Blockade des Plexus brachialis

Jeder Arm wird von einem Nervengeflecht, dem
Plexus brachialis, versorgt. Der Plexus brachialis
kann im Halsbereich sowie unmittelbar unterhalb
des Schliisselbeines oder in der Achselhohle aus-
geschaltet werden.

Die hiufigste und komplikationsdrmste Metho-
de ist die Blockade des Plexus brachialis in der
Achselhohle (=axillare Blockade), die an dieser
Stelle ndher beschrieben wird. Hierdurch ist eine
Schmerzausschaltung an der Hand, am Unterarm
und teilweise am Oberarm mdglich.

Material

¢ Haarschneidemaschine (elektrischer Clipper) zur
Rasur der Achselhdhle

e Desinfektionsspray und sterile Kompressen

o sterile Handschuhe, Miitze, Mundschutz

e steriles Lochtuch

o sterile 2-ml-Spritze, eine 26-G-Stahlkaniile und
z.B. Lidocain 1% fiir die Lokalandsthesie der
Haut

e spezielle Elektrostimulationskantile

¢ (30-)40 ml Lokalandsthetikum (meist Prilocain
1%, z.B. Xylonest 1 %) fiir die Plexusblockade so-
wie (3-)4 sterile 10-ml-Spritzen

e Nervenstimulator (> Abb. 2.6), moglichst zusdtz-
lich ein Ultraschallgerdt (mit ca. 10-Mega-Hertz-
Schallkopf)

o steriles Verbandsmaterial fiir die Punktionsstelle

2.4 Verschiedene Formen

Vorgehen

Im Bereich der Axilla verlaufen die Nerven des Ple-
xus brachialis, ndmlich der N. radialis, der N. me-
dianus und der N. ulnaris, unmittelbar neben der
A. axillaris. Gefdfse und Nerven werden von einem
faszienartigen Schlauch (der sog. GefidR-Nerven-
Scheide) umhiillt. Beim Aufsuchen dieser Nerven
stellt deshalb der Verlauf der zu ertastenden
A. axillaris die Orientierungshilfe dar.

Der auf dem Riicken liegende Patient soll den
Oberarm ca. 90-100 Grad abduzieren (> Abb. 2.4).
Nach sorgféltiger Rasur mit der Haarschneide-
maschine und mehrmaliger Desinfektion der Ach-
selhohle wird ein steriles Lochtuch tiber die Punk-
tionsstelle geklebt. Am Oberarm, moglichst tief in
der Axilla, wird die A. axillaris - von kaudal kom-
mend - palpiert. In dieser Armposition - die
A. axillaris wird von Kkaudal her getastet
(» Abb. 2.4) - liegt:

o der N. radialis meist direkt hinter (kranial) der

A. axillaris,
¢ der N. medianus meist vor (kaudal) und etwas

oberhalb (ventral) der A. axillaris und
e der N. ulnaris meist vor (kaudal) und etwas un-

terhalb (dorsal) der Arterie (> Abb. 2.5,

Abb. 2.7¢).

Zur Blockade des hinter (kranial) der A. axillaris
verlaufenden N. radialis muss immer oberhalb
(ventral) der A. axillaris punktiert werden, da di-
rekt unterhalb (dorsal) der A. axillaris die V. axilla-
ris verlduft. Direkt {iber der Arterie wird die vo-

Abb. 2.4 Blockade des Plexus axillaris
Ertasten des Verlaufs der A. axillaris von
kaudal her. (Zur besseren Detaildarstel-
lung ist keine sterile Abdeckung dar-
gestellt.)
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kaudal

ventral

dorsal

Abb. 2.5 Nervenverlauf in der Axilla Verlauf des N. radialis (1), N. medianus (2), N. ulnaris (3) und N. musculocutaneus
(4), — =Stichrichtung bei der Punktion (vgl. auch » Abb. 2.7c).

raussichtliche Punktionsstelle der Haut mit einer
Hautquaddel betdubt.

Frither wurde die axillare Blockade meist fol-
gendermaRen durchgefiihrt: Mit einer normalen
Stahlkaniile wurde (von kaudal kommend) knapp
oberhalb (ventral) der A. axillaris in verschiedene
Richtungen punktiert, bis mit der Kaniilenspitze
z.B. der hinter (kranial) der Arterie verlaufende
N. radialis mechanisch irritiert wurde. War dies
der Fall, so gab der Patient ein elektrisierendes Ge-
fiihl, eine sog. Pardsthesie, im Versorgungsbereich
des N. radialis an. Die Kaniile wurde nun minimal
zuriickgezogen und das Lokalandsthetikum inji-
ziert. Ahnlich wurde der N. medianus aufgesucht.
Nach erneuter Punktion unterhalb der A. axillaris
wurde auf dieselbe Weise auch der unten (dorsal)
vor (kaudal) der Arterie verlaufende N. ulnaris auf-
gesucht und blockiert.

Durch absichtliches Auslésen von Pardsthesien
kann es jedoch zu Nervenverletzungen mit blei-
benden Nervenschdaden kommen. Deshalb wird
inzwischen versucht, das Auslésen von Parasthe-
sien zu vermeiden.

Fiir die Plexusblockade wird eine spezielle, etwas
stumpfere Kaniile verwendet. Durch den stumpfen
Anschliff kann meist ein ,Klick* beim Durchste-
chen der GefdB-Nerven-Scheide empfunden wer-
den. Wird die Punktion ausschlieflich anhand
anatomischer Landmarken (vor allem Tasten der
A. axillaris) durchgefiihrt, wird von landmarken-
orientierter Punktion gesprochen.

Wichtig ist, dass das Lokalandsthetikum sicher
innerhalb dieser GefdaR-Nerven-Scheide injiziert
wird. Dann geniigt meist ein einziges Depot,
um alle 3 Nerven (> Abb. 2.5) auszuschalten, da
sich das Lokalandsthetikum nur innerhalb der
GefaR-Nerven-Scheide ausbreiten kann.

Die Plexuskaniilen besitzen zumeist eine Zuspritz-
leitung. Da hierdurch die Kaniile von der Spritze
getrennt ist, muss bei Manipulationen an der
Spritze keine Verlagerung der Punktionskaniile be-
fiirchtet werden.

Zum Aufsuchen des Plexus brachialis soll inzwi-
schen - zusatzlich zur Orientierung an anatomi-
schen Landmarken - ein sog. Nervenstimulator
verwendet werden (> Abb. 2.6). Die hierzu bend-
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Abb. 2.6 Nervenstimulationsgerat Die zu empfehlen-
den Einstellungen leuchten auf.

tigte spezielle Punktionskaniile (Elektrostimulati-
onskaniile mit Zuspritzleitung) wird {iber ein Ka-
bel mit dem Nervenstimulator verbunden, an dem
ein Reizstrom bestimmter Stdrke und bestimmter
Frequenz eingestellt werden kann. Ein zweites Ka-
bel muss an eine in der Nahe der Punktionsstelle
auf die Haut geklebte EKG-Elektrode (,Erdungs-
elektrode*) angeschlossen werden. Wird die Spitze
der Punktionskantiile bis in die unmittelbare Nédhe
des aufzusuchenden Nervs vorgeschoben, so 16st
der Reizstrom eine Nervenstimulation und damit
eine Muskelkontraktion aus.

Initial wird mit einer Stromstdrke von ca. 1 mA
(=Milliampere) stimuliert. Bei motorischen Reiz-
antworten wird die Stromstdrke sofort so weit re-
duziert, bis die Zuckungen fast verschwinden. Die
Kaniile wird nun weiter vorgeschoben, bis jetzt be-
reits bei geringer Stromstdrke deutliche Zuckun-
gen auftreten. Dieses Vorgehen wird ggf. mehrfach
wiederholt.

Die Kaniile ist vermutlich dann korrekt platziert,
wenn bereits mit einer Stromstdrke von ca. 0,5 mA
Zuckungen im Bereich der Hand auslésbar sind.
Das Lokalandsthetikum kann nun (nach negativer
Aspiration auf Blut) injiziert werden:

2.4 Verschiedene Formen

¢ Bei der elektrischen Stimulation des N. radialis
kommt es zur Streckung von Fingern, Hand und
Ellenbogengelenk sowie zur Supination der
Hand (=Drehen der Handflache nach oben).

¢ Bei der Stimulation des N. medianus kommt es
zur Beugung der Hand und des ersten, zweiten
und dritten Fingers.

¢ Eine Stimulation des N. ulnaris fiihrt zur Beu-
gung des 3.-5. Fingers.

Kommt es zur Beugung im Ellenbogengelenk und
zur Supination der Hand, dann wurde der etwas
oberhalb (ventral) der A. axillaris im Bereich des
M. coracobrachialis verlaufende N. musculocuta-
neus stimuliert. Dieser Nerv versorgt die Haut im
Bereich der radialen Unterarmseite. Der N. muscu-
locutaneus verldsst die GefdR-Nerven-Scheide be-
reits tief in der Axilla. Wird er stimuliert, liegt die
Kaniile nicht (!) innerhalb der GefdR-Nerven-
Scheide. Um den Plexus und (!) den N. musculocu-
taneus zu blockieren, sollte eine axillare Blockade
moglichst tief in der Axilla durchgefiihrt werden.

Seit einigen Jahren wird die Anlage einer peri-
pheren Regionalandsthesie immer hdufiger unter
zusdtzlicher Ultraschallkontrolle durchgefiihrt
(» Abb. 2.7, » Video 2.1). Hierbei kann die Kanii-
lenposition sowie die korrekte (meist sichel- oder
ringférmige) Ausbreitung des Lokalandsthetikums
um die Nerven herum visuell kontrolliert werden.
AuBerdem konnen mittels Ultraschall auch z.B.
punktionsgefdhrdete Strukturen (z.B. A. axillaris)
gut dargestellt werden. Bei einer Punktion in sog.
Langachsen- oder In-Line-Technik (» Abb. 2.7a,
» Abb. 2.7c) kann die ganze Linge der Punktions-
kaniile sowie die Kaniilenspitze genau dargestellt
und damit eine versehentliche Nervenverletzung
sicherer verhindert werden als bei der sog. Kurz-
achsen- oder Out-of-Plane-Technik (Punktion quer
zur langen Achse des Schallkopfes, » Abb. 2.7b),
bei der von der Kaniile (nach Durchtritt durch die
Schallebene) nur ein Querschnittsbild (=Punkt)
darstellbar ist. Der Ultraschallkopf wird von kaudal
oder von kaudal und leicht ventral kommend in
der Axilla aufgesetzt.

Nach der Injektion des Lokalandsthetikums wird
die Punktionsstelle mit sterilem Verbandsmaterial
bedeckt.
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Video 2.1 Blockade des Plexus axillaris unter Ultra-
schallkontrolle (In-Line-Technik) (Dauer: ca. 54 Minu-
ten).

Bis die Blockade des Plexus brachialis komplett
ist, vergehen mindestens 20 Minuten.

Medikamente

Soll eine Operation in Plexusblockade durch-
gefiihrt werden, miissen auch die dicken Moto-

K neuronen (> Tab. 2.2) blockiert werden und es
sind dann folgende Lokalandsthetikakonzentratio-
v nen und - bei der landmarkenorientierten Punk-
i A tion - folgende Lokalandsthetikadosierungen zu
g g empfehlen:
= o e Prilocain 1%, 40(-50 ml)
e Mepivacain 1%, 30(-40 ml)
e Bupivacain 0,5 %, 30(-40) ml
kranial e Ropivacain 0,75 %, 30 ml
c Mu Ra ¢ Levobupivacain 0,5 %, 30 ml
Abb.2.7 Blockade des Plexus axillaris unter Ultra- Bei einer ultraschallkontrollierten Blockade rei-
schallkontrolle chen ca. 30% geringere Volumina an Lokalanis-

a Langachsen-Technik, d. h. Punktion unter der langen
Achse des Schallkopfs = In-Line-Technik.
b Es ist auch eine Kurzachsen-Technik, d. h. Punktion

thetikum aus.

quer zum Schallkopf méglich = Out-of-Plane-Tech- Kontinuierliche Blockade
nik. . .. . . . .

c Darstellung von A. axillaris (A), V. axillaris (V), In Einzelfallen ist eine nllehr.tagllge postoperative
N. radialis (Ra), N. medianus (Me), N. ulnaris (Ul), Blockade des Plexus axillaris sinnvoll, z.B. zur
N. musculocutaneus (Mu) und Punktionskantile (K) Schmerztherapie, zur Verbesserung der Durchblu-
in In-Line-Technik (lange Achse). tung oder z.B. zur Therapie bzw. Prophylaxe einer

sympathischen Reflexdystrophie (=Morbus Su-
deck). In diesen Féllen wird bei der initialen Ple-
xusblockade ein Katheter in die GefdR-Nerven-
Scheide eingefiihrt. Bei Nachinjektionen {iber den
liegenden Plexuskatheter wird meist ein lang
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wirksames Lokalandsthetikum (z.B. Ropivacain
oder Bupivacain) verwendet: Da normalerweise
keine motorische Blockade, sondern nur eine Blo-
ckade der diinnen schmerzleitenden und der sym-
pathischen Fasern erzielt werden soll, reichen
hierbei niedrig konzentrierte Lokalandsthetika aus
(z.B. Ropivacain 0,2 % oder Bupivacain 0,25 %). Bei
Verwendung lang wirksamer Substanzen reichen
2-3Injektionen pro Tag aus. Werden Einzelboli
verabreicht, dann werden meist Volumina wie fiir
die intraoperative Blockade verabreicht (s.0.). Of-
ter wird auch eine kontinuierliche Injektion mit-
tels Spritzenpumpe (ca. 4-6 ml/h) durchgefiihrt.

Komplikationen

¢ Nervenverletzungen

e Himatombildung nach versehentlicher Punktion
der A. axillaris:

Da die Ausbreitung des Himatoms durch die Ge-
faB-Nerven-Scheide behindert ist, kann es durch
das Himatom innerhalb der Gefd3-Nerven-
Scheide zu einer Kompression und einer Druck-
schadigung der dort verlaufenden Nerven kom-
men. 5 Minuten komprimieren!

intravasale Injektion

anaphylaktoide Reaktion

systemische Toxizitdt

Kontraindikationen

e Ablehnung durch den Patienten

e Allergie gegen Lokalandsthetika

e Gerinnungsstorungen (S.189)

¢ vorbestehende Nervenschddigungen

e entziindliche Hautverdnderungen im Punktions-
bereich

e entziindliche Verdnderungen der Lymphgefif3e
(=Lymphangitis) oder Lymphknoten (= Lymph-
adenitis) am entsprechenden Arm, die hiufig bei
einer eitrigen Entziindung des Fingerbettes
(=Panaritium) vorliegen: Entziindliche Lymph-
knotenvergroerungen in der Axilla sind stets
vorher (!) auszuschlie3en.

2.4 Verschiedene Formen

Riickenmarksnahe
Leitungsandsthesien

Spinalandsthesie

Unter einer Spinalandsthesie wird das Einbrin-
gen eines Lokalandsthetikums in den Spinal-
raum verstanden (> Video 2.2). Hierdurch kann
eine Schmerzausschaltung an der unteren Kor-
perhdlfte erzielt werden.

Anatomie

Das Riickenmark endet normalerweise auf der
Hohe des 1.-2. Lendenwirbels (=L1/L2), selten
erst bei L2/L3 (» Abb. 2.8). Unterhalb davon befin-
det sich in dem von der Dura umgebenen Spinal-
raum nur noch die aus Nervenfasern bestehende
Cauda equina (wortlich {bersetzt: ,Pferde-
schweif"). Spinalpunktionen diirfen daher nur un-
terhalb von L3 durchgefiihrt werden, damit das
Riickenmark nicht versehentlich verletzt wird. Die
Fasern der Cauda equina weichen dagegen einer
eindringenden Kaniile leicht aus. Die hdufigste
Punktionsstelle ist zwischen dem 3. und 4. Lenden-
wirbel (=L3/L4).
Bei der Punktion des Spinalkanals dringt die Ka-
niile durch folgende Strukturen (> Abb. 2.9):
1. Haut
2. subkutanes Fettgewebe
3. Lig. supraspinale (Band, das von einer Dornfort-
satzspitze zur nachsten zieht)
4. Lig. interspinale (Band, das sich zwischen den
Dornfortsédtzen befindet)

Video 2.2 Durchfiihrung einer Spinalandsthesie (Dauer:
ca. 30 Minuten).
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Abb. 2.8 Lage des Riickenmarks im Spinalkanal Das

Riickenmark endet bei L 1/L2; die tbliche Punktions-
hohe liegt bei L3/L4.

. Lig. flavum (= gelbes, elastisches, aber sehr fes-

tes, derbes Band, das sich zwischen den Wirbel-
bogen befindet)

. Periduralraum (besteht aus lockerem Bindege-

webe, Fettgewebe sowie reichlich Venen-
geflechten und ist nur einige Millimeter breit)

. Dura (= harte Hirnhaut)
. Spinalraum (mit Liquor und Cauda equina)

Abb. 2.9 Lendenwirbelsdule 1=Haut; 2=subkutanes
Fettgewebe; 3 =Ligamentum supraspinale; 4 =Liga-
mentum interspinale; 5=Ligamentum flavum; 6 = Peri-
duralraum; 7 =Dura; 8 = Spinalraum mit Cauda equina

Material

o sterile Handschuhe, Mundschutz und Kopfhaube
¢ Desinfektionslosung
o Lokalandsthetikum fiir die lokale Betdubung der
Punktionsstelle
¢ Lokalandsthetikum fiir die Spinalandsthesie
¢ Spinalset, das meist alle weiteren Utensilien ent-
hdlt:
o Gefdl fiir die Desinfektionslosung
o sterile Tupfer und Kompressen
o gestielte Desinfektionsschwammchen
o steriles Lochtuch
o 2-ml-Spritze fiir die Lokalanasthesie
o 5-ml-Spritze fiir die Spinalandsthesie
o Stahlkaniilen zum Aufziehen der Medikamente
und zur lokalen Betdubung der Punktionsstelle
o Spinalkaniile (z. B. 24 oder 25 G), auf8erdem
eine dickere Fiihrungskaniile (Introducer) bei
Verwendung einer diinnen Spinalkaniile (die
Fiithrungskaniile liegt den steril verpackten
diinnen Spinalkaniilen meist bereits bei)
o steriles Verbandsmaterial fiir die Punktionsstelle
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Technik

Eine Spinalpunktion kann am sitzenden

(» Abb. 2.10) oder am liegenden (> Abb. 2.11)
Patienten vorgenommen werden. Der Patient
muss hierbei einen Rundriicken, einen sog.
»Katzenbuckel“, machen.

Hierzu muss der Patient das Kinn auf die Brust
nehmen und, bei der Punktion in Seitenlage, die
Beine an den Bauch ziehen. Bei der Punktion im
Sitzen muss der am Bettrand bzw. evtl. am Rand
des Operationstischs sitzende Patient die Beine auf
eine FuBbank stellen. Durch den Rundriicken ver-
grofRern sich die Abstinde zwischen den Dornfort-
sdtzen, was die Punktion zwischen den Dornfort-
sdtzen hindurch in den Spinalraum wesentlich er-
leichtert.

Abb.2.10 Sitzende Lagerung zum Anlegen einer
riickenmarksnahen Leitungsanasthesie

2.4 Verschiedene Formen

Die Punktion am sitzenden Patienten ist tech-
nisch einfacher. Der Patient muss jedoch hierbei
unbedingt von einer Hilfsperson festgehalten
werden (> Abb. 2.10), da er aufgrund einer va-
sovagalen Synkope oder eines plétzlichen Blut-
druckabfalls nach Injektion des Lokalandstheti-
kums unvermittelt kollabieren und vom Bett
oder OP-Tisch fallen kénnte!

Alternativ kann die in » Abb. 2.12 dargestellte sit-
zende Lagerung auf dem OP-Tisch gewahlt wer-
den. Hierbei muss der Patient beide Arme {iber
den entsprechend fixierten Narkosebiigel hdangen
lassen, sodass der Narkosebiigel durch beide Ach-
selhohlen verlduft. Hierdurch ist der Oberkorper
des Patienten gut stabilisiert (selbst wenn dem Pa-
tienten schwindelig wiirde). Die beabsichtigte
Punktionsstelle muss aufgesucht werden. Als Ori-
entierungsmarke gilt die Verbindungslinie der Be-
ckenkdmme, die die Wirbelsdule auf Hohe des
Dornfortsatzes des 4. Lendenwirbels schneidet. Bei
Auflegen der flachen Hande auf die Beckenkdmme
treffen sich die Daumen in der Héhe des Dornfort-
satzes von L4 (» Abb. 2.12). Zumeist wird zwi-
schen L3/L4 punktiert. Die beabsichtigte Punkti-
onsstelle kann nun z. B. durch einen ldngeren und
kréftigen Druck z.B. mit dem Daumennagel oder
dem Konus einer Spritze markiert werden, damit
sie auch nach der Desinfektion noch erkennbar ist.

Abb.2.11 Seitenlagerung zur Anlage einer riicken-
marksnahen Leitungsandsthesie
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Abb. 2.12 Aufsuchen des Zwischenraums zwischen
dem 3. und 4. Lendenwirbel Die flachen Handflachen
liegen auf den Beckenkdmmen auf. Die Daumen
kommen dann auf dem Dornfortsatz des 4. Lendenwir-
bels (L4) zu liegen.

Vorgehen

Nach mehrmaliger groRfldchiger Desinfektion der
Punktionsstelle wird diese mit einem sterilen
Lochtuch abgeklebt. Normalerweise wird zwi-
schen dem Dornfortsatz des 3. und 4. Lendenwir-
belkorpers (L3/L4) mit einem Lokalandsthetikum
(z.B. Lidocain 1%) eine Hautquaddel gesetzt (z.B.
mit 27 Gauge starker Stahlkaniile), auRerdem wer-
den die tiefer liegenden Bandstrukturen (z.B. mit
22 Gauge starker Stahlkaniile) betdubt
(» Abb. 2.13). Es empfiehlt sich nun, durch die
Hautquaddel eine dickere Fiihrungskaniile (Intro-
ducer) bis ins Lig. interspinale einzustechen
(» Abb. 2.14). Durch diese Fiihrungskaniile wird
eine moglichst diinne Spinalkaniile (z.B. 25 G) ein-
gefiihrt (» Abb. 2.15). Bei Verwendung einer Fiih-
rungskaniile kommt die Spinalkaniile nicht in Kon-
takt mit der Haut und kann sich nicht verbiegen.
Die Stichrichtung der Spinalkaniile sollte (ca. 10°)
leicht nach kranial verlaufen. Da die Bindegewebs-
fasern der zu durchstechenden Dura von kranial
nach kaudal verlaufen, empfiehlt es sich, falls eines

Abb.2.13 Lokalandsthesie als erster Schritt einer
Spinalpunktion

Abb. 2.14 Einstechen einer Fiihrungskaniile

Abb. 2.15 Einfiihrung der Spinalkaniile durch die
Fithrungskaniile
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Spinalkaniile mit Quincke-Schliff verwendet wird,
den Anschliff einer solchen Spinalkaniile nach la-
teral zu halten. Hierdurch werden die Bindege-
websfasern der Dura beim Vorstechen auseinan-
dergedringt. Wiirde der Kaniilenanschliff nach
kranial oder kaudal gerichtet, so wiirden diese Bin-
degewebsfasern der Dura durchtrennt und es ent-
stiinde ein groReres Loch in der Dura. Wird eine
sog. Sprotte-Kaniile verwendet (spitz zulaufende
Spinalkaniile mit grofSem seitlichem Loch), ist kei-
ne besondere Ausrichtung der Kaniile zu beachten.
Durch Entfernen des Mandrins aus der Spinalka-
niile kann gepriift werden, ob bereits Liquor
abtropft, d. h., ob die Kaniilenspitze im Spinalraum
liegt. Falls dies nicht der Fall ist, so muss der Man-
drin wieder eingefiihrt und die Kaniile etwas wei-
ter vorgeschoben werden. Kommt es beim Vorste-
chen zum Knochenkontakt, so muss die Stichrich-
tung der Spinalkaniile korrigiert werden. Hdufig
kann die Duraperforation als zarter ,Klick* emp-
funden werden. Nach der Entfernung des Man-
drins tropft nun langsam Liquor ab (> Abb. 2.16,
» Abb. 2.17). Eine Kaniile mit Quincke-Schliff wird
nun meist um 90 Grad gedreht, sodass der Kanii-
lenschliff normalerweise nach kranial zeigt. Wenn
versehentlich ein Gefdf8 perforiert wurde, sind
manchmal die ersten Liquortropfen blutig gefarbt.
Beim Abtropfen des Liquors werden die Tropfen je-
doch bald klar.

Es darf erst injiziert werden (> Abb. 2.18), wenn
klarer (1) Liquor austritt. Vor der Injektion des
Lokalanasthetikums wird mit der Spritze etwas
Liquor aspiriert, um sich nochmals von der rich-
tigen Lage der Kaniile zu tiberzeugen. Aspirier-
ter Liquor ist in der mit Lokalandsthetikum ge-
fullten Spritze an einer Schlierenbildung erkenn-
bar.

Nach Entfernen der Kaniile muss die Punktions-
stelle mit sterilem Verbandsmaterial abgedeckt
werden.

2.4 Verschiedene Formen

Abb.2.16 Abtropfen von Liquor cerebrospinalis nach
erfolgreicher Spinalpunktion

Abb. 2.17 Erfolgreiche Spinalpunktion Lage der richtig
platzierten Spinalkantiile.
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Lokal- und Regionalanasthesie

Abb. 2.18 Injektion von Lokalandsthetikum iiber die
Spinalkaniile

Medikamente

e 3(-3,5) ml Bupivacain 0,5 % isobar oder 2,0-3 ml
Bupivacain 0,5 % hyperbar (s. u.)

e 3-4(-5) ml Ropivacain 0,5 % isobar (fiir chirurgi-
sche Eingriffe; fiir eine Sectio caesarea ist es je-
doch nicht zugelassen)

¢ 3 ml Levobupivacain 0,5 %

e 2-3ml Prilocain 2 % hyperbar oder 3-4 ml Prilo-
cain 2 % isobar

Die hyperbaren Medikamente sind schwerer als
Liquor, d. h., sie sinken im Liquorraum nach un-
ten ab. Bei Punktion in Seitenlage und lang-
samer Injektion sinkt also ein hyperbares Lokal-
andsthetikum nach unten und betdubt nur das
unten liegende Bein.

Wird der Patient auf die kranke Seite gelagert und
wird in dieser Position punktiert und ein hyper-
bares Lokalandsthetikum (ca. 1,5 ml) langsam inji-
ziert, so kann gezielt nur das kranke Bein betdubt
werden (Halbseitenspinale). Wird ein hyperbares
Lokalandsthetikum am sitzenden Patienten lang-
sam injiziert, dann sinkt das Lokalandsthetikum
nach unten ab und betdubt nur die unteren, also
die sakral gelegenen Nerven. Dadurch werden nur
der Anal-, der Damm- und der Genitalbereich so-
wie die Oberschenkelinnenseite betdubt, also die
Bereiche, mit denen ein Reiter im Sattel sitzt. Diese
Form der Spinalandsthesie wird deshalb als Sattel-

block bezeichnet und eignet sich z.B. bei Eingrif-
fen am Anus oder am Genitale. Hierzu werden ca.
1-1,5 ml Lokalandsthetikum benétigt. Eine Kaniile
mit Quincke-Schliff sollte hierzu so gedreht wer-
den, dass der Schliff der Kaniilenspitze nach kau-
dal zeigt. Nach der Injektion muss der Patient ca.
5 Minuten sitzen bleiben.

Zumeist werden isobare Lokalandsthetika ver-
wendet, sie sind genauso schwer wie Liquor. Die
oben beschriebenen Manipulationen kénnen da-
her mit ihnen nicht durchgefiihrt werden.

Ausbreitung

Die Hohe der Ausbreitung einer Spinalandsthesie

ldsst sich nicht genau vorhersagen. Sie hiangt z.B.

von folgenden Faktoren ab:

¢ Volumen des injizierten Lokalandsthetikums

o spezifisches Gewicht des Lokalandsthetikums
(hyper- oder isobar)

e Lagerung des Patienten bei und nach der Injek-
tion

e Hohe des Punktionsortes

Angestrebt wird meist eine Ausbreitung der An-
algesie  bis ungefihr Nabelhhe (=Th10;
» Abb. 2.19).

Die Wirkung der Spinalandsthesie beginnt fast
unmittelbar. Die diinnen Sympathikusfasern (B-
Fasern; » Tab. 2.2) werden zuerst blockiert. Da sie
u.a. fir den GefdBtonus verantwortlich sind,
kommt es durch ihre Ausschaltung zu einer Vaso-
dilatation, zu einer Rétung und einem Warmege-
fiihl in der betreffenden Region. Oft geben die Pa-
tienten noch wahrend der Injektion ein beginnen-
des Warmegefiihl in den Beinen an.

Folge dieser Vasodilatation ist meist ein Blut-
druckabfall, der sehr schnell auftreten und unter
Umstanden bedrohlich sein kann. Je hoher die
Spinalanasthesie aufsteigt, desto starker ist der
Blutdruckabfall. Es kdnnen deshalb kurz vor
oder wéhrend der Anlage einer Spinalandsthesie
ungefahr 500-1000 ml Flissigkeit infundiert
werden.

Wihrend friither vor (!) Anlage der Spinal- (oder
Peridural-)Andsthesie 500-1000ml kristalloide
Losung (S.158) verabreicht wurden (sog. Prahy-
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