aufsteigen der Betdubung verursacht wiirde. Das entsprechende Dermatom mit hochster

Aniisthesieausbreitung wurde bei jedem Patienten im Uberwachungsbogen festgehalten.

Ausbreitungshoéhe

Ausbreitungsauftreten
n Patienten

R1

lv.spa T12
IvspaTil
Iv spa T10

o
'—

5}

o
7

=

lvspaT8
IvspaT7
v spaT6

Ausbreitungsindex

Abb.19

Meist waren die unteren thorakalen Segmente betroffen, als hochstes Dermatom war T6 bei

drei Patienten betroffen. Bei diesen drei Patienten lag eine bilaterale Spinalanisthesie vor.
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"strikt einseitig"anasthesierte Patienten je Dermatom

25

20

15
Anzahl der Patienen

Dermatom L1 12

Abb.20

Die gelbe Kurve oder Datenreihe R2 (Abb.20) ergibt die Anzahl der Patienten, deren
maximale Anésthsieausbreitung in einem bestimmten Dermatom liegt. Es handelt sich um
das Dermatom mit der hochsten Anésthesicausbreitung betrachtet fiir alle 95
Studienpatienten.

Im Vergleich dazu zeigt die blaue Kurve oder Datenreihe R1 den Anteil der 61 strikt
einseitig betdubten Patienten bezogen auf das betreffende Dermatom. Fazit: Man kann in
diesem Diagramm sehr gut erkennen, dass in den oberen thorakalen Segmenten der Anteil
der nicht einseitig betroffenen Patienten verhéltnisméBig groBer ist, als in den unteren
Segmenten. Vermutlich nimmt der Anteil der Patienten mit beidseitiger Sympathicolyse in
den oberen thorakalen Segmenten zu. Aus dem folgenden Diagramm geht dieser Sachverhalt
eindeutig hervor.

Wihrend der Anteil der strikt einseitig andsthesierten Patienten bei den Patienten mit
maximaler Anisthesieausdehnung in den unteren thorakalen und oberen lumbalen

Segmenten grof3 ist, nimmt der Anteil der Patienten mit beidseitiger Symathicolyse bei den
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Patienten, deren maximale Anédsthesicausdehnung in den oberen thorakalen Segmenten

auftritt, zu. Ein Sachverhalt der so auch erwartet worden war.

Beidseitige Sympathicolyse vs."strikte Einseitigkeit" bezogen auf
Dermatome

16w/\
141
12

/

A

n Patienten 1(; } Li :%.,.
o /i 'l

R1

Dermatome

Abb.21 Die gelbe Kurve gibt hier den Anteil der bilateralen Andisthesien an.

Fazit:

Die bisher angefiihrten Daten und Diagramme zeigen, dass je hoéher die
Anisthesieausdehnung ist, umso mehr Patienten nicht mehr strikt einseitig anésthesiert
wurden und dass umso mehr Patienten eine beidseitige Sympathicolyse aufwiesen. Aus den
Ergebnissen dieser Studie geht hervor, dass weniger die Menge des applizierten
Lokalanéasthestikums fiir den Anstieg des Lokalanésthetikums im Liquor nach kranial direkt
verantwortlich ist, sondern vielmehr die Injektionsgeschwindigkeit. Dies deckt sich auch mit
den In-vitro-Versuchen (siche Anhang), die klar ergaben, dass eine Uberschichtung der
Testlosung durch das Lokalandsthetikum nur bei sehr langsamer Injektion eintritt (Abb.8

Anhang) und bestitigt die Ergebnisse fiir hyperbare Losungen durch Enk (20, 23, 38). Im
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Einzelfall mogen anatomische Strukturen fiir das Auftreten von bilateralen Spinalanésthesien
in Abhidngigkeit von der Lage der Nadeloffnung verantwortlich sein. Ausschlaggebend
scheint jedoch die Ausstromgeschwindigkeit an der Nadel6ffnung im Subarachnoidalraum
zu sein (siehe In-vitro-Versuch im Anhang) . Die ,air buffered injection” hat sich als
praktikable Mdoglichkeit der Erzielung eines langsamen Ausstroms auch fiir die hypobare

Anisthesiemethode erwiesen.

5.6. Hamodynamische Stabilitat

Ein bisher ungelostes Problem bei Spinalanésthesien ist die durch Sympathicolyse induzierte
Vasodilatation an den unteren Extremitidten, die insbesondere bei alten Patienten,
Hypertonikern, Diabetikern und Patienten mit vegetativer Dysfunktion zu betréchtlichen
Blutdruckabfillen fiihren kann (19, 22, 25, 30, 32). Bei allen Studienpatienten erfolgte eine
engmaschige Blutdruckkontrolle in fiinfminiitigen Abstéinden, sei es durch manuelle, sei es
durch die automatische Blutdruckmessung im Einleitungsraum vor und nach der
Durchfiihrung der Spinalanésthesie und anschlieend im Operationssaal.

Bei allen Patienten wurde der arterielle Mitteldruck nach Messung der systolischen und
diastolischen Werte kalkuliert und iiberpriift, ob eine mittlere Abweichung des MAPs
geringer als 10% Abweichung vom Ausgangswert im Durchschnitt vorlag. Von 95 Patienten
erhielten nur 2 Patienten eine geringe Menge eines Vasopressors (Akrinor 2:8, 2ml
einmalige Gabe), alle anderen Patienten erhielten keinerlei vasoaktive Substanz. Schon
dieser Sachverhalt spricht fiir eine Anédsthesiemethode mit herausragender
Kreislaufstabilitit.

Dafiir spricht auch, dass kein Patient irgendwelche klinischen Symptome einer
Kreislaufbeeintrachtigung angab. Innerhalb der ersten dreifig Minuten fiel der arterielle
Mitteldruck im Durchschnitt um weniger als 2 mmHg. Die beiden folgenden Diagramme

geben diesen Sachverhalt wieder.
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MAP-Abweichung vom initialen MAP
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Zum Vergleich wurde

der MAP nach Beendigung der initialen Messphase im

Einleitungsraum mit der ersten MAP Messung im OP-Saal direkt nach Verlassen des

Einleitungsraumes nach 30 Minuten gewihlt.

MAP-Abweichung

140

MAP mmHg

50

7 10 B 1B 19 2 25 2 31 3 37 4 4 4

4 52 55 58 61 6 67 70 73 76 79 8 85 8 91 9

Patienten-Nr.

& MAP ini u MAP 30min

Abb.23

Aus dem Diagramm geht eine geringfiigige Abweichung des MAPs im Durchschnitt von

weniger als 5 % hervor. Dieser Sachverhalt wurde in der statistischen Auswertung gepriift.
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MAP-Abweichung

Patientenanzahl

0 bis -5% bis -10% bis - 15% bis -20% > -20%

Abweichung

Abb.24

Bei 61 von 95 Patienten ergab sich eine Mitteldruckschwankung von weniger als 5 % vom
Ausgangswert. Die Annahme, dass eine einseitige hypobare Spinalanésthesie ein geringeres
vendses Pooling zur Folge hat, wird durch die gemessenen MAP-Werte unterstiitzt (27, 32,
36,42, 43, 52).

Bei keinem Patienten trat als Anzeichen eines Kreislaufabfalls Unwohlsein, Ubelkeit oder
Erbrechen auf. Die durch die MAP Uberwachung erhobenen Daten bestiitigen die Annahme
einer herausragenden Kreislaufstabilitdt, die die Anwendung des Verfahrens fiir Patienten
mit ausgeprigter Kreislauflabilitdt (54) interessant macht, insbesondere bei Patienten die
auch von Allgemeinandsthesieverfahren aufgrund diverser Kontraindikationen ausge-
schlossen oder stark eingeschrankt sind. Dies war allerdings keine Fragestellung fiir die hier
vorgestellte Studie, die Patienten ASA I —III einschloss.

In einer von Casati et al. (36) verdffentlichten Arbeit wird eine Reduktion von klinisch
relevanten Kreislaufreaktionen um den Faktor 4 fiir unilaterale Anésthesien im Vergleich zu
herkémmlichen bilateralen Andsthesien konstatiert. Die geringe Menge von 4,62 bis 6,6mg
des Lokalandsthetikums, die in dieser Studie pro Patient appliziert wurden, ergaben eine
minimale MAP-Abweichung bei einer Effektivitit von 92% fiir die motorische Blockade,

67,3% fiir das gleichzeitige Vorhandensein der drei Untersuchungskriterien.
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Eine weitere Arbeit von Casati et al. (35), veroffentlicht 1999, vergleicht bilaterale und
unilaterale Spinalanésthesien und deren Effekt auf die Himodynamik. In der Patienten-
gruppe die eine bilaterale Anédsthesie erhielten war der Anteil der SAP-Abweichung 22,4%,
in der Patientengruppe, die unilaterale Spinalandsthesien erhielten, nur 5%.

Die Arbeiten von Casati untersuchten die hyperbare Methode. Zur hypobaren unilateralen
Spinalanésthesie gibt es kaum Daten in diesem Zusammenhang (54). Die Auswirkung der
unilateralen hypobaren Spinalandsthesie auf die Himodynamik der Studienpatienten kann
als geringfiigig bezeichnet werden. Kein Patient hatte irgendwelche Symptome bedingt
durch die maximale MAP-Abweichung von ca. 20%. Die zweimalige Gabe eines

Vasopressors bei zwei Studienpatienten erfolgte hier rein vorbeugend.

Es bleibt zu fragen, ob noch geringere Mengen des Lokalandsthetikums zu gleicher
Effektivitat der Methode fiihren und eine vergleichbare oder noch bessere Kreislaufstabilitit
zur Folge haben. Es ist der Eindruck des Anwenders, dass bei 4 mg = 1,4ml der 0,33 %igen
Losung ein unterer Grenzwert fiir die Effektivitit der Methode bei ausreichender
Kreislaufstabilitit erreicht ist, andernfalls wére die Blockadeausdehnung unterhalb von L2
anzusiedeln, was moglicherweise fiir eine grole Zahl von Eingriffen nicht mehr ausreichen
wiirde. Dies ist allerdings auch vom Patientenalter und von der GroBe der Patienten
abhingig.

Die hervorragende hdmodynamische Stabilitit der Studienpatienten erkldrt sich
auch in der maximalen Ausbreitungshohe des sensorischen Blocks. Kein Patient erhielt eine
Spinalanésthesie, die iiber das 5. thorakale Segment hinaus anstieg, also wurden keine
hoheren Sympathicusblockaden erzielt, die unweigerlich zu Blutdruckabfall und Bradycardie
fiihren.

Allgemein wird natiirlich jede Maflnahme zur Verhinderung einer hohen Spinalandsthesie
empfohlen (32). Die Befiirchtung, dass eine hypobare Methode zum Aufsteigen des
Lokalanéasthetikums, also vermehrt zu hohen Spinalanisthesien, fiihrt hat sich nicht bestatigt.
Das Gegenteil ist der Fall, die unilaterale hypobare Methode hat sich als Maflnahme zur

Vorbeugung von Blutdruckabfillen bedingt durch eine Spinalandsthesie empfohlen.
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Allgemeine Risikofaktoren wie hohes Alter, niedriger Ausgangsblutdruck, Bradycardie und
Herzrhythmusstorungen etc. gelten natiirlich auch fiir das hier untersuchte Patientenkollektiv
(32). Andere beeinflussbare Risikofaktoren wie Hohe des Punktionsortes und Position des
Patienten bei Durchfiihrung der Anésthesie mogen das Ergebnis auch beeinflusst haben. Es
ist bekannt, dass die sitzende Position bei der spinalen Injektion mit einer héheren Rate an
Blutdruckabfillen verbunden ist als die Seitenlage. Die Punktionshohe ist fiir das Auftreten
einer einseitigen Andsthesie ein unerheblicher Faktor gewesen (s.0.).

Fiir das Auftreten von Blutdruckabfillen war die Punktionshohe ebenfalls unerheblich auch
weil kein Patient eine Injektion oberhalb vom Zwischenwirbelraum L2 erhielt .

Eine Injektion oberhalb von L2 fiihrt bei der bilateralen Methode (32) zu einer Verdopplung
der Rate an Blutdruckabfillen. Dies war schon im Vorfeld als mogliche Steigerung des
Risikos fiir Hypotension erkannt worden und wurde daher vermieden (32).

Es ist schwierig einzelne Risikofaktoren zur Vermeidung von Hypotension zu untersuchen
(30, 32, 35, 43). Zum Beispiel konnte man postulieren, dass die Barizitit der Injektions-
16sung ein entscheidender Faktor zur Vermeidung einer Hypotension sei.

Wie schon erwdhnt ist die Lagerung beim Einstich ein wichtiger Faktor
und die erzielte Ausdehnung der Blockade auf obere thorakale Segmente (hoher als das 5.
Thorakalsegment) gleichfalls. In der vorhandenen Literatur gibt es zahlreiche Hinweise zur
Optimierung einer Spinalanésthesie hinsichtlich der Kreislaufstabilitdt. Dazu muss auch die
Bevorzugung einer langsamen Injektionsrate gezéhlt werden. Diese allgemeinen Vorsichts-
mafnahmen wurden auch hier befolgt, um eine hohe Spinalanésthesie zu vermeiden.

Die hier vorliegende Studie untersucht nicht die himodynamische Stabilitdt von Hochrisiko-
patienten, sondern ASA I-III Patienten. In der Literatur konnten nur Ergebnisse zu
Hochrisikopatienten, die mit der hyperbaren unilateralen Methode anésthesiert worden
waren, gefunden werden (54). In dieser Studie wurde auch die Hohe der sympathischen
Blockade als Hauptrisikofaktor flir einen Blutdruckabfall definiert. Eine Reduktion des
Volumens der hyperbaren Losung wurde als Hauptfaktor zur Vermeidung einer hohen
Spinalanésthesie und eines Blutdruckabfalls determiniert (54). Die Risikopatienten blieben
bei Durchfiihrung der unilateralen hyperbaren Methode kreislaufstabil, was als ein weiteres
Argument flir eine unilaterale Methode zu bewerten ist. Weitere Untersuchungen an

Hochrisikopatienten mit der hypobaren unilateralen Methode wiren sicherlich sinnvoll.
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In der Summe der Mallnahmen war die beschriebene unilaterale hypobare Methode
erfolgreich in der Vermeidung himodynamischer Instabilitdit und muss als eine weitere
Moglichkeit der Optimierung der Spinalanésthesie aufgefasst werden. Die Barizitdt der
Losung und die daraus resultierende Anwendungstechnik hat nur zu einer geringfiigigen
Schwankung der Héimodynamik gefiihrt, die von den Studienpatienten als nicht

beeintrachtigend empfunden wurde.

5.7. POUR (postoperative urinary retention = postoperativer Harnverhalt) und
unilaterale hypobare Spinalanasthesie. Treten als Folge des Verfahrens gehduft

Harnverhalte auf?

Die Haiufung von postoperativen Harnverhalten nach Spinalandsthesien ist ein
oft unterschitztes Problem. Fiir die Patienten, die an dieser Studie teilnahmen wurde ein
portables Ultraschallgerdt vom Typ ,,Bladderscan® (siche Beschreibung im Anhang) benutzt,
um die durchschnittliche Fiillung der Harnblase zu ermitteln in Abhédngigkeit von einer

durchschnittlichen Infusionsmenge von ca.1000 ml (46 —51).

Die Messung erfolgte nach Eingriffsende im Operationssaal. Die Kombination von einer
Harnblasenfiillung von mehr als 900 ml und ersten klinischen Symptomen eines
Harnverhalts sollte zur Katheterisierung der Patienten fiihren. Eine Harnblasenfiillung von
mehr als 900 ml ohne klinische Symptome sollte keine Katheterisierung zur Folge haben,
allerdings eine Nachkontrolle mit dem ,,Bladderscan* nach 6 Stunden, wenn bis dahin noch
keine Blasenentleerung stattgefunden haben sollte.

Die postoperative Kontrolle und die Nachkontrolle nach 6 Stunden sollten einen
Harnverhalt friihzeitig entdecken und wenn moglich unnétige Katheterisierungen vermeiden
helfen. Das durchschnittlich infundierte Volumen kristalloider Infusionslosung betrug 1042
ml.

Bei zwei Patienten war die Blase nach dem Eingriff noch leer, der maximal gemessene
Blaseninhalt betrug 868 ml. Der mittlere mit dem ,,Bladderscan* gemessene postoperative

Blaseninhalt betrug 383 ml, wobei insgesamt nur 59 Patienten gemessen werden konnten,
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teilweise aus organisatorischen Griinden, teilweise weil schon prédoperativ Blasenkatheter
angelegt worden waren (z.B. wenn eine OP-Dauer lidnger als 2 Stunden erwartet wurde).
D.h. die ermittelten Durchschnittswerte beziehen sich auf 59 mit dem ,,Bladderscan®
untersuchte Patienten.

Die Genauigkeit des Bladderscans zur Ermittlung des Blaseninhaltes ist in zahlreichen
Studien belegt worden. Zur Kontrolle der Messgenauigkeit des Scans wurde das gemessene
Harnblasenvolumen mit den Kathetermessungen verglichen und ergaben nur minimale
Abweichungen (46).

Vorstudien ergaben eine geringere Inzidenz von Katheterisierungen und daraus folgenden
Harnwegsinfektionen bei Einsatz des Bladderscans. Hier liegt ein weiterer Vorteil des
Einsatzes eines Ultraschallgerites (47-50).

Sechs Stunden nach dem Eingriff hatten bis auf drei Patienten alle Wasser gelassen, die
verbliebenen drei Patienten konnten innerhalb von acht Stunden ihre Blase entleeren. Kein
Patient hatte Symptome einer ,,overdistension wie zum Beispiel Unterbauchschmerz,
Unruhe oder Bradycardie. Daher bestand bei keinem der 95 Studienpatienten die Indikation
zur Anlage eines Blasenkatheters. Eine vielfach diskutierte Frage ist, bei welchem
Blasenvolumen eine ,,overdistension® eintritt, die funktionelle Kapazitit der Blase variiert
sehr stark (47), sie kann zwischen 250 und 1000 ml liegen.

Es fehlt eine eindeutige Definition flir den postoperativen Harnverhalt. Stattdessen gibt es
unterschiedliche Protokolle in unterschiedlichen Krankenhdusern, bei welchem Blasen-
fiillvolumen von einem Harnverhalt gesprochen werden kann. Teilweise reicht die Angabe
des Patienten, die Blase nicht entleeren zu konnen, teilweise werden Grenzwerte fiir den
Blaseninhalt von 500 — 900 ml ausgewaihlt, damit die Entscheidung zur Katheterisierung
gefallt werden kann (47, 48).

Patienten, die schon im normalen Alltag seltener grofere Harnmengen abgeben, haben
wahrscheinlich eine groBere Toleranz gegeniiber groferen Harnblasenfiillmengen. Hier ist
die praoperative Befragung der Patienten ein hilfreiches Mittel.

Je nach Definition gibt es eine Bandbreite von 3,8 — 60% Harnverhalte je nach Art der
Operation, nach Alter, Geschlecht etc.... . Die Anzahl der Definitionen ist recht grofl und

héngt von den unterschiedlichsten Faktoren ab.
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Unumstritten ist, dass die Anisthesie einen Effekt auf die vegetative Versorgung der
Harnblase hat (48, 49). Bei lidnger andauernden Allgemeinanisthesien oder bilateralen
Spinalanésthesien und bei grolen Infusionsmengen ist eine erhdhte Inzidenz von POUR
gleichfalls belegt (48). Sicherlich gibt es auch Effekte bei der einseitigen hypobaren
Spinalanésthesie, ein Sachverhalt, der allerdings so gut wie gar nicht untersucht worden ist.
Vielleicht gibt die Messung mit dem ,Bladderscan® weitere Aufschliisse in diesem
Zusammenhang. Es ist schon verwunderlich, dass selbst bei einem Blasenvolumen von 868
ml keine Katheterisierung notwendig gewesen ist.

Eine holldndische Studie (46) zeigt die postoperativen Blaseninhalte von 600 Patienten,
wobei 25% ein Volumen von iiber 400 ml und 8% ein Volumen von mehr als 700 ml hatten.
Hier wurde nicht zwischen Allgemein- und Spinalandsthesie unterschieden. Eine andere

Studie ergab 15% respektive 5% bei 300 Patienten (47) .

Bladderscan-Ergebnisse
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Abb.25

In unserer Studie zur einseitigen hypobaren Spinalanésthesie hatten 56% der Patienten hatten
ein postoperatives Blasenfiillvolumen von < 400 ml, 37% hatten ein Blasenfiillvolumen
zwischen 400 ml und 700 ml und 7% hatten ein Blasenfiillvolumen von > 700 ml, es ergeben

sich also dhnliche Daten in dieser Studie (47).
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Patienten, die in h nach OP-Ende noch keine Miktion hatten
n Patienten
Blasenentleerung (BEL) in h nach OP-Ende
Abb.26 Alle Patienten hatten innerhalb von 8 Stunden Wasser gelassen.
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Der Anteil der Patienten mit beidseitiger Sympathicolyse nimmt mit zunehmender zeitlicher
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Distanz zum OP-Ende wieder zu. Kann man daraus folgern, dass eine beidseitige
Sympathicolyse die Harnblasenentleerung behindert? Noch besser veranschaulicht dies das
folgende Diagramm. Hier ist das Auftreten der beidseitigen Sympathicolyse in den ersten
postoperativen Stunden als Anteilswert von der absoluten Anzahl der Patienten, die noch

keine postoperative Miktion hatten, dargestellt.

Anteil der Patienten mit beidseitiger Sympathicolyse, die noch
noch keine postoperative Miktion hatten
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erste Blasenentleerung (BEL) in Stunden nach OP Ende

Abb.28

Der relative Anteil der Patienten mit beidseitiger Sympathicolyse nimmt also mit
zunehmender zeitlicher Distanz vom OP-Ende bei den Patienten, die noch nicht Wasser
lassen konnten zu. Dies wurde nur an einer verhdltnismafig kleinen Anzahl von 59 Patienten
untersucht. Ein groBeres Studienkollektiv wire hier wiinschenswert, weil die Inzidenz von
Blasenentleerungsstdrungen bei der unilateralen hypobaren Spinalanésthesie wohl sehr

gering ist.
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Als positives Ergebnis kann festgehalten werden, dass kein Studienteilnehmer irgendwelche
Blasenfunktionsstorungen beklagte, was sicherlich einen groflen Anteil an der positiven
Gesamtbewertung des Verfahrens durch die Patienten hat. Der Einsatz des ,,Bladderscans
kann als vorbeugende MaBBnahme, um Katheterisierungen zu vermeiden, empfohlen werden
(46-51). Die Verweildauer im OP vom Ende der spinalen Injektion bis zum OP-Ende betrug
durchschnittlich 107 min in dieser Studie, die minimale Verweildauer betrug 45 min, die
maximale Verweildauer betrug 260 min (Kreuzbandplastikoperation). Auch die Patienten
mit langer OP-Dauer konnten ohne Beschwerden Wasser lassen. Die Annahme, dass eine
lang andauernde Spinalanésthesie vermehrt zu Harnverhalten (32) fiihren kann, kann nach
dieser Studie nicht fiir die hier mit der einseitigen hypobaren Spinalanisthesie anédsthesierten
Studienpatienten bestédtigt werden. Eine mogliche Erkldrung ist ein fritheres Verschwinden
der sakralen Blockade unterhalb von Segment S3 bei einseitiger hypobarer Technik.

Ein weiterer interessanter Aspekt ist die Frage nach der Auswahl des Lokalanésthetikums.
Eine 1998 veroffentlichte holléndische Studie untersucht den unterschiedlichen Einfluss von
Bupivacain und Lidocain auf die Wiederkehr der postoperativen Harnblasenfunktion (47) bei
bilateral durchgefiihrten herkdmmlichen Spinalanésthesien. Dabei war die Blasenfunktion
bei Anwendung des langer wirksamen Bupivacains ldnger und ausgeprégter behindert als bei
Anwendung von Lidocain hyperbar. Daraus wurde geschlossen, dass ein kurz wirksames
Lokalandsthetikum zu bevorzugen sei, zumal die Dauer der spinalen Blockade mit der
Haufigkeit des Auftretens von Blasenfunktionsstorungen korreliere und ein schnelles
Absinken des Blocks auf den Level des dritten Sakralsegments fiir die Wiederkehr der
Blasenfunktion notwendig sei. Das in der Biscoping-Studie (29) verwendete Mepivacain
hatte eine zu geringe Erfolgsquote und wurde vom Anwender selbst als zu wenig lipophil
eingestuft, d.h. es treten zu viele bilaterale Andsthesien auf, weil zu viel freies Mepivacain
im Liquor ungebunden vorhanden ist.

Bei der hypobaren Technik, die in dieser Studie eingesetzt wurde, wurde Bupivacain
verwendet, das eine weitaus hohere Quote von Einseitigkeit zur Folge hatte, ohne jegliches
Miktionsproblem. Vielleicht wird die Blasenfunktion weniger bei Anwendung eines hypo-
baren Lokalandsthetikums behindert, weil es nicht zum Pooling von Lokalanésthetika im
Bereich der sakralen Spinalnerven kommt, wie es gelegentlich fiir hyperbare Lokal-

andsthetika beschrieben wird (42).
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5.8. Wiederherstellung der motorischen Beweglichkeit nach Durchfihrung der

unilateralen hypobaren Spinalanasthesie.
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Von 95 Patienten konnten am OP-Tag 90 das Bett verlassen, 84 von 95Patienten verlieBen
das Bett innerhalb von 6 Stunden. Alle 95 Studienpatienten haben innerhalb der ersten vier

Stunden ihre vollstindige motorische Beweglichkeit der zuvor andsthesierten Extremitit laut

Befragung wiedererlangt.

postoperative Wiederherstellung der Motorik

30+
251
20- 26 24
n Patienten 151
10+
5
O,
Mot. n. 1h Mot. n. 2h Mot.n.3h Mot.n.4h

Zeit in h nach OP-Ende (Motorik nach x Stunden
wiederhergestellt)

Abb.30



Diskussion 73

Die 61 strikt einseitig andsthesierten Patienten erlangten alle innerhalb von vier Stunden die
volle motorische Beweglichkeit (siche Abb.), bis auf ein Patient sogar innerhalb von 3
Stunden. Natiirlich ist eine friihzeitige Mobilisierbarkeit der Patienten eine wichtige
Thromboseprophylaxe und erméglicht die Anwendung der Methode fiir ambulante Eingriffe.
Dies wire ein Untersuchungsthema fiir eine weitere Studie, die nur an ambulanten Patienten
durchgefiihrt werden sollte. Inwieweit die Vorlaufzeiten fiir Injektions- und Lagerungszeit
dies ermdglichen ist noch zu kléren, dies ist wohl eher ein organisatorisches Problem. Eine

Antwort auf diese Fragen konnte diese Arbeit nicht geben.

5.9. Haufigkeit postspinaler Kopfschmerzen

Die in dieser Studie aufgenommenen Patienten waren angehalten, die vollstdndige Riickkehr
der motorischen Funktion zu dokumentieren und bei den postoperativen Befragungen
wiederzugeben. Jede Art von Kopfschmerz sollte angegeben werden, zunehmende
Kopfschmerzen insbesondere beim Aufrichten des Oberkdrpers oder beim Aufstehen wurde
als PDPH (Post-dural-puncture headache) gewertet.

Es gab kein zeitliches Limit fir den Zeitpunkt des ersten Aufstehens.
Mogliche Einschrinkung war der postoperative Wundschmerz bzw. eine Limitierung durch
die Art des Eingriffs z.B. bei einer belastungsinstabilen Fraktur. Es wurden ausschlieBlich
atraumatische Spinalkaniilen eingesetzt, da hier ein groferer Schutz vor postspinalen
Kopfschmerzen erwartet wurde, wie aus mittlerweile zahlreichen Studien bekannt (39, 41).
Ein frithzeitiges Aufstehen war wiinschenswert, um ein Ergebnis fiir einen mdglichen
Einsatz der Methode fiir ambulante Eingriffe zu erhalten. Kein Patient, der an dieser Studie
teilgenommen hat, wies eine PDPH (Post-dural-puncture headache = postspinaler
Kopfschmerz) auf, die Patienten hatten friihzeitig ihre volle motorische Beweglichkeit
wiedererlangt, 99% der ,,strikt einseitig* anésthesierten innerhalb von 3 Stunden nach OP-
Ende.

Die Ergebnisse sprechen fiir einen positiven Einfluss der Auswahl von Micro-tip
Pencil-point Spinalkaniilen, deren Spitze durch ein spezielles Produktionsverfahren noch

einmal im Durchmesser verringert wird, so dass eine noch feinere Nadelspitze resultiert z.B.
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24-28 Gauge. Die Nadelspitze hat einen Durchmesser von 28 Gauge (siche Abbildung 1. im
Anhang). Patientenalter und der Nadeldurchmesser gelten bisher als die grofBten
Einflussfaktoren fiir das Auftreten von PDPH (39, 41, 55).

Ein nicht zu unterschitzender Faktor ist auch das Verbiegen und die Deformierung der
Spinalkaniile speziell der Nadelspitze, die dann zu einem Einriss der Dura fiihren kann.
Solche Risse sollten wenn moglich vermieden werden (39) und die Nadel nach
Knochenkontakt verworfen werden. Insbesondere aus diesem Grund musste die 25-29 G
Micro-tip Kaniile in dieser Studie hiufig verworfen werden. Alle Daten weisen darauf hin,
dass die Hiufigkeit von PDPH umso geringer ist, je kleiner die Dura-Offnung ist. Je diinner
der Nadeldurchmesser ist, desto geringer ist die Haufigkeit von PDPH. Die Pencil-point
Nadelspitze scheint auBBerdem eine hohere Resistenz gegen Deformation aufzuweisen als
Quincke Nadeln gleichen Durchmessers (39). Der Zusammenhang von Nadeldurchmesser,

Form der Nadelspitze und PDPH ist in folgender Tabelle wiedergegeben:

Nadeltyp NadelgroRRe in G Haufigkeit der PDPH
Quincke 1898 14-16 50—-70%
Quincke 25 3-25%
Quincke 26 0,3-20%
Quincke 29 <2%
Quincke 32 <0,4%
Sprotte 24 0—-9,6%
Whitacre 25 0—-14,5%
Whitacre 27 0%
Atraucan 26 2,5-4%
Touhy 16 70 %

Tab.1. Aus Turnbull and Shepard BMJ 2003

Die modernen Pencil-point Spinalkaniilen einschlieBlich der hier eingesetzten Micro-tip
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Spinalkaniilen sind in dieser Tabelle nicht enthalten, weisen allerdings eine noch geringere

Haufigkeit von postspinalen Kopfschmerzen auf.

Die Folgen eines postspinalen Kopfschmerzes sind nicht zu unterschitzen.
Es ist existiert hier eine nicht unerhebliche Morbiditdt und auch Mortalitit. Als Ursache
wird eine protrahierte intrakranielle Hypotension bedingt durch Liquorverlust angenommen.
Es gibt Fille, die einen chronischen persistierenden Kopfschmerz iiber Jahre
zurlickbehielten. In seltenen Féllen erfolgte sogar der chirurgische Verschluss eines
persistierenden Liquorlecks. Die Durchfiihrung eines ,,epidural blood patch® wird allgemein
als die effektivste Methode angesehen. Die Erfolgsquote liegt bei ca. 70 — 98%. Auch eine
Wiederholung des ,,blood patch* hat noch eine sehr hohe Erfolgsquote.

Allerdings gibt es einige Berichte iiber sehr bedrohliche Komplikationen nach Durchfiihrung
eines ,,epidural blood patch® (Sinusvenenthrombose, Krampfanfille, Meningitis... etc. 65,
66, 67). Aufgrund der Moglichkeit solcher Folgen werden immer wieder medikamentdse
Therapieoptionen gesucht.

Die Gabe von Desmopressin, Sumatriptan, Coffein, Dextran, epiduraler Kochsalzlosung und
die Anwendung von Fibrinklebern hat zwar in einzelnen Fillen geholfen ist aber nicht in
ausreichend groBen Studien als hilfreich belegt.

Die Anlage intrathekaler Katheter nach Perforation mit einer Touhy Kanile wird zur
Induktion einer entziindlichen Dura-Reaktion teilweise empfohlen, ist allerdings umstritten
und in ihrer Wirksamkeit nicht belegt (39).

Umso wichtiger ist es, ein Verfahren zu entwickeln oder zu verbessern, dass das Auftreten
eines postspinalen Kopfschmerzes auf ein Minimum reduzieren oder sogar ginzlich
verhindern kann. Der Einsatz von feinlumigen Micro-tip Spinalkaniilen mag dazu beitragen.
Als Ergebnis dieser Arbeit kann festgehalten werden, dass in dieser Studie eine frithzeitige
Mobilisation der Patienten nicht zum vermehrten Auftreten von PDPH gefiihrt hat und sich
die Methode daher auch fiir die ambulante Anwendung empfiehlt. Kein Patient, der eine
Spinalanésthesie mit Micro-tip Spinalkaniilen in Form einer hypobaren unilateralen

Spinalanisthesie erhalten hatte, litt unter postspinalen Kopfschmerzen.
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5.10. Zeitlicher Aufwand fur die Durchfiihrung der Methode

Im Zeitalter der Kosteneinsparungen im Gesundheitssystem und des zunehmend eng
werdenden Zeitmanagements in den Operationsbereichen ist es interessant zu untersuchen,
ob der zeitliche Aufwand fiir die Methode in Relation zur OP-Dauer noch in einem
tolerablen Rahmen geblieben ist. Die durchschnittliche OP-Dauer betrug 56,8 Minuten, die
Dauer von Anisthesie/Lagerungszeit und Operationsdauer lag im Durchschnitt bei 107,6
Minuten. Darin sind Vorlauf und Wartezeiten im OP, der zeitliche Aufwand fiir die
Temperaturmessmethode enthalten.

Die OP-Dauer definiert den Zeitraum vom Hautschnitt bis zum Wundverschluss. Die
durchschnittliche Differenzzeit betrug ca. 50 Minuten, davon miissen 30 Minuten fiir die
Uberwachung bedingt durch die Hauttemperaturmessmethode abgezogen werden. Es
verbleiben 20 Minuten fiir Vorbereitung des Operationsfeldes im Operationssaal.

Dies gibt den zeitlichen Aufwand in unserem OP-Bereich realistisch wieder. Sicherlich gibt
es Moglichkeiten der Zeiteinsparung im praktischen Alltag, besonders wenn die aufwéndige

Durchfiihrung der Messphase wegfillt .
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Im Vergleich dazu die reine OP-Zeit:
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Die Organisation der Patientenbestellung muss sich natiirlich an der etwas ldngeren
Vorlaufzeit fiir die Durchfiihrung der unilateralen hypobaren Spinalanésthesie orientieren,
d.h. eine frithzeitige Bestellung der Patienten ist notwendig. Dies ist bei der Durchfithrung
dieser Studie kein Problem gewesen und wurde auch nicht von den Operateuren beméngelt.

Im Zeitalter von DRGs und kostentrdchtiger OP-Zeiten ist die vorgestellte Methode

durchaus einsetzbar und praktisch gut zu realisieren .

5.11. Bewertung durch die Patienten, den Anwender, die Operateure

Die hier durchgefiihrte unilaterale hypobare Spinalanisthesie wurde von den Patienten als
komplikationsarme, halbseitige Anésthesie einer Extremitit wahrgenommen. Die hohe Rate
von 87 von 95 einseitigen motorischen Blockaden bestimmte sicherlich die Wahrnehmung
der Patienten. Erst die genaue Uberpriifung der Gegenseite nach dem standardisierten

Untersuchungsbogen ergab die geringere Zahl von Studienpatienten, die génzlich keine



Diskussion 78

Beeintrachtigung der Gegenseite hatten. Gerade die fast einhellige positive Bewertung der
Patienten (23 von 24 Patienten), die schon einmal eine bilaterale Spinalanisthesie erhalten
hatten, spricht flir die Durchfiihrung der hier untersuchten Andsthesiemethode.

Die Wahrnehmung der Methode als einseitige Andsthesie eines Beins wurde insbesondere
durch diese Patienten bestdtigt. Das Kdorpergefiihl bleibt bei dieser Methode erhalten. Das
erste Wasserlassen geschah ohne Probleme am Tage der Operation. Die Wiederherstellung
der Motorik war innerhalb von 4 Stunden komplett. Die Lagerung auf die gesunde Seite war
fur die Patienten komfortabel, insbesondere bei schmerzhaften Frakturen.

Die Operateure nahmen das neue Verfahren positiv auf, da die Patienten bei den
Visiten fast durchweg positive Meinungen zur Andsthesiemethode abgaben und schlugen
teilweise sogar bei Risikopatienten die Durchfiihrung der Methode vor.

Fir den Anwender bereitete das Verfahren in der praktischen Durchfiihrbarkeit keine
Probleme, der Einsatz der Micro-tip Spinalkaniilen erleichterte die Anwendung und
empfiehlt sich fiir die Zukunft. Eine im Jahr 2002 veroffentlichte Studie (54) bei 40 ASA III
und ASA IV Patienten bei denen die hyperbare unilaterale Methode angewandt wurde, ergab
nur geringfiigige hdmodynamische Effekte bei den Studienpatienten. Ein dhnliches Ergebnis
ist fiir die hypobare Methode bei Hochrisikopatienten zu erwarten und ist ein interessantes
Untersuchungsthema fiir weitere Studien.

Zuletzt sei nun noch ein interessanter Vergleich mit der balancierten Sevoflurane-Anésthesie
erwdhnt (59). Natiirlich muss sich eine hypobare unilaterale Spinalanésthesie auch dem
Vergleich mit der Inhalationsanisthesie stellen. Speziell im orthopéddischen Patientengut
(z.B. beim Hiiftgelenksersatz) findet sich ein Einsatzgebiet der hier vorgestellten Methode,
da es sich hier oft um kardiovaskulér instabile sehr alte Patienten handelt.

Die von Casati et al. im Jahr 2003 (59) durchgefiihrte vergleichende Studie beschreibt die
hyperbare unilaterale Methode im Vergleich zur Sevoflurane-Anisthesie. Interessant ist,
dass in der Sevoflurane-Gruppe der intravendse Fliissigkeitsbedarf zum Ausgleich von
Hypotension um 40% hdher war als in der unilateralen Spinalanésthesiegruppe. Casati
erwiahnt den Vorteil der unilateralen Methode, das heilit die Beschriankung der Anésthesie
nur auf eine Seite, bzgl. klinisch relevanter Hypotension mit ca. 75%. Hinzu kommt die
Verminderung des Bedarfs an autologer Blutransfusion um anndhernd 50% bei

Durchfiihrung einer unilateralen Spinalanésthesie statt einer Inhalationsandsthesie mit
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Sevoflurane bei Hiiftgelenksersatz. Ein Vergleich mit der hypobaren Methode steht hier

noch aus, lasst aber mindestens dhnliche Werte erwarten.

5.12. Zusammenfassung:

Die an 95 ASA [-IIl Patienten durchgefiihrte Studie zur unilateralen hypobaren
Spinalanisthesie belegt, dass die Kombination von entsprechenden Spinalkaniilen (Micro-tip
Spinalkaniilen), der ,air buffered injection technique“, einer ausreichend langen
Injektionszeit (ldnger als 4 Minuten), einer ausreichend langen Dauer der Seitenlagerung
(langer als 20 Minuten) und der Auswahl einer hypobaren Bupivacainlosung zu einer hohen
Rate unilateraler Spinalandsthesien fiihrt. Bei 61 von 95 Patienten (64,21 %) konnte eine
,»strikt einseitige” Spinalandsthesie festgestellt werden, bei 87 von 95 Patienten (91,58%)
zeigte sich ein einseitiger Ausfall der Motorik. Es liegt eine effiziente Methode zur Erzielung
einer einseitigen Spinalanésthesie vor. Der entscheidende Faktor war hier nicht die Menge
des injizierten Lokalandsthetikums sondern die Injektionsgeschwindigkeit. Dies bestétigen
In-vitro-Vorversuche (sieche Anhang) fiir das hypobare Lokalandsthetikum. Nur eine sehr
langsame Injektionszeit fithrt zum laminaren Ausstrom aus der Nadeloffnung. Der Einsatz
einer vektoriellen Spinalkaniile mit seitlicher Offnung ist in dieser Studie von Vorteil
gewesen.

Die applizierten Mengen des Lokalandsthetikums lagen bei 4,6mg (1,4ml) bis zu 6,6mg
(2ml) 0,33%iges Bupivacain. Die lidngste erreichte Andsthesiedauer lag bei 260 Minuten. Es
kam bei keinem Patienten zu Miktionsstorungen unabhingig von der Anésthesiedauer und
von der Menge des applizierten Lokalandsthetikums (1,4 — 2 ml).

Ob es auch bei der unilateralen hypobaren Spinalanisthesie einen Zusammenhang von
Harnverhalt und groferer Menge des injizierten Lokalandsthetikums gibt, konnte in dieser
Studie nicht nachgewiesen werden. Es trat keine Blasenentleerungsstorung auf. Bei der hier
durchgefiihrten Studie kam ein modernes komplikationsarmes Verfahren zur Anwendung,
das einen geringen praktischen Aufwand erfordert. Es liegt ein Verfahren vor, dass sich auch
fir die Anwendung bei Patienten hoherer Risikogruppen aufgrund seiner guten

Vertrdglichkeit und Kreislaufstabilitidt empfiehlt.
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Riickenschmerzen, PDPH wund Blasenentleerungsstorungen traten nicht auf, die
Kreislaufstabilitdt war hervorragend. Die motorische Beweglichkeit war innerhalb von drei
Stunden bei 99% der Studienteilnehmer wiederhergestellt.

Die Anwendung der Methode empfiehlt sich daher auch fiir ambulante Eingriffe.
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6.0 Anhang

I. Historische Nadeltypen (55)

Biers Nadel 1898

Cornings Nadel 1900

2. Hoyt-Nadel 1922
Benutzung einer
Fiihrungskantile

3. Greene-Nadel 1923-1950

=NF =i erste atraumatische Nadel

4. Kirschner-Nadel 1932 distal verschlossen
direktionale Offnung
Rovenstine-Nadel 1944

Ubernahm das Kirschner Design

—<e{Exaf] Whitacre-Nadel 1951

Erste Pencil-point Nadel 1951, aufgegriffen von Whitacre

5. Variation: Levy-Nadel 1957

—=CE )
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Weiterentwicklung zur ,,Ball-pen needle*

Rickkehr zur traumatischen Nadel

Ball-pen Nadel 2000

Atraucan-Nadel 1993

Sprotte 1987
Weiterentwicklung der

Whitacare-Nadel
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10.

Double-hole Pencil-point-
Nadel 1996

Vorteil: schneller Liquor-
) riickfluss

Konische Nadeln

1. Design: Konisch iiber die

gesamte Nadelldnge

2. Design: Distal-konisch

Nachteil: Die Pencil-point und andere nicht schneidende Nadeln wie auch die
hier beschriebene distal-konische Micro-tip Variante haben eine gewisse
Verbiegungstendenz und bendtigen eine Fithrungskaniile.

Die Micro-tip Kaniile ist also eine Kombination von direktionialer distal-konischer
und Pencil-point Nadelspitze.

Vorteil: Die Micro-tip Kaniile zeichnet sich durch einen schnellen Liquorriickfluss
zum Schauglas, eine niedrige Rate an postspinalen Kopfschmerzen aus und erzeugt
bei Durchfiihrung einer ,,air buffered injection” bedingt durch das konische Design

einen laminaren Ausstrom an der direktionalen Nadeloffnung .
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I1. aktuell in dieser Studie eingesetzte Nadeltypen und In-vitro-Versuche

Abb.1 Micro-tip Spinalkaniile. Am Ende der schwarzen Markierung be-
ginnt die distale Verjiingung, das verjiingte Endstiick der Nadel ist ca.
1 cm lang (im Lichtkegel).

Abb. 4 27 G Micro-tip Kaniile und Abb. 5 29 G Micro-tip und Quincke 26 G Spinocan
Fiihrungskaniile
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Abb. 6 Im Uberblick: Die in dieser Studie eingesetzten Micro-tip Spinalkaniilen in den drei
Grofsen 22-27, 24-28 und 25-29 G, die erste Ziffer entpricht dem proximalen Diameter, die
zweite Ziffer dem distalen Diameter.

Abb. 7 Air buffered injection technique: Ein laminarer Ausstrom kann durch Stempeldruck
auf ein Luftpolster von ca. 1-2ml iiber dem lemniscus in der Spritze erzielt werden, wie die
folgenden Abbildungen zeigen.
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Abb.8 In-vitro-Versuch: Zur Erstellung einer hypobaren Losung: 0,33% hypobares
Carbostesin mit Methylenblau als Indikator versetzt. Man erkennt wie die hypobare Lésung
die isotone Losung tiberschichtet, wie es fiir eine Injektion in Seitenlage notwendig ist.

Abb.9 In-vitro-Versuch: Bei zu schneller Injektion beginnen sich Turbulenzen zu bilden, die
im Extremfall zu einer kompletten Blaufdrbung der isobaren Losung durch die hypobare
Substanz fiihren. Mit der ,, air buffered injection method *“ und den Micro-tip Spinalkaniilen
konnte dies meist vermieden werden.
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Unten sieht man zum Vergleich eine Injektion mit einer 26G Quincke Spinalkaniile. Man
erkennt die Ausbildung von Turbulenzen.

Abb. 10 Diese Spinalkaniile ist in Abb. 5 vergrofert dargestellt (26 G Quincke Schliff)



Anhang 88

Abb. 11

Der ,,Bladderscan®, ein tragbares Ultraschallgerdt zur nichtinvasiven Messung des Blasen-
inhalts, erfasst diec Harnblase dreidimensional mittels 12 Schnittebenen in einem
Messbereich von 0 bis 999ml Harnblasenvolumen. Die Abweichung der Ultraschallmessung
von der Urinmengenbestimmung mit einem transurethralen Katheter liegt bei nur 7% (Studie
nach Coombs und Millard). Ein 120° Schallaustrittswinkel und 20cm Eindringtiefe
ermoglichen die Erfassung der gesamten Harnblase (Ausnahme: extrem adipdse Patienten).
Es handelt sich um eine vollig atraumatische, infektionsfreie Messmethode des
Harnblaseninhalts.

Bei nur ca. 20 Sekunden Messdauer ist die Untersuchung kaum belastend fiir die Patienten,
ergibt bei den Studienpatienten einen verldsslichen postoperativen Messwert und vermeidet
unndtige Blasenkatheterisierungen.

Die Ultraschalluntersuchung mit dem ,,Bladderscan® empfiehlt sich als postoperatives

Routinemonitoring speziell fiir Patienten, die eine riickenmarksnahe Anésthesie erhalten

haben.
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