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Repetitorium Anasthesiologie

fUr Studierende

= Teil 1: Vorbereitung des Patienten, Vor der Anasthesieein-
leitung, Induktionshypnotika, Crashkurs Pharmakologie, Wir-
kung von Anasthetika, Opioide, Muskelrelaxanzien

=  Teil 2: Atemwegsmanagement, Inhalationsanasthetika inkl.
MH, PONV, Warmemanagement, postoperative Schmerz-
therapie

= Teil 3: Lokalanasthetika inkl. Lipid Rescue, Ruckenmarknahe
Regionalanasthesie (Spinal-, Periduralanasthesie), periphere
Regionalanasthesie

= Teil 4: Sepsis inkl. Tarragona-Strategie, Beatmung, ARDS,
COVID-19, ABCDE zur Versorgung von Notfallpatienten,
Anaphylaxie, Reanimation



Haftungsausschluss 1

1. Dieses Skript soll die Vorbereitung auf die Staatsexamensprufung erleich-
tern, kann aber sicher kein Lehrbuch ersetzen, weder zur Prufungsvor-
bereitung noch insbesondere zur konkreten Behandlung von Patienten.

2. Alle genannten Dosierungen beziehen sich primar auf erwachsene
Patienten mittleren Gewichts ohne relevante Vorerkrankungen.

3. Es wurde darauf geachtet, alle Angaben, insbesondere zu Medikamenten,
Methoden, Dosierungen, Applikationsformen, Indikationen, Neben-
wirkungen, Kontraindikationen usw. korrekt zu publizieren. Dennoch
konnen die Autoren keine Gewahr dafur ubernehmen! Jeder Anwender
muss diese Angaben individuell auf ihre Richtigkeit und Anwendbarkeit
uberprufen. Die jeweils gultigen Fachinformationen der genannten
Produkte sind zu berucksichtigen.

4. Handelsnamen sind nicht immer als solche gekennzeichnet.



Haftungsausschluss 2

5. Die vorliegende Prasentation hat bei der Erstellung viel Muhe und Zeit
erfordert und ist das geistige Eigentum der Autoren.

6. Die Weitergabe erfolgt in dem Verstandnis, dass diese Prasentation
ausschlief3lich zu privaten Fortbildungszwecken genutzt wird; eine
Weitergabe an Dritte ist — auch in Teilen — nicht statthatft.

/. Die Abbildungen / Fotos wurden z.T. vom Autor erstellt oder aus dem
Internet entnommen oder stammen aus anderen Quellen — diese sind in
der Regel gekennzeichnet. Nichtkennzeichnung bedeutet aber nicht,
dass die Abbildungen / Fotos frei verwendet werden konnen.
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Lokalanasthetika
und Lipid Rescue




Lokalanasthetika
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Aminoester Aminoamide
z.B. Procain z.B. Lidocain (Xylocain®)
Chlorprocain Mepivacain (Scandicain®)
Tetracain Prilocain (Xylonest®)

Bupivacain (Carbostesin®
Ropivacain (Naropin®)



Lokalanasthetika

Jei extrazellular




Local Anasthetic Systemic Toxicity (LAST)

= Grand-Mal-Anfall, Koma, Apnoe
" Myoklonien, Tremor

= VVerwaschene Sprache

= Vigilanzstorungen, Ohrgerausche

= periorale Taubheit, Geschmacks-

irritation (,Metallgeschmack®)

LA-Konzentration

Direkte Kardiodepression
Asystolie, Hypotension

Myokardischamie, Arrhythmie,
Kontraktilitatsstorungen

Indirekte
Kardiodepression

Hypertension, Tachykardie, HRST




Local Anasthetic Systemic Toxicity (LAST)

= Grand-Mal-Anfall, Koma, Apnoe

" Myoklonien, Tremor

= VVerwaschene Sprache
"= Vigilanzstorungen, Ohrgerausche

= periorale Taubheit, Geschmacks-

irritation (,Metallgeschmack”)

LA-Konzentration



Systemische LA-Intoxikation (LAST)

Wiesmann et al Anasth Intensivmed 2020; 61: 225-238

Einflussfaktoren:

Dosis beachten

LA-Resorption beach-
ten: Endotracheal >
Interkostal > Plexus >
Feldblock

Risikoreduktion

langsame und
fraktionierte Injektion

Ultraschall

Tabelle 3

Hochstdosierungen der Lokalanasthetika [37,

38].

Lokalanasthetika

Kurzwirksam
Lidocain

Maximaldosis

Einzelinjektion

200 mg—-400 mg

Mittellangwirksam
Mepivacain
Prilocain

300-400 mg
400 mg

Langwirksam
Bupivacain
Levobupivacain
(kont.)

Ropivacain (kont.)

150 mg (400 mg/24 h)

150 mg (400 mg/24 h)
225 mg (800 mg/24 h)




Lipid Rescue

Wiesmann et al Anasth Intensivmed 2020; 61: 225-238

Prevention & therapy of local anaesthetic systemic toxicity (LAST)

Updated action recommendations of the scientific working group of regional
anaesthesia of the German Society of Anaesthesiology and Intensive Care Medicine

Aus dem Wissenschaftlichen Arbeitskreis Regionalandsthesie

T. Wiesmann' - A.-K. Schubert' - T. Volk? - C. Kubulus® - Y. Zausig® -
B. M. Graf* - T. Steinfeldt®

P Zitierweise: Wiesmann T, Schubert A-K, Volk T, Kubulus C, Zausig Y, Graf BM et al: S1-Leitlinie:
Priavention & Therapie der systemischen Lokalandsthetika-Intoxikation (LAST). Aktualisierte Handlungs-
empfehlungen der DGAI. Andsth Intensivmed 2020;61:225-238. DOI: 10.19224/ai2020.225

S1-Leitlinie:

Lipid Rescue beim Erwachsenen mit

2 X 250 ml Lipofundin 20%
= Bolus 100 ml (1,5 ml/kg) Lipofundin 20% rasch i.v.
= Bolus 100 ml (1,5 ml/kg) nach 5 min wiederholen
= dann die restlichen 300 ml uber 15-20 min




Ruckenmarknahe

Regionalanasthesie




Ruckenmarknahe Regionalanasthesie

Vorbereitung bei der Pramedikationsvisite

= Rucken & Einstichstelle inspizieren (zumindest fragen)

= Auf jeden Fall sorgfaltige Gerinnungsanamnese!!!

= Ggf. Gerinnungslabor

= DGAI-Leitlinie ,Ruckenmarknahe Regionalanasthe-
sien und Thromboembolieprophylaxe / antithrom-
botische Medikation® berucksichtigen

= Aktuell = 2021

_eitlinie muss im OP/Kreil3saal verfugbar sein, z. B. im
ntranet

_eitlinie je nach Medikament genau durchlesen!



Ruckenmarknahe Regionalanasthesie

publiziert bei: AWMF Onllne AWMF-Register-Nr. 001-005, Klassifikation S1
Das Portal der wissenschaftlichen Medizin
Rickenmarksnahe Regionalanasthesien und
Thrombembolieprophylaxe/ antithrombotische
Medikation

3. Uberarbeitete Empfehlung der Deutschen Gesellschaft fur
Anasthesiologie und Intensivmedizin

Schlusselworter: neuroaxiale Blockaden, Leitlinie, antithrombotische Medikation, DOAK,
Thrombozytenfunktionshemmer, spinale epidurale Hamatome

www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/001-005.html



RM-nahe Regionalanasthesie & Antikoagulation

= Heparin (UFH, NMH, auch s.c.) > 5 Tage - aktuelle
Thrombozytenzahl erforderlich (Ausschluss HIT)

= Alte Patienten haben alle eine Niereninsuffizienz”,
daher besonders vorsichtig bei NMH

= Wenn ASS 100 mg zusatzlich genommen wird, gelten
die ublichen Zeitabstande nicht mehr!

= Dann grofdte Vorsicht und immer genau in der Leitlinie
nahschauen!



RM-nahe Regionalanasthesie & Antikoagulation

Substanz wNorm- Vor Nach Antithrombotika-
Halbwertszeit“ Punktion/ Punktion/ spezifische

Katheter- Katheter- Labor-
entfernun entfernung kontrolle (Sicher-
g heitsparameter)

Unfraktionierte 1,5-2h 4h s.cfiv.:1h aPTT, ACT; (1)

Heparine

(Prophylaxe, =

15.000 1U/d)

Unfraktionierte 2-3h i.v. 4-6h iv.:8-12h aPTT, ACT; (1)

Heparine (Therapie) s.c. 8-12h s.c.: 6-8h

Niedermolekulare 4-6h;$ 12h 4h Anti-Xa-Plasma-

Heparine konzentration; (1)

(Prophylaxe, s.c.)

KreaCl < 30ml/min 24-30h

Niedermolekulare 4-6h;$ 24h 4h Anti-Xa-Plasma-

Heparine (Therapie, konzentration; (1)

s.c.)

Fondaparinux (1 x 17-213% 36-42h 6-12h Anti-Xa-Plasma-

1,5-2,5mgl/d s.c.) konzentration; (1)

Fondaparinux (1 x 5- 17-21% (84-105h) 6-12h Anti-Xa-Plasma-

10mg/d s.c.) konzentration; (1)

Danaparoid (2-3 x 22-24h; % 44-48h 3-4h Anti-Xa-Plasma-

750-1250 1.LE/d s.c.) konzentration; (1)

Natriumpentosanpol 24h 48h 8h Anti-Xa-Plasma-

ysulfat (max. 2 x konzentration; (1)

50mg/d)

Bivalirudin*(0,1- 25min; $$ ((4-8h)) 8h ACT; (3)

0,75mg/kg i.v.

=kont. i,v,)




RM-nahe Regionalanasthesie & Antikoagulation

Substanz

wNorm-
Halbwertszeit“

Unfraktionierte
Heparine
(Prophylaxe, =
15.000 1U/d)

1,5-2h

Unfraktionierte
Heparine (Therapie)

2-3h

Niedermolekulare
Heparine
(Prophylaxe, s.c.)
KreaCl < 30ml/min

4-6h;$

Niedermolekulare
s.c.)

4-6h;$

Fondaparinux (1 x
1,5-2,5mg/d s.c.)

17213

Fondaparinux (1 x 5-
10mg/d s.c.)

17-21;%

Danaparoid (2-3 x
750-1250 1.LE/d s.c.)

22-24h; %

Natriumpentosanpol
ysulfat (max. 2 x

S0mg/d)

24h

Bivalirudin*(0,1-
0,75mg/kg i.v.
=kont. i,v,)

25min; $%

Vor Nach Antithrombotika- |

Dinktinn/ Dunktinn/ enazifierha

Argatroban 35-45min 2h 5-7h aPTT, ECT, ACT;

(Prophylaxe)§ (1)

Dabigatran 12-18h; $ 24-36h 7-8h ECT, 7T

(Prophylaxe: 1 x

150-220mg/d)

KreaCl < 80 mi/min 48-72h

bis > 50 ml/min

KreaCl 30-50m/min 72-90h

Dabigatran 12-18h; $ 48-90h 7-8h ECT, TT"

(Therapie:2 x 110-

150mg/d)#

KreaCl < S0 mi/min > 96h

Rivaroxaban (1 x 11-13h; ($) 22-26h 4-6h Anti Xa-Plasma-

10mg/d) konzentration,

KreaCl 30-80mVmin 44-65h kalibrierte Anti-Xa-
Plasmakonzentrati
on

Rivaroxaban (2 x 11-13h; ($) 48-65h 4-6h Anti-Xa-Plasma-

15mg/d, 1 x konzentration,

20mg/d)# kalibrierte Anti-Xa-

KreaCl < SOml/min 265h Plasmakonzentrati
on

Apixaban (2 x 10-15h; ($) 20-30h Sh Anti-Xa-Plasma-

2,5mg/d) konzentration,

KreaCl 30-50mVmin 40-75h kalibrierte Anti-Xa-

Krea < 1,5ma/dl Plasmakonzentrati
on

Apixaban (2 x 10-15h; ($) 48-75h Sh Anti-Xa-Plasma-

Smg/d, 2x-10 mg/d# 275h konzentration,

KreaCl < 50 m/min kalibrierte Anti-Xa-
Plasmakonzentrati
on

Edoxaban (1 x -60 10-14h $ 48-70h 6h Anti-Xa-Plasma-

mg/d) konzentration,

KreaCl < SOml/min 270h kalibrierte Anti-Xa-
Plasmakonzentrati
on

Vitamin-K- Tage INR<14 Nach INR

Antagonisten Entfernung

Acetylsalicylsaure (biolog.) Keine Keine

(100mg/d)** Lebensdauer

der
Thrombozyten
Acetylsalicylsaure (biolog.) 7-10 Tage Nach
(>100mg/d) Lebensdauer Entfermnung




RM-nahe Regionalanasthesie & Antikoagulation

Substanz

wNorm-
Halbwertszeit“

Unfraktionierte
Heparine
(Prophylaxe, =
15.000 1U/d)

1,5-2h

Unfraktionierte
Heparine (Therapie)

2-3h

Niedermolekulare
Heparine
(Prophylaxe, s.c.)
KreaCl < 30ml/min

4-6h;$

Niedermolekulare
s.c.)

4-6h;$

Fondaparinux (1 x
1,5-2,5mg/d s.c.)

17213

Fondaparinux (1 x 5-
10mg/d s.c.)

17-21;%

Danaparoid (2-3 x
750-1250 1.LE/d s.c.)

22-24h; %

Natriumpentosanpol
ysulfat (max. 2 x
50mg/d)

24h

Bivalirudin*(0,1-
0,75mg/kg i.v.
=kont. i,v,)

25min; $%

Vor Nach Antithrombotika- |
Dinktinn/ Dunktinn/ enazifierha
Argatroban 35-45min 2h 5-7Th aPTT, ECT, ACT;
(Prophylaxe)§ (1)
Dabigatran 12-18h; $ 24-36h 7-8h ECT, 1T
(1Prophylaxe: 1x der
vy s Thrombazylen
DIeeS = Ve I Clopidogrel {biolog.) 7-10 Tage | Nach
bes > 50 miimin Lebensdauer Entfemnung
KreaCl 30-50m/min 72-90h der
Dabtgatfa; o 12-18h; $ 48-90h Thrombozyten
(Therapie:2 x Ticlopidin (biolog.) 7-10 Tage | Nach
Fmon Lebensdauer Entfernun
KreaCl < 50 mi/min_ >96h aor g
I:llvaro;(;aban (1x 11-13h; (3) 22-26h Thrombozyten
K gCl 30-80mUmin 44.65h Prasugrel (biolog.) 7-10 Tage 6h nach
- — Lebensdauer Entfermnung
der
Rivaroxaban (2 x 11-13h; (%) 48-65h Thrombozyten
15ma/d, 1 x Ticagrelor 7-8,5 h (CAVE: 5 Tage 6h nach
20mgld)# aktiver Entfemnung
KreaCl < 50ml/min 265h Metabolt 5 d)
Cangrelor (30 pg/kg 3-6 min 1h 8-12h
Apixaban (2 x 10-15n; (3) 30-30n L.v. 24p/kg/min i.v,) (volistandige
2,5mgld) Erholung der
KreaCl 30-50m¥min 40-75h Thrombozyten
Krea < 1,5mg/dl -fkt nach 1 h)
Abciximab 12-24h Kontraindi- 8h nach (1)
Apixaban (2 x 10-15h; (3) 48-75h (biologische kation fur Entfemung
Smg/d, 2x-10 mg/d# 2 75h HWZ) Katheteran
KreaCl < 50 m/min lage/
48h vor
Katheter-
Edoxaban (1 x -60 10-14h $ 48-70n entfernung
ma/d) Eptifibatid/ Tirofiban 2-25h% Kontraindi- 8h nach (k9]
KreaCl < 50ml/min 270h kation fur Entfemung
Katheter-
anlage/
Vitamin-K- Tage INR <14 8-10h
Antagonisten Dipyridamol 13-19h 7-10d 5-6h nach
Acetylsalicylsaure (biolog.) Keine (vollstandige Entfemung
(100mg/d)** Lebensdauer Erholung der
der Thrombozytenf
Thrombozyten kt nach 2-10d)
Acetylsalicylsaure (biolog.) 7-10 Tage Cilostazol 21h 42h 5h
(>100mg/d) Lebensdauer lioprost 30min 2h 8h (1)
Epoprostenol 2-6min mindesten 8h 1)
s 12 min




RM-nahe Regionalanasthesie & Antikoagulation

Pharmakologische Uberlegungen (vereinfacht!):

= Nach 1 HWZ = 50% Substanz vorhanden, nach 2 HWZ = 25%,
3 HWZ = ~12%, 4 HWZ = ~6%, nach 5 HWZ = ~3% usw.

= Normalfall: Restaktivitat <25% = Blutungsrisiko ausreichend
reduziert

= Aber: Bei Leber- oder Niereninsuffizienz Wartezeit von 4-5 x
HWZ empfohlen (nur noch 3—6% Restaktivitat)

= Achtung: Wirkdauer ASS = 7 Tage durch irreversiblen Effekt
= Dosierung beachten! (z. B. Rivaroxaban 2x2,5 bis 2x15 mg)

= Bildung eines stabilen Thrombus, der trotz zusatzlicher
Antikoagulation intakt bleibt, dauert ca. 8 h

= Antikoagulation daher frihestens 8 h nach Punktion/Katheter-
manipulation beginnen



RM-nahe Regionalanasthesie & Antikoagulation

Auch ,,unbekannte® Antikoagulanzien beachten:

= Dipyridamol (z. B. in Aggrenox®), lloprost (z. B. in
llomedin®, Ventavis®), Epoprostenol (Flolan®),
Cilostazol (z. B. Pletal®)

" Hingegen qilt: In Deutschland aus Echinacea, Ginkgo
biloba, Knoblauch, Ginseng, Ephedra, Aloe und
Zwergpalme hergestellte alternative Heilmittel gelten
hier als unbedenklich.

Waurick K. Anasth Intensivmed 2016:; 57: 506-521

= DGAI: Wenn Anamnese & korperlicher Befund 0.B. -
kein Gerinnungslabor erforderlich (z. B. im Kreil3saal)



RM-nahe Regionalanasthesie & Antikoagulation

Hauptsorge: spinales Hamatom
= Nach Spinalanasthesie: 1: 40.800 — 156.000

= Nach Periduralanasthesie: 1: 3.100 — 200.000 (sehr
selten nach geburtshilflicher PDA = 1: 200.000)

Waurick K. Anasth Intensivmed 2016:; 57: 506-521

= Daher nach RM-naher Regionalanasthesie immer
postoperative Visite

= |m Notfall: Sofortige Info an die Anasthesie, nicht
Neurologie! Dann sofort MRT, nicht CT!



Fallbericht: Patientin mit starken thorakalen Schmerzen und zunehmender Schwache
der Beine. Zum Ausschluss einer Aortendissektion erfolgt eine CT-Angiographie: keine
Auffalligkeiten im Sagittalschnitt (a) oder Transversalschnitt (b).

Raddatz A, Wilhelm W ,Ruckenmarknahe Regionalanasthesie®, Praxis der Anasthesiologie, Springer 2018



Wegen zunehmender Lahmung der Beine erfolgt unmittelbar anschlieBend ein MRT:
Man sieht sowohl im Sagittal- (c) als auch im Transversalschnitt (d) ein deutliches
epidurales Hamatom (& —), das sofort operativ entlastet wird. Die Blutung war unter
einer oralen Dauermedikation mit Antikoagulanzien spontan entstanden.

Raddatz A, Wilhelm W ,Ruckenmarknahe Regionalanasthesie®, Praxis der Anasthesiologie, Springer 2018




RM-nahe Regionalanasthesie

Absolute Kontraindikationen:

= Ablehnung des Verfahrens durch Patient:in
= |okale Infektion im Bereich der Einstichstelle
= unbehandelte Bakteriamie / Sepsis

= manifeste hamorrhagische Diathese oder
therapeutische Antikoagulation

= unbehandelte Hypovolamie

= erhohter intrakranieller Druck (Gefahr der
medullaren Herniation bei Duraperforation)

CraBR D, Gerheuser F, Schwemmer U. Rickenmarknahe Regionalanasthesie: Anatomie, Physiologie ...
In: R. Rossaint et al. (Hrsg.), Die Anasthesiologie, Springer Reference Medizin 2016



RM-nahe Regionalanasthesie

Relative Kontraindikationen:

signifikante Aortenstenose (besser PDA statt SpA)
Herzvitium mit Re-li-Shunt und pulm. Hypertonie
M. Bechterew, deformierende WS-Erkrankungen
chronische Kopf- und Ruckenschmerzen
Bakteriamie nach Beginn Antibiotikatherapie
Primare Herpes-simplex-ll-Infektion (mit Viramie)

Beeintrachtigung der Immunkompetenz:
Dauertherapie mit Steroiden, andere Immunsuppressiva,
AIDS, akuter Herpes zoster, ggf. Diabetes mellitus,
terminale Niereninsuffizienz, Malignome u.a.

Mod. nach: Cral} D, Gerheuser F, Schwemmer U. Riickenmarknahe Regionalanasthesie: Anatomie ...
In: R. Rossaint et al. (Hrsg.), Die Anasthesiologie, Springer Reference Medizin 2016



RM-nahe Regionalanasthesie und Hygiene

Aus den Verbanden

News | Information | Events

Aus dem Wiss. Arbeitskreis
Regionalanasthesie

DGAInfo

Uberarbeitete Handlungsempfehlung:

Hygieneempfehlungen fiir die Regionalanasthesie*

K. Kerwat'" - S. Schulz-Sttibner?™ - T. Steinfeldt' - P. Kessler® - T. Volk* - P. Gastmeier® -
C. Geffers® - T. Ermert® - M.G. Boschin’ - T. Wiesmann' - H. Wulf'

»10 Gebote” zu Hygienemafnahmen bei der Regionalandsthesie

Infektionen bei Regionalandsthesieverfahren konnen gravierende Folgen haben. Hygiene
und Infektionsmanagement sind daher wichtige Bestandteile der Malknahmen zur Patien-
tensicherheit und Qualitatssicherung in der Anasthesie.

1. Die hygienischen Rahmenbedingungen miissen gewdihrleistet sein

a) Hygieneplan: Die allgemeinen Hygienemalinahmen orientieren sich an dem
(fiir jede Institution vorgeschriebenen) Hygieneplan.

b) Raumlichkeit: Regionalandsthesien werden in Raumen durchgefihrt, die zur
Behandlung von Patienten geeignet sind.

c) Personenzahl: Die Anzahl der Personen in diesem Behandlungsraum ist flr
den Zeitraum der Punktion/Katheteranlage auf das Notwendige zu beschrianken.
Es soll moglichst wenig gesprochen werden.

DGAI, Anasth Intensivmed 2015;56:34-40



,,10 Gebote“: Hygiene bei Regionalanasthesie

" Bedingungen: Hygieneplan, Raum, Personenzahl |

= Haube, Mund-Nase-Schutz, hygienische Handedes-
infektion (mind. 30 s), sterile Handschuhe; Katheter
- steriler Kittel

= Hautdesinfektion: Alkoholisches Desinfektionsmittel
mit Remanenzwirkung (Langzeitwirkung), z.B.
Chlorhexidin oder Octenidin). Einwirkzeit = 2 min

" Grofes, selbstklebendes Lochtuch

= Keine Antibiotikaprophylaxe (ggf. vorziehen, wenn
chir. Indikation)

= Einmalmaterial, frisch aufgezogene Medikamente
DGAI, Anasth Intensivmed 2015;56:34-40



,,10 Gebote“ Hygiene bei Regionalanasthesie

= Ultraschall mit sterile Hulle

= Steriler Verband! Bakterienfilter fraglich, Wechsel z. B.
72-96 h (nach Herstellerangabe), keine Salbe

= Tagliche Visite: Indikation uberprufen, Punktionsstelle
klinisch uberprufen (und notieren!)

= Moglichst keine Diskonnektionen! Spruhdesinfektion
mit alkoholischem Desinfektionsmittel (30 s einwirken)

" |Infektionszeichen = Warnzeichen!
= Rotung, Schwellung, Druckschmerz - Kath. raus!

"= Neurolog. Symptome: Sofort Visite, unverzuglich Dia-
gnostik (z. B. MRT, Liquor-Pkt.) und Therapie einleiten

DGAI, Anasth Intensivmed 2015;56:34-40



Anatomie

Processus spinosus

»

Epiduralraum

Ligamentum flavum Dura mater

Venenplexus

Arachnoidea
mater

Subarachnoidal-

— L : —

- ,’_"7 s ‘C)_b:im,é [ = = ~~{ ==
4 = Cauda
equina

_ —— Wirbelkérper

Spinalnerven

Gerheuser F, Cral®3 D
Anaesthesist 2005

Abb. 2 < Der Horizontalschnitt
durch die lumbale Wirbelsaule
zeigt die fiir die Spinalanas-
thesie wichtigen anatomischen
Strukturen



Anatomie

Auf dem Weg zum Spinalraum durchdringt die Kanule
folgende Strukturen:

= Haut und subkutanes
-ettgewebe
gamentum flavm 1T =1 ) W Lig. supraspinale
| T 4
» / = Lig. interspinale
- e (1 (YT e = Lig. flavum
Ligamentum interspinale ———— -,* /‘

= Periduralraum

= Dura mater

Gerheuser F, CralR D | _ _
Anaesthesist 2005 Ligamentum supraspinale m AraCh n0|dea



Spinalanasthesis: Anatomie

&

=

o} 4% Erw,

S 4
5 i =———50% Erw.
Conus medullaris T 2 }40% Erw.
} 3% Erw.
T cauda equina
Neugeborene { : 9
4
/ 7 ‘5>
/
Caudales Ende des 7 L»/g
Durasackes (Erw.) {7/ 5
W/ 4 Abb. 1 « Der Sagittalschnitt

Caudales Ende des 2

: durch die Wirbelsaule verdeut-
Durasackes (Neugeb.) '

licht die anatomischen Bezie-
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Daher darf die
Punktion zur
Spinalanasthesie
beim Erwachsenen
niemals oberhalb
von L3, beim Kind
niemals oberhalb
von L4 erfolgen!

Gerheuser F, Cral} D
Anaesthesist 2005
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ZU den
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Anatomie ...

In: R. Rossaint et al. (Hrsg.),
Die Anasthesiologie, Springer
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Lagerung zur RM-nahen Regionalanasthesie

Raddatz A, Wilhelm W ,Rickenmarknahe Regionalanasthesie®, Praxis der Anasthesiologie, Springer 2018

Hier endet in etwa das
Rickenmark mit dem
Conus medullaris
und geht in die
Cauda equina tber

B Abb. 27.3 Lagerung zur rickenmarknahen Regionalanasthesie. Die Abbildung soll die Lagerung des Patienten zur
rickenmarknahen Regionalandsthesie verdeutlichen, sodass der Patient hier weitgehend unbekleidet dargestellt wird. In der
klinischen Routine ist darauf zu achten, dass der Patient — allein aus Griinden der Warmeerhaltung - soweit zugedeckt ist
wie hygienisch sinnvoll moglich



Lagerung zur RM-nahen Regionalanasthesie

Crald D, Gerheuser F, Schwemmer U.
Rickenmarknahe Regionalanasthesie:
Spinalanasthesie.

In: R. Rossaint et al. (Hrsg.), Die
Anasthesiologie, Springer Reference
Medizin 2016




Lagerung zur RM-nahen Regionalanasthesie

CraBR D, Gerheuser F, Schwemmer U. Rickenmarknahe Regionalanasthesie: Spinalanasthesie.
In: R. Rossaint et al. (Hrsg.), Die Anasthesiologie, Springer Reference Medizin 2016



Vergleich Spinal- vs. Periduralanasthesie

B Tab. 27.1 Vergleich Spinalanasthesie vs. Periduralandsthesie

Spinalandsthesie Periduralanasthesie

Technik Einfach Schwieriger

Lokalandsthetikumdosis  Gering Hoch

Punktionsort Lumbal, beim Erwachsenen unterhalb  Thorakal oder lumbal, je nach OP-Gebiet
von LWK 3

Hamodynamik Rasche Vasodilatation mit Blut- Durch fraktionierte Injektion und langsameren
druckabfall Wirkbeginn besser steuerbar

Einsatzgebiete?® Kurze bis mittellange Eingriffe unter- Insbesondere zur postoperativen Schmerz-
halb des Bauchnabels therapie nach groBen abdominal- und thorax-

chirurgischen Eingriffen

Geburtshilfe? Meist Verfahren der Wahl zur Sectio Verfahren der Wahl
caesarea - zur Geburtserleichterung
- zur Sectio caesarea bei kardialen Risiko-
patientinnen

2 sofern keine Kontraindikationen vorliegen

Raddatz A, Wilhelm W ,Ruckenmarknahe Regionalanasthesie®, Praxis der Anasthesiologie, Springer 2018



Spinalanasthesie




Spinalnadel

Verschiedene
Spinalnadeln

a Sprotte
b Quincke
¢ Ballpen
d Atraucan

Crald D, Gerheuser F, Schwemmer U.
Rickenmarknahe Regionalanasthesie:
Spinalanasthesie.

In: R. Rossaint et al. (Hrsg.), Die
Anasthesiologie, Springer Reference
Medizin 2016




Spinalnadel

Sprotte-Nadel Quincke-Nadel

CraR D, Gerheuser F, Schwemmer U. Rickenmarknahe Regionalanasthesie: Spinalanasthesie.
In: R. Rossaint et al. (Hrsg.), Die Anasthesiologie, Springer Reference Medizin 2016



Spinalnadel

Sprotte-Nadel, 25-27G Viggo, 18G (grun)




Spinalanasthesie

Die Punktion im Sitzen ist meist einfacher — gerade bei
alteren und adiposen Patienten

Punktionshohe deutlich einzeichnen. Die Crista-iliaca-
Verbindungslinie schneidet bi Dornfortsatz L4 oder
Zwischenwirbelraum L4/L5. Auch der Erfahrene kann sich
um 1 (-2) Segmenthohen irren.

Hautdesinfektion mit Alkohollosung plus Zusatz mit
Remanenzwirkung (z. B. Chlorhexidin, Octenidin).
Einwirkzeit 2 min.

Merke: Bei sehr schlanken Patienten kann man schon nach
knapp 3 cm den Spinalraum erreichen — daher mit der LA-
Kanule nicht zu tief punktieren!

LA z. B. 1 ml Mepivacain 1%



Spinalanasthesie

Punktionshohe deutlich einzeichnen. Crista iliaca-Verbindungs-
linie schneidet Dornfortsatz L4 oder Zwischenwirbelraum L4/L5.
Auch der Erfahrene kann sich um 1 (-2) Segmenthohen irren.




Spinalanasthesie

Hautdesinfektion mit Alkohollosung plus Zusatz mit Remanenz-
wirkung (z. B. Chlorhexidin, Octenidin). Einwirkzeit 2 min.
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Spinalanasthesie

Merke: Bei sehr schlanken Patienten kann man schon nach
knapp 3 cm den Spinalraum erreichen — daher mit der LA-
Kanule nicht zu tief punktieren! LA z.B. 1 ml Mepivacain 1%
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Spinalanasthesie

Merke: Bei sehr schlanken Patienten kann man schon nach
knapp 3 cm den Spinalraum erreichen — daher mit der LA-
Kanule nicht zu tief punktieren! LA z.B. 1 ml Mepivacain 1%




Spinalanasthesie

Die Introducer-Nadel stabilisiert die Spinalnadel

s
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Spinalanasthesie

Die Spinalnadel wird langsam vorgefuhrt.
Standard Lunen / Werne: Sprotte-Nadel 25 G.

LT
.5




Spinalanasthesie

Korrekte Punktion:
Klarer Liquor fliel3t spontan a

? 3




Spinalanasthesie

Langsame Injektion des LA.
Keine Barbotage, Aspiration zur Lagekontrolle OK.




Lokalanasthetika zur Spinalanasthesie

B Tab. 27.2 Lokalanasthetika zur Spinalanasthesie und tbliche Dosierung bei einem »durchschnittlichen«

Erwachsenen

Bupivacain 0,5%
(z. B. Carbostesin)

Mepivacain 4%
(z. B. Scandicain)

Ropivacain 0,5%
(z. B. Naropin)

Prilocain 2% (z. B.
Takipril , Xylonest)

Chloroprocain
1% (z. B. Ampres)

Darreichungs-
form

Ampulle mit 4 ml
oder 5 ml
0,5%iger Losung

Ampulle mit 2 ml
4%iger Losung

Ampulle mit
0,5%iger Losung

Ampulle mit 5 ml
2%iger Losung

Ampulle mit 5 ml
1%iger Losung

Lokalanasthe-
tikumkonzen-
tration (mg/ml)

5 mg/ml

40 mg/ml

5 mg/ml

20 mg/ml

10 mg/ml

Barizitat

isobar

hyperbar

hyperbar

isobar

isobar

hyperbar

isobar

Fixierungs-
zeit

15-30 min

5-10 min

15-30 min

10-20 min

5-10 min

Wirkdauer

160 min

45-60 min

2-6h

90-120 min

40-60 min

Ubliche
Dosierung

3-4 ml
(15-20 mgq)

1-2 ml
(40-80 mg)

3-5ml
(15-25 mg)

3-4 ml
(60-80 mg)

4-5ml
(40-50 mq)

Raddatz A, Wilhelm W ,Ruckenmarknahe Regionalanasthesie®, Praxis der Anasthesiologie, Springer 2018



Spinalanasthesie

Indikationen:

Prinzipiell alle Eingriffe
> an der unteren Extremitat
> an der Dammregion
> Im Bereich des Unterbauchs

|deal bei obstruktiven Atemwegserkrankungen
Bei Sectio caesarea: Standardverfahren
CAVE: Aortenklappenstenose, Pulmonale
Hypertonie, Herzinsuffizienz



Spinalanasthesie

Lokalanasthetika und Dosierungen

Bupivacain 0,5 % ist derzeit das Standardmedikament
Bupivacain isobar: relativ schnelle Anschlagszeit
Bupivacain isobar: Anasthesiehohe schwer vorhersagbar

extrem selten passagere radikulare Schmerzsymptome
(transiente neurologische Symptome = TNS)

Dosierung fur Bupivacain 0,5 % (Vorschlage)
> Knie-Arthroskopie 3 ml
> TUR-Prostata 3 ml, mit Trokar 4 m|
> Huft-OP 4 ml
> Unterbauch-OP 4 ml



Spinalanasthesie

Ausbreitung der Spinalanasthesie

Entscheidend ist die LA-Dosis, nicht das
Injizierte Volumen

Beispiel: 2,5 ml Bupivacain 0,5 % (=12,5 mq)
und 10 ml Bupivacain 0,125 % (=12,5 mg)
ergeben ein vergleichbares sensibles Niveau



Spinalanasthesie

Auf die Ausbreitung einer Spinalanasthesie haben
(einen gewissen) Einfluss:

= Individuelle Menge an Liquor cerebrospinalis !!!

= Injektionsort bei isobarem Lokalanasthetikum

= Dosis des Lokalanasthetikums

= Lagerung des Patienten bei / nach Injektion

= Statur des Patienten (Adipositas, Alter)

= intraabdomineller Druck (Aszites, Schwangerschaft)

Ohne (wesentlichen) Einfluss sind:

= |njektionsort bei hyperbarem Lokalanasthetikum
= Volumen des Injektats

= Barbotage

Mod. nach CralR D, Gerheuser F, Schwemmer U. Rickenmarknahe Regionalanasthesie: Spinalanasthesie.
In: R. Rossaint et al. (Hrsg.), Die Anasthesiologie, Springer Reference Medizin 2016



Spinalanasthesie

Sympathikolyse

= tritt zuerst auf & bildet sich zuletzt zuruck

" Blockade praganglionarer sympathischer Fasern
= arterielle & venose Vasodilatation

= SpA: 2—4 Segmente hoher als sensible Blockade
" (PDA: 0-1 Segmente hoher als sensible Blockade)

= kann nach Ruckbildung der motorischen
Blockade zu orthostatischer Hypotension fuhren



Spinalanasthesie

Sensorische Blockade

Ist die erwunschte Wirkung der Spinalanasthesie

Motorische Blockade

Bei ausreichender LA-Konzentration an den
dickeren motorischen Fasern

Die muskulare Relaxation ist bei manchen OPs
erwunscht, ansonsten eine Nebenwirkung.

SpA: 1-4 Segmente unter sensibler Blockade

(PDA: 3-6 Segmente unter sensibler Blockade)



Spinalanasthesie

OpiOid'ZusatZ (Dosisangaben bei Erwachsenen)

= Ziel: lang anhaltende Analgesie
= Reduktion der motorischen Blockade

Morphin (z.B. 0,1 mg)

=  hydrophil = wird gut mit dem Liquor transportiert
=  Atemstillstande noch nach 24 h

= Juckreiz, Ubelkeit, Erbrechen, Harnretention

Sufentanil z.B. 1,5-5 ug), Fentanyl (z.B. 10-25 pg)

= lipophil = bindet schnell an das RM

= Atemstillstande in der 1. Stunde nach Injektion

= nicht zugelassen (= ,Heilversuch® - Pat. aufklaren)
= Juckreiz: Therapie mit Naloxon, Ondansetron



Spinalanasthesie

Einseitige Spinalanasthesie

Injektion am besten in Seitenlage, OP-Seite unten

hyperbares LA langsam injizieren (>30 s), z.B.
Bupivacain 0,5 % hyperbar 2 -% der ,ublichen® Dosis

Patient bleibt fur die Fixierung 20 min auf der Seite
liegen

Vorteil: Patient kann das Bein auf der nicht
operierten Seite schneller bewegen und fuhlt sich
nicht so lange ,gelahmt”



Spinalanasthesie

Sattelblock

Injektion im Sitzen, am besten in Hohe L4 / L5

nyperbares LA: 1 ml Bupivacain 0,5% hyperbar

Patient bleibt fur die Fixierung 20 min sitzen
Anasthesie der sakralen Segmente S1-S5
geeignet fur OP im Anal- und Perinealbereich

reicht nicht fur OP an der Vulva und im Rektum




Spinalanasthesie

Komplikationen

totale Spinalanasthesie - Beatmung & Sedierung
Liquorverlustsyndrom

(Postpunktionelle Kopfschmerzen, Doppelbilder
durch Zug am N. abducens, Besserung bei
Flachlagerung - evtl. epiduraler Blutpatch)

™~

Spinales Hamatom Bei Verdacht

sofort Kernspin-

Epiduraler Abszess > .
tomographie !

abakterielle / bakterielle Meningitis _



Spinalanasthesie

Komplikationen 2

TNS = Transientes neurologisches Syndrom
Cauda equina-Syndrom bis Querschnittlahmung
passagere Horstorung

subdurales Hamatom - Symptom: anhaltende
Kopfschmerzen, bei Verdacht sofort CCT - OP

Ruckenschmerzen

Harnverhalt 1,5-3 % der Falle, problematischer bei
Mannern - Einmalkatheter (Prophylaxe: Begrenzung
des Infusionsvolumens, DK-Anlage bei TUR-OP).
Ambulante Patienten mussen vor Entlassung Wasser
gelassen haben!



SpA: Wie kommt es zu Bradykardie/Asystolie?

= Blockade der Nn. accelerantes (T,—T,): Abfall der
Herzfrequenz (nur) um ca. 10 %

Entscheidender scheint der Vorlast-Abfall zu sein:

= Bezold-Jarisch-Reflex: Druckrezeptoren im LV:
Jeerer” Ventrikel - starke LV-Kontraktion < HF|

= Bainbridge-Reflex: Druckrezeptoren RA, Vena cava:
venoser Ruckfluss | 2 HF]

= Myokardiale Schrittmacherzellen: venoser Ruck-
fluss | = verminderte Dehnung - HF|

= Th: Volumengabe, Vasopressor (z.B. Akrinor), Atropin

Dies alles wurde erklaren, warum gerade gesunde Patienten mit
guter kardialer Funktion hierfur besonders anfallig sind.



Spinalanasthesie

Worauf muss ich speziell aufklaren?

= Teil- / Nichtgelingen, dann Allgemeinanasthesie
=  Blutung / Infektion

= Nervenschaden bis zur Querschnittslahmung

= Hirnblutung, alles mit OP-Folge

= Ruckenschmerzen / Kopfschmerzen

= Blasenlahmung / Harnverhalt > Katheter

= erstes Aufstehen nur mit Pflegepersonal



Periduralanasthesie




Anatomie

Processus spinosus

Epiduralraum

Ligamentum flavum l Dura mater
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CralR D, Gerheuser F, Schwemmer U. Rickenmarknahe Regionalanasthesie: Epiduralanasthesie.
In: R. Rossaint et al. (Hrsg.), Die Anasthesiologie, Springer Reference Medizin 2016



Periduralnadel (Tuohy)

CralR D, Gerheuser F, Schwemmer U. Rickenmarknahe Regionalanasthesie: Epiduralanasthesie.
In: R. Rossaint et al. (Hrsg.), Die Anasthesiologie, Springer Reference Medizin 2016




Periduralnadel (Tuohy)

Bild: Epimed International



Periduralanasthesie

Die Punktion im Sitzen ist meist einfacher — gerade bei alteren
und adiposen Patienten.

Merke: stabile Ful3bank, eine Hilfsperson ,halt den Patienten
iIn Position®

Selten kann ein orthostatischer Kollaps auftreten!
Punktionshohe deutlich einzeichnen.

Crista-iliaca-Verbindungslinie schneidet Dornfortsatz L4 oder
Zwischen-wirbelraum L4/L5.

Untere Spitze der Skapula markiert Th 7



Periduralanasthesie

Raddatz A, Wilhelm W ,Rickenmarknahe Regionalanasthesie®, Praxis der Anasthesiologie, Springer 2018

Hier endet in etwa das
Rickenmark mit dem
Conus medullaris
und geht in die
Cauda equina tber

B Abb. 27.3 Lagerung zur rickenmarknahen Regionalanasthesie. Die Abbildung soll die Lagerung des Patienten zur
rickenmarknahen Regionalandsthesie verdeutlichen, sodass der Patient hier weitgehend unbekleidet dargestellt wird. In der
klinischen Routine ist darauf zu achten, dass der Patient — allein aus Griinden der Warmeerhaltung - soweit zugedeckt ist
wie hygienisch sinnvoll moglich



OP und Punktionshohe fur Periduralanasthesie

OP-Verfahren Erforderlicher Anasthesiebereich Vorschlag zum Punktionsort
(kann je nach OP abweichen) fiir die Periduralanasthesie

Thoraxchirurgie Th2-Th10 Th5/6

Thorakoabdominelle Chirurgie, z. B. Osopha- Th4-Th12 Th7/8

gusresektion mit Magenhochzug

Abdominalchirurgie

- Oberbauch, z. B. Gastrektomie, Whipple-OP Th5-Th12 Th8/9
- Mittelbauch, z. B. Hemikolektomie Th7-L1 Th9/10
- Unterbauch, z. B. Zystektomie Th8-L22 Th11/12

@ Je nach OP sind ggf. auch tiefere lumbale und auch sakrale Segmente betroffen

Praxistipp: Zuerst Zielregion fur PDK-Anlage festlegen und anhand der
anatomischen Landmarken identifizieren.

Dann fur die Punktion denjenigen Zwischenwirbelraum auswahlen, der
aufgrund der tastbaren Anatomie fur die Katheteranlage am besten geeignet
erscheint.

Raddatz A, Wilhelm W ,Ruckenmarknahe Regionalanasthesie®, Praxis der Anasthesiologie, Springer 2018



Identifikation des Periduralraums mit der
Widerstandsverlusttechnik (,,loss of resistance®)

CralR D, Gerheuser F, Schwemmer U. Rickenmarknahe Regionalanasthesie: Epiduralanasthesie.
In: R. Rossaint et al. (Hrsg.), Die Anasthesiologie, Springer Reference Medizin 2016



Identifikation des Periduralraums mit der Technik
des ,,hangenden Tropfens”

Unsicheres Verfahren,
nicht zu empfehlen !

| —

CralR D, Gerheuser F, Schwemmer U. Rickenmarknahe Regionalanasthesie: Epiduralanasthesie.
In: R. Rossaint et al. (Hrsg.), Die Anasthesiologie, Springer Reference Medizin 2016



Periduralanasthesie

Wh =

Eindringtiefe der Tuohy-Nadel auf Hautniveau merken
PDK nur 4-5 cm uber Tuohy-Nadelende vorschieben.
Korrekte Punktion: PDK liegt 3 cm im Periduralraum.

Beispiel: Abstand Haut—Periduralraum = 6 cm.
Dann soll der Katheter bei 9 cm Hautniveau liegen.

Die Tuohy-Nadel wird Uber den Katheter entfernt.
Merke: Niemals den Katheter aus der liegenden Tuohy-
Nadel zuruckziehen: Abschergefahr!




Periduralanasthesie

Aspirationstest mit einer 2 ml-Spritze: Kommt Liquor oder Blut?




Periduralanasthesie

Die ,Testdosis" soll eine spinale Katheterfehllage ausschliel3en:

Procedere (auBer in der Geburtshilfe):

« 4 ml Bupivacain 0,5 % isobar injizieren.
« Etwa 1 ml fur Filter & Katheter, etwa 3 ml wirken zentral.

« Zu Zeichen der Spinalanasthesie befragen / untersuchen




Periduralanasthesie

" Periduralkatheter immer deutlich kennzeichnen!

= Hohe Verwechselungsgefahr, insbesondere auf der
Normalstation, aber auch in der Anasthesie und auf der
Intensivstation!

Auf dem Anasthesieprotokoll mussen stehen:
= Kathetertyp — und grof3e (z.B. Arrow 19 G)

= Punktionshohe

= Abstand Haut-Periduralraum

* Eindringtiefe des Katheters ab Hautniveau

= Besonderheiten, z. B. Tunnelung



PDK tunneln

Raddatz A, Wilhelm W ,Rickenmarknahe Regionalanasthesie®, Praxis der Anasthesiologie, Springer 2018



Periduralanasthesie

Lokalanasthetika & Dosierungen

= ausschliel3lich isobares LA!

Periduralanasthesie als einziges Anasthesieverfahren
= Ropivacain 0,75% (oder 1%) ((oder Bupivacain 0,5%))
= Sufentanil-Zusatz 0,5-0,75 pg/ml (Sufenta epidural®)
Periduralanasthesie mit Allgemeinanasthesie

= Ropivacain 0,2-0,375% ((oder Bupivacain 0,1-0,25%)),
jeweils mit Sufentanil-Zusatz 0,5-0,75 yg/ml (z. B.
Sufenta epidural®)

Mischung: 10 ml Ropivacain 0,75 % + 2 ml (= 10 ug) Sufentanil + 8 ml
NaCl 0,9% ergibt 20 ml Ropivacain 0,375 % mit 0,5 pg/ml Sufentanil



PDK: Berechnung der Dosierung

Periduralraum (PDR) bei grol3en > kleinen Menschen
PDR verengt sich lumbal > thorakal > zervikal

Fur ein Segment beim jungen Erwachsenen:

= thorakal etwa 1,52 ml

= |umbal etwa 2—-2,5 ml|

PDR auf etwa % reduziert:

= Bei 70- bis 80-Jahrigen (PDR ,schrumpft” im Alter)
= Bei Schwangeren (u.a. gestaute Epiduralgefalie)
LA verteilt sich gleichermalden nach kranial und kaudal

Nach 1 h muss die Halfte des initialen LA-Volumens
nachinjiziert werden (oder PDK-Perfusor mit Laufrate =
50% der Bolusdosis pro Stunde)



PDK (mit Allg.-Anasthesie): Konkrete Dosierung

Fallbeispiel: PDK bei mittelgrof’em 78-jahrigen
Patienten fur subtotale Gastrektomie, PDK bei Th8/9

LA-Bedarf (,thorakal normal®) = 2 ml pro Segment, durch
Alter reduziert auf etwa 1,3 ml pro Segment (=%3)

PDK bei Th8/9, Periduralanasthesie soll bis Th5 reichen
= 4 Segmente nach kranial, 4 nach kaudal = 8 Segmente

8 Segmente x 1,3 ml pro Segment = 10,4 ml LA, also mit
kleiner Sicherheitsreserve = 12 ml LA

Nun werden fraktioniert 3x4 ml = 12 ml Ropivacain
0,375% mit Sufentanil 0,5 pg/ml in den PDR injiziert.

Gleichzeitig (!) Perfusor mit Ropivacain 0,375% und
Sufentanil 0,5 yg/ml an PDK, Laufrate = 6 ml/h



Periduralanasthesie

Komplikationen

Akzidentelle Duraperforation = Liquorverlustsyndrom
Intravasale Fehllage - Lokalanasthetika-Intoxikation
Subarachnoidale Fehllage = hohe oder totale SPA
Epiduralnamatom - Querschnittiahmung

Epiduralabszess - Querschnittlahmung, Sepsis



Kombination Allgemein- und Periduralanasthesie

Patienten-
zufriedenheit A

Glukose-
homdbostase A Schmerz-
therapie A

Katecholamine W | Perfusion A insuffizienz W

Krankenhaus-
verweildauer W

Intestinale Anastomosen-

Myokardiale

Ischamie W Intestinale

Pulmonale Motilitat A

Funktion A

Abb. 7 Vorteile einer
Kombinationsanasthesie aus
Allgemein- und
Periduralanisthesie

Aber: Besseres Uberleben
bis heute nicht zweifelsfrei
bewiesen! Daher immer
strenge Nutzen-Risiko-
Abwagung erforderlich!

Brodner G et al. Kombinierte Anasthesieverfahren.
In: R. Rossaint et al. (Hrsg.), Die Anasthesiologie, Springer Reference Medizin 2017



CSE = Combined

Spinal-Epidural



Combined Spinal-Epidural CSE

CSE wird eher

|dee selten angewandt

>

Rasche Analgesie durch Spinalanasthesie

» Wenn die Dauer der Spinalanasthesie nicht ausreicht,

>

dann kann peridural nachinjiziert werden
KPDA dient auch zur postoperativen Schmerztherapie

Typische Einsatzgebiete in der Literatur

>

>

>

Eingriffe, die in Spinalanasthesie durchgefuhrt werden
sollen, aber sehr lange dauern konnen

Orthopadische Eingriffe, wenn eine gute motorische
Blockade (durch die Spinalanasthesie) gewlnscht ist
Geburtshilfliche Analgesie

Sectio mit KPDA zur postoperativen Schmerztherapie



Combined Spinal-Epidural CSE

Techniken —
0 Z\{yei Punktionen in 2 g ’
Hohen P

= Nadel durch die Nadel | @ |
+ ,Back eye* (s. Abb.) | mum "

= Doppellumennadel

Periduralraum

Dura mater und
Arachnoidea

b

C

Raddatz A, Wilhelm W ,Ruckenmarknahe Regionalanasthesie®, Praxis der Anasthesiologie, Springer 2018
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