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1. Einleitung und Fragestellung

Seit Bier und Hildebrandt die Spinalanisthesie 1898 in Kiel der Offentlichkeit
vorstellten, hat Sie sich zu einem festen Bestandteil der anaesthesiologischen
Patientenversorgung entwickelt. Bereits 1907 wurden die Mdglichkeiten der
Spinalanisthesie durch Einfithrung der hyperbaren Technik durch Chaput, Baka und

Barker erweitert.

Durch die Verwendung hyperbarer Lokalanésthetikazubereitungen wird eine
lageabhingige Steuerung der Wirkstoftkonzentrationen im Liquorraum ermdoglicht. So
kann, in gewissem Male, eine selektive Blockade sensibler und motorische
riickenmarksnaher Nervenstrukturen erreicht werden. Nach diesem Prinzip kann, durch
entsprechende Seitenlagerung des Patienten, eine hyperbare Lokalanésthetikalosung der
Gravitation folgend in die abhéngigen Bereiche des Subarachnoidalraumes sinken.
Durch die so erreichten bilateralen Konzentrationsunterschiede des Lokalanisthetikums
kommt es zu einer Seitenbetonung der Spinalandsthesie zugunsten der abhéngigen
Seite. Die Vorteile die dieses Konzept verspricht, sind eine bessere hdmodynamische
Stabilitdt in Folge der reduzierten Sympathikolyse, eine ldngere Analgesie der zu
operierenden Seite und eine profunde motorische Blockade durch die hohe lokale
Wirkstoffkonzentration im unten liegenden Teil des Subarachnoidalraumes. Auch eine
erhohte Sicherheit durch die Moglichkeit postpunktionelle Blutungen mit ihren
schwerwiegenden neurologischen Folgen frithzeitig zu erkennen und eine verbesserte
Patientenzufriedenheit bei einem partiell erhaltenen Korpergefiihl sprechen fiir die

Theorie der seitenbetonten Spinalanésthesie.

Die Ergebnisse der diversen Arbeiten, die in den letzten Jahren zu diesem Thema
verdffentlicht wurden sind hinsichtlich der Zuverléssigkeit, Durchfiihrungstechnik, den
verwendeten Substanzen und dem Verlauf der seitenbetonten Spinalandsthesien
inkonsistent und widerspriichlich. So zeigen einige Studien die auf eine Kdorperhélfte
begrenzte Spinalanisthesie als regelhaft erreichbares und gut kalkulierbares
Routineverfahren [11, 20, 22, 36, 53], andere Studien stellen das Konzept der
seitenbetonten Spinalanésthesie als wenig praktikabel in Frage [13, 23, 31, 41, 44, 45,
60].
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Ziel der vorliegenden Arbeit war es festzustellen, mit welcher Zuverldssigkeit eine
Seitenbetonung der Spinalandsthesie mit 2,0 ml Carbostesin® 0,5% hyperbar zu
erreichen ist und wie ihr Verlauf durch die Dauer der Seitenlagerung nach der Injektion

beeinflusst wird.
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2. Uberblick

2.1. Spinalanaesthesie

Die Spinalanisthesie stellt seit iiber 100 Jahren die am hiufigsten angewandte zentrale
Nervenblockade dar, und ermoglicht zuverldssig eine Vielzahl von operativen
Eingriffen an den unteren Extremitéten, am Unterbauch bis hin zur Sectio caesarea bei
erhaltener Vigilanz des Patienten. Sie ist eine sichere, kostengiinstige und in ihrer
Durchfiihrung einfache Anisthesiemethode. Nach Injektion eines geeigneten
Lokalanésthetikums in den lumbalen Subarachnoidalraum und der Diffusion des
Wirkstoffes in die Spinalnervenwurzeln, Spinalganglien und Riickenmarkszellen kommt
es zu einer passageren Unterbrechung der Erregungsleitung. Diese Injektion soll nicht
oberhalb vom Zwischenwirbelraum L3 / L4 vorgenommen werden um Verletzungen
des Conus medullaris der bis zum Lendenwirbelkérper L3 reichen kann vorzubeugen
[40]. Hauptwirkort des Lokalanésthetikums sind die Fila radicularia der Vorder- und
Hinterwurzeln die mit einem Durchmesser von 0,5 mm und nur von der Pia mater
spinalis bedeckt die geringste Barriere gegen das Eindringen des Wirkstoffes haben. Die
Vorderwurzeln bestehen iiberwiegend aus effernten motorischen Fasern und im Bereich
von C8 bis L2 beinhalten sie die Sympatikusfasern. Die Hinterwurzeln bestehen
iiberwiegend aus afferenten Fasern die Schmerz-, Temperatur-, Druck- und
Lageempfinden vermitteln. Mit zunehmendem Durchmesser und Myelinisierungsgrad
der verschiedenen Nervenfasertypen sind steigende Konzentrationen des
Lokalanisthetikums ndtig um die Erregungsleitung zu blockieren. So kommt es im
Verlauf der Spinalandsthesie zundchst zu einer Blockade der priagangliondren
Sympatikusfasern (Fasertyp B) gefolgt von der Blockade des Temperaturempfindens
(Fasertyp AJ), des Schmerzempfindens (Fasertyp Ad / C), des Berlihrungsempfindens
(Fasertyp AB) und zuletzt zu einer motorischen Blockade (Fasertyp Aa / Ay). Es ergibt
sich also eine zeitliche und auch rdumliche Abstufung der Blockade (Differentialblock).
Neben der Konzentration der verwendeten Substanz nehmen auch die Art des
Lokalanésthetikums, seine Dosis, sein spezifisches Gewicht, eventuelle Zusatzstoffe der
Injektionsort und die Injektionsgeschwindigkeit sowie die Position des Patienten
Einfluss auf Verlauf und Ausbreitung der Spinalandsthesie. Auch die physische
Konstitution und das Alter haben einen gewissen Einfluss auf Ausbreitung und Verlauf

der Spinalanésthesie [27]. Die Beendigung der neuronalen Blockade resultiert priméar
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aus einer Reduzierung der subarachnoidalen Wirkstoffkonzentration durch vaskulére

Resorption und Diffusion [28, 34].

2.2. Lokalanisthetika

In Europa sind zur Durchfiihrung der Spinalanésthesie ausschlieBlich Lokalanésthetika
vom Amidtyp gebrduchlich. Lokalandsthetika sind schwache Basen mit pKa-Werten
zwischen 7,8 und 9. Um die Wasserloslichkeit zu erhohen haben die fertigen
Injektionslésungen einen pH-Wert von 4 — 6. Nach Injektion in den Liquor
cerebrospinalis mit einem pH-Wert von 7,3 — 7,4 @ndert sich die Dissoziation zugunsten
der freien, lipidloslichen Base die in das Zellinnere der Nervenzelle diffundieren kann.
Durch Anlagerung an den spannungsabhingigen Na'-Kanal kommt es hier zu einer
reversiblen Konformationsinderung wodurch ein Offnen des Na'-Kanals und die
resultierende Depolarisation verhindert wird. Durch Zusatz verschiedener Stoffe kann
die Pharmakodynamik und Pharmakokinetik der Lokalandsthetika beeinflusst werden.
In Abhdngigkeit der Dichte der Lokaldnesthetikazubereitung in Relation zur Dichte des
Liquor cerebrospinalis (1,0003 — 1,0007 g/ml) [42] werden sie als hypobar, isobar oder
hyperbar bezeichnet. Das von uns verwendete Bupivacain ist eines der etabliertesten
Lokalanésthetika zur Durchfiihrung einer Spinalandsthesie [47]. Es zeichnet sich durch
eine lange Wirkdauer und durch ein geringes Risiko fiir neurologische Komplikationen
aus. Seine hohe Kardiotoxizitit ist bei den geringen Dosen die bei der Spinalanésthesie
verwendet werden vernachldssigbar [16]. Durch Zusatz von Glucose ist die von uns

verwendete Bupivacainzubereitung hyperbar.

2.3. Nebenwirkungen der Spinalanésthesie

Die in der Frithphase auftretende Nebenwirkung Hypotonie ist in erster Linie Folge der
Sympathikolyse und wird durch Risikofaktoren und Vorerkrankungen des Patienten in
Auspriagung und Haufigkeit beeinflusst [29]. Bei einer Ausbreitung der Spinalanésthesie
tiber Th6 kann die Blockade der Nn. accelerantes zu Bradykardie fiihren. Die Inzidenz
einer klinisch relevanten Bradykardie bei Spinalanésthesie wird mit 10-15 % [40]

angegeben. Der Bradykardie wihrend einer Spinalandsthesie muss besondere
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Aufmerksamkeit zuteil werden da aus ihr in 0,15% der Félle eine Asystolie [54]

resultieren kann. Besonders gefihrdet sind hierbei junge ansonsten gesunde Patienten.

Im weiteren Verlauf kommt es zu so genannten Spitkomplikationen.
Blasenentleerungsstorungen sind bei Einsatz des langwirksamen Bupivacain mit einer
Inzidenz von bis zu 56% eine hidufig auftretende Nebenwirkung [2, 38].
Postpunktionelle Kopfschmerzen treten 24 — 48 Stunden nach Punktion auf. Sie
entstehen durch einen anhaltenden Liquorverlust iiber die Punktions6éffnung in der
Dura. Die Héufigkeit (3 — 16%) wird durch das Alter und Geschlecht des Patienten und
die Dicke und Konfiguration der Spinalnadel beeinflusst [43]. Schwere neurologische
Komplikationen wie das Cauda equina Syndrom, epidurale Infektionen und Blutungen,
septische und aseptische Meningitis sind selten aber wegen ihrer Tragweite gefiirchtet.
Moen et. al. gibt die Inzidenz solch schwerer neurologischer Komplikationen mit
1:20.000 — 1:30.000 an [49]. Die transiente neurologische Symptomatik (TNS) ist eine
weniger ernste neurologische Komplikation. Sie duflert sich als radikulér ausstrahlende
Schmerzen ohne auftreten eines neurologischen Defizits. Die transiente neurologische
Symptomatik tritt meistens innerhalb von 24 Stunden nach Spinalanésthesie mit
Lidocain oder Mepivacain (19% / 26%) und nur selten nach Verwendung von
Bupivacain (2%) auf und hinterldsst keine Residuen [17, 33]. Durch sekundére
Verlagerung relevanter Lokalanaesthetikadosen nach kranial kann eine hohe oder totale
Spinalanisthesie mit dramatischer Atem- und Kreislaufinsuffizienz entstehen. Solche
sekunddren Ausbreitungen nach Lagewechsel sind noch {iber eine Stunde nach
Anisthesiebeginn beschrieben worden [5, 66]. Neben der Verweildauer des Wirkstoffes
im Liquor sind Hypo- oder Hyperbarizitit der Lokalanaesthetikazubereitung ein
wesentlicher Risikofaktor fiir eine ungewollte rostrale Verlagerung. Die systemisch
toxischen Nebenwirkungen sind unabhéngig vom gewahlten Wirkstoff aufgrund der zur

Spinalanisthesie bendtigten Dosis zu vernachldssigen [16].

Nach einer 1997 von Aromaa et. al. verdffentlichen Studie liegt die Inzidenz von

schweren Komplikationen unter einer Spinalandsthesie bei 0,45 : 10.000 [1].
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24. Seitenbetonte Spinalaniisthesie

Bei einer seitenbetonten Spinalandsthesie soll jeweils nur die Erregungsleitung der
Spinalnervenwurzeln der zu operierenden Seite blockiert werden. Der Vorteil dieses
Aniésthesiekonzeptes liegt insbesondere in der ausbleibenden oder zumindest
reduzierten Sympatikusblockade der Gegenseite, aus der eine verminderte Inzidenz von
Blutdruckabfillen resultiert. So beschrieb z.B. Casati et. al. 1999 eine Hypotension in
22% bei konventioneller Spinalanésthesie und nur in 5% bei der seitenbetonten
Spinalanésthesie [10]. Weitere theoretische Vorteile sind seltener auftretende
Miktionsstérungen [48], eine erhohte Sicherheit durch die Moglichkeit neurologische
Komplikationen in Folge von postpunktionellen Hé&matomen friithzeitig zu
diagnostizieren und eine verbesserte Patientenzufriedenheit bei einem teilweise

erhaltenen Korpergefiihl [48].

Um diese weitgehende Beschriankung der Anésthesie auf eine Seite zu erreichen muss
der Patient in Seitenlage gebracht werden und gezielt eine hyperbare, selten auch eine
hypobare, Lokalanaesthetikalosung verwandt werden. Durch Herabsinken der
hyperbaren LoOsung resultiert eine inhomogene Lokalandsthetikaverteilung im
Subarachnoidalraum [4] mit einer hohen Wirkstoffkonzentration im unten liegenden
Teil, woraus eine bevorzugte Blockade der Nervenwurzeln einer Seite resultiert.
Wihrend der Seitenlagerung reduziert sich die Wirkstoffkonzentration im Liquorraum
durch Diffusion in die Nervenstrukturen und durch vaskuldre Resorption. Wird der
Patient wieder in Riickenlage gebracht flieBt die verbleibende hyperbare Lésung auch
auf die Gegenseite und verursacht hier gegebenenfalls, je nach verbliebener
Wirkstoftkonzentration, ebenfalls eine, in Ausdehnung und Qualitdt aber reduzierte,

neuronale Blockade.
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3. Patienten, Material und Methodik
3.1. Patienten
3.1.1. Allgemeines

In einer randomisierten, prospektiven Studie wurden 40 Patienten im Alter zwischen 18
und 80 Jahren untersucht, die sich einer Operation an den unteren Extremitéten
unterzogen. Die Patienten waren im Mittel 174 cm gro3 und 76 Kg schwer. Die
Eingriffe erfolgten in der Orthopédischen Klinik (Direktor: Prof. Dr. P. Schuler) und in
der Chirurgischen Klinik, Abteilung fiir Unfallchirurgie (Chefarzt Dr. M. Rustemeier)
der St. Vincentius-Kliniken Karlsruhe. Der Untersuchungszeitraum erstreckte sich vom

08.11.2004 bis zum 22.06.2006.

3.1.2. Ein- und Ausschlusskriterien

In die Untersuchung wurden Patienten der ASA-Gruppe I-III mit einer Korpergrof3e
grofler 160 cm aufgenommen, die sich einer Operation an einer unteren Extremitét
unterzogen und die sich fiir eine Spinalanisthesie als Andsthesieverfahren entschieden
hatten. Der operative Eingriff musste geeignet sein, um in Riickenlage zu erfolgen.
Zuséatzlich mussten sich die Patienten bereit erkldren einen postoperativen Fragebogen
auszufiillen. Ausschlusskriterien waren die {iblichen Kontraindikationen fiir eine
Spinalanésthesie [40]. Dariiber hinaus wurden Patienten aus der Untersuchung
ausgeschlossen, bei denen kein ausreichendes Analgesieniveau erreicht werden konnte,
welche aufgrund langer OP-Dauer ein zusétzliches Anisthesieverfahren bendtigten,
welche extrem adipds waren oder ausgeprigte Wirbelsdulendeformierungen aufwiesen,
welche adjuvante Analgetika im Beobachtungszeitraum benétigten und welche die
Fragebdgen unvollstindig oder fehlerhaft ausfiillten oder eine mangelhafte Compliance

zeigten.
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3.2. Material
3.2.1.  Spinalkaniile

Die Punktion des Subarachnoidalraumes erfolgte durch eine 4cm lange 22G
Fithrungskaniile mit einer 27G Spinalkaniile vom Quincke-Typ (Spinocan® B.Braun

Melsungen AG); (s. Abb. 1).

Abb. 1: Spinalkaniile mit Quincke-Schliff wie sie einheitlich bei der Untersuchung zum

Einsatz kam.

3.2.2. Lokalanisthetikum

Als Lolkalanaesthetikum verwendeten wir Carbostesin” 0,5% hyperbar 4ml Ampullen
von AstraZeneca GmbH. Die fertige Losung enthilt 5 mg Bupivacainhydrochlorid pro
Milliliter und 20 mg Glucose-Monohydrat pro Milliliter. Der pH- Wert der Losung liegt
bei 4,5 — 6 und der pKa-Wert bei 8,1. Die Losung hat eine Dichte von 1,026 g/ml bei
20°C und von 1,021 g/ml bei 37°C.

3.3. Methoden
3.3.1. Pramedikation

Die Patienten wurden am Vortag der Operation {liber die Durchfiihrung und die Risiken
des Anaesthesieverfahrens aufgekldrt. Die Bereitschaft zur Teilnahme an der
Untersuchung und zum Ausfiillen eines postoperativen Erhebungsbogens wurde erfragt
und eingeholt. Die medikamentése Priamedikation am OP-Morgen erfolgte mit 1mg

Rohypnol per os.
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3.3.2. Randomisierung

Nach Einschleusen in den OP-Bereich wurden die Patienten per Losverfahren zwei
Gruppen zu je 20 Patienten zugeteilt. Dazu war eine ,,Losbox* vorbereitet worden, die
jeweils 20 Zuteilungslose fiir jede Gruppe enthielt. Lose von Patienten, die nachtriaglich
ausgeschlossen wurden, kamen zuriick in die Box. Die Patienten der Gruppe I
verblieben nach der Injektion fiir 5 min in Seitenlage, die der Gruppe II verblieben nach

der Injektion fiir 15 min in Seitenlage.

3.3.3. Spinalanisthesie

Die Durchfiihrung der Spinalanidsthesie erfolgte nach einem standardisierten Schema.
Nach randomisierter Zuteilung zu den entsprechenden Gruppen folgte der Anschluss an
die Uberwachungsgerite (EKG, Pulsoxymetrie, nicht invasive Blutdruckmessung). Es
wurden 3 — 4 1 O, / min iiber eine Maske verabreicht und ein periphervendser Zugang
gelegt, iiber den ziigig 500 ml einer kristalloiden Losung (Sterofundin®) infundiert
wurden. Die Spinalanaesthesie wurde in Seitenlage durchgefiihrt. Nach verbringen der
Patienten in Seitenlage (zu operierende Seite nach unten) und evtl. Lagekorrektur unter
Zuhilfenahme geeigneter =~ Lagerungskissen zur horizontalen Ausrichtung der
Wirbelsdule wurde die Hohe des geplanten medianen Zugangs (L.3/4 oder L4/5) gesucht
und markiert. Nach ausgiebiger Hautdesinfektion erfolgte eine Lokalanaesthesie mit 5
ml Scandicain® 1%. Nach erneuter Hautdesinfektion wurde unter sterilen Kautelen
zunidchst eine 4cm lange 22G Fiihrungskaniile an der markierten Zugangsstelle platziert.
Durch diese Fiihrungskaniile erfolgte nun die Punktion des Subarachnoidalraums mit
einer 27G Spinalkaniile vom Quincke-Typ (Spinocan®,B.Braun Melsungen AG), wobei
darauf geachtet wurde, daB die Offnung der Spinalkaniile zur zu operierenden Seite
(nach unten) gerichtet war. Nach regelrechtem Liquorriickfluss wurden 2ml (=10 mg)
hyperbares Bupivacain 0,5% (Carbostesin hyperbar  0,5%") injiziert. Die
Injektionsdauer betrug ca. 30 Sekunden. Es erfolgte keine Barbotage und keine erneute
Liquoraspiration nach Abschluss der Injektion. Eine wihrend der Seitenlagerung
mogliche Einflussnahme auf die Hohe der Ausbreitung der Spinalanaesthesie durch

Kopf Hoch- oder Tieflagerung war bei keinem der Patienten notwendig, da das
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angestrebte Analgesieniveau stets erreicht wurde. Nach der definierten Wartezeit (5 min

oder 15 min) wurden die Patienten ohne eigene Mithilfe wieder in Riickenlage gebracht.

3.3.4. Datenerhebung
3.3.4.1. Perioperativ

Mit Hilfe eines Erhebungsbogens wurden zunédchst Geburtsdatum, Korpergrofie und
Gewicht, Datum der Operation, Gruppenzugehorigkeit, Art und Seite des Eingriffs
protokolliert. Nach erfolgter Spinalanaesthesie wurden dann die Punktionshéhe und der

exakte Punktionszeitpunkt festgehalten.

Das sensorische Niveau der Spinalanésthesie wurde nach 15 min, 30 min, 180 min und
nach 300 min sowie zwischenzeitlich am OP-Ende bestimmt und protokolliert. Als
Zeichen fiir eine sensorische Blockade wurde das Unvermdgen des Patienten Kalt und
Warm zu unterscheiden definiert. Die Austestung der sensorischen Blockade erfolgte
seitengetrennt im Bereich der vorderen Axillarlinien unter Verwendung einer auf 4°C
gekiihlten Fliissigkeit. Die Darstellung der Dermatome erfolgte mit Hilfe des Hansen

und Schlick-Schemas; (s. Abb. 2).

Abb. 2: Darstellung der spinalen Dermatome nach dem Hansen und Schick-Schema.
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Die motorische Blockade wurde ebenfalls nach 15 min, 30 min, 180 min, 300 min und
jeweils am OP-Ende bestimmt und protokolliert. Das AusmaBl der motorischen
Blockade wurde seitengetrennt mit Hilfe der Bromage-Skala ermittelt (s. Abb. 3).

Die Ausdehnung der Sympatikusblockade wurde nicht ermittelt.

volle Beweglichkeit

Q=ana des Beines
gerade noch fahig.
1 = partielle das Knie und den

Fuf3 zu bewegen

eben noch fahig,
2 =fastk lett

SR ENERE den FuB zu bewegen
unféhig.das Knie,
den Ful3 oder die
Zehen zu bewegen

[[17

3 = komplette

Abb. 3: Bromage-Skala mit Zuordnung des Ausmafles der Bewegungseinschrinkungen

zu den Graden 0 — 3.

Bei ausreichender Blockadehdhe und stabilen Kreislaufverhéltnissen wurden die
Patienten am Ende des ersten Untersuchungszeitraumes, 15 min nach Abschluss der

Injektion, zur operativen Vorbereitung freigegeben.

Der Blutdruck wurde in 5 miniitigen Intervallen mittels nicht invasiver
Blutdruckmessung, die Herzfrequenz mittels 3-Kanal EKG kontinuierlich erfasst. Die
Vitalparameter wurden einmal vor der Durchfiihrung der Spinalanaesthesie und dann in
5-miniitigen Intervallen protokolliert. Die Uberwachung der Vitalparameter erfolgte
unabhingig von der Operationsdauer fiir mindestens 60 Minuten. Systolische
Blutdruckabfille um mehr als 30% des Ausgangswertes oder unter 80 mmHg wurden
mit 0,5 — 1,0 ml Akrinor” i.v. behandelt. Bradykardien wurden bei einer Herzfrequenz

von unter 50 Schldgen/min mit 0,5 mg Atropin behandelt.

In einem eigens erstellten Studienprotokoll wurden die erhobenen Daten festgehalten.
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3.3.4.2. Postoperativ

Den Patienten wurde direkt postoperativ ein Fragebogen ausgehindigt und erlédutert.

Gefragt wurde jeweils nach dem Zeitpunkt:

@)

o

O

o

o

Zusétzlich wurden Komplikationen und Nebenwirkungen am OP-Tag dokumentiert.

3.4.

Fiir jede einzelne Stichprobe wurde die deskriptive Statistik mit Mittelwert, empirischer
Standardabweichung und empirischer Varianz errechnet. Die binomial verteilten
Stichproben wurden mit einem y>-Test fiir Vierfeldertafeln verglichen. Die anderen
Stichproben wurden mit dem y2-Anpassungstest auf Normalverteilung iiberpriift. Zur
Priifung der Vergleichbarkeit der Varianzen dieser Stichproben diente der Zwei-
Stichproben-Test fiir Streuungsparameter (F-Test). Bei Vorliegen der Bedingungen fiir
parametrische Tests wurden die Stichproben mit dem Zwei-Stichproben-t-Test fiir

unverbundene Stichproben iiberpriift. Bei fehlenden Bedingungen fiir parametrische

der ersten Schmerzen im Operationsgebiet

der normalen Beweglichkeit der rechten Zehen

der normalen Beweglichkeit der linken Zehen

der vollstindigen Normalisierung des Gefiihls im rechten Bein

der vollstindigen Normalisierung des Gefiihls im linken Bein

Statistische Berechnung

Tests erfolgte die Uberpriifung mit dem U-Test nach Mann-Whitney-Wilcoxon.

Alle Tests wurden auf dem Niveau einer Irrtumswarscheinlichkeit von p < 0,05

durchgefiihrt.
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4. Ergebnisse
4.1. Patientendaten

In die Untersuchung wurden 48 Patienten aufgenommen. Davon mussten 8 nachtriaglich

aus den folgenden Griinden wieder ausgeschlossen werden:

o ein Patient musste nach frustranen Punktionsversuchen in Intubationsnarkose
operiert werden.

o ein Patient konnte nach frustranen Punktionsversuchen in Seitenlage nur im Sitzen
erfolgreich punktiert werden.

o zwei Patienten wurden aufgrund intraoperativ auftretender Beschwerden im OP-
Gebiet bzw. im Gebiet der Blutleere endotracheal intubiert und somit der Eingriff
als Allgemeinanaesthesie fortgefiihrt.

o vier Patienten fiillten den postoperativen Fragebogen nicht oder nur fehlerhaft aus.

4.1.1. Morphometrische Daten

Hinsichtlich der morphometrischen Patientendatendaten waren die beiden Gruppen in
Bezug auf Grosse und Alter vergleichbar, lediglich beim Korpergewicht ergab sich ein
zwar geringer aber statistisch signifikanter Unterschied. So wogen die Patienten der
Gruppe 1 (5 min) im Mittel 80,75 Kg und die der Gruppe 2 (15 min) im Mittel 71,15
Kg.

Gruppe | (5 min) | Gruppe 2 (15 min)
Patientenzahl [n] 20 20
Geschlecht [m/w] 13/7 12/8
Grosse [cm] 175,85 + 8,49 171,65 +7,50
Gewicht [kg] 80,75 + 14,72 71,15+ 10,19
Alter [Jahre] 50,35 + 16,60 43,13 +£12,81

Tabelle 1: Morphometrische Patientendaten der beiden Gruppen.
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4.1.2. Sonstige Variablen

4.1.2.1. Operationsdauer und Operationsseite

Sowohl bei der Dauer der Operation wie auch bei der Seitenverteilung des
Operationsgebietes wurden zwischen den beiden Gruppen keine statistisch signifikanten

Unterschiede festgestellt.

Gruppe 1| (5 min) Gruppe 2 (15 min)
OP — Dauer [min] 84,20 + 24,68 90,10 + 23,83
Seitenverteilung [li./re.] 10/ 10 8/12

Tabelle 2: Mittlere Operationsdauer und Seitenverteilung der beiden Gruppen.

4.1.2.2. OP-Lokalisation

Bei den in die Untersuchung eingeschlossenen Patienten wurden operative Eingriffe an

folgenden Lokalisationen durchgefiihrt.

Patientenzahlen [n]
.. 1 2
OP-Lokalisation Gruppe Gruppe
Hiifte 3 2
(Totalendoprothese, Hiiftkopfanbohrung)

Oberschenkel 1 1
(Quadrizepssehnennaht, Ganglion)

Knie 11 5
(Kreuzbandplastik, Arthroskopie)

Unterschenkel 0 2
(Osteosynthese, Metallentfernung)

Sprunggelenk 5 5
(Osteosynthese, Metallentfernung)

FuB3 0 5
(Talusanbohrung, Sehnenrefixation)

Tabelle 3: OP-Lokalisation in den beiden Gruppen.
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4.2. Kreislaufparameter

Bei den im Verlauf der Spinalandsthesie erhobenen Vitalparametern (systolischer
Blutdruck, diastolischer Blutdruck, Herzfrequenz) konnte statistisch kein Unterschied
zwischen der Gruppe I (5 min) und der Gruppe II (15 min) nachgewiesen werden (s.

Abb. 4).

In Gruppe I kam es bei zwei Patienten jeweils 20 Minuten und bei einem Patienten 25
Minuten nach Injektion zu einer behandlungsbediirftigen Hypotonie und bei einem
Patienten, ebenfalls nach 20 Minuten, zu einer behandlungsbediirftigen Bradykardie. In
Gruppe II kam es bei einem Patienten 20 Minuten nach Injektion zu einer
behandlungsbediirftigen Hypotonie und bei einem Patienten nach 35 Minuten zu einer

behandlungsbediirftigen Bradykardie.
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Abb. 4: Mittelwerte der Kreislaufparameter der beiden Gruppen.
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4.3. Verlauf der seitengetrennten sensorischen Blockade

Zu Beginn der Austestung (15 min nach Abschluss der Injektion) unterschied sich die
mittlere sensible Ausbreitung zwischen der zunichst unten und oben liegenden Seite in
Gruppe [ um 2 Segmente (Th 7 vs. Th 9) und in Gruppe Il um 4 Segmente (Th 8 vs. Th
12). Die beobachteten Unterschiede in Gruppe II waren, im Gegensatz zu Gruppe I,
signifikant. Bei der Seitenbetonung in Gruppe II muss die bis unmittelbar vor der ersten
Austestung beibehaltene Seitenlagerung beachtet werden. Im weiteren Verlauf glichen
sich die Seitenunterschiede weitgehend an. Nach 30 min unterschied sich die sensible
Ausbreitung in Gruppe [ um 1 Segment (Th 5 vs. Th 6) und in Gruppe Il um 1 Segment
(Th 6 vs. Th 7). Die néchste Austestung erfolgte am Operationsende und stellt somit
keinen einheitlichen Zeitpunkt dar. In Gruppe I betrug die mittlere Operationsdauer 84
min, in Gruppe II 90 min. Am Operationsende unterschied sich die mittlere sensible
Ausbreitung in Gruppe I um 1 Segment (Th 8 vs. Th 9) und in Gruppe II um 0
Segmente (Th 8 vs. Th 8). Nach deutlicher Riickbildung der sensorischen Blockade
zeigte sich erneut eine Seitenbetonung. 180 min nach Injektion unterschied sich die
sensible Ausbreitung in Gruppe I signifikant um 4 Segmente (L 4 vs. S 3) und in
Gruppe II signifikant um ebenfalls 4 Segmente (L 3 vs. S 2). Die letzte Austestung
erfolgte nach 300 min. Zu diesem Zeitpunkt war nur noch bei einem Patienten aus
Gruppe II eine sensible Blockade bis L 2 auf der zunichst unten liegenden Seite

nachweisbar (s. Abb. 5).
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Abb. 5: AusmaBl der sensiblen Blockade seitengetrennt an den einzelnen
Testzeitpunkten. Die Markierung ,,OP-Ende” stellt keinen einheitlichen
Zeitpunkt dar. Die Begriffe ,,OP* und ,,contra“ bezeichnen die beim Patienten
wihrend der Seitenlagerung unten (OP) und oben (contra) positionierte Seite.

+:p<0,05

4.4. Verlauf der seitengetrennten motorischen Blockade

Im Gegensatz zur Sensibilitdt zeigte sich bei der motorischen Blockade eine deutliche,
und im Verlauf anhaltend signifikante, Seitenbetonung zugunsten der zundchst unten
liegenden Seite. Nach 15 Minuten unterschied sich die motorische Blockade zwischen
den zunéchst unten und oben liegenden Seiten in Gruppe I im Mittel um 2,3 Punkte der
Bromage-Skala (2,9 vs. 0,6) und in Gruppe II im Mittel um 2,8 Punkte der Bromage-
Skala (3,0 vs. 0,2). Bei der Bewertung der Seitenbetonung in Gruppe II muss die bis
zum Zeitpunkt der ersten Austestung beibehaltene Seitenlagerung beriicksichtigt
werden. Nach 30 min unterschied sich die motorische Blockade zwischen der zunéchst
unten und oben liegenden Seite in Gruppe I im Mittel um 2,1 Punkte der Bromage-
Skala (3,0 vs. 0,9) und in Gruppe II im Mittel um 2,3 Punkte der Bromage-Skala (3,0
vs. 0,7). Am uneinheitlichen Zeitpunkt des Operationsendes (Gruppe I: 84 min, Gruppe
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IT: 90min) unterschied sich die motorische Blockade in Gruppe I durchschnittlich um
2,2 Punkte der Bromage-Skala (2,7 vs. 0,5) und in Gruppe II durchschnittlich um 2,3
Punkte der Bromage-Skala (2,8 vs. 0,5).Nach 180 min unterschied sich die motorische
Blockade in Gruppe I durchschnittlich um 0,7 Punkte der Bromage-Skala (0,7 vs. 0) und
in Gruppe II durchschnittlich um 0,9 Punkte der Bromage-Skala (0,9 vs. 0). Bei der
letzten Untersuchung nach 300 min war nur noch bei einem Patienten eine motorische

Blockade (Bromage 3) auf der zunéchst unten liegenden Seite objektivierbar (s. Abb. 6).

[ 1Motorik OP Gruppe | (5 min)
Motorik contra Gruppe | (5 min)
I Motorik OP Gruppe Il (15 min)
Motorik contra Gruppe Il (15 min)

Bromage - Scale
4

15 min 30 min OP-Ende 180 min 300 min

Zeit

Abb. 6: AusmaBl der motorischen Blockade seitengetrennt an den einzelnen
Testzeitpunkten. Die Markierung ,,OP-Ende” stellt keinen einheitlichen
Zeitpunkt dar. Die Begriffe ,,OP* und ,,contra“ bezeichnen die beim Patienten

wihrend der Seitenlagerung unten (OP) und oben (contra) positionierte Seite.

+:p<0,05
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4.5. Anzahl strikt einseitiger Blockaden

Gruppe 1 (5 min) Gruppe 2 (15 min)
n=20 n=20
Sensorisch 2 (10%) 0 (0%)
Motorisch 8 (40%) 9 (45%)
Komplett 0 0
(Sensorisch und Motorisch) 2 (10%) 0(0%)

Tabelle 4: Anzahl der strikt einseitigen Blockaden der beiden Gruppen

In Gruppe I bildeten sich zunidchst bei 12 Patienten (60%) einseitige motorische
Blockaden und bei 2 Patienten (10%) einseitige sensorische Blockaden sowie bei 2
Patienten (10%) komplett einseitige Blockaden aus. Von den 12 Patienten mit
einseitiger motorischer Blockade zeigten im Verlauf nach Umlagerung 4 ein
Ubergreifen der Blockade auf die zunichst oben gelegene Seite. Die bei zwei Patienten
beobachtete strikt einseitige sensible Blockade war iiber den gesamten
Beobachtungszeitraum von Bestand und von einer ebenfalls strikt einseitigen

motorischen Blockade begleitet (s. Tab. 4 letzte Zeile).

In Gruppe II, die bis zum Zeitpunkt der ersten Austestung in Seitenlage verblieb,
bildeten sich zunichst bei 17 Patienten (85%) einseitige motorische Blockaden und bei
6 Patienten (30%) einseitige sensorische Blockaden sowie bei 6 Patienten (30%)
komplett einseitige Blockaden aus. Von den 17 Patienten mit einseitiger motorischer
Blockade zeigten im Verlauf nach Umlagerung 8 ein Ubergreifen der Blockade auf die
zundchst oben gelegene Seite. Von den 6 Patienten mit einseitiger sensorischer
Blockade zeigten alle im Verlauf nach Umlagerung ein Ubergreifen der Blockade auf

die zundchst oben gelegene Seite.
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4.6. Subjektive Dauer von Analgesie, sensibler und motorischer Blockade

Nach den Angaben der Patienten im postoperativen Fragebogen traten die ersten
Schmerzen im Operationsgebiet in Gruppe I im Mittel nach 225 min auf. In Gruppe 11
im Mittel nach 268 min. Jeweils ein Patient in Gruppe I und Gruppe Il gaben zu keinem

Zeitpunkt Schmerzen an.

Die mittlere Dauer bis zur Riickkehr der subjektiv normalen Sensibilitidt betrug in
Gruppe I 218 min auf der operierten Seite und 155 min auf der nicht operierten Seite. In
Gruppe II betrug die mittlere Dauer bis zur Riickkehr der subjektiv normalen
Sensibilitdt 266 min auf der operierten Seite und 171 min auf der nicht operierten Seite.
Dabei gaben 2 Patienten in Gruppe I und ein Patient in Gruppe II bereits am

Operationsende eine subjektiv normale Sensibilitét der nicht operierten Seite an.

Die mittlere Dauer bis zur subjektiven Normalisierung der Motorik betrug auf der
operierten Seite in Gruppe I 125 min und in Gruppe II 144 min. Dabei gaben jeweils 3
Patienten in Gruppe I und II unmittelbar postoperativ eine normale Motorik der
operierten Seite an. Auf der nicht operierten Seite gaben nur 2 Patienten in Gruppe |
postoperative Einschrankungen der Motorik an. Die beobachteten Unterschiede waren
bei dem Merkmal ,,Analgesie und ,,Sensibilitit OP* signifikant (p>0,05) wohingegen
bei den Merkmalen ,,Sensibilitit contra®, ,,Motorik OP“ und ,,Motorik contra®“ die

beobachteten Unterschiede als zufillig bewertet werden miissen (s. Abb. 7).
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Abb. 7: Analgesiedauer und Zeit bis zur subjektiven Normalisierung von Sensibilitéit
und Motorik in Minuten nach Abschluss der Injektion. Die Begriffe ,,OP* und
»contra® bezeichnen die beim Patienten wéhrend der Seitenlagerung unten
(OP) und oben (contra) positionierte Seite.

+:p<0,05

4.7. Einfluss der Lagerungsdauer

In der Ausbreitung der sensorischen Blockade war zu keinem Zeitpunkt ein
signifikanter Unterschied zwischen der Gruppe I mit 5 min Seitenlagerung und der
Gruppe II mit 15 min Seitenlagerung feststellbar. Auch im Ausmal} der motorischen
Blockade konnte zu keinem Zeitpunkt ein signifikanter Unterschied zwischen Gruppe I

und Gruppe II festgestellt werden.

Signifikante = Gruppenunterschiede gab es nur bei der  subjektiven
Sensibilitdtseinschrinkung der operierten Seite und bei der Analgesiedauer. In Gruppe I
trat die subjektive Normalisierung der Sensibilitdt der operierten Seite im Mittel 48 min
frither ein als in Gruppe II (218 min vs. 266 min). In Gruppe I gaben die Patienten im
Mittel 43 min frither Schmerzen im OP-Gebiet an als in Gruppe II (225 min vs. 268

min).
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4.8. Besonderheiten

Bei einem Patient in Gruppe I kam es zu einem Harnverhalt 185 min nach
Spinalanaesthesie, der mittels Einmalkatheterisierung behandelt werden musste. Bei
keinem der Patienten wurden postpunktionelle Kopfschmerzen, Riickenschmerzen oder

andere neurologische Symptome beobachtet.
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5. Diskussion
5.1. Diskussion der Methode
5.1.1. Patientenkollektiv

Die Ein- und Ausschlusskriterien bei dieser Untersuchung entsprachen denen der
taglichen klinischen Praxis flir Spinalanésthesien. So flihrten die fehlende Einwilligung
des Patienten und medizinische Kontraindikationen fiir eine Spinalanaesthesie zum
Ausschluss. Studienbezogene Ausschlusskriterien waren eine Korpergrosse von weniger
als 160 cm und fehlende Bereitschaft oder Eignung zur Beantwortung des
postoperativen  Fragebogens. Die Korpergrosse der Patienten wurde als
Vorsichtsmassnahme begrenzt um einer ,,hohen“ Spinalanaesthesie bei vorgegebener
Wirkstoffmenge (2,0 ml Bupivacain 0,5% hyperbar) vorzubeugen. So waren bei der
Untersuchung Patienten verschiedener Altersgruppen (18 — 80 Jahre) und
unterschiedlicher Kdrperkonstitution (53 — 107 Kg KG und 160 — 190 cm Kdrpergrosse)
vertreten. Die Anzahl der Ménner (n = 25) war grdsser als die der Frauen (n = 15). Um
den Einfluss von Korpergrosse, Gewicht, Alter und Geschlecht auf den Verlauf der
seitenbetonten Spinalanaesthesie zu erfassen wire ein wesentlich grosseres

Patientenkollektiv notwendig gewesen.

Bei den morphometrischen Daten der beiden Gruppen war lediglich beim
Korpergewicht ein geringer Unterschied nachweisbar. Bewertet man die nachfolgend
dargestellten Mitteilungen der Literatur dazu, so ist eine Beeinflussung der Ergebnisse

durch dieses einzige etwas unterschiedliche Gruppenmerkmal auszuschliefen.

Nach Greene [27] beeinflussen 6 patientenbezogene Faktoren die Hohe der
Blockadeausbreitung und den zeitlichen Verlauf einer Spinalanaesthesie: Grosse,
Gewicht, Alter, Geschlecht, Anatomie des Spinalraumes und das lumbosacrale
Liquorvolumen. Neuere Untersuchungen relativieren jedoch den Einfluss dieser
Patientencharakteristika wieder. So zeigte Hartwell [30] das nicht die Korpergrosse,
sondern vielmehr die Lénge des Durasackes FEinfluss auf die Verteilung des
Lokalanésthetikums hat. Auch Norris [50] fand keine Korrelation zwischen

Korpergrosse und Blockadeausbreitung.
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Die kranialere Ausbreitung der Spinalanisthesie bei adipdsen Patienten [52] wird durch
die Zunahme von epiduralem Fett sowie durch die Stauung epiduraler Venen durch den
erhohten intraabdominalen Druck und die daraus folgende Verringerung des spinalen
Liquorvolumens erkldrt. Einen zusidtzlichen Unsicherheitsfaktor fiir die kranialere
Ausbreitung einer Spinalanaesthesie bei adiposen Patienten stellt die oft durch die
Korperfiille erschwerte Identifizierung des gesuchten Zwischenwirbelraumes dar, so
dass eine um ein bis zwei Zwischenwirbelrdume weiter kranial gelegene Applikation
des Lokalanaesthetikums in den Spinalraum Ursache fiir die hohere Ausbreitung sein
kann [8]. Norris konnte dagegen keine Korrelation zwischen Gewicht und der
Ausdehnung der Spinalandsthesie insbesondere bei Verwendung von hyperbarem

Bupivacain, wie in unserer Untersuchung verwendet, nachweisen [50].

Mit zunehmendem Alter zeigt sich bei Spinalanaesthesien eine hohere Ausbreitung und
eine verldngerte Wirkdauer [56]. Als Ursache werden altersphysiologische
Veridnderungen, wie reduziertes Liquorvolumen oder durch Degeneration verdnderte

spinale Anatomie, diskutiert.

Als wichtigster morphologischer Faktor flir die Blockadehohe und den Verlauf einer
Spinalanisthesie gilt heute das spinale Liquorvolumen [9]. Jedoch kann dieser
Parameter auf Grund aufwendiger Bestimmungsmethoden und erheblicher
interindividueller Varianz nicht zur Dosisfindung im klinischen Alltag beitragen. Durch
die Randomisierung bei unserer Untersuchungen ist jedoch davon auszugehen das

diesbeziiglich mogliche Einfliisse auf beide Gruppen entsprechend verteilt wurden.

5.1.2. Durchfiihrung der Spinalanaesthesie

Vorraussetzung fiir das Entstehen einer seitenbetonten Spinalanaesthesie ist die selektiv
einseitige Blockade der Spinalnervenwurzeln durch das Lokalanaesthetikum. Um eine
entsprechende intrathekale Verteilung des Lokalanaesthetikums zu erreichen erfolgte
die Punktion und Injektion in Seitenlage, sodaBl bei einer hyperbaren

Lokalanaesthetikazubereitung die zu anaesthesierende Seite unten zu liegen kam.
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Die Punktion erfolgte in dieser Untersuchung iiber einen medianen Zugang zwischen
L3/L4 oder L4/LS5. Im Gegensatz zur isobaren Technik bei der eine kranialere
Andésthesieausbreitung bei hoher gewidhltem Intervertebralraum beschrieben wird [62],
ist der  Punktionsort bei  der  Spinalanaesthesie = mit  hyperbaren
Lokalanaesthetikazubereitungen fiir die Ausbreitung von untergeordneter Rolle [65].
Hier bestimmen in erster Linie die Schwerkraft, die anatomische Form der Wirbelsaule
und die Lagerung des Patienten die Richtung und das Ausmal der Ausbreitung. Eine zu
geringe craniale Ausbreitung kann so durch kurzzeitige Kopftieflagerung und
konsekutive Verlagerung des Lokalanaesthetikumdepots korrigiert werden. Bei den hier
untersuchten Patienten wurde immer primér eine flir die Operation ausreichende

Blockade erreicht, so dass ein Lagerungsmandver nicht erforderlich war.

Auch unterschiedlichen Spinalnadeltypen mit verschiedenen Ausrichtungen der
Nadel6ffnung wird ein  Einfluss auf die intrathekale Ausbreitung des
Lokalanésthetikums zugeschrieben. So wird z.B. mit einer Pencil-Point-Nadel durch
ihre seitlich gelegene Offnung das Lokalanisthetikum schon bei der Injektion in eine
definierte Richtung dirigiert [59, 63]. Ein moglicher Einfluss dieser gerichteten
Applikation wire in unserer Untersuchung klinisch jedoch von untergeordneter
Bedeutung gewesen, da durch den hyperbaren Charakter der
Lokalanaesthetikazubereitung die FlieBrichtung und Ausbreitung der Losung dominiert

wird.

Welche Bedeutung fiir eine unilaterale Lokalanaesthetikaausbreitung in diesem
Zusammenhang der Injektionsgeschwindigkeit zukommt ist unklar. In vitro wurde bei
Injektionsgeschwindigkeiten von 8§ ml/min mit einer 29G-Kaniile eine turbulent-diffuse
Verteilung des Injektats beobachtet, wihrend bei einer Injektionsgeschwindigkeit von 1
ml/min eine laminare Stromung erzeugt wurde [18]. Die gleiche Arbeitsgruppe konnte
auch in einer klinischen Untersuchung, in der bei Anwendung von hyperbarem
Bupivacain Injektionsgeschwindigkeiten von 7,5 ml/min und 0,5 ml/min miteinander
verglichen wurden, einen positiven Effekt der langsamen Injektion auf die einseitige
Auspriagung der Spinalanidsthesie zeigen. Dagegen zeigte sich in Untersuchungen von
Casati et al. [12, 14] und Stienstra et al. [58] kein Vorteil einer langsamen gegentiiber
einer schnellen Injektionsgeschwindigkeit in Hinsicht auf die Anaesthesieausbreitung.

Der von Serpell et al. [57] in vitro beschriebene laminare Strom wird durch anatomische
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Strukturen im Subarachnoidalraum gestort, wodurch sich der Einfluss einer langsamen

Injektion in vivo relativiert.

Da wir bei unserer Untersuchung mit einer bei uns auch in der klinischen Praxis
iiblichen Spinalkaniile vom Quincke-Typ und einer einheitlichen
Injektionsgeschwindigkeit von etwa 4 ml/min gearbeitet hatten mussten bei Wertung
der Ergebnisse weder der Spinalkaniilentyp noch die Injektionsgeschwindigkeit als

Einflussgrossen gesondert beriicksichtigt werden.

5.1.3. Wahl und Dosis des Lokalanisthetikums

In der vorliegenden Untersuchung wurde Bupivacain (Carbostesin®™) 0,5% hyperbar als
Lokalanaesthetikum verwendet. Bupivacain ist eines der in Europa am haufigsten
verwendeten Lokalandsthetika fiir Spinalanisthesien [47]. Es zeichnet sich im Vergleich
zu Lidocain oder Mepivacain durch ein signifikant reduziertes Risiko fiir transitorische
neurologische Symptome aus [17]. Ursdchlich fiir die Auswahl von Bupivacain als
Wirkstoff fiir diese Untersuchung war in erster Linie seine hohe Lipophilie im
Vergleich zu Mepivacain oder Lidocain. Es kann angenommen werden das durch diese
ausgepragte Lipophilie schon nach kurzer Zeit ein grosser Teil des Lokalanisthetikums
aus dem Liquor an lipidhaltige Nervenstrukturen gebunden wird was von Vorteil fiir

den Erfolg einer Hemi-Spinalanaesthesie wire [23].

Als hypobar werden Lokalanaesthetikalosungen bezeichnet deren Dichte um mindestens
0,1 % geringer ist als die Dichte des Liquors. Als hyperbar werden
Lokalanaesthetikalosungen bezeichnet deren Dichte um mindestens 0,1 % hoher ist als
die Dichte des Liquors [47]. Die in dieser Untersuchung verwendete
Lokalanaesthetikazubereitung hat durch den Zusatz von 20 mg Glucose/ml eine um 2,05
% hohere Dichte (1,021 g/ml) als Liquor (1,0003 — 1,0007 g/ml) und ist somit deutlich
hyperbar. Wir entschieden uns fiir die Verwendung einer hyperbaren
Lokalanésthetikal6sung, da fiir diese, im Vergleich zu hypobaren Losungen, iiber eine
signifikant hohere Erfolgsrate bei Hemi-Spinalanaesthesien berichtet wurde [32, 36]

und hyperbare Spinalanaesthesien ein klinisches Routineverfahren darstellen.
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Die Dosis des Lokalandsthetikums wird als eine bedeutende Einflussgrosse fiir die
Ausbreitung einer Spinalandsthesie beschrieben [15]. Hierbei ist bemerkenswert, daf3
das verabreichte Volumen und die Konzentration der Lokalanisthetikalosung keinen
wesentlichen Einfluss haben, sondern nur die applizierte Gesamtdosis des Wirkstoffes
[3, 39]. Die Erhohung der Dosis fiihrt allerdings nicht zwangsldufig zu einer Zunahme
der Ausbreitung sondern vor allem zu einer Verldngerung der Wirkdauer [6, 51]. Eine
reduzierte Dosis des hyperbaren Lokalanédsthetikums hingegen soll die Erfolgsrate in
Bezug auf die Seitenbetonung bei der Hemi-Spinalanaesthesie erhdhen. So zeigten
Pittoni et al. fiir Dosierungen hyperbaren Bupivacains 0,5% <0,05 mg/cm Korpergrosse
eine hohere Wahrscheinlichkeit eine einseitige Blockierung zu erreichen als fiir
Dosierungen >0,05 mg/cm Korpergrosse [53]. Einige klinische Studien Berichten iiber
extrem niedrige Lokalanaesthetikadosierungen bis herunter zu 4 mg Bupivacain fiir die
Hemi-Spinalanaesthesie [24, 64]. Eine solch radikale Dosisminderung muss nach
unserer Meinung aber sehr kritisch gesehen werden, da diese zunehmende Reduzierung
der Dosis zu einer inakzeptablen Inzidenz unzureichender Blockaden im klinischen
Alltag fiihren kann [25, 53]. In der vorliegenden Untersuchung wurden 10 mg
Bupivacain verwendet, um eine ausreichende Ausbreitung und Dauer der Blockade,
auch fiir proximal am Oberschenkel gelegene Eingriffe, von deutlich iiber einer Stunde

zu erreichen [20, 45].
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5.2. Diskussion der Ergebnisse

Gegenstand dieser Arbeit war es den Einfluss der Dauer der Seitenlagerung auf die
Qualitdt und den Verlauf einer Hemi-Spinalandsthesie mit hyperbarem Bupivacain
aufzuzeigen. Die Bedeutung, die der Dauer der Seitenlagerung fiir den Erfolg einer
seitenbetonten Spinalandsthesie in der Literatur zugeschrieben wird, ist inkongruent.
Die Empfehlungen reichen von 5 bis zu 30 Minuten Seitenlagerung [20, 35, 53, 61]. Als
fiir den klinischen Ablauf praktikable Dauer wurden in dieser Arbeit 5 und 15 Minuten

Seitenlagerungsdauer miteinander verglichen.

Die Ergebnisse unserer Untersuchung sind hinsichtlich der gewiinschten sensorischen
Seitendifferenz enttduschend. Eine signifikante Seitenbetonung zeigte sich zunachst nur
15 Minuten nach Injektion in der Gruppe, die bis zur Austestung 15 Minuten in
Seitenlage verblieben war (Gruppe II). Diese Seitenbetonung verschwand im weiteren
Verlauf nach der Umlagerung in Riickenlage. Eine ,,Mitblockade* der anderen Seite
nach einer initialen Seitenbetonung ist ein hdufig beschriebenes Phianomen [19, 23, 32,
44]. Ursédchlich hierfiir ist die nach Abschluss der Seitenlagerung weiter bestehende
hohe Konzentration von frei im Liquor vorhandenem hyperbarem Lokalanaesthetikum.
Die minimale Liquorkonzentration die zum erreichen einer spinalen Nervenblockade
notig ist wurde von Meyer und Nolte mit > 35ug Bupivacain/ml Liquor beschrieben
[46]. Die Bindung des lipophilen Bupivacains an die lipidhaltigen Strukturen des
Nervengewebes und die Resorption des Wirkstoffes durch das Gefasssystem [28, 34]
reichen offensichtlich nicht aus, um in der Dauer der Seitenlagerung die
Liquorkonzentration hinlénglich zu reduzieren. Fir hohe Dosen hyperbaren
Bupivacains konnte eine Umverteilung nach Beendigung des Lagerungsmandvers selbst
noch 90 Minuten nach subarachnoidaler Injektion gezeigt werden [4, 55]. So erklért sich
auch der fehlende Einfluss der Lagerungsdauer auf den Verlauf der sensiblen
Blockadeausbreitung in dieser Arbeit. Nach Beendigung der Seitenlagerung konnte zu
keinem Zeitpunkt ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen (5 und 15
Minuten) hinsichtlich der sensiblen Blockadeausbreitung oder der Seitendifferenz
nachgewiesen werden. Die Tatsache, daB sich bereits direkt nach Umlagerung in
Gruppe II (15 min) eine zwar reduzierte, aber doch eindeutige sensible Mitblockade der

zuvor oben liegenden Seite bei 14 von 20 Patienten zeigte, ldsst vermuten, daB3 die
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vertikale Ausdehnung des Lokalanaesthetikumdepots bereits in Seitenlage zu einer

Affektierung der zuvor oben liegenden Nervenwurzeln fithren kann [19].

Ein Hinweis darauf, dass es iiberhaupt zu einer Reduktion der frei vorhandenen
Lokalanaesthetikakonzentration wiahrend der Lagerungsdauer kommt, ist die signifikant
lingere sensible Blockade der vormals unten liegenden Seite. So zeigte sich 180
Minuten nach intrathekaler Injektion, nach deutlichem Riickgang der Spinalanisthesie,
eine signifikante Seitenbetonung zugunsten der operierten Seite. Die Mitblockade der
nicht operierten Seite durch das nach Umlagerung heriiberlaufende hyperbare
Lokalandsthetikum ist offensichtlich durch die reduzierte Konzentration (und somit

Dosis) von kiirzerer Dauer.

Im Gegensatz zur Sensibilitdt zeigte sich bei der motorischen Blockade eine deutliche
und iiber den gesamten Beobachtungszeitraum anhaltende Seitenbetonung. Eine
mogliche Ursache fiir diese Differenz zwischen sensibler und motorischer Blockade ist
auch hier die Wirkstoffkonzentration im Liquor, die sich nach Umlagerung der
Schwerkraft folgend auf die zuvor oben liegende Seite umverteilt. Diese
Wirkstoftkonzentration die zur Mitblockade der sensiblen Fasern fiihrt ist offensichtlich
zu gering, um auch eine vollstdndige Blockade der motorischen Efferenzen (Fasertyp
Aa) herbeizufiihren. Ein weiterer Grund fiir die unterschiedliche Ausprigung der
Seitenbetonung von Motorik und Sensibilitit konnte die anatomische Position der
spinalen Vorder- und Hinterwurzel sein. Da das nach der Seitenlagerung verbleibende
hyperbare Lokalandsthetikum der Schwerkraft folgt kommt es nach Umlagerung im
dorsalen Bereich des Subarachnoidalraumes zu liegen. In Folge dessen ist die
Konzentration, die auf die sensiblen Fasern der Hinterwurzeln einwirkt, hoher als die
Konzentration die auf die motorischen Fasern in den ventral gelegenen Vorderwurzeln

einwirkt (s. Abb. 8).

Das es trotzdem zu einer Mitbeteiligung der Motorik der nicht operierten Seite nach
Umlagerung kommt wird besonders deutlich wenn man nicht die Mittelwerte sondern
die Anzahl der strikt einseitigen motorischen Blockade (Bromage 3 vs. 0) in Gruppe II
(15 min) betrachtet. Direkt nach der 15 miniitigen Seitenlagerung zeigten 17 der 20
Patienten eine strikt einseitige motorische Blockade. 15 Minuten nach dem Umlagern

war bei 8 der 17 Patienten eine zwar in der Auspriagung reduzierte aber doch eindeutige
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Mitbeteiligung der nicht operierten Seite nachweisbar. Auch fiir den Verlauf der
motorischen Blockade hatte die Lagerungsdauer nach unseren Ergebnissen keinen

bedeutsamen Einfluss.

ventral dorsal

dorsal

Abb. 8: Schematische Darstellung der anzunehmenden Wirkstoffkonzentrationen an
Vorder- und Hinterwurzeln; der obere Teil der Abbildung stellt die Seitenlage,

der untere die Riickenlage dar.

Nachdem wir keine Beeinflussung der Lagerungsdauer auf die Ausprigung und die
Seitenbetonung der Blockade nachweisen konnten zeigte sich nach Auswertung der
postoperativen Fragebogen jedoch ein Einfluss auf die Dauer der Blockade. So gaben
die Patienten der Gruppe I (5 min) im Mittel 43 Minuten frither Schmerzen im
Operationsgebiet an als die Patienten in Gruppe II (15 min). In Gruppe I (5 min) kam es
auBlerdem im Mittel 48 Minuten frither zu einer subjektiven Normalisierung der
Sensibilitdt auf der operierten Seite als in Gruppe II (15 min). Diese Beobachtungen,
wie auch die oben beschriebene Demaskierung einer Seitenbetonung 180 Minuten nach
Injektion, decken sich mit Ergebnissen von Esmaoglu et al., Martin-Salvaj et al. und
Sumi et al. die eine verldngerte Blockadedauer der operierten Seite und eine analoge
verkiirzte Blockadedauer der nicht operierten Seite in Abhdngigkeit von der Dauer der

Seitenlagerung zeigen konnten [20, 44, 60].

Ob mit einer noch ldngeren Seitenlagerungsdauer ein grosserer Erfolg hinsichtlich der

Seitenbetonung erzielt werden kann bleibt mit unserer Untersuchung Spekulation. Die
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Tatsache, dafl sich in der Gruppe I zwei strikt unilateralen Spinalandsthesien
entwickelten und in Gruppe II keine kann als Hinweis gewertet werden, dal3 die Dauer
der Seitenlagerung nur einen untergeordneten Wert fiir die Seitenbetonung einnimmt.
Auch systematische Untersuchungen zum Konzentrationsverlauf hyperbarer
Lokalandsthetika im lumbalen Liquor [4] und Ergebnisse klinischer Untersuchungen
[20, 37] lassen keinen Vorteil durch langere Seitenlagerung erwarten. Zusétzlich sollte
bedacht werden, dal eine weitere Verlingerung der Seitenlagerungszeit flir den

klinische Ablauf hinderlich ist.

Einer der wichtigsten Vorteile, den man sich vom Konzept der Hemi-Spinalanaesthesie
im Vergleich zur nicht seitenbetonten Spinalanisthesie verspricht, ist die reduzierte
Inzidenz  von  hdmodynamischen = Nebenwirkungen. Diese  verbesserte
kardiozirkulatorische Stabilitdt wurde in der Literatur mehrfach beschrieben [10, 21, 45,
61]. Eine nahe liegende Erkldrung hierfiir ist das reduzierte Ausmall der Blockade
sympathischer Efferenzen. Aus der begrenzten Vasodilatation im blockierten Bereich
und der Moglichkeit der kompensatorischen Sympatikusaktivierung im nicht
blockierten Bereich resultiert die verbesserte himodynamische Stabilitit. Die geringen
Unterschiede zwischen den Gruppen I und II in unserer Untersuchung (3 hypotensive
Phasen in Gruppe I und nur eine in Gruppe II) miissen nach statistischer Priifung als
zufdllig betrachtet werden. Bedenkt man die Tatsache, dal die pridganglionidren
sympathischen Nervenfasern mit ihrer diinnen Myelinisierung schon bei niedrigeren
Lokalanaesthetikakonzentrationen als die sensorischen Nervenfasern blockiert werden,
und so die Ausbreitung der sympathischen Blockade die der sensiblen Blockade
iibersteigt [26], ist der fehlende kardiozirkulatorische Einfluss bei der von uns
beobachteten fehlenden sensiblen Seitenbetonung nicht iiberraschend. Zwei
Untersuchungen konnten allerdings auch bei lediglich unvollstindig seitenbetonten
Blockaden einen positiven Effekt auf die Himodynamik nachweisen [37, 60]. Eine
mogliche Ursache ist dafiir kann die verzogerte Ausbreitung der Blockade durch die
initiale Seitenlage sein. So steht den Patienten mehr Zeit zur Aktivierung moglicher
kompensatorischer Vorgénge zur Verfiigung [7]. Hieraus resultiert ein spéteres, und im
AusmalBl reduziertes, Auftreten kardiozirkulatorischer Nebenwirkungen. Diese
Uberlegungen passen zu unseren Beobachtungen mit zumindest tendenziell selteneren
hypotensiven Phasen in der Gruppe mit 15miniitiger Seitenlagerung. Da sicher auch die

kraniale Ausdehnung der Blockade Einfluss auf die Himodynamik hat [29] sollte auch
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bedacht werden dass bei allen Patienten mit Hypotension das sensible Blockadeniveau

bei Th 4 oder dariiber lag.

Ein weiterer postulierter Vorteil der Hemi-Spinalanaesthesie ist psychologischer Natur.
Durch das partiell erhaltene Korpergefiihl bei einer seitenbetonten Spinalanésthesie
kann eine bessere Akzeptanz der Methode erreicht werden [48]. Obwohl nicht
Gegenstand dieser Untersuchung soll hier doch erwéhnt werden, dafl 5 der beteiligten
Patienten, die bereits Erfahrung mit konventionellen Spinalandsthesien gemacht hatten,
sich ohne Nachfrage sehr positiv liber die motorische Seitenbetonung dulerten. Schon
eine geringe Seitenbetonung kann die Angste der Patienten vor einer Lihmung und das
unangenehme Gefiihl der Hilflosigkeit durch die Immobilisation verhindern. Auch der
theoretische Vorteil, eine ernste Komplikation wie z.B. ein epidurales Hdmatom

schneller zu erkennen, sollte hierbei bedacht werden.
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5.3. Schlussfolgerungen

e FEine klinisch relevante Seitenbetonung der sensiblen Blockade konnte unter den
Bedingungen unserer Untersuchung nicht erreicht werden.

e Eine Seitenbetonung der motorischen Blockade konnte regelméfig erzeugt werden.

e Die passagere Ausbildung einer signifikanten Seitenbetonung in Seitenlage in
Gruppe II lédsst als Ursache fiir die enttduschenden Ergebnisse hinsichtlich der
Einseitigkeit der Spinalanisthesie einen anhaltenden Uberschuss des hyperbaren
Lokalanisthetikums im Liquor vermuten.

e Wir konnten keinen Einfluss der Lagerungsdauer auf die Ausdehnung oder die
Seitenbetonung der Spinalanésthesie nachweisen.

e FEin Einfluss der Lagerungsdauer auf die Analgesiedauer im Operationsgebiet und
auf die Dauer der subjektiven sensiblen Blockade konnte beobachtet werden, ist
aber von geringer klinischer Bedeutung.

e Trotz der weitgehend fehlenden sensiblen Seitenbetonung konnen durch die
kontralateral erhaltene Motorik und einem daraus folgenden besseren Korpergefiihl,
in Verbindung mit geringerer Immobilisation, Angste der Patienten reduziert
werden. Ob daraus eine erhohte Akzeptanz der Spinalanaesthesie als Methode
insgesamt resultieren konnte ist spekulativ, systematische Untersuchungen dazu

liegen nicht vor.
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6. Zusammenfassung

Theoretische Vorteile der seitenbetonten Spinalanaesthesie sind eine bessere
hdmodynamische Stabilitit und eine profundere neuronale Blockade der betroffenen
Seite. Ziel der vorliegenden Arbeit war es festzustellen mit welcher Zuverldssigkeit eine
Seitenbetonung zu erreichen ist und wie deren Verlauf durch die Dauer der

Seitenlagerung beeinflusst wird.

In einer randomisierten, prospektiven Untersuchung erhielten 40 Patienten jeweils 2,0
ml Bupivacain 0,5% hyperbar zur Spinalanésthesie. Die Injektion erfolgte in Seitenlage.
Gruppe I (n=20) wurde nach 5 min, Gruppe II (n=20) nach 15 min wieder in
Riickenlage gebracht. Der Verlauf der sensiblen und der motorischen
Blockadeausbreitung wurde seitengetrennt in einem standardisierten Zeitraster

perioperativ erfasst.

Die beiden Gruppen unterschieden sich, bis auf eine geringe Abweichung beim
Korpergewicht, nicht in ihren morphometrischen Eigenschaften. 15 min nach Injektion
unterschied sich die mittlere sensible Blockadeausbreitung zwischen der zunichst unten
und oben liegenden Seite in Gruppe I um 2 Segmente (Th 7 vs. Th 9) und in Gruppe 11
um 4 Segmente (Th 8 vs. Th 12). Im weiteren Verlauf verschwanden diese
Seitenunterschiede zundchst und zeigten sich erst nach deutlicher Riickbildung der
sensiblen Blockade wieder. Ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den
beiden Gruppen war hinsichtlich der Sensibilitdt zu keinem Zeitpunkt nachzuweisen. Im
Gegensatz zur Sensibilitdt zeigte sich bei der motorischen Blockade eine deutliche und
im Verlauf anhaltende Seitenbetonung zugunsten der zunichst unten liegenden Seite.
Dabei war jedoch kein Gruppenunterschied feststellbar. In Gruppe I gaben die Patienten
im Mittel 43 min frither Schmerzen im OP-Gebiet an als in Gruppe II (225 min vs. 268
min). In Gruppe I kam es im Mittel 48 min friiher zu einer subjektiven Normalisierung

der Sensibilitdt auf der Seite des OP-Gebietes als in Gruppe II (218 min vs. 266 min).

Eine klinisch relevante Seitenbetonung der sensiblen Blockade konnte in unserer
Untersuchung nicht erreicht werden. Die weitgehend erhaltene Motorik der nicht
operierten Seite kann aber moglicherweise Angste der Patienten reduzieren (partiell

erhaltenes Korpergefiihl) und zu einer grosseren Akzeptanz der Methode fiihren. Die
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mogliche Ursache fiir die fehlende sensible Seitenbetonung sind anhaltend hohe
Wirkstoftkonzentrationen im Liquor, die sich nach Umlagerung, der Schwerkraft
folgend, auch auf die zuvor oben liegende Seite verteilen. Zur Blockade der
motorischen Efferenzen (Aa-Fasern) sind diese Konzentrationen offensichtlich zu
gering. Der Einfluss der Lagerungsdauer ist auf die Analgesiedauer und die Dauer bis
zur subjektiven Normalisierung der Sensibilitdt der operierten Seite begrenzt und von
geringer klinischer Relevanz. Die Dauer der Seitenlagerung spielt nach den
vorliegenden Ergebnissen somit nur eine untergeordnete Rolle fiir das Erreichen einer

Seitenbetonung.
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Summary

Theoretical advantages of unilateral spinal anaesthesia are a reduced incidence of
hemodynamic changes and a better and pronounced sensomotoric block of the affected
side. The present investigation was designed to 1) evaluate the reliability of a restriction
of the spinal block to one side and to 2) what extend the duration of lateral decubitus

does influence the characteristics of the spinal anaesthesia.

In a prospective, randomised study 40 patients received 2 ml of 0.5% hyperbaric
bupivacaine intrathecally. The injection occurred in lateral position. Group I (n=20) was
returned into the supine position after 5 minutes. Group II (n=20) was returned into the
supine position after 15 minutes. The spread of sensory and motor block were assessed

separately in a predetermined pattern of time.

Both groups were identically regarding their morphometric parameters except a small
variance concerning the weight. 15 minutes after the injection the mean difference of
the sensory block level between the initially dependent and non dependent side reached
two segments (T7 vs. T9) in group I and four segments (T8 vs. T12) in group II. During
the subsequent progress those bilateral differences disappeared, reappearing after clear
regression of the sensory block. Statistically significant differences between both groups
regarding the sensory block level could not be detected at any time. In contrast to the
sensory block the motor block showed a considerable and lasting accentuation to the
former dependent side. However, no difference between both groups regarding the
motor block could be detected either. Patients belonging to group I complained about
pain in the surgical area at an average of 43 minutes prior then patients belonging to
group II (225 min vs. 268 min). Patients belonging to group I also reported 48 minutes
prior a complete regression of the subjective sensory block than patients belonging to

group II (218 min vs. 266 min).

Under the conditions of our investigation no inter-lateral difference in sensory block
with clinical relevance could be obtained. But patient’s potential fears could be reduced
because of the largely conserved motor function. Maybe this can lead to a better
acceptance of the anaesthetic method itself. The most likely reason for the lack of inter-

lateral differences in sensory block is the lasting high concentration of the local
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anaesthetic in cerebrospinal fluid which, after turning the patient supine, will transit to
the previously non-dependent side. Obviously the resulting concentration of local
anaesthetic is not sufficient to block the motor pathway (Aa). The influence of the
duration of the lateral horizontal position is restricted to the period of analgesia and the
time of complete regression of the subjective sensory block on the operated side.
Regarding the instant results, the duration of the lateral decubitus seems to be

secondarily to achieve a unilateral spinal anaesthesia.
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8. Anhang
8.1. Studienprotokoll

Name (Etikett):

Randomisierung: O 5 min
Eingriff: O re

Seitenbetonte Spinalanésthesie:
5 min Seitenlage versus 15 min Seitenlage

Station/Zimmer:
GroBe (cm):
Gewicht (kg):
OP-Datum:

0O 15 min

On

4 SpA in Seitenlage 2 ml (= 10 mg) Bupivacain 0,5% hyperbar.

' Punktionshohe:

> Keine Barbotage, Injektionsdauer: ~ 10 sec 3 Punktionszeitpunkt:
2> Angestrebtes Analgesieniveau: ~ Th 10
(ggf- Lagerungsmafinahmen) innerhalb 5 bzw. 15 min.
re li
min RR
1.) 15 min (nach Injektion): Motorik:
prae
Sensibilitit:
5
2.) 30 min (nach Injektion): Motorik: 10
Sensibilitit: 15
3.) OP — Ende: Motorik: 20
Zeit: l:] Sensibilitit: 25
4.) 180 min (nach Injektion): Motorik: 30
Sensibilitit: 35
5.) 300 min (nach Injektion): Motorik: 40
Sensibilitit: 45
50
IntraOP: O Vasoaktiva s
60
\ 65
@2\//\ volle Beweglichkeit wr = 70
s ——J des Beines \
75
gerade noch fahig
o YIRNNY T ' 80
b 85
2-testorne [l St &
unféhig.das Knie
or P % -
o B 120
Anisthesist:
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8.2 postoperativer Fragebogen

ST. VINCENTIUS-KLINIKEN KARLSRUHE 2

Akademisches Lehrkrankenhaus

Klinik fiir Anésthesie und Operative Intensivmedizin, Direktor: Prof. Dr. med. J. Biscoping
Steinhauserstrale 18, 76135 Karlsruhe .
Tel.: 0721/8108-2119 Fax.: 0721/8108-2103

Sehr verehrte Patientin, sehr geehrter Patient !

Um eine optimale Versorgung unserer Patienten beziiglich der in diesem Haus praktizierten
Narkoseverfahren / Regionalanésthesieverfahren zu gewihrleisten, ist es notwendig, diese Methoden
stetigen Priifungen zu unterziehen. Dazu sind wir auf Ihre Mithilfe angewiesen.

Sie haben sich fiir die geplante Operation fiir eine Spinalanésthesie (,.Riicken-Anisthesie*) entschieden.
Zur Uberpriifung dieses Anisthesieverfahrens bitten wir Sie, uns folgende Fragen zu beantworten:

1.) Wann traten die ersten Schmerzen nach der Operation im Wund-Gebiet auf (Uhrzeit)?

=> Bie ersten SCHIEIZEN TAIEA TN ..........cocovvivmmisovins Uhr auf.
2.) Ab wann konnten Sie die Zehen wieder bewegen [re/li] (Uhrzeit) ?

= Ich konnte die rechten Zehenum ...................c....... Uhr wieder bewegen.

= Tchikonnte dic liliken Zehemam ... ... Uhr wieder bewegen.

3.) Wann war das Gefiihl wieder vollstindig normal [re/li] (Uhrzeit) ?

= Das Gefiihl im rechten Bein war um ... ....Uhr wieder v6llig normal.

=> Das Gefiihl im linken Bein war um ..........ccccceceeveeceucccene. Uhr wieder véllig normal.

Wir werden diesen Fragebogen bei Thnen wieder abholen.

FEin herzliches Dankeschén fiir [hre Mithilfe und eine baldige Genesung wiinscht Ihnen

das Team der Klinik fiir Anésthesie und Operative Intensivmedizin
der St. Vincentius-Kliniken Karlsruhe

Patient (Etikett)
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8.3.

Daten mit statistischer Auswertung

Patient Geschlecht | Gewicht | Grosse | Seite | OP-Dauer
5 min
1 m 83 188 li 104
2 /5 67 169 li 60
3 m 107 190 re 56
4 m 95 187 li 110
5 f 68 168 re 115
6 m 94 178 re 140
7 m 78 178 li 115
8 { i3 180 li 107
9 f 53 160 re 75
10 ¥ 66 167 li 78
1 m 80 187 li 63
f 82 68 re 7
m 80 77 re 8
m 73 75 li 0
m %0 8. re 0
m 106 7 re 5
m 7 7¢ li 90
f 6 6 re 76
m 7 6! re 55
m 105 7. li 100
15 min
21 i 63 168 re 62
22 m 68 171 re 98
23 m 86 176 li 85
24 m 70 168 li 85
25 f 75 174 re 150
26 f 62 171 li 86
27 m 89 187 li 92
28 m 68 170 re 62
29 f yal 166 re o7
30 f 56 166 re 119
31 m 85 172 re 121
32 m 75 170 re 118
33 L 61 163 li 59
34 m 73 172 li 72
35 m 55 160 re 95
36 i 66 165 re 75
37 m . 187 re 83
38 m 89 182 li 66
39 m 77 180 li 107
40 I 63 165 re 70
20 20 20
53 160 50
B 107 190 140
Mittelwert: 80,75 | 175,85 84,20
Median: 79 176,5 7
Standardabweichung 14,72 8,49 24,68
\Varianz: 216,72 | 72,03 609,22
Summe: 1615 3517 1684
[ X?-Anpassungstest: 4,3085 1,0790 2,0394
Signifikanz c.: 0,05 0,05 0,05
Freiheitsgrad: 3 2 4
Quantil X% 1. : 7,81 5,99 9,49
Normalverteilung: ja ja ja
15 min:
[Anzahl: 20 20 20
Minimum: 55 160 59
Maximum: 89 187 150
Mittelwert: 7115 | 171,65 90,10
Median: 70,5 1705 85,5
Standardabweichung 10,19 7,50 23,83
Varianz: 10392 | 56,24 567,67
Summe: 1423 3433 1802
X 14705 | 1,1719 2,3454
Signifikanz o: 0,05 0,05 0,05
iheif 3 2 4
Quantil X7, : 7,81 5,99 9,49
molmalverteilung: ja ja ja
|Vergleich der Varianzen: [
ichproben-F-Test: 2,0854 1,2808 1,0732
Signifikanz a.: 0,05 0,05 0,05
Freiheitsgrad f;: 19 19 19
Freihei fu: 19 19 19
Quantil Fq, i, 172 * 2,53 2,53 2,53
Lgleiche ja ja ja
|Vergleich der Gruppen: |
[ X2-Test fir Vierfeldertafeln: 0,1067 0,4040
Signifikanz o.: 0,05 0,05
Freiheitsgrad: i 1
[Quanm X% 3,84 3,84
gleiche Grundwahrscheinlichkeiten: ja ja
| Zw ichproben-T-Test: 2,3976 1,6585 -0,7691
Signifikanz a.: 0,05 0,05 0,05
iheif 38 38 38
Quantil t; 1 © 2,02 2,02 2,02
gleiche Erwartungswerte: ja ja

|gleiche
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Sens. Sens. Sens. Sens. Sens. Sens. Sens. Sens. Sens. Sens.
Patient op contra op contra op contra or contra or contra
15 15 30 30 E E 180 180 300 300
5 min
17 9 19 7 17
15 7 17 14
15 8 17 15
9 1 9 5
7 i
8 0
8 2 1
7 4 7
9 9 [ 7 8 4
7 17 B 7
3 14 5 7
iz 5 7 6
6 il 7 2
B i 3 1
1 8 4 14 T
8 0 8 [ 8 [
17 16 17 17 15 15
17 18 18 18 17 a%
7 0 8 [ 1] [
7 15 7 i i1 9
15 min
0 [ T
2 1 9
1 1 6
7 5 7
7 14 14
1]
6
9
8 i
9 7
0 7
0 9
14
10
6
13
11
0 1 9
7 0 T 5 7 4
0 0 AT 9 2 10
5 min:
[Anzaht: 20 20 20 0 20 0 20 20 20 20
Minimum: 7 0 8 0 0 0 0 0 0 0
Maximum: 18 24 24 17 17 9 6 0 0
i 14,30 1225 15,80 14,80 1275 | 1160 545 130 0,00 0,00
Median: 16 145 17 17 12,5 13 5 0 0 0
Standardabweichung 3,56 558 416 6,31 4,40 548 256 208 0,00 0,00
Varianz: 12,64 31,14 17,33 39,85 19,36 30,04 6,58 4,33 0,00 0,00
286 245 316 296 255 232
74778 | 47885 | 72318 ; 12,5406 | 46324 ; 64900
0,05 005 0,05 0,05 0,05 005
3 3 3 3 3
y 7,81 781 781 781 7381
[Normalverteilung: i3 i3 i3 = =
15 min:
20 20 20 20 20 20 20 20 20 20
7 0 7 5 7 4 0 0 0 [
18 17 23 2 18 18 14 14 7 0
1270 865 14,90 14,30 13,00 12,90 610 240 035 0,00
12 11 15 145 135 14 65 0 0 0
292 8,24 3,75 4,38 3,09 3,57 352 3,86 157 0,00
Varianz: 854 3898 14,00 19,17 958 1273 12,41 14,88 245 0,00
173 298 286 260 258 122 48 7 0
8,9398 1,8522 07518 1,6380 7,9091 0,6410 14,2893 #DIV/O! #ZAHL!
005 0,05 0,05 005 005 005 0,05 0,05
3 3 3) 3 3 3 3 3
il X2pa 0 7,81 7,81 7,81 7,81 7,81 7,81 7.81
[Normalverteilung: T ein T 0 7 nein 7 nein
[Vergleich der Varianzen: |
12293 20206 05209
0,05 0,05 005
19 19 19
19 19 19
253 253 253
ia ia ia
[Vergleich der Gruppen: |
[X?Test fuir Vierfeldertafein:
[Signifikanz a:
I
[Quantirxz, ;- ¢
-0,6671
X 005
| 38 38
[Quantil't, .qz : 2,02 2,02
[gleiche Erwartungswerte: Ta Ta
Ta 157,00 77,00 1_1e000
gnifikanz a: 0,05 0,05 0,05
[Quantil u;o 127 127 127
[gleiche Verteilungsfunktionen: T e T
Wilkoxon-Test fir Gruppe 5 min: 420 30,0 205 3.0 0,0
Signifikanz a: 005 0,05 0,05 0,05 0,05
n* 14 7. 10 18 0
Quantil ez 21 2 8 40 0
gleiche Verteilungsfunktionen: ia a ja ja_
Wilkoxon-Test fir Gruppe 15 min: 150 140 500 65 0,0
Signifikanz a: 005 0,05 0,05 0,05 0,05
n*: 18 8 7 16 1
Quantil 40 3 2 29 0
0 o e

Zur einfacheren Handhabung wurden die spinalen Segmente fortlaufenden Nummern

zugeteilt:
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Motorik | Motorik | Motorik | Motorik | Motorik | Motorik | Motorik | Motorik | Motorik | Motorik |
Patient I contra oP contra OP | contra OP | contra OP | contra |
15| 15 01 30 E | E 180 | 180 300 | 300 !
5 min
1
2
3
7
1
1
15 min
5 min:
[Anzahl: 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20
[Minimum: 2 o 2 0 o o o o o o
[Maximum: 3 2 3 3 3 3 2 o o o
Mittelwert: 2,85 0,55 2,95 0,90 2,70 0,50
[Median: 3 0 3 1 3 0
Standardabweichung 037 076 022 097 0,80 1,00
Varianz: 013 058 005 094 064 1,00
11 59 18 54 10
! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/O! #DIV/O! #DIV/0!
0,05 0,05 0,05 0,05 0,05
3 3 3
7,81 7,81

20 20 20
0 2 0 0 0 0 0
Maximum: 3 2 3 2 3 0 3 0
i 295 020 295 070 085 0,00 015 0,00
Median: 3 0 3 05 1 0 0 0
Standardabweichung 0,22 0,52 022 0,80 0,88 0,00 0,00
Varianz: 0,05 0,27 0,05 0,64 0,77 0,00 0,00
Summe: 59 4 59 14 17 0 0
[X-An #DIVIO! | #DIVI0l_| #DIVIO_| #DIVIo! #DIVIOL | #ZAHLT #ZAALT
Signifikanza: 0,05 0,05 0,05 0,05 005 005 0,05
ihei B 3 3 3 3 3 3 3
[Quantil Xy, 7.81 7.81 781 7,81 7,81 781 7.81
[Normalverteilung: nein | nem | nein nein Tein nein nein
[Vergleich der Varianzen: I
[Zwei-Stichproben-F-Test:
E
L 2
| i i
|Quantil Fyn, 1.0n
[gleiche Varianzen:
Vergleich der Gruppen: I
[X*Test fir Vierfeldertafeln:
Signifikanz a:
|
|Quantii X, -
[gleiche Grundwahrscheinlichkeiten
|
|Quantil t; 1o :
[gieiche Erwartungswerte:
o—
| 18000 i 149550 | 200,00 198,00 | 179,00 | 176,50 | 200,00 | 190,00 | 20000 }
| 005 005 | 5 0 o T o 0. T o
127 127 127 127 127 127 | 127 127 127

Wilkoxon-Test fiir Gruppe 5 min: 0.0 0.0 0.0 0.0 00
Signifikanza: 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05
n*: 20 19 17 10 [}
Quantil ¥, ¢ 52 46 34 8 0
leiche Verteilungsfunktionen
Wilkoxon-Test fiir Gruppe 15 min: 0.0 0.0 0.0 0.0 00
Signifikanz o 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05
n*: 20 20 20 12 1
Quantil ¥, ¢ 52 52 52 13 0

leiche Verteilungsfunktionen

Zur einfacheren Handhabung wurden die spinalen Segmente fortlaufenden Nummern

zugeteilt:
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Schulbildung

Thilo Ritter

Arzt

geboren am 26.05.1976 in
Nirnberg

verheiratet

09/86 - 07/92
09/92 - 06/95

Studium

Gymnasium bei St. Michael Schwabisch Hall
Technisches Gymnasium, Schwabisch Hall
Schwerpunkte: Chemie

Technik
Abschluss: Allgemeine Hochschulreife, Abitur

Abschlussnote: 1,7

10/95 - 08/97

08/07

10/97 — 04/01

03/99
03/01

04/01 - 08/01

08/01 - 10/01

10/01 - 12/01

Grundstudium der Humanmedizin an der Freien Universitat

Berlin
Arztliche Vorpriifung

Hauptstudium der Humanmedizin an der Ruprecht-Karls-

Universitat Heidelberg
Erster Abschnitt der Arztlichen Priifung
Zweiter Abschnitt der Arztlichen Priifung

Anaesthesie im Rahmen des Praktischen Jahres im Fiirst-

Stirum-Klinikum Bruchsal

Chirurgie im Rahmen des Praktischen Jahres im Chris Hani
Baragwanath Hospital der University of Witwatersrand,

Johannesburg, Sid Afrika

Chirurgie im Rahmen des Praktischen Jahres im Flrst-

Stirum-Klinikum Bruchsal
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12/01 — 03/02 Innere Medizin im Rahmen des Praktischen Jahres im First-

Stirum-Klinikum Bruchsal

04/02 Dritter Abschnitt der Arztlichen Priifung

Berufstatigkeit

05/02 - 11/03 Arzt im Praktikum in der Klinik fir Anaesthesie und
Operative Intensivmedizin der St.-Vincentius-Kliniken
Karlsruhe

11/03 — heute Assistenzarzt in der Klinik fiir Anaesthesie und Operative
Intensivmedizin der St.-Vincentius-Kliniken Karlsruhe

11/06 Erlangen der Zusatzbezeichnung Notfallmedizin
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