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Regionalanasthesie und -analgesie unter

DRG-Bedingungen

Auswirkungen auf Komplikationsrisiken

M. Tryba

Kaum ein klinischer Bereich hat
in den vergangenen 50 Jahren
derartige Fortschritte gemacht
wie die operative Medizin.
Dazu beigetragen haben nicht
nur Verbesserungen in der ope-
rativen Technik, sondern vor
allem die modernen Méglich-
keiten der Anasthesiologie und
Intensivmedizin. Im Fokus die-
ses Artikels steht die Frage, ob
gerade unter DRG-Bedingungen
der Einsatz regionaler Anésthe-
sie- und Analgesietechniken
gegenuber der Allgemeinanéas-
thesie Vorteile bietet, insbeson-
dere was die operations- und
anasthesiebedingten Komplika-
tionen anbetrifft.

. Postoperative Ubelkeit und
Erbrechen (PONV)
PONV-Ereignisse beeintrach-

. tigen das Wohlbefinden der

© Patienten z.T. erheblich.

In Abhangigkeit vom operati-
ven Verfahren, Anésthesiever-
© fahren und von spezifischen
patientenabhangigen Risikofak-
toren kommt es danach bei

6 — 80 % der Patienten zu
einem oder mehreren PONV-
Ereignissen. Regionale Anas-
thesieverfahren, insbesondere
periphere Nervenblockaden
verursachen die geringste
Haufigkeit von PONV, wodurch
- das Wohlbefinden der Patien-
ten nach Operation deutlich
erhéht und eine stationdre
Behandlung vermieden bzw.
verkUrzt werden kann.
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. Blutverlust, Transfusions-
bedarf

Grossere Blutverluste im
Zusammenhang mit operativen
© Eingriffen fiihren zur Anamie,
verzdgern die Rekonvaleszenz
und erhéhen die Wahrschein-
 lichkeit einer Bluttransfusion. Die
Transfusion von Blut verursacht
Kosten und setzt die Patienten
den Risiken transfusionsvermit-
telter Komplikationen aus. Der
Anasthesist beeinflusst durch die
Wahl des Transfusionstriggers,
des Volumenmanagements und
des Anasthesieverfahrens direkt
den Blutverlust und damit den
Transfusionsbedarf.

Durch kontrollierte Blutdruck-
senkung auf arterielle Mittel-
dricke um 50 — 60 mmHg kann
der perioperative Blutverlust ge-
rade bei gréBeren, ansonsten

© blutreichen Operationen um 40
- 70 % gesenkt werden.

Chronische Schmerzen
Sowohl nach gréBeren als auch
kleineren Operationen wie z.B.

. Ober- und Unterschenkelampu-
© tationen, Thorakotomien, Brust-
operationen, Cholezystektomien
oder Leistenhernienoperationen
- kénnen chronische Schmerzen
entstehen. Patienten, die nach
einer Operation chronische
Schmerzen entwickeln, weisen

© in den ersten postoperativen
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Tagen ein signifikant hohe-
res Schmerzniveau auf als
Patienten ohne chronische
Schmerzen. Nach Thorakoto-
mien konnte durch praoperative
Anlage und Nutzung eines tho-
rakalen Epiduralkatheters (PDK)
mit Lokalanasthetika (LA)/Opioi-
den die Haufigkeit chronischer
Schmerzen von etwa 70 % in
den Kontrollgruppen auf etwa
die Halfte reduziert werden.
Ruckenmarksnahe Verfahren
der Regionalanalgesie kénnen
zwar weniger die Haufigkeit,
wohl aber den Anteil von Pa-
tienten mit schweren Phantom-
schmerzen drastisch reduzieren.

Pulmonale Komplikationen
Nach Eingriffen im Oberbauch
sowie nach lateralen Thorakoto-
mien kommt es durch schmerz-
bedingte Einschrankungen der
pulmonalen Mechanik zu einer
erheblichen Beeintrachtigung
der Lungenfunktion. Regionale
rickenmarksnahe Analgesiever-
fahren gewabhrleisten eine erheb-
lich bessere Analgesiequalitat als
systemische Verfahren und be-
eintrachtigen die Lungenfunk-
tion signifikant geringer. In einer
Metaanalyse konnte gezeigt
werden, dass die Gabe von epi-
duralen LA im Vergleich zu
systemischen Opioiden zu einer
signifikanten Reduktion pulmo-
naler Infektionen (relatives Risiko
0,36) und Komplikationen insge-
samt (relatives Risiko 0,58) fuhrt.
Dabei wurde in der weit Uber-
wiegenden Zahl der Studien ein
thorakaler PDK verwendet.

Gastrointestinale Motilitat
Insbesondere nach groBen ab-

i dominellen Eingriffen ist die
gastrointestinale Motilitat Gber
mehrere Tage beeintrachtigt.

- Subileus oder lleus sind haufige
Komplikationen und verlangern
die Liegedauer im Krankenhaus.
 Die epidurale thorakale Gabe von
LA ist eine hoch wirksame
Methode zur effektiven Schmerz-
therapie, die gleichzeitig zu
einem verminderten Bedarf an
systemischen Opioiden fuhrt,
eine deutliche Reduktion der
Stresshormone bewirkt und auf-
grund des sympathikolytischen
 Effekts zu einer direkten Stimu-
lation der gastrointestinalen
Motilitat beitragt. Perioperative
anasthesiologische MaBnahmen
beeinflussen nach den vorliegen-
den kontrollierten Studien die
Darmmoatilitat signifikant und
kénnen die Krankenhausverweil-
dauer signifikant verkurzen.

Kardiovaskulare
Komplikationen

Bei Patienten mit einer Haufung
von Risikofaktoren (chirurgischer
Hoch-Risiko-Eingriff, dokumen-
tierte KHK, zerebrovaskuldre
Erkrankung, Insulin-pflichtiger
Diabetes mellitus, chronische
Niereninsuffizienz [Serumkreati-
nin > 2mg% oder 177 umol/L])
beobachtet man eine deutliche
Zunahme von perioperativen
nicht-letalen Myokardinfarkten
und kardialen Todesfallen nach
nicht-kardialen Eingriffen. So
steigt nach Lee das Risiko fur ein
solches Ereignis fur unbehandel-
te Patienten von 2,2-6,6 % bei
1-2 Risikofaktoren, auf 9,2-32 %
bei 3-4 Risikofakoren.

Die intra- und postoperative tho-
 rakale Epiduralanalgesie fihrt

i bei gréBeren abdominalen und
thorakalen Eingriffen zu einer
signifikanten Reduktion von
Myokardinfarkten, wobei wohl
insbesondere Patienten mit
praexistenten Risikofaktoren
profitieren durften. In einer Stu-
die bei alteren koronarkranken
Patienten mit Huftgelenksfraktur
konnte gezeigt werden, dass
 eine kurz nach Eintreffen im
Krankenhaus begonnene epidu-
rale Analgesie im Vergleich zu
 einer konventionellen systemi-
schen Analgesie die Haufigkeit
kardialer Komplikationen in der
Phase bis zur Operation signifi-
kant senken kann.

Zusammenfassung

© Anasthesiologische MaBnahmen
kénnen Morbiditat und sogar
Mortalitat operativer Patienten
 beeinflussen. Sie verursachen
zwar einen erhéhten Ressour-
cenverbrauch, sind jedoch in
der Gesamtbetrachtung hoch
kosteneffektiv, zum einen durch
eine Verringerung perioperativer
Komplikationen, zum anderen
durch eine Vermeidung bzw.
Verkirzung des Intensiv- oder
auch des Krankenhausaufent-
haltes. Typischerweise werden
die durch diese anasthesiologi-
schen MaBnahmen maglichen
Einsparungen nicht in der Ands-
thesie selbst, sondern in ande-
ren Bereichen des Krankenhau-
 ses erzielt. Nur wenn diese
Zusammenhénge verstanden
werden und dementsprechend
gehandelt wird, lassen sich in
 der operativen Medizin sowohl
unter Kosten- als auch Outco-
me-Kriterien optimierte Clinical
: Pathways etablieren.
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Komplikationen bei Plexusanasthesie
Ursache und Behandlung von zerebralen Krampfanfallen

H. Wulf

Eine 24 jahrige Patientin (ASA 1)
wird in maBig alkoholisiertem
Zustand nach Sturz durch eine

letzungen am linken Unterarm
eingeliefert. Weitere Begleitver-
letzungen sind nicht feststellbar.
Die Unfallchirurgen beginnen in
Lokalanasthesie eine Revision der
Wunden. Es stellt sich jedoch
heraus, dass Glassplitter auch in

der Tiefe des Gewebes ubiquitar

verteilt sind. Die Wundrevision
wird abgebrochen, zumal auch

tionsfahig ist. Der hinzugezoge-
ne Anasthesist entschlieBt sich

ternheit die nun geplante Wei-
terfihrung der Wundrevision in
einer axillaren Plexusanasthesie
durchzufthren. Eine Allgemein-
anasthesie erscheint auf Grund
der Aspirationsgefahr mit einem
hoheren Risiko verbunden. Bei
der Anamnese gibt die Patientin
keine weiteren gesundheitlichen
Besonderheiten an, Allergien ge-
gen Medikamente bestehen
nicht. Der Anasthesist fuhrt da-
raufhin die axillére Plexusan-
asthesie mit 40ml Scandicain
(Mepivacain) 1% durch. Nach
10min zeigt sich eine weitge-
hend vollstandige Betaubung
des linken Armes, so dass die

Patientin zur weiteren Operation
genden Fall eingehalten wurden.
Hier wurde jedoch nicht bertick-
sichtigt, dass bereits der Unfall-
chirurg in Lokalanasthesie in

einer ausgiebigen und muhevol-

vorbereitet wird. Etwa 20min
nach Anlage der Plexusanasthe-
sie kommt es noch vor Beginn
der Operation zur Bewusstlosig-
keit und unmittelbar anschlie-
Bend zum generalisierten
Krampfanfall. Darauf hin wird

unverzlglich mit reinem Sauer-
stoff beatmet, Midazolam und
Succinylcholin appliziert und

intubiert. Die Pupillen sind eng,
seitengleich und reagieren auf
Licht. Die Kreislaufsituation der
Patientin ist ohne pathologi-

Glastur mit multiplen Schnittver-

schen Befund.

Was ist passiert?

Auflésung: Als Ursachen fir den
generalisierten Krampfanfall
kommen folgende Pathomecha-
nismen in Betracht:

1. Intoxikation mit Alkohol,

maoglicherweise auch in Kombi-
nation mit anderen Drogen.
die Patientin nicht sehr koopera-

2. Zerebrale Begleitverletzungen
durch den Sturz (epidurales Ha-
aufgrund der mangelnden Nuch-

matom o. &.)

3. Versehentliche intravasale
Applikation des Lokalanastheti-
kums bei der Plexusanasthesie.
Dieser Pathomechanismus ist
eher unwahrscheinlich, da dies
sofort, d.h. noch wéahrend der
Injektion (insbesondere bei intra-
© arterieller Fehlinjektion) oder
jedenfalls innerhalb einer Kreis-
laufzeit bei versehentlicher intra-
vendser Injektion zu zerebralem
Krampfanfall fihren wirde.

4. Uberdosierung des Lokalan-
asthetikums. Dies erscheint zu-
nachst unwahrscheinlich, da die
© empfohlenen Héchstmengen

(400 ml Mepivacain) im vorlie-

len Wundrevision betrachtliche
¢ Mengen an Lokalanasthetikum

injiziert hatte (geschat-
zte Menge >30ml
Prilocain 2 %).

© Hierdurch ist insge-
samt die Hochst-
menge des Lokal-

- anasthetikums tiber-
- schritten, da sich bei
den Toxizitats- und
Dosisberechnungen
die Wirkstoffe
selbstverstandlich
addieren. Nebenwir-
© kungen durch Uber-
dosierungen treten
typischerweise in
einem Zeitrahmen
auf, in dem die Re-
sorption des Lokal-
anasthetikums aus
dem Gewebe zu

i maximalen Plasma-
konzentrationen fuhrt, bei der
Plexusanasthesie typischerweise
© 20 bis 45 Minuten.

Im vorliegenden Fall ist also die
Komplikation zerebraler

- Krampfanfall durch eine Uber-
dosierung auf Grund additiver
Effekte der Infiltrationsandsthe-
© sie einerseits und der Plexusan-
asthesie andererseits aufgetre-
ten. FUr den Anasthesisten ist
daher stets wichtig zu wissen,
unter welcher chronischen
Medikation der Patient steht,
aber auch welcher akuten Medi-
kation er im Rahmen seiner
Krankenhausbehandlung ausge-
setzt war. Dies betrifft nicht nur
Sedativa (z.B. fur endoskopische
Voruntersuchung) und Analge-
tika, sondern eben auch wie

im vorliegenden Fall Lokalanas-
thetika.

Die Behandlung der Komplika-
tion ist im vorliegenden Fall kor-
rekt durchgeftihrt worden.

Abb. 2: OP-Situs
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T. Standl

Bei einer 45-jahrigen Patientin

Skelettsystems und multiplen
Voroperationen im Bereich der

wurde ein Jahr vor dem Zwi-

katheter mit Schmerzpumpe
(eine sog. ,Anschlitzpumpe”,
Abb. 1) implantiert.

Derartige implantierbare Pum-

mit chronischer Erkrankung des

Wirbelsdule bestand seit mehre-
ren Jahren ein chronisches Rick-
enschmerzsyndrom. Der Patientin

schenfall ein Subrarachnoidal-

i der Spitze verschlossen und ha-
ben seitliche Austrittsdffnungen
(Abb. 2). Die Austrittséffnungen
- der Punktionsnadeln befinden
sich in unterschiedlichem
Abstand von der Nadelspitze, da
auch die entsprechenden Kam-
mern innerhalb der Pumpe in
unterschiedlichen Hohen ange-
bracht sind. Die Boluskammer
dient sowohl zur diagnostischen
Aspiration von Liquor als auch
zur therapeutischen Injektion
 kleiner Boli auBerhalb des konti-
nuierlichen Pumpenmodus. Die
Medikamentenkammer stellt das
zentrale Reservoir dar, in dem

i bei Aufnahme Uber
starksten Juckreiz
und krampfartige
Schmerzen im LWK-
Bereich klagte. Etwa
75 Min. nach Kran-

- kenhausaufnahme
war die Patientin nicht
mehr ansprechbar,

- krampfte generalisiert
und wurde auf der
Intensivstation intu-
biert. Die Patientin

: blieb in der Nacht
nicht ansprechbar,
die Vitalfunktionen
wurden stabilisiert.

Zwischenfall mit einer implantierbaren Schmerzpumpe
Behandlungsfehler, Technischer Defekt oder Patientenlberreaktion?

Abb. 1: Schmerzpumpe mit Kathetern und Spezialnadeln

Drosselstrecke

Nahtose

Filter

Auffillkanule

Boluskanile

Um 8.00 Uhr am
nachsten Morgen

- wurden aus der
Schmerzpumpe 60 ml
Flussigkeit abgezogen,

pen werden zur Chemotherapie,
chronischen Schmerztherapie und
Therapie der Spastik bei multipler
Sklerose eingesetzt. Diese Pum-
pen haben einen Durchmesser

eine Medikamentendosis in der
Regel fur einen Zeitraum von

20 - 30 Tagen deponiert werden
- kann.

Titanbalg Druckkammer Nadelstop Medikamentenkammer  Katheter

Abb. 2: Querschnitt durch eine Schmerzpumpe

Bei der Patientin wurde die

von etwa 8 cm und besitzen ei- Pumpe mit 20 ml befullt, wovon die gestixte Glukose- Safety Valve Closed

nen Anschluss fir den Subarach-

noidalkatheter, dessen distales
Ende sich im Liquorraum der
Lendenwirbelsiule befindet,

9ml (= 180 mg) Morphin, 6 ml
(=900 pg) Clonidin und 5ml
NaCl 0,9 % enthalten waren.
Dies ergab eine Konzentration

konzentration betrug
80 ma/dl.

Die Flussigkeit wurde
rechtsmedizinisch

sowie zwei getrennte Kammern: von 9 mg/ml Morphin und untersucht, es ergab

eine zentral gelegene Medika- | 45 pg/ml Clonidin. Bei einer sich eine leicht erhohte Abb-3: Querschnitt durch eine Schmerzpumpe
Tagesabgabemenge von 0,81 ml

ergab sich eine durchschnittliche

. : . . it Sicherheit: til
mentenkammer mit dem dazu- i Albuminkonzentration it Sichemersvents
gehorigen zentralen Auffillsep-

tum und eine lateral am Ansatz

i sowie eine Konzentration an
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des Katheters liegende Bolus-

che, durch den unterschied-
lichen Durchmesser der beiden
Funktionsareale (Auffillseptum

die Boluskammer soll eine Ver-

ausgeschlossen werden.
Beide Punktionsnadeln sind an

kammer mit dem zugehdrigen
lateralen Bolusseptum (Abb. 2).
Durch die unterschiedliche An-
ordnung der Septen medial bzw.
lateral auf der Pumpenoberfla-

8 mm, Bolusseptum 6 mm) sowie
durch unterschiedliche Spezialna-
deln fur die Medikamenten- und

wechslung der beiden Kammern

i Laufzeit von knapp 25 Tagen.
Die Patientin begab sich in einen
© Kuraufenthalt, wihrend dessen
eine Neubefullung der Schmerz-
pumpe anfiel. Die Pumpenbeful-
lung erfolgte durch einen
niedergelassenen Arzt vor Ort.
Dieser injizierte 20 ml der ent-
sprechenden Schmerzmedikation
nach Aspiration von 1 ml aus der
Schmerzpumpe. Kurze Zeit dar-
auf verspUrte die Patientin einen

: Druck im Kopf und eine zuneh-
mende Mudigkeit sowie Juckreiz
im Kreuzbeinbereich.

Die Patientin wurde in ein Kran-
" kenhaus eingewiesen, wo sie

Morphinhydrochlorid von

1.850 mg/l. Nach Verbesserung
der Vigilanz konnte die Patientin
am Nachmittag nach dem
Zwischenfall extubiert und nach

: kurzem Krankenhausaufenthalt
in eine neurologische Rehabili-
tation weiter verlegt werden.

: Von Seiten der Patientin und
ihrer Rechtsanwalte wird dem
beklagten Arzt vorgeworfen,
eine fUr die chronische Schmerz-
therapie implantierte Spezial-
pumpe, die mit einem Subarach-
noidalkatheter verbunden war,

: ohne Sachkenntnis aufgefillt zu
" haben und durch die Fehlpunk-




tion der Boluskammer anstelle
der Medikamentenkammer die
Dosis, die fur 20 Tage vorgese-
hen war, direkt in den Liquor-
raum injiziert zu haben. Hier-
durch sei es zu einem schweren
Zwischenfall mit Atemstillstand
und Eintriibung und der Not-
wendigkeit einer inten-
sivmedizinischen Behandlung
gekommen. In den daraufhin
durchgefihrten Gutachten und
folgenden Prozessen waren fol-
gende Fragen von Bedeutung:

1. War die durchgefiihrte Punk-
tion des Auffullseptums und
der Medikamentenkammer
ordnungsgemaB und hatte der
durchftihrende Kollege eine aus-
reichende Erfahrung in der Hand-
habung der Spezialpumpe?

2. Handelte es sich um einen
Defekt der Schmerzpumpe bei
korrekter Handhabung?

3. Waren Handhabung und
Funktion der Pumpe korrekt
und kam es zu einer unvorher-
gesehenen Uberreaktion von
Seiten der Patientin?

Zu 1: FUr die sachgemédBe Hand-
habung sprechen eine angeblich
mehrjahrige Erfahrung des durch-
fihrenden Arztes, die allerdings
nicht durch entsprechende Bele-
ge in Krankenakten nachgewie-
sen werden konnte. Weiterhin
wurde das entsprechende Spe-
zialinstrumentarium zur Punktion
verwendet. Ein direkter Beweis
fur eine Fehlpunktion oder Fehl-
injektion in die Boluskammer an-
statt in die Medikamentenkam-
mer der Schmerzpumpe hatte
nur durch eine Punktion des
Auffillseptums und Nachweis
einer leeren Medikamentenkam-

mer nach Aufnahme der Patien-
 tin in das nachbetreuende Kran-
kenhaus nachgewiesen werden
kénnen. Dies war aber unterlas-
© sen worden. Am nachsten Mor-
gen wurden jedoch offensicht-
lich 60 ml Liquor der Patientin

: gewonnen (Albumin und Gluko-
se weisen die abgezogene Flus-
sigkeit als Liquor aus).

Die hohe Dosis von 1.850 mg/I,
in der abgezogenen FlUssigkeit
kénnten von einer Morphindosis
von etwa 200 mg verteilt auf ein
 Liquorvolumen von etwa 120 ml
bei einer sehr kleinen Patientin
herrihren. Die bei einer norma-
lerweise abgegebenen Tagesdo-
sis von 7 mg Morphin erwartete
Liquorkonzentration wurde hier-
© bei maximal bei etwa 60 mg/l
Morphin liegen. Die tatsachlich
gemessene Morphinkonzentra-
tion war also um das 30-fache

- erhoht. Hatte es sich bei der
gerichtsmedizinisch bestimmten
Flussigkeit um den Reservoirin-

© halt gehandelt, so hatte eine
Morphinkonzentration von
9.000 mg/l gemessen werden

© mussen.

Zu 2: Die Schmerzpumpe hat
nach dem Zwischenfall tUber viele
Monate komplikationslos weiter
© funktioniert, so dass ein tech-
nischer Defekt am Tag des Zwi-
schenfalls eher unwahrschein-
 lich erscheint.

© Zu 3: Eine Uberreaktion von
Seiten der Patientin auf die ver-
- abreichten Medikamente ist bei
einer Schmerzpatientin, die an
diese Medikamente seit langer
Zeit adaptiert ist, ebenfalls eher
- unwahrscheinlich. Eine unvor-
hergesehene Umverteilung aus

© einem moglicherweise subkutan
i oder intramuskular injizierten

Flussigkeitsdepot, wie dies von
- einem Gutachter ftr moglich
gehalten wurde, erscheint bei
den gemessenen hohen Mor-
phinkonzentrationen im Liquor
im vorliegenden Fall ebenfalls
auBerst unwahrscheinlich.

| Fazit: Aus den Gutachten und
der vorliegenden Aktenlage

: konnte ein fahrlassiges &rztliches
© Fehlverhalten nicht bewiesen
werden, da dem Arzt letztlich
nicht nachgewiesen werden
konnte, ohne Kenntnisse und
ohne die gebotene Sorgfalt
gehandelt zu haben. Auch
wenn eine akzidentelle Fehlin-
 jektion in die Boluskammer im
vorliegenden Fall wahrscheinlich
- war, stellt dies zwar eine

- schwerwiegende Komplikation
dar. Dies ist jedoch per se kein
strafrechtlich relevantes Fehl-
verhalten. Im zivilrechtlichen Pro-
zess wurde ein Vergleich ge-
schlossen, in dem der Beklagte
ohne Anerkennung einer Rechts-
pflicht an die Klagerin eine Ent-
schadigungssumme zahlt und die
Kosten des Rechtsstreits tragt.

- Auf Grund der potenziellen
Verwechslungsgefahr von Bolus-
und Auffillkammer durch den

- Anwender wurden diese Pum-
pen in den letzten Jahren immer
wieder modifiziert. Es gibt bei-
spielsweise Pumpen mit lediglich
einer zentralen Punktionsstelle
fur beide Kammern. Zwei unter-
schiedliche Spezialnadeln fir
Beflllung und Bolusgaben sowie
ein zusatzlich integriertes Sicher-
heitsventil machen eine unsach-
gemaBe Beflllung nahezu

- umdglich (Abb. 3).
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Psoas-Kompartment-Blockade
Risikominimierung durch ultraschall-gestttzte Vorgehensweise

T. Koch, R.J. Litz,
D. Wiessner, O. Vincent

Die Blockade des Plexus lumbalis
stellt ein effektives Verfahren zur
postoperativen Analgesie dar,
ohne die spezifischen Nebenwir-
kungen und Gefahren riickenmark-
naher Regionalandsthesieverfahren
oder intravenoser Opioidtherapie
aufzuweisen. Vor allem die dorsale
Blockade (Psoas-Kompartment-
Block n. Chayen) Hohe L4/5 zeigt
dabei einen hohen Blockadeerfolg
der 3 Plexusanteile (N. femoralis,
N. cutaneus femoris lateralis, N.
obturatorius).

Mit zunehmender Anwendung
dieser Technik haufen sich aber
auch Berichte Gber Komplikatio-
nen durch Fehlpunktionen der
GefaBe, Nieren oder des Spinal-
bzw. Epiduralraumes. Diese Kom-
plikationen lassen sich nur durch
eine Visualisierung des Punktions-
situs, nicht aber durch die periphe-
re elektrische Nervenstimulation
(PEN) vermeiden.

Mit der Entwicklung kompakter
Gerdte und geeigneter Sonden ge-
winnt die Anwendung ultraschall-
gestltzter Punktionen auch in der
Regionalanasthesie (RA) zuneh-
mend an Bedeutung. Hierdurch
gelingt die Darstellung der Aus-
breitung des Lokalanasthetikums
(LA) sowie die Differenzierung an-
grenzender Organe und GefaBe,
wodurch sich auch klinisch relevan-
te intravasale Applikationen von
LA sicher vermeiden lassen (Tab.1).
Hochfrequente (lineare) Sonden
(Abb. 1) mit einem Frequenzbe-
reich zwischen 7,5 und 15MHz
bieten eine gute bis hervorragende
Gewebeauflésung bei allerdings
geringer Gewebeeindringtiefe und

i erlauben eine gezielte Darstellung
i der Nerven nur bei oberflachen-
nahen Blockaden (Plexus brachialis).

Fur die Sonographie des Psoas-
kompartments mussen US-Son-

den (konvexe Sonde, Abb. 1)
wie in der Abdominalsonographie

Ublich mit einem Frequenzspek-

trum von 3,5-5 MHz eingesetzt
werden, die die erforderliche
Gewebeeindringtiefe, aber keine
den Hochfrequenzsonden ver-
gleichbare Gewebeauflésung bie-
ten und somit gegenwartig keine

Identifikation oder Differenzie-
rung der Nerven erlauben. Jedoch

gelingt die Visualisierung des

Punktionssitus, so dass die Punk-

tionskandle sicher in Richtung M.
psoas gefuhrt und Abweichungen
erkennbar und korrigierbar sind.
Vor allem akzidentelle Nieren-
punktionen lassen sich auf diese
Weise sicher vermeiden. Das Risi-

ko einer unbeabsichtigten Nieren-

punktion ist vor allem bei einer
sehr kranialen Punktion, erschwer-
ten anatomischen Bedingungen
sowie bei Lageanomalien und

Pathologien der Niere erhoht.
Es ist daher ratsam, die Punktion

des Psoaskompartments mit
einem Ultraschallfenster durch-
zufiihren, in dem zeitgleich die
atemabhdngige Verschiebung der

Niere visualisiert werden kann.

Grundsatzlich kann der Nadelvor-
schub Richtung M. psoas mit
einem lateralen (Abb.2) oder para-
vertebralen Schallfenster beob-
achtet werden. Ein von der Abdo-
minalsonographie abgeleiteter
Zugang (Abb.3) erlaubt jedoch
die bessere Darstellung der Atem-
verschieblichkeit der Niere und
des Punktionsgebietes in einem
Schallfenster, in welchem zeit-
gleich Wirbelsaule, Beckenkamm,

ress

Nachteile
Anschaffungskosten

Vorteile
Visualisierung von
Punktionssitus und
Nadelvorschub
Vermeidung von
Punktionskomplika-
tionen

Visualisierung der LA-
Ausbreitung

Schnelle Anschlagzeit
Hohe Erfolgsrate
Reduzierter LA-Bedarf
(Toxizitat)

Technikspezifisch
flache Lernkurven

Tab. 1: Generelle \or- und Nachteile
ultraschallgesttitzter Punktionen in der
Regionalandsthesie

Abb. 1: Konvexer Schallkopf
(3-5 MHz; links) und Linearschallkopf
(10 MHz; rechts).

Abb. 2: Laterales Schallfenster, welches
die Beobachtung des Nadelvorschubes
gestattet, aber keinen Uberblick (ber die
Nierenexkursion bietet.

M. psoas major, Niere und Nadel-

spitze visualisiert werden (Abb. 4).

Da die Nerven in der Tiefe nicht
darstellbar sind, ist es ratsam, sich
die nervennahe Position der Kanu-
lenspitze mittels PEN aufzusuchen.
Es sollten Antworten des zentral
gelegenen N. femoralis ausgelost
werden, um eine moglichst homo-
gene Ausbreitung des LA zu ge-
wabhrleisten. Fast immer lassen sich
dabei mittels Ultraschall Kontrak-
tionen des M. psoas beobachten,
was die korrekte Lage der Kani-
lenspitze anzeigt.

i Antworten des M. quadriceps

- femoris ohne Kontraktionen des

: M. psoas deuten auf eine Stimula-
tion der lumbalen Nervenwurzeln
hin und zeigen eine zu mediale
Position der Punktionskanule an.

: Wird die Ausbreitung des LA im
Sonogramm deutlich sichtbar,
kann eine intravasale oder epidu-
rale/spinale Lage der Kandle aus-
geschlossen werden.

Abb. 3: Ventrolaterales Schallfenster,
welches einen Uberblick Gber den Punk-
tionssitus und die atemabhéngige Niere-
nexkursion gestattet. Mit diesem Fenster
lasst sich die Punktionskantle erst im
Zielgebiet darstellen.

Abb. 4: Korrespondierendes Sonogramm
der Lumbalregion bei ventrolateralem
Schallfenster




Gerinnung und Regionalanasthesie

Testen Sie Ihr Wissen!

A. Gottschalk

Die in den letzen Jahren neu ein-
gefuhrten Substanzen zur Throm-
boseprophylaxe erfordern eine
Neubewertung des Risikos eines
epiduralen Hdmatoms durch ri-
ckenmarknahe Punktionen. Obwohl
weiterhin davon auszugehen ist,
dass epidurale Hdmatome haufiger
spontan als durch rickenmarkna-
he Punktionen entstehen, ist es
dringend notwendig, die Entschei-
dung fur die Durchfuhrung eines
rickenmarknahen Verfahrens bei
gleichzeitiger Einnahme von Anti-
koagulantien gewissenhaft zu tref-
fen. Dabei muss insbesondere dar-
auf hingewiesen werden, dass
auch aus medicolegalen Griinden
die von der DGAI im Jahre 2003
publizierten Intervalle zwischen
Applikation der jeweiligen Antiko-
agulantien und rickenmarknaher
Punktion unbedingt beachtet wer-
den sollten (s. Tabelle 1). Es ist zu
berticksichtigen, dass die genann-
ten Intervalle nicht nur fur die
Anlage, sondern auch fur die Ent-
fernung eines Epiduralkatheters
relevant sind, denn anndhernd die
Halfte aller epiduralen Blutungen
ereignen sich beim Entfernen des
Epiduralkatheters.

Bei Beachtung der notwendigen
Zeitintervalle und postoperative
Betreuung der Patienten durch
einen postoperativen Schmerz-
dienst stellt die Anlage eines Epi-
duralkatheters ebenso wie die
Durchftihrung einer Spinalandasthe-
sie ein effektives und sicheres Ver-
fahren dar. Insbesondere die tho-
rakale Epiduralanalgesie ist im
Rahmen der zunehmenden Bedeu-

i tung der ,Fast-Track”-Chirurgie
ein unverzichtbares Element in der

Versorgung dieser Patienten.

Welche Aussage ist falsch?

Wie hoch wird das Risiko fur die
Entstehung eines epiduralen Ha-
matoms bei der Durchfiihrung von
rickenmarknahen Regionalands-
thesien eingeschatzt?

a) 1:150.000 bei Epiduralanésthesie
b) 1:220.000 bei Spinalandsthesien
¢) 1:1.600 bei Katheterepiduralan-

dsthesien und gleichzeitiger Ein-
nahme von niedermolekularen

Heparinen (2 x 30 mg/d)

d) 1:40.800 bei Spinalanésthesien

und gleichzeitiger Einnahme
von niedermolekularen Hepari-
nen (2 x 30 mg/d)

Welche Aussage ist falsch?

Welche Risikofaktoren fir die Ent-
stehung eines epiduralen Hama-
toms gibt es?

a) Blutige, traumatische riicken-

marknahe Punktion

b) M. Bechterew

) Junges Patientenalter

d) Gerinnungsstérungen

e) Einnahme von Desirudin zwei

Stunden vor Punktion
Welche Aussage zu den Wirk-

mechanismen von Antikoagulan-
tien ist richtig?
i a) Danaparoid (Orgaran®):

direkte Thrombininhibition

. b) Ticlopidin (Tyklid®): Hemmung

der ADP-abhéngigen Glykopro-
tein lIb/llla Expression — Hem-
mung der Fibrinogenbindung
an aktivierten Thrombozyten

¢) Ximelagatran (Exanta®): AT-l ver-

mittelte Inhibierung von Faktor Xa

d) Fondaparinux (Arixtra®): Anti-

thrombin vermittelte selektive In-
hibierung von Faktor Xa, sowie In-
hibierung von Thrombin (Faktor
lla)

i e) Kumarine: Inhibie-
rung der Cyclooxy- | unfraktionierte
Heparine (low dose
und high dose)
Niedermolekulare

genasen | und Il

Die Wirkungen von | Heparine (low
: ) . . dose/high dose)
i Antikoagulantien kén- | Melagatran

: SO Acetylsalicylsé
¢ nen teilweise tiber ver- | AcesaIayiaure

i schiedene Testverfahren | Thienopyridine

: (Clopidogrel/Ticlopidin)
¢ im Labor gemessen Fondaparinux
: Kumarine
: werden. Welche Zuord-
Hirudine

nung der Messverfah- | (Lepirudin/Desirudin)

Vor Punktion/ Nach Punktion/

Katheterentfernung Katheterentfernung

4 Stunden 1 Stunde

12 Stunden/ 2-4 Stunden

24 Stunden

8-10 Stunden 2-4 Stunden

>2 Tage Nach
Katheterentfernung

>7 Tage/>10 Tage  Nach
Katheterentfernung

20-22 Stunden 2-4 Stunden

INR<1,4 Nach
Katheterentfernung

8-10 Stunden 2-4 Stunden

ren zu den Antikoagu-

lantien ist falsch?

a) Kumarine: INR (Quick)

b) Ximelagatran (Exanta®): aPTT,

: Ecarin-Clotting —Time (ECT)

¢) Niedermolekulare Heparine: Anti-

: Faktor-Xa-Aktivitdt im Plasma

d) Fondaparinux (Arixtra®): Mes-

: sung von Faktor lla (Thrombin)

e) Clopidogrel (Iscover®, Plavix®):

: Blutungszeit

Welche der folgenden Aussagen
zu den Antikoagulantien ist falsch?

a) Die Applikation von Tyklopidin

C (TyKlid®) fahrt in 1% aller Patien-

i ten zu schweren Neutropenien.

b) Bei eingeschrénkter Nierenfunk-
tion (Crea-Clearance <50 ml/min)
muss die Wartezeit vor riicken-
marknaher Punktion bei der
Gabe von Fondaparinux (Arixtra®)
von ca. 22 Std. auf 36-42 Std.

i verldngert werden.

¢) Bei kardiovaskuldren Operatio-

" nen und der gleichzeitigen Ein-
nahme von Clopidogrel (Iscover®,
Plavix®) kommt es bei 10 % aller
Patienten zu einer blutungs-

i bedingten Reoperation.

d) Fur selektive COX-2-Hemmer lie-

: gen keine Hinweise fir eine rele-
vante Beeinflussung der Throm-

i bozytenaggregation vor.

e) Die Aggregationshemmung von

: Abciximab (ReoPro®) kann durch
die Gabe von Fresh Frozen Plas-
ma (FFP) gemildert werden.

Fortsetzung auf Seite 8

Tab. 1: Empfohlene Zeitintervalle vor und nach
riickenmarknaher Punktion bzw. Katheterentfernung

Die Lésungen finden

Sie auf Seite 8
richtig falsch
1
2
3
4
5
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zur Regionalandsthesie

Der abgescherte Schmerzkatheter
Welche Vorgehensweise ist zu empfehlen

M. Neuburger
J. Bittner

Das Abscheren eines Katheters
bei einer peripheren Blockade ist
eine seltene, aber relevante
Komplikation. Im vorliegenden
Fall handelt es sich um einen N.
ischiadicus-Katheter zur postope-
rativen Analgesie. Der Nerv wur-
de bei der Punktion etwa in

10 cm Tiefe erreicht (Abstand
Haut-Nadelspitze), der Katheter
weitere 15 bis 20 cm Uber die
Kanulenspitze vorgeschoben.
Beim Zurlckziehen der Nadel
kam es zu einem nahezu voll-
standigen Abscheren des Kathe-
ters (Abb.1). Es gelang nicht, den
Katheter operativ Uber den ver-
bliebenen langgezogenen Faden
zwischen abgeschertem und
zurlickgezogenem Katheterteil
zu bergen. Nach Diskussion mit
den beteiligten Disziplinen
(Hand-, plastische Chirurgie,
Neurochirurgie, Neurologie,
Radiologie) unter Einbeziehung
des Patienten wurde bei volliger
Beschwerdefreiheit des Patien-
ten auf eine operative Freilegung
des N. ischiadicus Uber einen

Fortsetzung von Seite 7

Antwort ¢) ist falsch. Das Risiko
fur ein epidurales Hamatom wird
bei der in den USA 2 x taglich ver-
abreichten Dosierung von 2 x 30 mg
der niedermolekularen Heparine
auf 1:3.100 eingeschatzt.

Antwort ¢) ist falsch. Junges
Patientenalter ist kein Risikofaktor
fur die Entstehung eines epidura-
len Hdmatoms, sondern fir eine
erhohte Inzidenz von postpunktio-
nellen Kopfschmerzen

dorsalen Zugang verzichtet, da
das operative Trauma per se
dem Patienten moglicherweise
mehr Probleme bereitet hatte als
der in situ verbliebene Katheter.
Uber das Vorgehen bei im Kérper
verbliebenen Katheterresten bei
peripheren Blockaden gibt es
wenig Erfahrung. Bei epiduralen
Blockaden wird allgemein emp-
fohlen, einen abgescherten Ka-
theter zu belassen, da man einen
invasiven Eingriff im Bereich des
Spinalkanals vermeiden méchte.
Bei der operativen Freilegung ab-
gescherter peripherer Katheter,
muss u. U. von einem mehrstin-
digen, komplizierten Eingriff aus-
gegangen werden, da sich der
Katheter erfahrungsgemaB oft
nur sehr schwer lokalisieren
|&sst.

Im Allgemeinen raten wir insbe-
sondere im Fall eines in der Tiefe
abgescherten Katheters eher zu
einem abwartenden Verhalten.
Patient und betreuender Haus-
arzt sollten aufgeklart und
gezielt Uber mdéglicherweise zu
erwartende Komplikationen wie
Infektionen und Neuralgien infor-
miert werden. Bei auftretenden
Beschwerden besteht jederzeit

Antwort b) ist richtig. Die richti-

ge Zuordnung fur die anderen

Antikoagulantien ist folgende:

- Danaparoid (Orgaran®): ATl ver-
mittelte Inhibierung von Faktor Xa

- Ximelagatran (Exanta®): direkte
Thrombininhibition

- Fondaparinux (Arixtra®):
Antithrombin vermittelte selektive
Inhibierung von Faktor Xa,
keine Inhibierung von Thrombin
(Faktor lla)

- Kumarine: Vitamin-K-Antagonist

Lésungen Seite 7:

die Moglichkeit einer operativen
Revision.

Sollte man sich zu einer operati-
ven Intervention entschlieBen,
bietet sich die vorherige Lokalisa-
tion des Katheters mittels Com-
putertomographie sowie gege-
benenfalls die CT-Nervenstimu-
lator gesteuerte Markierung des
Katheterortes mit Farbstoff an
Da es sich um ein zwar seltenes,
aber relevantes Problem handelt,
empfehlen wir, den Patienten bei
geplanter Katheter-Regionalands-
thesie Uber das mogliche Verblei-
ben von Fremdmaterial aufzukla-
ren. Typische Fehler, die zur
Abscherung von Kathetern fuh-
ren, sind zu vermeiden:

1. Der Katheter sollte generell
nicht zu weit vorgeschoben wer-
den, in der Regel reichen 3-5cm
Uber die Kanulenspitze hinaus.

2. Ein Vorschieben des Katheters
gegen Widerstand sollte vermie-
den werden.

3. Katheter bei der Anlage
keinesfalls Gber die Nadel
zurlckziehen.

4. Wird der Katheter zur Fixie-
rung angenaht, so ist beim
Durchtrennen des Fadens beson-
dere Vorsicht geboten.

Antwort d) ist falsch. Die Wir-
kung kann durch Anti-Faktor-Xa-

Teste Uberpriift werden. Faktor lla
wird nicht inhibiert.

Antwort e) ist falsch. Abciximab
(ReoPro®) ist ein Thrombozyten-
aggregationshemmer. Die Wirkung
kann nur durch die Gabe von

Thrombozyten antagonisiert wer-

den, wobei eine Umverteilung von

Abciximab auf frisch transfundierte
Thrombozyten auch diese partiell

hemmen kann.
1=¢,2=¢,3=b,4=d,5=¢

Abb. 1: Dreidimensionale Rekonstruktion

(rechte Hftregion mit proximalem Femur)
des in situ verbliebenen Ischiadicuskatheters
(mit und ohne umgebenden Hautmantel;
Ansicht von ventro-caudal). Der aufgeroll-
te Katheter (Pfeil) liegt in loco typico dorsal
vom Trochanter minor. Ein operativer
Zugang zur Bergung waére sehr aufwendig.
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