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Aus der Klinik fir Anasthesie

und operative Intensivmedizin
St. Franziskus-Hospital GmbH Minster
- Chefarzt: Prof. Dr. med. M. Méllmann -

Zusammenfassung

Ruckenmarksnahe Regionalanasthesien und intraoperative
Thromboembolieprophylaxe bei Gefal3operationen — eine retrospektive
Untersuchung in Bezug auf neurologische Komplikationen

Kunath, Tom

Fragestellung: Bei gefal3chirurgischen Operationen an den unteren Extremitaten
werden sehr haufig rickenmarksnahe Leitungsanasthesien angewendet. Um die
Blutgerinnung bei diesen Patienten zu hemmen, ist haufig eine frihzeitige
Antikoagulation mit Heparin notwendig. Wegen des Risikos einer spinalen Blutung,
mit eventuell schwerwiegenden Folgen fir den Patienten, wird deshalb nach den
aktuellen Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Anasthesiologie und
Intensivmedizin, ein Mindestabstand von einer Stunde zwischen Einleitung der
Anasthesie und dem Beginn der Heparinisierung gefordert. Anhand dieser
retrospektiven Untersuchung soll im Rahmen eines Qualitatssicherungsprojektes
geklart werden, inwieweit diese Richtlinie eingehalten wird und ob neurologische
Komplikationen im Zusammenhang mit der neuraxialen Blockade auftraten.

Methode: Im Rahmen einer klinischen Untersuchung im eigenen Patientengut
wurden aus 1279 GefalRoperationen an der unteren Extremitat bei peripherer
arterieller Verschlusskrankheit im Zeitraum zwischen dem 03.01.2001 und dem
15.04.2004 diejenigen herausgefiltert, die eine riickenmarksnahe Leitungsanasthesie
erhielten. Es handelte sich um insgesamt 524 Operationen, bei denen dann der
Zeitpunkt des Heparinisierungsbeginns aus den Narkoseprotokollen ermittelt wurde.
Ferner wurde untersucht, wie viele Patienten neurologisch unaufféllig das
Krankenhaus verliel3en.

Ergebnisse: In 256 Fallen wurde die in den Leitlinien geforderte Zeit von einer
Stunde unterschritten. 32 Patienten wurden schon wéhrend der ersten halben Stunde
nach Anasthesieanlage heparinisiert. Es gab jedoch bei keinem einzigen Patienten
eine Klinisch manifeste neurologische Komplikation. Mit einer
Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% ergibt sich daraus ein spinales Hamatom mit einer
Wahrscheinlichkeit von unter 1,2% selbst dann, wenn nicht leitlinienkonform
heparinisiert wurde. Beim Einsatz rickenmarksnaher Blockaden besteht im taglichen
Routienebetrieb ein hohes Potential, die Leitlinie zur Antikoagulation zu verletzen.
Hier sind qualitatssichernde MalRnahmen zur Einhaltung des Standards zu erwagen.
Da keine Komplikationen auftraten, ist bei fehlender wissenschaftlicher Evidenz zum
Mindestabstand bis zur Heparinisierung dieser kritisch zu hinterfragen.

Schluf3folgerungen: Es wurde im Rahmen des Qualitatsmanagements geprift, ob
wir uns in dieser speziellen Situation leitlinienkonform verhalten. Es stellte sich
heraus, dass wir dieses nicht immer gewadhrleisten kdénnen, trotzdem zeigt das
vorgelegte Datenmaterial, dass es zu keinen Komplikationen gekommen ist.

Tag der mundlichen Prifung: 26.05.2007
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1 Einleitung

Seit den heroisch-unbekiimmerten Selbstversuchen von Bier und Hildebrandt vor gut
einem Jahrhundert (15; 28; 30) hat sich die rickenmarksnahe Leitungsanasthesie zu
einem festen Bestandteil der modernen Anéasthesie entwickelt; ja, sie hat sich — allein
oder erganzend — als Betdubungsmethode fiir zahlreiche Operationen fest neben
oder gar vorrangig vor der Vollnarkose etabliert. Diese Entwicklung verlief indes
durchaus nicht vollig geradlinig, weil im Laufe der vergangenen einhundert Jahre
sowohl die Allgemeinanasthesie- als auch die Regionalandsthesieverfahren
vielfaltige Modifikationen und Verbesserungen erfuhren, so dal3 sich die Frage nicht
immer eindeutig beantworten liel3, welcher Methode in einem bestimmten Fall jeweils
der Vorzug zu geben war. Das Datenmaterial hierzu blieb vorlaufig sparlich, was
nicht verwundern kann, weil fir eine einigermaf3en eindeutige Aussage zugunsten
einer bestimmten Technik die flr eine entsprechende Studie erforderliche grol3e
Patientenzahl kaum aufzubringen war. So entwickelte sich die Abwagung
Vollnarkose versus Regionalanasthesie — nicht nur in Deutschland — gleichsam zu
einem Glaubensstreit, der allem Anschein nach bis heute noch nachwirkt (6; 9; 16;
24; 25; 27, 34, 38; 53). Erst recht gilt dies naturlich fur die Benennung und Abwagung
der relativen und absoluten Kontraindikationen der einzelnen Regionalanasthesie-

verfahren.

Etwas Licht in die Diskussion tUber Vor- und Nachteile brachte im Jahr 2000 eine
neuseelandische Metaanalyse mit einer Patientenzahl von fast 10000 (72). Hierin
wurde erstmals nachgewiesen, dass die Patienten von einer Regionalanésthesie
signifikant mehr profitieren als von einer Allgemeinanasthesie.

Bei den Patienten, die eine riickenmarksnahe Blockade hatten, kam es zu signifikant
weniger tiefen Beinvenenthrombosen, Lungenembolien, Myokardinfarkten, notigen

Bluttransfusionen, Pneumonien, respiratorischen Insuffizienzen und Nierenversagen.




Aber auch die Ergebnisse dieser Arbeit blieben nicht unwidersprochen (71). Unter
anderem wurde kritisch angemerkt, dass auch die Allgemeinanasthesie in den letzten
Jahren erhebliche Fortschritte gemacht hat, wahrend zumindest die Techniken der
rickenmarksnahen Leitungsanasthesie bereits so weit entwickelt sind, dass wirklich

durchgreifende risikomindernde Verbesserungen kaum mehr vorstellbar sind.

Besonders Gefal3patienten scheinen zu den Nutzniel3ern rickenmarksnaher
Leitungsanasthesien zu gehdren (21), wobei andererseits gerade bei dieser
Patientengruppe nicht selten Kontraindikationen gesehen werden, die immer wieder
Anlass zu heftigen Kontroversen gegeben haben, und zwar aufgrund der
notwendigen Antikoagulation. Hamatome, wenn sie einmal im rickenmarksnahen
Bereich auftreten, kdnnen schwerwiegende Folgen nach sich ziehen (s. u.). Dies
schlug sich in immer wieder revidierten Leitlinien der Fachgesellschaften nieder. Die
vorliegende Arbeit beschéftigt sich inhaltlich mit den Risiken unterschiedlicher
Zeitpunkte des Einsetzens der Antikoagulation bei gefaf3chirurgischen Operationen

und soll somit einen Beitrag zum Erstellen von Qualitatsstandards leisten.

Zunéchst ist es aber zum Verstandnis des Problemkreises notig, einige Grundlagen

ZU erortern.




2 Grundlagen

2.1 Rickenmarksnahe Leitungsanasthesien

2.1.1 Anatomie des Wirbelkanals

Der Inhalt des Wirbelkanals gleicht als Ganzes drei hautigen, ineinandergesteckten
Roéhren, die im Innersten das Riuckenmark bzw. dessen Fortsetzung, die Cauda
equina und schlie3lich das Filum terminale enthalten. Teleologisch scheint die
mehrfache Umhillung des Rickenmarkes dem Schutz vor Verletzungen,

insbesondere aber auch zum Abfangen von St63en zu dienen.

Unmittelbar auf dem Ruckenmark liegt das Geflecht der versorgenden Arterien und
darauf die Arachnoidea, die Uber die seitlich gelegenen Ligg. denticulata an der
Innenseite der Dura mater befestigt ist. Das Gesamtgebilde schwimmt, im Liquor
cerebrospinalis hydraulisch gelagert, in einer Hulle aus derbem Bindegewebe, der
Dura mater, die innen von der Pia mater ausgekleidet ist. AuRen auf der Dura
befindet sich der Epiduralraum (= Periduralraum), eine 3-5mm dicke Schicht aus
lockerem Fettgewebe, das von ausgedehnten vendsen Plexus durchzogen ist. Der
Epiduralraum wiederum wird nach auf3en hin durch das Periost der Wirbelbdgen

bzw. die Ligg. flava begrenzt.

Weil das Ruckenmark im Gegensatz zu den es umgebenden Gebilden nach der
Geburt nur noch wenig wachst, endet es beim Erwachsenen etwa in Hohe des 1.
Lendenwirbelkdrpers, wobei interindividuelle Variationen méglich sind. Nach kaudal
hin wird das Ruckenmark durch das Filum terminale fortgesetzt, wéahrend der
Liquorraum im Lumbal- und Sakralbereich von den hier in die Ldnge gezogenen

(peripheren) Spinalnerven durchzogen ist, die die Cauda equina bilden.
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Aufgrund der engen raumlichen Verhéltnisse ist es verstandlich, dass epidurale
Hamatome, gleich welcher Ursache, schnell zu einer Kompression und letztendlich
Abschnirung der intraduralen Gebilde, also des Ruckenmarks bzw. der Cauda
equina, fuhren kénnen. Damit kdnnen bleibende neurologische Schaden bis hin zu

einer Querschnittslahmung hervorgerufen werden (5). Die einzige mogliche Therapie

besteht dann in einer zigigen Druckentlastung innerhalb von sechs Stunden.

. .'-' = ;(/;r r.l;--r n;n, A -E
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Abb.1: Anatomie des Wirbelkanals im Bereich des thorakolumbalen Ubergangs.
(modifiziert nach buckhor)

2.1.2 Techniken zur rickenmarksnahen Leitungsanasthesie

2.1.2.1 Spinalanasthesie

Bei der Spinalanasthesie wird der Spinalraum (Liquorraum) Uber den interspinalen

Spalt mit einer dinnen Nadel punktiert und eine kleine Menge (einige Milliliter)
Lokalan&sthetikum injiziert. Infolgedessen werden alle Caudafasern, die unterhalb
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einer bestimmten, durch die Punktionstechnik gezielt beeinfluBbaren Hbhe den
Wirbelkanal verlassen, betaubt; dies betrifft also sowohl sensible als auch motorische
Neuronen sowie — im thorakalen Bereich — die Rami communicantes zu den
Spinalganglien, was wiederum eine ausgedehnte Sympatholyse der unteren
Kdrperhélfte zur Folge hat. Selbstverstandlich darf die Punktion nur in einer Hohe
erfolgen, in der eine Verletzung des Rickenmarks grundsatzlich ausgeschlossen ist,
also bei Erwachsenen hdchstens zwischen dem 2. und 3. Lendenwirbeldornfortsatz.
In der Regel findet die Punktion zwischen dem 3. und 4. Lendenwirbeldornfortsatz
statt. Der Vollstandigkeit halber sei erwahnt, daf3 auch thorakale Spinalanasthesien
beschrieben worden sind. Jedoch wird dieses Verfahren aus naheliegenden Griinden
allgemein als obsolet abgelehnt (22). Es kann bei der Spinalpunktion vorkommen,
dass eine Caudafaser von der Nadel berihrt wird, was vom Patienten wie ein
Stromschlag in der korrespondierenden Korperregion empfunden wird. Aufgrund der
Natur der Caudafasern als periphere Nerven sind nachhaltige Beschadigungen durch
Nadelberiihrungen nahezu ausgeschlossen (48). Allerdings ist es in seltenen Fallen
maoglich, dass ein Blutgefal? anpunktiert wird. Angesichts des dinnen Nadelkalibers
fuhren solche Punktionen jedoch nur auflerst selten (It. Tryba schatzungsweise
1:220000 Falle; 87) zu signifikanten Hamatombildungen, solange die Gerinnung
intakt ist (23; 75; 86).

2.1.2.2 Periduralanéasthesie

Im Gegensatz zur Spinalanasthesie wird bei der Peri- oder Epiduralanasthesie mit
einer wesentlich dickeren Nadel lediglich der Periduralraum aufgesucht, wéahrend die
darunter liegenden Strukturen unberihrt bleiben. Dabei wird, abhangig von der
gewulnschten Ausbreitung der Anasthesie, eine im Vergleich zur Spinalanasthesie
mehrfach grolere Menge Lokalanasthetikum eingebracht. Anschlieend diffundiert
das Anasthetikum durch den Periduralraum und betaubt sekundar die Spinalnerven
auf diese Weise. Lumbale Periduralanasthesien unterscheiden sich in der Wirkung
kaum von Spinalanasthesien. In der Ausnahme werden gelegentlich unvollstandig
blockierte Sakralsegmente beobachtet. Im Gegensatz zu den Spinalanasthesien
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erfreuen sich Periduralanasthesien auch im thorakalen Bereich groR3er Beliebtheit,
wobei hier echte segmentale, also nicht den gesamten Unterkorper betreffende
Betaubungen moglich sind. Periduralanésthesien werden haufig nicht in Form einer
Einzelinjektion vorgenommen, sondern es wird ein Katheter in den Periduralraum
eingefuhrt, Uber den wahrend der folgenden Tage dauerhaft Lokalanasthetika

gegeben werden, wodurch eine hocheffiziente Schmerzlinderung maoglich ist.

Eine seltene Komplikation der Periduralandsthesie ist die akzidentelle Perforation der
Dura mater, was Uber den resultierenden Liquorverlust haufig heftige
Vakuumkopfschmerzen hervorruft. Dieses Phdnomen kann ubrigens gelegentlich
auch bei Spinalanasthesien auftreten. Abhilfe kann hier die erneute peridurale
Punktion und das Einbringen einer Eigenblutplombe auf die Perforationsstelle
schaffen.

Verletzungen periduraler Venen treten aufgrund des grof3eren Nadelkalibers zwar
selten, aber haufiger als bei Spinalanasthesien auf. Hamatombildungen sind aber
auch hier absolute Raritaten, schatzungsweise in einem von 150000 Fallen (51; 87).
Bezeichnend ist, dal} epidurale Hamatome haufiger spontan als im Gefolge von
Punktionen entstehen. Indes konnen alle rickenmarksnahen Regionalandsthesien
prinzipiell Hamatome nach sich ziehen, und infolgedessen im Extremfall zu einer
Querschnittslahmung fihren (35; 36; 91). Aus diesem Grunde werden die Patienten
Uber die mdogliche extrem seltene Querschnittslahmung, als verfahrenstypische

Komplikation einer riickenmarksnahen Leitungsanasthesie routinemanig aufgeklart.

2.1.2.3 Herz- und Kreislaufwirkungen der rickenmarksnahen Verfahren

Die rickenmarksnahen Leitungsanasthesien haben teils erhebliche
Kreislaufwirkungen zur Folge. Aufgrund ihrer klinischen Relevanz, gerade auch im
Zusammenhang mit dem Thema der vorliegenden Arbeit, werden diese gesondert
besprochen.

Im Zusammenhang mit Anasthesien, die definitiv nicht tber die Hohe der lumbalen
Nervenwurzeln hinausgehen, sind dadurch bedingte Kreislaufveranderungen nicht zu

13



erwarten. Die Ilumbale neuraxiale Blockade fuhrt zur kompensatorischen
Vasokonstiktion thorakal. Ein Beispiel hierfur ist die sog. Reithosenanasthesie, etwa
fur Hamorrhoidenoperationen. Wenn eine Leitungsanasthesie jedoch das unterste
thorakale Segment erreicht, kommt es, bedingt durch die Blockade der Rr.
communicantes am sympathischen Grenzstrang, zu einer Sympathikolyse der
unteren Extremitdten. Dies hat wiederum erhebliche Volumenverschiebungen zur
Folge, die in der Regel therapeutische Konsequenzen erforderlich machen, z.B. die
Gabe von Vasopressoren und/oder Volumen. Bereits an dieser Stelle sei erwahnt,
dass gerade Atherosklerotiker oder Patienten mit dekompensierter Herzinsuffizienz
aufgrund ihrer geringen Kompensationsmaoglichkeiten und Reserven hier besonders
empfindlich reagieren. Bei diesem Patientengut gilt ein solches rickenmarksnahes
Verfahren daher als nicht ungefahrlich (7). Die Sympathikolyse bei thorakalen
Periduralanasthesien, die das unterste thorakale Segment nicht mitblockieren, fallt

hingegen vergleichsweise gering aus.

Die Sympathikolyse der Beine ist indes bei weitem nicht nur als Gefahrdungsmoment
zu sehen. Gerade bei atherosklerotischen Patienten bewirkt die Erweiterung der
GefalRquerschnitte eine ganz erhebliche Durchblutungsverbesserung. Gemafld dem
Hagen-Poiseuilleschen Gesetz hangt bei einer lamindren Stromung der Durchfluss
von der vierten Potenz des Gefal3kalibers ab, und auch bei nichtlaminaren
Stromungsverhaltnissen spielt der GefalRdurchmesser eine Uberragende Rolle. Im
Sinne Virchows wird somit durch diese Gefal3erweiterung der Bildung von
Gefal3verschliissen ganz erheblich entgegengewirkt, wovon Patienten mit peripherer

arterieller Verschlusskrankheit nattrlich besonders profitieren (74; 88).

Zu erwahnen sind noch weitere gunstige Auswirkungen der Sympathikolyse. So gilt
es als gesichert, dass neben dem friheren Einsatzen der interstinalen Funktionen,
auch durch die Blockierung der Verbindungen zu den Nebennieren (Th 6) die
endokrine Stressantwort auf die Operation erheblich geringer ausfallt (82). Dartber
hinaus profitiert das gefahrdete Herz, die entsprechende Ho6he der Blockade
vorausgesetzt, von der besonderen Bedeutung der Blockade der Nn. accelerantes
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(Th 2-4) (17; 18; 19; 20; 73). Die Periduralanasthesie kann einen protektiven Effekt

bezuglich der Entstehung von postoperativen Herzinfarkten haben (11; 20).

Nicht unerwéahnt bleiben sollen die Auswirkungen der riickenmarksnahen Verfahren
auf das respiratorische  System. Insbesondere der  kontinuierlichen
Periduralandsthesie wird ein protektiver Effekt bezuglich der Ausbildung
postoperativer Pneumonien zugeschrieben (79), allerdings wird auch vor der
schlechteren Kontrollierbarkeit der Atemfunktion unter hoherer neuroaxialer Blockade

gewarnt (71).

Bei den Vorteilen der rickenmarksnahen Leitungsandsthesien ist es nicht
erstaunlich, dass Anasthesisten in aller Welt sie dankbar in ihrem Repertoire gerade
zur Betaubung von Gefal3patienten aufgenommen haben (33). Und doch verlangt
gerade bei dieser Klientel ein Umstand besondere Beachtung, der in diesem
Zusammenhang zu nie ganz abebbenden Kontroversen gefuhrt hat, namlich die
Gerinnungslage. Daher wird im folgenden Kapitel auf die Grundlagen der

Blutgerinnung eingegangen.

2.2 Der Stellenwert der Gerinnung bei GefaRoperationen und therapeutischen

Konsequenzen

2.2.1 Grundlagen der Blutgerinnung

2.2.1.1 Allgemeines Prinzip

Der Vorgang der Blutgerinnung ist derart komplex, dass das zugrunde liegende
Prinzip erst vor 100 Jahren von Paul Morawitz (59) beschrieben wurden und in
seinen Feinheiten noch heute Forschungs- und Diskussionsgegenstand darstellt. Die
Komplex Gerinnung lasst sich als komplizierter mehrstufiger Katalyseprozess

begreifen. Es handelt sich um ein Zusammenspiel aus zellularen Funktionen der
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Blutplattchen (Thrombozyten) und im Blut zirkulierender Eiweil3e. Man unterscheidet
die Faktoren im Blut, die die Gerinnung fordern (thrombogene Substanzen), deren
Hemmstoffe (Antithrombine) und schlie3lich solche Substanzen, die vorhandene

Blutkoagel wieder auflésen (thrombolytische Substanzen).

Der normale Zustand im Korper ist ein Gleichgewicht, in dem sich
gerinnungsfordernde und — hemmende Faktoren die Waage halten. Kleine
Verdnderungen im Zusammenspiel der einzelnen Bestandteile konnen zur

Koagelbildung beitragen oder eine Blutungsneigung verursachen.

Der Ablauf der Blutgerinnung wird durch auf3ere (extrinsische oder exogene) sowie
innere (intrinsische oder endogene) Prozesse ausgeldst, die beide letztendlich zur
Aktivierung des Gerinnungsfaktors X und dann Uber dieselben biochemischen

Prozesse bis hin zur endgiltigen Koagelbildung fuhren.

2.2.1.2 Das extrinsische System

Bei einer Gewebeverletzung wird aus den Zellen ein Phospholipoprotein, das sog.
Gewebethromboplastin (Gerinnungsfaktor Il nach Morawitz) freigesetzt. Der Beginn

der Reaktion erfolgt in Sekunden.

Das Gewebethromboplastin aktiviert den fur die Blutgerinnung erforderlichen
Gerinnungsfaktor VII im Plasma zum Gerinnungsfaktor Vlla. Der Gerinnungsfaktor
Vila verbindet sich unter Mitwirkung von Kalziumionen mit Phospholipiden des
verletzten Gewebes. Dieser Komplex ist der Aktivator fur den Gerinnungsfaktor X,

aus dem der aktive Gerinnungsfaktor Xa entsteht.
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2.2.1.3 Das intrinsische System

Unabhangig vom extrinsischen kann das intrinsische System aktiviert werden:

Voraussetzung fir den Beginn des Prozesses ist das Freilegen von
Fremdoberflachen oder von Kollagenfasern im verletzten Endothel, sowie der Zerfall
von Thrombozyten.

Durch diese Ausléser wird der Gerinnungsfaktor Xl in den aktivierten
Gerinnungsfaktor Xlla umgewandelt. Der Gerinnungsfaktor Xlla bildet mit dem
Gerinnungsfaktor Xl und einem sogenannten Plattchenfaktor 3, der an der
Thrombozytenoberflache anhaftet, einen chemischen Komplex, der die Umwandlung
des Gerinnungsfaktors X in seine aktive Form katalysiert. Der aktivierte
Gerinnungsfaktor IXa bildet mit dem Gerinnungsfaktor VIII, mit Kalzium-lonen und
Phospholipiden den Gerinnungsfaktor-X-Aktivator dieses Systems. Somit munden
beide Gerinnungswege mit der Aktivierung des Gerinnungsfaktors X in einer

gemeinsamen Endstrecke.

2.2.1.4 Die Endstrecke der Gerinnung

Der aktivierte Gerinnungsfaktor Xa, der Gerinnungsfaktor V, Phospholipide und
Calcium-lonen bilden einen chemischen Komplex (den Prothrombinaktivator), der
Prothrombin in Thrombin umwandelt, und dieses aktiviert nun das eigentliche
Substrat der Blutgerinnung, das Plasmaeiweil3 Fibrinogen: Thrombin spaltet von den
vorher inerten Fibrinogenmolekiilen sog. Fibrinopeptide ab, so dass reaktionsfahige
Fibrinmonomere entstehen. Letztere polymerisieren spontan. Aus den noch léslichen
Fibrinpolymeren entsteht unter Mitwirkung des inzwischen ebenfalls aktivierten
Gerinnungsfaktors XIII das unldsliche Fibrin. In den Fasern des Fibrins verfangen
sich die festen Bestandteile des Bluts. Anschlielend kontrahiert sich dieses System

und presst dabei das Blutserum, also die flissigen Blutanteile, heraus.
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2.2.1.5 Hemmstoffe der Blutgerinnung

Um den Gerinnungsvorgang ortlich und zeitlich zu begrenzen, kommen auf den
einzelnen Zwischenstufen Hemmfaktoren zum Zuge, die die aktivierten
Gerinnungsfaktoren unwirksam machen. Ein wichtiger Hemmfaktor im Bereich der
Endstrecke der Gerinnung (F X, Thrombin) ist das Antithrombin Il (AT Ill), das auch
die anderen sog. Serinproteasen (F VII, Xl, Xll), aber auch das thrombolytisch

wirkende Plasmin und das zum Komplementsystem zahlende Kallikrein inaktiviert.

Hauptsyntheseort des AT lll ist die Leber. Die physiologische Halbwertszeit liegt bei

etwa 60 Stunden.

AT 1l inaktiviert seine Substrate durch Komplexbildung, wobei es selbst verbraucht
wird. Dieser Vorgang erfolgt progressiv, d. h. mit allmahlich zunehmender
Geschwindigkeit. Nun kann jedoch die Affinitdt des AT Il zu den Serinproteasen um
den Faktor 1000 gesteigert werden durch Heparin, ein saures Mukopolysaccharid mit
einem Molekulargewicht von rund 60000, das gewdhnlich aus dem Darm bzw. den
Lungen von Schlachttieren (Rindern) gewonnen wird. Heparin bildet mit dem AT Il
einen Komplex, der durch die Wirkung auf die Serinproteasen die Gerinnung hemmt
oder gar vollstandig verhindert. Voraussetzung ist natirlich das ausreichende
Vorhandensein von AT Ill, wobei allerdings Spiegel von 35% der Norm noch
genugen. Heparin wird selbst durch den Plattchenfaktor 4 inaktiviert, der aus
zerfallenden Thrombozyten freigesetzt wird. Die Eliminationshalbwertszeit des

Heparins liegt bei einer Stunde.

Da Standardheparin gelegentlich geféahrliche allergisch bedingten Thrombopenien
induziert (sog. HIT, heparininduzierte Thrombopenie), wird heute flr
Thromboembolieprophylaxen haufig auf fraktionierte Heparine mit niedrigerem
Molekulargewicht zurtickgegriffen, bei denen diese Gefahr deutlich verringert ist. Die
Halbwertszeit dieser Stoffe ist wesentlich langer (2-4 Stunden) als von
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unfraktioniertem Heparin. Fir den intraoperativen Bereich haben diese schlechter
steuerbaren Substanzen allerdings bis heute keine Bedeutung (zumal in dieser
Verbindung die Rate an spinalen Hamatombildungen im Gefolge von
rickenmarksnahen Anasthesieverfahren deutlich erhdht ist (12; 41; 42; 43; 55)).

Antithrombin 1l und sein Kofaktor Heparin wirken hemmend auf beide
Gerinnungswege. Da der Initialfaktor des endogenen Gerinnungsweges betroffen ist,
eignet sich zur Effizienzkontrolle derjenige Laborparameter besonders gut, welcher
dieses System am besten abbildet, namlich die partielle Thromboplastinzeit, PTT.
Alternativ ist die Bestimmung der Thrombinzeit (TZ) als Parameter der
Gerinnungsendstrecke mindestens gleichwertig. Favorisiert wird sie durch die
Tatsache, daf3 hier nur ein einziger Reaktionsschritt untersucht wird, und sie somit

weniger storanfallig gegentber anderen Einflissen ist.

Die Auswirkungen, wenn Hemmfaktoren in zu geringer Menge zur Verfiigung stehen,
kann man eindrucksvoll z.B. am Bild der disseminierten intravasalen Gerinnung im

Rahmen einer Verbrauchskoagulopathie studieren.

2.2.2 Besonderheiten der Blutgerinnung bei Gefa3patienten

Mehr als bei anderen Eingriffen stellt die Regulierung der Blutgerinnung bei und nach
Gefal3operationen eine besondere Herausforderung dar, da es besonders leicht zur
Bildung gefahrlicher Blutgerinnsel kommt; drei Grunde sind hauptsachlich hierfir

malf3geblich:

1. Wie Dbereits erwéhnt, sind Patienten, die gefal3chirurgische Eingriffe
bendtigen, in der Regel polymorbide und haben eine ausgepragte
Arteriosklerose. Im Sinne der Virchowschen Trias neigen gerade solche
Patienten in besonderem MalRe zu Gefaldverschlissen, was ja auch vielfach

zur Operationsindikation fuhrt. Haufig bedingen die arteriosklerotischen
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Plagues eine latente  Aktivierung insbesondere des exogenen

Gerinnungssystems.

2. Jede Wunde, also auch jede Operationswunde, fuhrt zu einer Aktivierung des
Gerinnungssystems; dies gilt in besonderem MaRe natirlich fir solche
Operationen, bei denen in groBerem Ausmall eine Verletzung von
GefalRendothelien und konsekutiv die Ausschittung von Gerinnungsfaktor Il
(Gewebsthromboplastin) unvermeidbar sind; hierzu zahlen selbstverstandlich

alle Gefaldeingriffe.

3. Trotz aller Fortschritte bei der Konzeption fiir das Gerinnungssystem
weitgehend inerter Materialien lalt sich bis heute die durch die
Fremdoberflache bedingte Aktivierung des exogenen Gerinnungssystems

nicht vollstandig beseitigen.

In der Summe wird deutlich, dass Patienten mit GefalRoperationen zu einem
deutlichen Ungleichgewicht des Gerinnungs/Fibrinolysesystems zugunsten der
Gerinnung neigen, was ausgerechnet hier besonders unginstige Folgen verursachen
kann (39). Als Konsequenz daraus versucht man seit alters her, moglichst friihzeitig
diesen verhangnisvollen Prozel3 zu unterbinden, indem man schon intraoperativ eine

Gerinnungshemmung mit Heparin beginnt.

2.3 Ruckenmarksnahe Leitungsanasthesien und Gerinnungshemmung

Im Abschnitt 2.1 wurde beschrieben, dass akzidentelle Gefaldverletzungen bei
rickenmarknahen Punktionen zwar selten, jedoch weder vorherzusehen noch sicher
zu vermeiden sind und im Extremfall zu schwerwiegenden Folgen fihren koénnen.
Aus diesem Grunde galt friiher eine intakte Blutgerinnung sowohl wahrend als auch
lange nach dem Anlegen einer riickenmarksnahen Leitungsanasthesie als eherner
Grundsatz. Andererseits entspann sich eine lebhafte Diskussion dariber, inwieweit
es gerechtfertigt ist, den Patienten angesichts der doch eher theoretischen
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Gefahrdung die vielen oben skizzierten Vorteile einer rickenmarksnahen Anasthesie
vorzuenthalten. Dies schlug sich in immer wieder modifizierten Leitlinien nieder (4;
31; 56; 77); die hierzulande zusténdige Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesiologie
und Intensivmedizin, DGAI, hat sich zu diesem Thema zuletzt im Jahre 2003
geauRert (32), kurz darauf die Osterreichische Gesellschaft fir Anasthesie und
Intensivmedizin, die sich wiederum weitgehend den deutschen Leitlinien anschloss

(49). Es wurden u. a. folgende Empfehlungen ausgesprochen:

Empfohlene  Zeitintervalle vor und nach rickenmarksnaher Punktion bzw.

Katheterentfernung
Vor Punktion/ Nach Punktion/
Katheterentfernung Katheterentfernung
Unfraktionierte Heparine 4h 1h
(low dose)
Unfraktionierte Heparine 4h 1h
(high dose)
Niedermolekulare Heparine 10-12 h 2-4h
(low dose)
Niedermolekulare Heparine 24 h 2-4 h
(high dose)

Bemerkenswert an diesen Leitlinien ist, dass sich bereits seit 1981 ein Ein-Stunden-
Sicherheitsintervall zwischen einer ruckenmarksnahen Punktion und einer
Antikoagulation als Standardforderung abzeichnete (69; 75) und seither offenbar
nicht mehr ernsthaft in Frage gestellt wurde. Indes mussen sich auch Leitlinien immer
wieder hinsichtlich ihrer Gultigkeit und Aktualitat Uberprifen lassen und durfen
insbesondere dann nicht als starre Barrieren gesehen werden, wenn sie dem Nutzen

des Patienten moglicherweise im Wege stehen (12).
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Im taglichen Routinebetrieb einer Operationseinheit mit immer knapper werdenden
Zeit- und Personalkapazitditen kann es immer wieder zu Gunsten eines
reibungslosen Ablaufs zu Ubertretungen der gegebenen Leitlinien kommen.

Sinnvolle Leitlinien sollten sich an den Qualitatssicherungskriterien- Mindestabstand
und neurologische Komplikationen- orientieren.

Eine retrospektive Untersuchung auf mdgliche neurologische Komplikationen wurde
im St.-Franziskus-Hospital Minster bei denjenigen Patienten durchgefuhrt, die sich
bei einer peripheren arteriellen Verschlusskrankheit einer Operation an den unteren

Extremitaten unterziehen mussten.

3 Material und Methode

Aus allen GefalRoperationen am St.-Franziskus-Hospital Minster wurden im Zeitraum
vom 03.01.2001 bis 15.04.2004 alle Patienten herausgefiltert, die an einer peripheren
arteriellen Verschlusskrankheit litten, an den unteren Extremitdten operiert wurden
und hierfur eine rickenmarksnahe Leitungsanasthesie erhielten. Nach den internen
Regeln der Anasthesieabteilung erhielten grundséatzlich nur solche Patienten diese
Betaubungsart, die im Vorfeld weder Antikoagulantien bekommen hatten noch
Hinweise auf Blutgerinnungsstérungen oder neurologische Vorerkrankungen

aufwiesen. Weitere Ausschlusskriterien, gab es nicht.

Die Spinalanasthesien wurden alle mit einer 25 G Pencil-point-Kantle ausgefihrt; fur
die Periduralandsthesien erfolgte die Punktion jeweils mit einer 18 G Tuohy-Kaniile;

die anschlieRend eingefiihrten Katheter hatten ein Kaliber von 20 G.

Bei all diesen Operationen wurde anhand der Anasthesieprotokolle der Zeitpunkt des
Beginns der Heparinisierung festgestellt und mit dem Zeitpunkt der

rickenmarksnahen Punktion in Beziehung gebracht. Die nétige minutengenaue
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Auswertung wurde hierbei wesentlich erleichtert durch das Recall-System der Firma

Dréager, Lubeck.

Aus der Zahl dieser Operationen wurden schliel3lich diejenigen bewertet, bei denen
der zeitliche Abstand zwischen dem Setzen der riickenmarksnahen Anasthesie und
dem Heparinisierungsbeginn unter einer Stunde lag und damit nicht konform mit der

derzeit gultigen Leitlinie der DGAI war.

Schlief3lich wurde anhand der Protokolldokumentationen ermittelt, ob Komplikationen
jeglicher Art aufgetreten waren, die mit den riickenmarksnahen Anasthesien in
Zusammenhang gebracht werden konnten. Nach den internen Regeln der
Anasthesieabteilung war kein Patient aus dem Aufwachraum entlassen worden, der
kompikationsimanente Auffalligkeiten aufwies. Hierbei wurde die Bromage-Skala
zugrunde gelegt.

Auch spatere Komplikationen, die auf etwaige Hamatome zuriickzufihren waren,

konnten durch retrospektive Patientenbefragungen ausgeschlossen werden.

4 Ergebnisse

Im Untersuchungszeitraum wurden im St.-Franziskus-Hospital Mdunster 524
Gefaleingriffe bei 496 Patienten (134 Frauen und 362 Manner) in riickenmarksnaher
Leitungsanasthesie durchgefuhrt. Dabei wurden insgesamt 28
Wiederholungseingriffe durchgefiihrt. Die genaue Alters- und Geschlechtsverteilung
kann man der folgenden Graphik entnehmen. Eine Spinalandsthesie wurde in 488
Fallen durchgefihrt, und 36-mal kam eine lumbale Periduralanasthesie mit Katheter

zum Einsatz.
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Abb. 2:  Alters und Geschlechtsverteilung bei riickenmarksnahen Leitungsanasthesien im Zeitraum
vom 03.01.2001 bis zum 15.04.2004 im St. Franziskus-Hospital in Miinster

Die Spannbreite fir den Zeitrahmen zwischen dem Setzen der riickenmarksnahen
Anasthesie und dem Beginn der Heparinisierung lag dabei zwischen 11 Minuten und
5 Stunden 38 Minuten. In 27 Fallen war entweder auf eine Heparinisierung verzichtet
worden oder eine exakte Ermittlung nachtraglich nicht mehr mdglich, so dal3 sie aus
der Studie herausgenommen wurden.

Bei blutiger Punktion wurde Leitlinien konform gehandelt.
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Abb. 3:  Zeitintervalle zwischen riickenmarksnaher Punktion und Heparinisierungsbeginn

Bei rund der Halfte der Operationen mit riickenmarksnahen Anasthesien, 256
Eingriffen an 247 Patienten (die Differenz erklart sich aus 9 Wiederholungseingriffen),
wurde das in der DGAI-Leitlinie von 2003 empfohlene Sicherheitsintervall von einer
Stunde zwischen rickenmarksnaher Punktion und Beginn der Heparinisierung
unterschritten (siehe obige Graphik). Die blauen Balken kennzeichnen diese
Operationen, bei denen die Heparinisierung innerhalb der ersten Stunde nach
Punktion begonnen wurde. Bei den betreffenden Patienten handelte es sich um 83
Frauen und 164 Manner. Das Durchschnittsalter lag bei 71 Jahren, bei einer Spanne
zwischen dem 41 und 96 Lebensjahren. An Anésthesietechniken kamen in 8 Féllen

eine Peridural- und in 248 Fallen eine Spinalanasthesie zum Einsatz. Die
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Heparinisierung wurde in 254 Eingriffen mit einem Bolus von 5000 Einheiten sowie in

jeweils einem Fall von 2500 und 10000 Einheiten eingeleitet.

Bei den Operationen handelte es sich grof3tenteils um Bypassoperationen (110,
meist femoro-popliteal), Thrombarteriektomien (105, hauptsachlich A. femoralis),
ferner Stentimplantationen (10) und sonstige GefalRoperationen der unteren
Korperhélfte. Thrombarteriektomien erforderten h&ufig eine besonders frihe
Heparinisierung; so wurden von 5 Operationen, bei denen die Heparinisierung
weniger als 20 Minuten nach der Operation erfolgte, 4 Thrombarteriektomien

durchgefuhrt.

9 Patienten verstarben in der postoperativen Phase wéahrend des weiteren

Krankenhausaufenthalts an Komplikationen ihrer Grundkrankheit.

In keinem Fall jedoch kam es zu einer neurologischen oder anderen Komplikation,

die in Beziehung zu dem gewéhlten Anéasthesieverfahren gebracht werden konnte.

Welche Bedeutung diesen Befunden zukommt, la@t sich mit einer Betrachtung
anhand einer Binominalverteilverteilung Uberprifen. Bei Zugrundelegung einer
Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% ergibt sich als maximales Risiko daftir, dal3 eine

neurologische Komplikation eintritt:

x=1-0,05"%%=1,16%
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5 Diskussion

Nutzen-Risiko-Abwagungen gehdren zum Alltag jedes Klinisch tatigen Arztes. Doch
nicht immer ist die Abwagung dessen, was wirklich dem Wohl des Patienten dient,
dermal3en kontrovers wie gerade in der Anésthesie fur die Gefal3chirurgie. Wéahrend
die Notwendigkeit der intraoperativen Antikoagulation heute nirgendwo ernsthaft
bestritten wird, ist zum einen immer noch umstritten, inwieweit eine
rickenmarksnahe Regionalandsthesie einen signifikant gunstigen Einflu3 auf das
langfristige Befinden des Patienten ausibt. Zum anderen ist, bei positiver
Beantwortung dieser Frage zu klaren, wie nahe man die rickenmarksnahe Punktion
und den Beginn der Heparinisierung zeitlich abstimmen kann, ohne den Patienten
potentiell zu schadigen. Hierbei ist es wichtig, den Gesamtkomplexe zu
bertcksichtigen und sich nicht von Teilaspekten irrefihren zu lassen (50). Gehen wir

den Fragen im Einzelnen nach.

Auch wenn die Kontroversen noch nicht véllig verebbt sind, mehren sich seit Jahren
die Hinweise, dass gerade vaskulare Risikopatienten in der Regel von einer
rickenmarksnahen Regionalanasthesie profitieren (53; 66; 94). In ihrer
vielbeachteten grol3angelegten Metaanalyse wiesen Rodgers und Mitarbeiter (2000)
eine deutliche Uberlegenheit neuroaxialer Verfahren gegeniber Vollnarkosen in
bezug auf postoperative Komplikationen nach (72). Zwar rief auch diese Studie nicht
zuletzt aufgrund der Heterogenitat der eingeschlossenen Einzelstudien
verschiedentlich Kritik hervor (8; 71), doch waren die ermittelten Unterschiede
zwischen Vollnarkose und rickenmarksnaher Regionalandsthesie hinsichtlich
schwerer Komplikationen aufRerordentlich beeindruckend. U. a. fanden die Autoren
eine deutliche Risikominderung fur tiefe Venenthrombosen, Lungenembolien,
Herzinfarkte und Schlaganfalle sowie eine auffallige Reduktion von
transfusionspflichtigen peri- und postoperativen Blutungen. Hiermit wurden die

bereits 1993 von Christopherson und Mitarbeitern vorgestellten Ergebnisse
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eindrucksvoll bestétigt, die gerade bei GefaRoperationen von Hochrisikopatienten
einen deutlichen protektiven Effekt von rickenmarksnahen Anéasthesieverfahren
zeigen konnten. Insbesondere kam es seltener zu thrombembolischen
Komplikationen und damit einhergehend zu einer geringeren Rate an

Rezidiveingriffen (21).

Dies mag viele Ursachen haben; unter anderem kdnnte ein echter protektiver Effekt
in bezug auf die Koagelbildung vorliegen, nicht zuletzt aufgrund der Reduktion der
perioperativen Stressreaktion (47), obwohl andererseits Verdnderungen der
Gerinnungsfaktoren nicht gefunden werden konnten (14). Auch die durch
Sympathikolyse bedingte Verbesserung der Mikrozirkulation tragt offenbar zu einem
wirksamen Thromboseschutz bei. Andererseits solle man beachten, dass eine
ausgedehnte Sympathikolyse aufgrund der damit verbundenen
Volumenschwankungen bei herzinsuffizienten Patienten nicht ungefahrlich ist (71).
Insgesamt scheinen aber die Vorteile einer Sympathikolyse bei Gefal3operationen

meist deutlich zu Uberwiegen.

Insofern liegt es nahe, rickenmarksnahe Verfahren aufgrund ihres offenkundig
protektiven Effektes in vielen Fallen bei Gefal3eingriffen zu bevorzugen. Andererseits
steht aul3er Zweifel, dass die in solchen Fallen fast immer unvermeidliche
medikamentése  Gerinnungshemmung  grundsatzlich zu einer  erhdhten
Blutungsbereitschaft des Organismus beitrdgt. Solche Blutungen sind natirlich
besonders dort gefahrlich, wo sie bleibende Schaden nach sich ziehen kénnen, etwa
im Epiduralbereich (52). Wenn hier nun Punktionen stattgefunden haben,
insbesondere solche mit GefalRverletzungen, so steigt das Risiko schwerwiegender
Komplikationen in Abhangigkeit von Art und Dosis des Antikoagulans einerseits und
dem Intervall zwischen Punktion und Antikoagulation andererseits deutlich an. Eine
besondere Gefahrdung scheint hier von den fraktionierten Heparinen auszugehen
(78), die allerdings unmittelbar perioperativ insgesamt nur geringe Bedeutung haben

und in unserer Untersuchung tberhaupt nicht zum Einsatz kamen.
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Angesichts dieser Umstande wird von den Fachgesellschaften, z. B. der Deutschen
Gesellschaft fur Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI), dringend empfohlen,
keine ruckenmarksnahen Leitungsanasthesien unter laufender Antikoagulation
durchzufiihren; eine intraventse Heparinisierung soll mindestens vier Stunden vorher

unterbrochen werden.

Zum anderen empfehlen die zuletzt im Jahr 2003 Uberarbeiteten Leitlinien der DGAI,
eine Heparinisierung nicht vor Ablauf einer Stunde nach einer rickenmarksnahen
Punktion zu beginnen, ein Umstand, der im taglichen Operationsbetrieb mit anderen

Erfordernissen kollidieren kann:

Zum einen sind es medizinische Notwendigkeiten, die ein zlugiges Vorgehen und
damit eine moglichst friihe Heparinisierung dringend nahe legen. Insbesondere bei
Notfalleingriffen wie Thrombektomien bzw. Embolektomien, die einen Grofteil des
von uns untersuchten Patientenkollektives betrafen, ist ein schnelles Handeln

geboten, um eine grol3tmdgliche Erfolgsrate zu sichern.

Zum anderen ist es auch bei Wahleingriffen aus Grinden der Arbeitstkonomie nicht
immer leicht, den Leitlinien Rechnung zu tragen. So wird darin z. B. vorgeschlagen,
Periduralkatheter bereits am Vorabend der Operation anzulegen, was einen nicht
unerheblichen zuséatzlichen organisatorischen und personellen Aufwand erfordern
wirde. Nun kénnte man sich grundsatzlich vorstellen, rickenmarksnahe Blockaden
im laufenden Operationsbetrieb mit einem so erheblichen Vorlauf vor Beginn der
Operation anzulegen, dass die Einhaltung der Richtlinien auf jeden Fall gewahrleistet
ware. Doch dieses Vorgehen wirde die Zahl der (gleichzeitig
uberwachungspflichtigen Patienten deutlich vergré3ern und eine erweiterte
rdumliche, sowie eine personelle Kapazitat erforderlich machen. Diese Vorstellung
erscheint unter dem heutigen Diktat der Sparzwange in den meisten deutschen
Krankenh&usern illusorisch. Aber auch aus medizinischen Griinden wére eine solche
Organisationsweise fragwuirdig. Bei unvorhergesehenen Verzdgerungen einer

Operation oder Notfalleingriffen im laufenden OP-Programm konnte die Wirkung
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einer Spinalanasthesie des nachfolgenden Patienten bereits intraoperativ
abgeklungen sein, trotz des Einsatzes von modernen Lokalandsthetika wie
Bupivacain oder Ropivacain mit mehrstundiger Wirkdauer.

SchlieBlich ist zu bedenken, dass fur neurologische Komplikationen
rickenmarksnaher Anasthesien im Zusammenhang mit einer Heparinsierung kaum
Datenmaterial vorliegt, so dass das in den Leitlinien geforderte Ein-Stunden-Intervall
zwar auf naheliegenden Vermutungen beruht, letztendlich jedoch nicht als

evidenzbasiert anzusehen ist.

In diesem Zusammenhang sei auf Bergquist et al. verwiesen, die 2003 in einem
Leitartikel fir die korrespondierenden amerikanischen Leitlinien (43) davor warnen,
dass deren allzu strikte Einhaltung den Patienten sogar Nachteile bringen kénnen.
Wortlich schreiben die Autoren (Ubersetzung durch den Verfasser): ,... Bei isolierter
Betrachtung dieser Leitlinien modgen Leser vielleicht versucht sein,
Regionalanasthesietechniken bei antikoagulierten Patienten Uberhaupt zu meiden,
obwohl man ihnen damit auch die Vorteile der Regionalandsthesie vorenthalten
wirde.* Weiter unten schreiben dieselben Verfasser: ,Es ist daher wichtig fur die
Kliniker, sich bewusst zu sein, dass Leitlinien fir den klinischen Alltag gedacht sind,
nicht jedoch den wissenschaftlichen Standard definieren. Insbesondere bei Themen
wie dem hier diskutierten kdnnen sie niemals die individuelle Nutzen-Risiko-Analyse
fur den einzelnen Patienten ersetzen ... Wir Anasthesisten bemihen uns um das
Wohl unserer Patienten wahrend der perioperativen Phase, und wenn hier mit
minimalem Komplikations- oder Schadensrisiko Verbesserungen mdoglich sind, ist
unser Tun noch lohnender. Ungliicklicherweise sind wir uns aber der potentiellen

Schaden fir unsere Patienten allzu sehr bewusst.”

Konkretes Datenmaterial beztiglich der Einhaltung oder Nichteinhaltung der Leitlinien

in anderen deutschen Krankenhausern scheint derzeit nicht verfligbar zu sein.
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Die Untersuchung im St- Franziskus-Hospital zeigt, dass es auch in den Fallen, in
denen das geforderte Zeitintervall der Fachgesellschaften nicht eingehalten werden
konnte, in keinem einzigen Fall zu einer neurologischen Komplikation kam. Dieses
wurde durch die Dokumentation bei Entlassung des Patienten und die retrospektive
Befragung belegt. Mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% errechnet sich daraus
ein Risiko von maximal 1,2%. Diese Zahl mag immer noch hoch erscheinen, doch
muss man sie gegen den potentiellen Nutzen abwagen, den gerade der
Hochrisikopatient durch die rickenmarksnahe Anésthesie zu erwarten hat. Dies gilt
erst recht in all den Fallen, in denen die Durchfihrung einer Vollnarkose mit einem
spezifischen Zusatzrisiko gegeniber der Regionalandsthesie behaftet ist, ndmlich
beim nicht ntichternen Notfallpatienten.

(Nach Mitteilung des Abteilungsleiters, Herrn Professor Méllmann, hat sich bis heute
weiterhin keine neurologische Komplikation nachweisen lassen; extrapoliert man
unsere Operationszahlen auf den jetzigen Zeitpunkt, so ergeben sich rund 410 Falle,
in denen das Ein-Stunden-Intervall zwischen Punktion und Heparinisierung
unterschritten wurde; dies ergibt bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% eine

maximale Komplikationsrate von nunmehr 1 —0,05Y4*° = 0,73%.)

Da es weiterhin keine konkreten Hinweise auf manifeste neurologische
Komplikationen gibt, sollte das vorgelegte Datenmaterial im Sinne von Bergquist
(siehe oben) dazu ermutigen, den eingeschlagenen Weg beizubehalten und mit
Studien zu begleiten. Anhand von dann vorliegenden grof3en Zahlen kdnnten wirklich
evidenzbasierte Empfehlungen fur das in der taglichen Praxis so bedeutsame
Intervall zwischen rickenmarksnaher Punktion und Beginn der Heparinisierung
auszusprechen werden. Voraussetzung hierfir ist selbstverstandlich die Minimierung

aller anderen Risiken:

1. Schonende, atraumatische Punktion (DGAI-Leitlinie 2003). Bereits 1981
stellten Ruff et al. heraus, dass die Wahrscheinlichkeit neurologischer
Komplikationen im Gefolge von Lumbalpunktionen signifikant erhtéht war,
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wenn diese traumatisch verlaufen waren (75). Vandermeulen et al. stellten
1997 die Forderung auf, eine Operation mit geplanter intraoperativer
Heparinisierung um mindestens 12 Stunden zu verschieben, nachdem eine
rickenmarksnahe Punktion blutig verlaufen war (90). (Inwieweit dieser
Forderung bei der Patientenklientel unserer Studie entsprochen wurde, liel3
sich indes den vorliegenden Daten nicht entnehmen.) Es scheint jedoch
vernlnftig, ein ausreichendes Mald an Erfahrung in der Punktionstechnik zur
Voraussetzung fur solche rickenmarksnahe Anésthesien zu machen, die in

Zusammenhang mit einer friihen Antikoagulationsindikation ablaufen.

. Bevorzugung der Spinalanasthesie, sofern keine Langzeit-Regionalanésthesie
Uber Katheter angezeigt ist. Wie bereits ausgefuhrt, kommt es bei einer
Periduralanasthesie allein schon aufgrund der viel groReren Nadeldicke zu
einer deutlich starkeren Gewebetraumatisierung und damit auch einer

groReren Gefahr der Er6ffnung von Blutgefalien.

. Optimales Nadelkaliber bei Spinalanasthesien. Dies folgt schon unmittelbar
der Forderung nach atraumatischer Punktion. Im Allgemeinen scheinen sich in
Deutschland Nadeln der Starke 25 oder 26 G durchgesetzt zu haben.
Inwieweit indes noch diinnere Nadeln bis 29 G weitere Vorteile bringen, wird
von Anasthesisten nicht einheitlich beantwortet. Die geringere Stabilitat der
Nadel sowie der deutlich langsamere und gerade bei schwierigen
Punktionsverhéltnissen unsicherere Liquorrtckflul3 lassen Zweifel daran
aufkommen, ob auf diese Weise wirklich gewebeschonender punktiert werden
kann oder ob nicht im Einzelfall gerade das Gegenteil zutrifft. Personliche
Mitteilungen von erfahrenen Anasthesisten legen jedenfalls nahe, dass hier
Skepsis angezeigt zu sein scheint (76).

Inwieweit die Diskussion um die Form der Nadelspitze, die ihrerseits auch
schon wieder den Charakter eines Glaubensstreites angenommen hat, in
diesem Zusammenhang ebenfalls relevant ist, steht dahin.
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4. Sorgfaltige postoperative neurologische Kontrollen sowie die Mdglichkeit, im
Falle einer Komplikation unmittelbar auf eine neurochirurgische Abteilung
zurtckgreifen zu kénnen. Da es das ideale Lokalanasthetikum noch nicht gibt,
das eine rein sensible Blockade bei voll erhaltener Motorik ermdglicht (obwonhl
das Ropivacain zumindest ansatzweise diese Bedingungen erfillt), ist es bei
lumbalen Periduralanasthesien mit Katheter erforderlich, zumindest einmal am
Tag die Anésthesie zu pausieren und soweit abklingen zu lassen, bis eine
zuverlassige Beurteilung der peripheren Neurologie moglich ist. Ein
rickenmarksnahes Hamatom wird sich dann mit Rickenschmerzen bzw.,
wenn es starker ausgepragt ist, einer Parese der unteren Extremitaten
bemerkbar machen (2). Im Zweifel ist eine Magnetresonanztomographie
angezeigt (67). Aus Sicherheitsbewusstsein konnte man Uber kirzere
Uberprifungsintervalle (6 stdl.) diskutieren. Dies sollte jedoch auch unter
Bertcksichtigung der allgemein bekannten eng bemessenen man power auf
Risikogruppen (blutige Punktionen, neu aufgetretenen Paresen etc.) begrenzt
sein.

Das von uns errechnete Risiko von >1% basiert auf der Zugrundelegung einer
Irrtumswabhrscheinlichkeit von 5% und stellt ein rein rechnerisches Ergebnis
dar. Dieses Ergebnis sollte erst zum Gegenstand einer routinemaRligen
Patientenaufklarung werden, wenn umfangreichere Studien tatsachlich

stattgefundene Komplikationen dokumentieren.

Wenn in diesem Sinn der personlichen und organisatorischen Sorgfaltspflicht
Genuige getan wird, dann durfte es keinen Grund geben, den Patienten unter
sorgféaltiger Abwagung des Gesamtrisikos eine Anadsthesiemethode zu verwehren,
die ihnen, bei zugegebenem Restrisiko, einen erheblichen Benefiz an Sicherheit und

nicht zuletzt auch Komfort verspricht.
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