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Blockade am Handgelenk

Der N. medianus kann ca. 2-3 cm proximal der Hand-
gelenkfalte zwischen den (bei kréftigem Faustschluss)
gut erkennbaren Sehnen des M. palmaris longus und des
M. flexor carpi radialis blockiert werden. Es wird knapp
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neben der Sehne des M. palmaris longus sehr schrig in
Richtung des Nervs vorgestochen (Abb. 16.18¢c). Da der
N. medianus im Karpaltunnel fixiert ist und einer vor-
dringenden Kaniile nicht ausweicht, konnen leicht Par-
asthesien ausgelost werden. Die Kaniile ist in diesem Fall
vor der Injektion etwas zuriickzuziehen. Es geniigt die
Injektion von ca. 3 ml Lokalandsthetikum.

Durch die zusitzliche subkutane Injektion von ca. 1 ml
Lokalandsthetikum lésst sich ein oberflachlicher Hautast
blockieren, der die Haut des Daumenballens versorgt.

Blockade des N. ulnaris
Blockade am Ellenbogengelenk

Aufeiner gedachten Verbindungslinie zwischen Condylus
humeri medialis und dem Olekranon der Ulna zieht der
N. ulnaris nahe dem Condylus medialis durch den Sulcus
nervi ulnaris. Durch Stoflen dieses Bereichs kénnen be-
kanntermaflen leicht Pardsthesien im Ulnarisbereich (v.a.
im Kleinfingerbereich) ausgelost werden. Der N. ulnaris

Abb. 16.18 Nervenblockade im Bereich des Handgelenks. a, b Blockade des N. radialis; 1 = Sehne des M. extensor pollicis longus,
2 = Sehne des M. extensor pollicis brevis. ¢ Blockade des N. medianus; 1 = Sehne des M. flexor carpi radialis, 2 = Sehne des M. palmaris
longus. d, e Blockade des N. ulnaris, alternative Punktionsverfahren.



Abb. 16.19 Blockade des N. ulnaris im Bereich des Ellenbogen-
gelenks.

wird ca. 1-2 cm proximal des Sulcus ulnaris blockiert.
Hierzu wird das Ellenbogengelenk ca. 90° angewinkelt. Die
Stimulationskaniile sollte nicht senkrecht, sondern relativ
schriag an die Nerven herangefiihrt werden (Abb. 16.19).
Es geniigen hierfiir ca. 5 ml Lokalandsthetikum. Da der
Nerv hier gut bindegewebig fixiert ist und einer Kanii-
le kaum ausweicht, koénnen leicht Nervenverletzungen
verursacht werden. Eventuell kann der N. ulnaris auch
3-5 cm proximal des Sulcus ulnaris aufgesucht werden.
Hierbei werden 5-10 ml Lokalanasthetikum injiziert. Die

inter-
vertebrale
852
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sacralis >

Os coccygis

Abb. 16.20 Anatomie der knéchernen Wirbelsaule in Frontal-
ansicht (links), Lateralansicht (Mitte) und Dorsalansicht (rechts).
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Gefahr einer Nervenverletzung scheint hierbei geringer.
Insgesamt reagiert der N. ulnaris besonders empfindlich
auf mechanische Irritationen. Nach Ulnaris-Blockaden
wurden wiederholt Neuritiden beschrieben.

Blockade am Handgelenk

Der N. ulnaris und seine Hautéste konnen auch im Bereich
des Handgelenks blockiert werden. Hierzu wird etwas pro-
ximal der Handgelenkfalte von ulnar unter der Sehne des
M. flexor carpi ulnaris nach radialwirts in Richtung des
dort verlaufenden N. ulnaris vorgestochen (Abb. 16.18d).
Zur Blockade der ulnaren Hautdste konnen noch vom
gleichen Punktionsort ein dorsaler und volarer subkutaner
Wall angelegt werden. Es kann auch ca. 2-3 cm proximal
der Handgelenkfalte direkt radial der Sehne des M. flexor
carpi ulnaris (bzw. direkt ulnar der A. ulnaris) nach dorsal
auf den N. ulnaris punktiert werden (Abb. 16.18¢). Der
N. ulnaris verlduft direkt ulnar der oft tastbaren A. ulna-
ris. Es werden ca. 3 ml Lokalanésthetikum injiziert.

16.3.15 Riickenmarksnahe
Regionalandsthesie

Allgemeine Bemerkungen

Zu den riickenmarksnahen Regionalandsthesieverfahren
gehoren:

B Spinalanidsthesie

B Periduralanisthesie

B Kaudalanisthesie (Kap. 65.6.3, S. 1203)

Voraussetzung fiir die korrekte Durchfithrung einer ri-
ckenmarksnahen Regionalanésthesie sind entsprechende
anatomische und physiologische Kenntnisse.

»» Grundlagenwissen: Anatomie von Wirbelsaule
und Riickenmark

Die Wirbelsiule besteht aus 7 zervikalen Wirbeln, 12 Brustwirbeln
und 5 Lendenwirbeln (Abb. 16.20). Kaudal schlieflen sich das Os
sacrum und das Os coccygis an.

Jeder Wirbel besteht aus einem Wirbelkorper, einem Wirbelbogen,
den lateralen Processus transversi sowie einem Processus spinosus
(Abb. 16.21). Im lumbalen und im unteren thorakalen Bereich ver-
laufen die Dornfortsitze nahezu horizontal. Im mittleren thorakalen
Bereich sind die Dornfortsitze stark (40-70°) nach kaudal geneigt,
mit einem Maximum zwischen Th4-Th9. Im zervikalen Bereich sind
die Dornfortsitze jedoch wieder nahezu horizontal.

Die paarigen Spinalnerven verlassen den Spinalkanal jeweils nach
lateral durch die Foramina intervertebralia. Jedem Spinalnerv kann
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Abb. 16.21 Mediane Zugangswege zu den Wirbelkérpern bei
einem Lendenwirbelkérper mit Punktionsrichtung ca. 10° nach kra-
nial (@) und einem Wirbelkérper aus dem mittleren Thorakalbereich
mit Punktionsrichtung ca. 50° nach kranial (b). Wirbelkérper in der
Aufsicht (c).

ein von ihm versorgtes Hautareal (Dermatom) zugeordnet werden
(Abb. 16.22). Die Spinalnerven C1-C7 ziehen jeweils oberhalb, C8
und die restlichen Spinalnerven jeweils unterhalb des entsprechen-
den Wirbelkérpers durch das Foramen intervertebrale nach lateral.
Der Spinalkanal enthilt das Riickenmark sowie seine Hiillen (Pia
mater, Arachnoidea, Dura mater). Die Pia mater liegt dem Riicken-
mark und den abgehenden Spinalnerven direkt auf. Sie bildet auch
das Filum terminale, einen fadenférmigen Strang, der vom kaudalen
Ende des Riickenmarks bis zum Os coccygis zieht. Der das Riicken-
mark umgebende Liquor befindet sich im sog. Subarachnoidalraum,
der einerseits von der Pia mater, andererseits von der Arachnoidea
begrenzt wird. Pia mater und Arachnoidea sind mit einem zartem
Geflecht aus Bindegewebsfasern, die den Liquorraum durchspannen,
verbunden. Durch den Subarachnoidalraum ziehen auch die das
Riickenmark versorgenden Blutgefafle. Die Arachnoidea liegt direkt
der Dura mater an.

Die Dura mater (Theka) wird vom sog. Periduralraum umgeben, der
reichlich Venengeflechte (v.a. in den lateralen Bereichen), Bindege-
webe und Fettgewebezellen enthilt (Abb. 16.24). Der Periduralraum
reicht vom Foramen magnum bis zum Hiatus sacralis. Er istim Lum-
balbereich ca. 5-6 mm, im mittleren Thorakalbereich ca. 3-4 mm
breit. Im Bereich des Foramen magnum spaltet sich von der dort
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fixierten Dura die duflere Durascheide, die als Periost dem kndcher-
nen Wirbelkanal anliegt. Die Dura begleitet die zu den Foramina
intervertebralia ziehenden Spinalnerven nach lateral und verschmilzt
lateral des Spinalganglions mit dem Epineurium der Spinalnerven.
Das auflere Blatt der Durascheide (Abb. 16.24) iberzieht als Periost
den Wirbelkanal und verschmilzt ebenfalls mit den Spinalnerven. Es
kommt also zu einer Fusion der inneren und der dufleren Duraschei-
de. Bei Leichen konnte durch Injektion von Rontgenkontrastmittel
in den Periduralraum gezeigt werden, dass das Kontrastmittel nicht
aus dem Periduralraum nach lateral in den paravertebralen Raum
abfliefit. Der Periduralraum ist also ein nach lateral geschlossener
Raum. Dies ist fiir die Ausbreitung des Lokalandsthetikums bei der
Periduralandsthesie zu beachten (S. 460).

Beim Embryo fiillt das Riickenmark initial den Wirbelkanal noch
in der ganzen Linge aus. Ab ca. dem dritten Embryonalmonat
wichst das Riickenmark langsamer als die kndcherne Wirbelsaule.
Es kommt zum sog. Ascensus des Riickenmarks. Bei Kindern un-
ter einem Jahr endet das Riickenmark normalerweise in Hohe des
Lendenwirbelkorpers (LWK) 3(-4) (s. auch Kap. 65.6.3, S. 1204). Im
Alter von 12-16 Jahren liegen vergleichbare Verhiltnisse wie beim
Erwachsenen vor.

Bei Erwachsenen endet das Riickenmark zumeist auf Héhe von
LWK1 bis LWK2 (in ca. 3% jedoch erst im Bereich von L2/L3). Daher
miissen die unteren Lumbal- und Sakralnervenwurzeln beim Er-
wachsenen bis zu ihrem Austritt durch das entsprechende Foramen
intervertebrale einen lingeren intraspinalen Weg zuriicklegen, z.T.
bis zu 20 cm. Diese Fasern bilden die Cauda equina (»Pferdeschweifc;
Abb. 16.23). Spinalpunktionen sollten normalerweise bei Erwachse-
nen nur unterhalb von LWK3 (normalerweise L3/L4) und bei Kin-
dern unterhalb von L4 durchgefiithrt werden, damit das Riickenmark
nicht versehentlich verletzt werden kann. (Falls bei Erwachsenen
ausnahmsweise bei L2/L3 punktiert werden soll, ist erhohte Vorsicht
geboten, denn es konnte der seltene Fall vorliegen, dass das Ende des
Riickenmarks bis L2/L3 reicht). Die Fasern der Cauda equina weichen
einer eindringenden Kaniile leicht aus. Bei einer Spinalanésthesie
wird das Lokalandsthetikum kaudal von LWK3, zumeist zwischen
LWK3 und LWK4 (seltener bei L4/L5) in die Liquorfliissigkeit des
Subarachnoidalraumes eingebracht. Der Periduralraum (die Dura
mater) reicht bei Neugeborenen meist bis S3 (manchmal bis S4). Bei
Jugendlichen und bei Erwachsenen endet der Durasack bei S1, 6fter
auch bei S2 (Abb. 65.24).

Wihrend das gesamte Liquorvolumen bei Erwachsenen ungefihr
2 ml/kg KG, d.h. ca. 150 ml, betragt, wird das Liquorvolumen im
lumbosakralen Bereich mit 42-81 ml angegeben (Carpenter et al.
1998). Diese grofie interindividuelle Variabilitdt des lumbosakralen
Liquorvolumens (z.T. werden noch grofiere Volumenschwankungen
angegeben) ist ein wichtiger Grund dafiir, dass die Ausbreitung einer
Spinalanisthesie schwierig vorauszusehen ist.

Beim Aufsuchen des Spinal- oder Periduralraumes wird von dor-
sal zwischen den Dornfortsétzen eingestochen. Hierbei miissen das
Lig. supraspinale (das von Processus spinosus zu Processus spinosus
zieht), das Lig. interspinale (das zwischen den Dornfortsitzen liegt)
und das Lig. flavum (das zwischen den dorsalen Wirbelbogenantei-
len ausgespannt ist) durchstochen werden (Abb. 16.24).

Direkt nach dem derben, sehnenartigen Lig. flavum beginnt der Pe-
riduralraum. Das Lig. flavum ist im Lumbalbereich in der Mittellinie
ca. 5 mm stark, nach lateral wird es schmaler. €4«



16.3 Regionalanisthesieverfahren 433

51
L4
52
ot 14
b L5

Abb. 16.22 Dermatomeinteilung. a Frontalansicht. b Dorsalansicht.

Blockade einzelner Nervenfaser-Typen

Bei Injektion eines Lokalandsthetikums in den lumba-
len Subarachnoidalraum (d.h. bei einer Spinalanisthesie;
S. 437) werden zuerst die B-Fasern, also die praganglio-
nédren sympathischen Fasern, blockiert. Daher kommt es

zuerst zu einer Gefiflweitstellung, zu einem Wiarmegefiihl
in den Beinen und evtl. zu einem Abfall des Blutdrucks.
Danach werden die C-Fasern und dann die Ad-Fasern
blockiert, also Warme und Kalteempfinden ausgeschal-
tet. Anschlieend werden die AB-Fasern, also Druck und
Beriihrung, blockiert und zuletzt werden die dicksten Fa-

Regionalanasthesie

Lokal- und
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sern, die Aoi-Motoneurone, also die Motorik ausgeschaltet
(Kap. 15.1.1, S. 374; s. auch Tab. 15.1). Diese Reihenfolge
der Blockade trifft insbesondere fiir die Spinalanésthesie
(S. 437) zu. Bei der Periduralanisthesie (S. 454) oder Kau-
dalanisthesie (Kap. 65.6.3, S. 1203) ist diese Reihenfolge
der Nervenfasernblockade weniger vorhersagbar ausge-

pragt.

'%’%&%‘%&m .
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-

Abb. 16.23 Lage des Riickenmarks im Spinalkanal. Das Riicken-
mark endet normalerweise auf Hohe von L1-L2 (selten bei L2-L3);
die Ubliche Punktionsstelle fiir eine Spinal- oder Periduralanasthesie
liegt zwischen L3 und L4.
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Bei Abklingen einer riickenmarksnahen Regionalan-
asthesie kehrt meistens zuerst die Motorik, dann die Sen-
sibilitat und schliefllich die Sympathikusfunktion wieder
zuriick. Trotz abgeklungener sensibler und motorischer
Blockade kann also evtl. noch eine sympathische Dener-
vierung bestehen. Deshalb sollten Patienten nach dem
scheinbaren Abklingen einer riickenmarksnahen Regio-
nalandsthesie anfangs nur mit Unterstiitzung aufstehen, da
evtl. noch Kreislaufdysregulationen auftreten konnen.

Sympathikusfasern

Praganglionére Fasern verlassen das Riickenmark mit den
Spinalnerven C8 bis L2 (Abb. 23.2, S. 595). Das pragangli-
ondre (1.) sympathische Neuron zieht dann vom entspre-
chenden Spinalnerven iiber den sog. Ramus communicans
albus zum sympathischen Grenzstrang und wird dort
auf das postganglionire (2.) sympathische Neuron umge-
schaltet. Die postgangliondren Fasern verlaufen iiber den
Ramus communicans griseus zu den selben Spinalnerven
zurlick (Abb. 16.25), evtl. auch zu Spinalnerven héherer
oder tieferer Segmente und mit den dort verlaufenden
Spinalnerven zu deren Versorgungsbereichen. Alle Spinal-
nerven enthalten daher postganglionére Fasern, widhrend
nur 15 Spinalnerven (C8-L2) auch priganglionére Fasern
enthalten (s. auch Abb. 23.2, S. 595). Einige praganglionire
sympathische Nervenfasern ziehen auch durch den sym-
pathischen Grenzstrang bis zu pri- oder paravertebralen
Ganglien (z.B. Ganglion coeliacum) und schalten dort
auf das postganglionire (2.) sympathische Neuron um
(Abb. 16.25). Eine riickenmarksnahe Leitungsanasthesie
kann eine ausgedehnte Blockade der prdgangliondren
sympathischen Nerven hervorrufen. Da die sympathi-
schen Fasern leichter als die sensiblen Fasern zu blockieren
sind, reicht (im Bereich von C8-Th12, also der Spinalner-
ven, die pragangliondre sympathische Fasern enthalten;
s.0.) die Sympathikusblockade bei einer Spinalanésthesie
normalerweise ca. 2-3 Segmente weiter nach kranial als
die sensible Blockade. Die Sympathikusblockade kann
erhebliche Auswirkungen auf die Kreislaufregulation und
die Magen-Darm-Funktion haben.

Je hoher die Zahl der blockierten priagangliondren sym-
pathischen Fasern ist, desto grof3er ist z.B. der zu erwar-
tende Blutdruckabfall durch die auftretende arterielle
und vor allem die vendse Gefafiweitstellung. Der periphere
Gefiaflwiderstand sinkt jedoch nur ca. 15-18 % ab, falls das
Herzminutenvolumen konstant bleibt. Der Abfall des ar-
teriellen Blutdrucks im Rahmen einer riickenmarksnahen
Regionalanidsthesie ist dadurch bedingt, dass es aufgrund
der vor allem vendsen Gefaflweitstellung mit vendsem
Pooling zu einem verminderten vendsen Riickstrom mit
Abfall des Herzminutenvolumens kommt. Die vermin-
derte Fiillung des rechten Ventrikels fithrt unter Vermitt-
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Abb. 16.24 Querschnitt

durch die thorakale Wirbel-
saule; 1 = Riickenmark,

2 = Spinalnerv (Interkostal-
nerv), 3 = motorische Vor-
derwurzel, 4 = afferente
Hinterwurzel, 5 = dorsales
Spinalganglion, 6 = Peridural-
raum, 7 = Lig. flavum,

8 = Lig. longitudinale posterius,
9 = Dura mater (inneres Blatt),
10 = Dura mater (duBeres
Blatt), 11 = Arachnoidea,

12 = Pia mater, 13 = Subarach-
noidalraum, 14 = Subduralraum
(zwischen innerem Blatt der
Dura mater und der Arachno-
idea).

lung entsprechender Dehnungsrezeptoren auflerdem typi-
scherweise zu einer Bradykardie mit weiterem Abfall des
Herzminutenvolumens. Wihrend ein vermehrter vendser
Riickfluss tiber Druckrezeptoren im rechten Vorhof und
in der V. cava zu einer reflektorischen Tachykardie fiihrt
[sog. Bainbridge-Reflex], verursacht eine plotzliche Ver-
minderung des vendsen Riickflusses zum Herzen iiber die
gleichen Reflexbdgen eine reflektorische Bradykardie. Im
Extremfall kann eine Asystolie auftreten. Atropin ist bei

Riickenmarksabschnitt
mit sympathischen
Ursprungszellen (C8-L2)

v

griseus k \ i

dorsale Wurzel

ventrale Wurzel
N. splanchnicus

Ganglion coeliacum

sympathischer
Grenzstrang

sympathisch;s\

Ganglion Erfolgsorgan

Abb. 16.25 Anatomischer Ausschnitt aus dem sympathischen
Nervensystem.

einer solchen reflektorischen Bradykardie wirkungslos.
Wichtig ist die frithzeitige Gabe eines Vasokonstriktors
(z.B. Akrinor®) und in schweren Fillen die frithzeitige
Gabe von Adrenalin. Bei Normovoldmie und nicht tiber-
mifig abfallendem Preload sinkt die Herzfrequenz iiber
diesen Reflex nur ca. 10-15% ab. Einen Blutdruckabfall
versucht der Kérper durch eine Vasokonstriktion in nicht
blockierten héheren Segmenten aufzufangen. Ist diese
Kompensationsmoglichkeit — z.B. durch eine zusétzliche
Allgemeinandsthesie — eingeschrankt, konnen stirkere
Blutdruckabfille begiinstigt werden. Peridurale Blockaden
unterhalb von Th5 sind selten von einer ausgepragten Hy-
potonie begleitet. Bei einer weiter aufsteigenden Blockade
wird jedoch nicht nur eine kompensatorische Vasokon-
striktion in den héheren Segmenten verhindert, sondern
es werden evtl. auch die aus den Segmenten Th1-Th4 ab-
gehenden sympathischen Nn. accelerantes blockiert. Diese
vermitteln die sympathische Innervation des Herzens.
Durch Blockade dieser N. accelerantes konnen Herzfre-
quenz und Herzminutenvolumen - und damit der aktuelle
Blutdruck - weiter abfallen (Therapie eines solchen Blut-
druckabfalles s.u., S. 447).

Der Blutdruckabfall ist bei hypovolamischen Patienten deutlich
ausgepragter, da die bei ihnen vorbestehende kompensatorische
Vasokonstriktion aufgehoben wird.

Um einem stirkeren Blutdruckabfall aufgrund einer Sym-
pathikusblockade vorzubeugen, ist eine vorbestehende
Hypovoldamie durch eine vorherige addquate Volumensub-
stitution auszugleichen. Oft werden auch bei normovoli-
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mischen Patienten ca. 500 ml Infusionslésung vor Anlage
der riickenmarksnahen Regionalandsthesie routineméafiig
verabreicht (sog. Prahydratation). Ob dies bei normovola-
mischen Patienten notwendig ist, wird inzwischen zumeist
verneint. Es konnte gezeigt werden, dass bei einer Spinal-
andsthesie (fiir eine Sectio caesarea) grofSere Blutdruck-
abfille nicht seltener auftreten, wenn anstatt einer vor-
herigen moderaten Volumengabe (150 bzw. 200 ml) eine
grofiziigige Volumengabe (15 ml/kg kG bzw. 1000 ml)
vorgenommen wird (Jackson et al. 1995; Tercanli et al.
2002). Dies ist dadurch zu erklidren, dass ca. 80 % der im
Rahmen einer Prahydratation (»preloading«) verabreich-
ten kristalloiden Losung das Gefdfisystem bereits inner-
halb kurzer Zeit schon wieder verlassen haben und in das
Interstitium abdiffundiert sind (Kap. 9.1, S. 306).

Aus diesen Griinden wird inzwischen nicht mehr eine vorheri-
ge groBziigige Gabe kristalloider Losungen, sondern eher eine
schnelle Zufuhr kristalloider Losungen waéhrend (!) der Anlage
einer riickenmarksnahen Regionalanasthesie (= sog. Cohydrata-
tion; »coloading«) oder die vorherige Gabe einer (langer intrava-
sal verbleibenden) kolloidalen Lésung empfohlen (ausfihrliche
Diskussion vgl. Kap. 68.2.3, S. 1274).

Die bedarfsadaptierte Gabe eines Vasokonstriktors (z.B.
Akrinor®) ist einer grofiziigigen Volumengabe vorzuzie-
hen. Wegen den bei einer riickenmarksnahen Regional-
andsthesie eingeschrankten vaskuliren Kompensations-
moglichkeiten sollte bei voraussichtlich stirker blutenden
Operationen von einer riickenmarksnahen Leitungsanis-
thesie abgesehen werden. Bei einer Kombinationsnarkose
(Allgemeinanisthesie plus Periduralkatheter) sollte der
Periduralkatheter erst gegen Ende der Operation, nach-
dem die Blutung gestillt werden konnte und eine Normo-
voldmie besteht, beschickt werden.

Bei einem sog. Sattelblock, einer Modifikation der Spi-
nalandsthesie (S. 446), werden nur die Sakralsegmente
blockiert. In diesem Bereich treten keine priagangliondren
Sympathikusfasern aus dem Riickenmark aus (Abb. 23.3,
S. 595), es ist also hierbei kein Blutdruckabfall zu erwar-
ten.

Parasympathikusfasern

Parasympathische Fasern entspringen vor allem im Hirn-
stamm und verlaufen mit verschiedenen Hirnnerven, vor
allem dem N. vagus, nach peripher (Abb. 23.3, S. 595).
Auflerdem entspringen parasympathische Fasern auch
aus dem sakralen Riickenmark und verlaufen mit den
Sakralnerven S2-54 nach peripher. Der N. vagus versorgt
die viszeralen Organe bis zum Colon transversum. Die pa-
rasympathischen Sakralnerven innervieren den Dickdarm
distal des Colon transversums sowie Blase, Sphinkteren
und Genitale (Abb. 23.3, S. 595).
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Nach Anlage einer Spinal-, Kaudal- oder (lumbalen)
Periduralandsthesie ist eine vortibergehende Lihmung
der Blasenmuskulatur zu erwarten. Die dadurch evtl. auf-
tretenden Miktionsbeschwerden beruhen auf einer Para-
sympathikusblockierung. Diese Parasympathikusdener-
vierung halt relativ lange an, weil das Lokalandsthetikum
in den kaudalen Abschnitten des Subarachnoidalraumes
relativ lange verbleibt und weil die dort befindlichen fei-
nen, parasympathischen Nervenfasern gegeniiber Lokal-
andsthetika sehr empfindlich sind.

Aufklarung

Bei der Aufklarung eines Patienten ist zu beachten, dass
es eine zwingende Indikation fiir eine riickenmarksnahe
Regionalandsthesie nur dufierst selten gibt. Fast immer
kann eine Operation alternativauch in Allgemeinnarkose
durchgefiithrt werden (Abb. 16.26). Auch fiir die postope-
rative Schmerztherapie ist dies zu beachten. Alternativ
bietet sich z.B. meist eine patientenkontrollierte Analgesie
(PCA; Kap. 84.2.2, S. 1640) an. Ein Patient, der eine ri-
ckenmarksnahe Regionalandsthesie ablehnt oder dieser
gegeniiber sehr skeptisch eingestellt ist, sollte nicht dazu

| Pramedikation

Anamneseerhebung: Spinal- oder Peri-
duralanasthesie empfehlenswert
oder vom Patienten gewiinscht?

@
Kontraindikationen erkennbar, z. B. an-
amnestische Hinweise auf Gerinnungs- :
stérungen, wann letzte Gabe von (nie- @_> alte_r_natlve
dermolelularem) Heparin, Thrombo- Ar?asthe-
zytenaggregationshemmern? st

(_[) fahren

Kontraindikationen bei Uberpriifung
der vorliegenden Akten (z. B. Gerin- @—>
nungswerte)?

O

| Punktionsstelle ohne Besonderheiten? B—»

Vorbereitung

praktische Durchfiihrung

Abb. 16.26 Pramedikation eines Patienten fiir die Spinal- oder
Periduralanasthesie.



gedringt werden. Es sollte die Devise gelten: »Uberzeugen
ja, tiberreden nein.« Im Rahmen der Aufklirung muss
auf die verfahrenstypischen Komplikationen hingewiesen
werden: Dies sind vor allem das Risiko einer Blutung,
einer Entziindung (im Extremfall eine Meningoenze-
phalitis), einer Nervenschiddigung (im Extremfall eine
Querschnittslihmung), einer Allergie auf das injizierte
Medikament, postpunktionelle Kopfschmerzen und ein
Versagen des Verfahrens (s. auch Kap. 16.3.2, S. 388).

Sind klinisch und anamnestisch keine (!) Hinweise auf
eine Gerinnungsstérung erkennbar, dann sind vor einer
riickenmarksnahen Regionalanisthesie keine gerinnungs-
physiologischen Untersuchungen zwingend (Wulf 1995;
Thons u. Zenz 1997; Diskussion der Gerinnungsproble-
matik s. Kap. 16.3.4, S. 391).

Pramedikation

Meist wird ein orales Benzodiazepin, z.B. Midazolam in
einer Dosierung von 7,5 mg per os beim Erwachsenen zur
Primedikation empfohlen (Kap. 3.2.1, S. 44). Benzodiaze-
pine haben eine beruhigend-anxiolytische Wirkung und
konnen auflerdem die Krampfschwelle erhhen, sodass
oft ein gewisser Schutz vor potenziell ZNS-toxischen Ne-
benwirkungen hoherer Lokalandsthetikadosen erwartet
wird (s.u.). Es ist zu beachten, dass Patienten nach An-
lage einer riickenmarksnahen Regionalandsthesie (ver-
mutlich aufgrund der auftretenden Deafferenzierung)
miide werden (Schaer u. Essig 1998). Aufgrund der addi-
tiven Wirkung von medikamentoser Pramedikation und
blockadebedingter Sedierung ist eine erhohte Aufmerk-
samkeit und Uberpriifung der Vigilanz des Patienten
notwendig.

Sedierung

Wihrend einer Operation in riickenmarksnaher Regional-
anisthesie sollte nur zuriickhaltend medikamentos sediert
werden. Vielmehr sollte der Patient z.B. in ein Gesprach
verwickelt und dadurch abgelenkt werden. Haufig kann
auch durch Abspielen von Musik (iiber einen Kopfhérer)
eine gute anxiolytische Wirkung erzielt werden. Nur falls
solche nicht medikamentdsen Verfahren unzureichend
sind, sollte eine zusitzliche intraoperative medikamen-
tose Anxiolyse durchgefiihrt werden. Hierzu bietet sich
z.B. eine sehr vorsichtige, fraktionierte Dosierung von
z.B. Midazolam an (z.B. 0,5-1 mg Boli beim Erwachse-
nen bei Bedarf). Wiederholt wurde inzwischen auch die
kontinuierliche Infusion von Disoprivan (ca. 1,5-2-3 mg/
kg KG/h) empfohlen (Dertwinkel u. Nolte 1988; Conrad
et al. 1990). Initial ist hierbei eine bedarfsadaptierte Bo-
lusgabe (bis 1 mg/kg KG fraktioniert) zu verabreichen.
Stets ist bei einer medikamentdsen Anxiolyse und Sedie-
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rung eine engmaschige Kontrolle von Ventilation und
Oxygenierung wichtig. Unter grofiziigiger medikamen-
toser Sedierung wihrend Regionalanisthesieverfahren
sind schon héufiger Hypoventilationen und Apnoen be-
schrieben worden. Es sollte méglichst routineméaflig die
Spontanatmung kapnometrisch iiberwacht (Kap. 16.3.11,
S. 406) und Sauerstoff verabreicht werden. Ein hoher do-
siertes Sedativum (z.B. Midazolam), das die zerebrale
Krampfschwelle deutlich anhebt, scheint auf den ersten
Blick vor ZNS-toxischen Nebenwirkungen zu schiitzen.
Da ZNS-toxische Nebenwirkungen normalerweise deut-
lich frither als die gefdhrlicheren kardiotoxischen Ne-
benwirkungen auftreten, kénnen ZNS-Symptome einen
frithen und wichtigen Hinweis auf eine ernste Intoxikation
geben. Ist die zerebrale Krampfschwelle durch entspre-
chende Sedativa (Anxiolytika) deutlich erh6ht, konnen
schon kurz nach den zerebralen Symptomen oder gleich
primér kardiotoxische Probleme auftreten. Eine deutliche
Anhebung der zerebralen Krampfschwelle hat somit auch
Nachteile.

Durchfiihrung beim narkotisierten Patienten?

Riickenmarksnahe Regionalandsthesien sollten (mit Aus-
nahme der Kaudalanisthesie beim Kind) nicht (!) bei an-
asthesierten Patienten durchgefithrt werden, da hierbei
punktionsbedingte Nervenverletzungen oder intraneurale
Injektionen nicht bemerkt werden kénnen und der Patient
sich zu einer schmerzhaften Punktion bzw. Injektion nicht
auflern kann. Auflerdem ist es nicht moglich, Qualitit und
Ausbreitung der Blockade zuverlédssig zu beurteilen. In
einem Statement wird sogar festgestellt: »Aus der Sicht des
wissenschaftlichen Arbeitskreises Regionalandsthesie und
des Prasidiums unserer Fachgesellschaft wird die Anlage
eines thorakalen Epiduralkatheters beim Erwachsenen in
Allgemeinanisthesie ... nicht als lege artis erachtet ...«
»Sinngemaf} gilt dies auch fiir lumbale Epiduralkatheter,
wenngleich hierzu kein klares Verdikt des Présidiums
vorliegt.« (Wulf et al 1999).

Spinalanasthesie

Unter einer Spinalandsthesie wird das Einbringen ei-
nes Lokalandsthetikums in den lumbalen Liquorraum
(Subarachnoidalraum) mit Blockade der entsprechenden
Spinalnerven verstanden. Hierdurch kann die Schmerz-
empfindung an der unteren Korperhilfte ausgeschaltet
werden. Beziiglich der Entdeckung der Spinalanisthesie
wird auf das Kapitel Geschichte der Regionalanisthesie
verwiesen (Kap. 13.1, S. 346). Die allgemeine Vorbereitung
des Patienten auf eine riickenmarksnahe Regionalanésthe-
sie ist in Abbildung 16.27 wiedergegeben.
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Pramedikation

Vorbereitung

Narkosegerat tiberpriifen

|
Narkosewagen auf Vollstandigkeit tiberpriifen
Narkosewagen vorbereiten

[

Patienten (wie auf Narkose) vorbereiten

I
evtl. Hypovolamie durch entsprechende Vo-
lumengabe therapieren

Lagerung: sitzend oder liegend mit »Katzenbuckel«

Markierung der

Punktionsstelle

Periduralanasthesie:
Becken- bzw. Bein-OP:
vorzugsweise L3/L4
(evtl. L4/L5); fur Ober-
bauch- und/oder
Thoraxeingriffe thora-
kale PDA empfohlen;
Punktion moglichst in
der Mitte der zu blo-
ckierenden Segmente

v v
mehrmalige Desinfektion und steriles Abdecken
der Punktionsstelle

Spinalanasthesie:
vorzugsweise L3/L4
(evtl. L4/L5)

praktische Durchfiihrung

Abb. 16.27 Vorbereitung eines Patienten fiir eine Spinal- oder
Periduralanasthesie.

Indikationen

Als Indikationen fiir eine Spinalanésthesie gelten Eingriffe
an der unteren Korperhilfte, also Unterbauch-, Leisten-,
Dammoperationen, Sectio caesarea und Eingriffe an den
Beinen.

Kontraindikationen

Es gibt nur relativ wenige absolute Kontraindikationen
fiir eine Spinalanisthesie. Dazu gehoren:
B Ablehnung durch den Patienten
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B angeborene, erworbene oder medikamentds bedingte
Gerinnungsstérungen (Kap. 16.3.4, S. 391)

Allergien gegen Lokalandsthetika (Kap. 14.2.2, S. 362)
nicht kooperative Patienten

starke Hypovoldmie

lokale Infektionen im Punktionsbereich

erhohter intrakranieller Druck

Relative Kontraindikationen sind:

B anatomische Verdnderungen im Punktionsbereich (z.B.
Morbus Bechterew oder andere Wirbelsédulendeformi-
taten)

m Kopfschmerzanamnese (z.B. Migréne)

chronische Riickenschmerzen

B jugendliche Patienten (aufgrund der haufiger auftreten-
den postspinalen Kopfschmerzen; S. 448)

B Bakteridmie (Beland et al. 1997): Es sollte moglichst
vorher eine kalkulierte Antibiotika-Therapie eingeleitet
und deren Wirkung (Temperaturriickgang) abgewartet
werden.

B neurologische Erkrankungen (s.u.)

beeintrichtigtes Immunsystem (z.B. Steroid-Therapie)

B relevante Aortenstenose, Vitien mit Rechts-links-Shunt,
pulmonale Hypertonie

Neurologische Erkrankungen werden vielfach als Kontra-
indikation fiir eine Spinalanésthesie angefiihrt, obwohl
dies wissenschaftlich nicht belegt ist. Auch sind z.B. ein
Morbus Parkinson und eine multiple Sklerose keine absolu-
ten Kontraindikationen fiir eine Spinal- oder insbesondere
eine Periduralanisthesie. Aus Beweissicherungsgriinden
kann es jedoch sinnvoll sein, auf eine riickenmarksnahe
Regionalandsthesie zu verzichten. Zum Beispiel konnte
ein stressbedingter postoperativer akuter Schub einer
multiplen Sklerose mit neurologischen Ausfillen félsch-
licherweise der Spinalanésthesie angelastet werden. Bei
chronischen Kopf- oder Riickenschmerzen empfiehlt es
sich oft, aus medikolegalen Griinden auf eine Spinalands-
thesie zu verzichten. Eine frithere Bandscheibenoperation
wird ebenfalls oft als relative Kontraindikation bezeichnet,
obwohl hierbei z.T. keine Probleme gesehen werden (Jost et
al. 2004). Auch eine HIV-Infektion stellt keine Kontrain-
dikation fiir eine Spinalandsthesie dar. Die Sorge, bei einer
blutigen Punktion das HI-Virus ins ZNS einzuschleusen,
ist unbegriindet, denn das HI-Virus hat normalerweise
bereits in einem frithen Stadium das ZNS schon befallen.

Material

B sterile Handschuhe, Mundschutz und Kopfhaube (ein
steriler Kittel ist nicht unbedingt notwendig; van Aken
u. Meyer 1999; Morin et al. 2006; vgl. allgemeine Hygi-
enemafinahmen; Kap. 16.3.3, S. 389)



B Desinfektionslosung
B Lokalanasthetikum fiir die lokale Betdubung der Punk-
tionsstelle
B Lokalanésthetikum fiir die Spinalanésthesie, z.B. Bu-
pivacain 0,5% isobar oder Ropivacain 0,5% isobar
(Kap. 14.4.1, S. 365)
B Fertigset fiir die Spinalanésthesie, das meist alle weite-
ren Utensilien enthilt:
- Gefafl fiir die Desinfektionslosung
- sterile Tupfer und Kompressen
- sterile Klemme (die Tupfer werden mit der Klemme
gefasst, in die Desinfektionslosung getaucht und zur
Desinfektion der Punktionsstelle verwendet)
- steriles Lochtuch
- 2-ml-Spritze fiir die lokale Betdubung der Haut
- 5-ml-Spritze zur Injektion des Lokalanasthetikums
in den Liquorraum
- Stahlkaniilen zum Aufziehen der Medikamente und
zur lokalen Betdubung der Punktionsstelle sowie zur
Infiltration der tieferen Bandstrukturen, auflerdem
eine dicke Fiithrungskaniile (s.u.) fiir die diinne Spi-
nalkantile
- Spinalkaniile (z.B. 25-G-Sprotte®-Kaniile)
B steriles Verbandsmaterial fiir die Punktionsstelle

Vorgehen

Eine Spinalpunktion (Abb. 16.28) kann am sitzenden
(Abb. 16.29) oder am liegenden (Abb. 16.30) Patienten
vorgenommen werden. Der Patient muss hierbei einen
Rundriicken, einen »Katzenbuckel«, machen. Hierzu muss
er das Kinn auf die Brust nehmen und bei der Punktion im
Liegen die Beine an den Bauch anziehen. Bei der Punktion
im Sitzen sollte der am Bettrand sitzende Patient die Beine
auf eine Fufbank stellen. Durch diesen Rundriicken ver-
groflern sich die Abstdnde zwischen den Dornfortsétzen,
was die Punktion zwischen den Dornfortsitzen hindurch
in den Spinalraum wesentlich erleichtert. Die Punktion
am sitzenden Patienten ist technisch einfacher. Der Pati-
ent muss jedoch hierbei von einer Hilfsperson festgehal-
ten werden, da Patienten nach Injektion des Lokalanas-
thetikums aufgrund eines plotzlichen Blutdruckabfalles
(S. 447) kollabieren und vom Bett fallen konnten. Bei einer
Punktion in Seitenlage muss sichergestellt werden, dass
die Wirbelsdule nicht verdreht und die Schulter sowie das
Becken nicht verkippt sind. Deshalb sollte dem Patienten
in Seitenlage ein Kopfkissen untergelegt werden.

Die beabsichtigte Punktionsstelle muss aufgesucht
werden. Als Orientierungsmarke gilt die Verbindungs-
linie der Beckenkdamme, die die Wirbelsdule auf Hohe
des Dornfortsatzes des 4. Lendenwirbels schneidet. Bei
Auflegen der flachen Hidnde auf die Beckenkdmme treffen
sich die Daumen in Héhe des Dornfortsatzes von LWK4
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Vorbereitung

Spinalanasthesie praktische Durchfiihrung

| Lokalanasthesie der Haut |
|
| Infiltration der Bander |
I
Fiihrungskaniile ins Lig. interspinosum ein-
fiihren (medianer Zugang), bei Punktionspro-
blemen evtl. paramedianer Zugang
|
Spinalkantile durch Fiihrungskaniile einfiihren
(z. B. 25G; falls Quincke-Schliff: Anschliff nach
lateral)

Spinalkaniile langsam bis in Liquorraum vor-
schieben; Mandrin entfernen

f

i

Liquor tropft Knochenkon-
nicht ab: Kandilen- takt oder

mit Mandrin spritze korrekt im Parésthesien:
weiter vor- Liquorraum? Stichrichtung
schieben korrigieren

Injektion des Lokalanasthetikums, falls Liquor
klar (z. B. ca. 3 ml Bupivacain 0,5% isobar)

[
| Spinal- und Fiihrungskaniile entfernen |
I
Pflaster auf Punktionsstelle kleben, Patienten
in Riickenlage bringen

| engmaschige Kreislaufiiberwachung |

| Austesten des sensiblen Niveaus |

{

Abb. 16.28 Durchfiihrung einer Spinalanasthesie
(Einzelheiten s. Text).

(Abb. 16.31a). Zumeist wird zwischen LWK3 und LWK4,
manchmal zwischen LWK4 und LWKS5 punktiert. Da das
Riickenmark in ca. 3% der Fille bis nach L2-L3 reicht,
sollte nur mit grofiter Vorsicht (oder moglichst nicht) zwi-
schen LWK?2 und LWK3 punktiert werden.

Die beabsichtigte Punktionsstelle kann nun z.B. durch
einen langeren und kriftigen Druck mit dem Daumen-
nagel markiert werden, damit sie auch nach der sorgfilti-
gen Desinfektion (Kap. 16.3.3, S. 389) noch erkennbar ist
(Abb. 16.31b, ¢).
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Abb. 16.29 Sitzende Position fiir eine riickenmarksnahe Punktion
(»Katzenbuckel«).

Bei der Punktion des Spinalraumes werden folgende

Strukturen durchstochen (Abb. 16.32):

B Haut

B subkutanes Fettgewebe

B Lig. supraspinale (Band, das von Dornfortsatzspitze zu
Dornfortsatzspitze zieht)

B Lig. interspinale (Band, das sich zwischen den Dorn-
fortsitzen befindet)

B Lig. flavum = gelbes Band (elastisches, aber sehr festes,
derbes Band, das zwischen den dorsalen Wirbelbégen-
anteilen ausgespannt ist)

B Periduralraum (bestehend aus lockerem Bindegewebe,
Fettgewebe und reichlich Venengeflechten), nur einige
Millimeter breit

B Dura (harte Hirnhaut)

B Spinalraum (mit Liquor und Cauda equina)

Nach mehrmaliger grofiflichiger Desinfektion der Punk-
tionsstelle (Abb. 16.31d) wird diese mit einem sterilen
Lochtuch abgeklebt. Normalerweise wird in der Mittel-

Abb. 16.30 Liegende Position fiir eine riickenmarksnahe
Punktion (»Katzenbuckel«).

linie (medianer Zugang) zwischen dem Dornfortsatz des
dritten und vierten Lendenwirbelkorpers (LWK3/4) mit
einem Lokalanasthetikum (z.B. Lidocain 1 %) eine Haut-
quaddel (Abb. 16.31e) gesetzt. Zusitzlich werden die tie-
fer liegenden Bandstrukturen betdubt (Abb. 16.31 f.). Es
empfiehlt sich nun, durch die Hautquaddel eine dickere
»Fithrungskaniile« bis ins Lig. interspinale einzustechen
(Abb. 16.31 g). Durch diese Fiihrungskaniile wird eine
moglichst diinne Spinalkaniile (z.B. 25 G) eingefiihrt.
Bei Verwendung einer Fithrungskaniile verbiegt sich die
Spinalkantile nicht so leicht, es konnen daher sehr diin-
ne Spinalkaniilen verwendet werden. Die Stichrichtung
der Spinalkaniile sollte horizontal bis leicht nach krani-
al (ca. 10°) verlaufen. Da die Bindegewebsfasern der zu
durchstechenden Dura vor allem von kranial nach kaudal
verlaufen, empfiehlt es sich, bei Spinalkaniilen mit schrag
angeschliffener Spitze (Quincke-Schliff; Abb. 16.35) den
Schliff nach lateral zu halten. Hierdurch werden die Bin-
degewebsfasern der Dura auseinander gedrangt. Wird der
Kaniilenschliff nach kranial oder kaudal gerichtet, so wer-
den diese Bindegewebsfasern der Dura durchtrennt und
es entsteht ein grofieres Loch in der Dura. Wird allerdings
eine Spinalkaniile mit konischer Spitze und seitlichem
Loch verwendet (z.B. Sprotte®- oder Whitacre-Kaniile;
Abb. 16.35), muss keine besondere Ausrichtung der Ka-
niile beachtet werden.

Durch Entfernen des Mandrins aus der Spinalkaniile
kann gepriift werden, ob bereits Liquor abtropft, d.h. ob
die Kaniilenspitze im Liquorraum liegt (Abb. 16.33).

Falls kein Liquor abtropft, muss der Mandrin wieder eingefiihrt
und die Kaniile mit Mandrin etwas weiter vorgeschoben wer-
den. Bei der Spinalpunktion ist es wichtig, dass die Kaniile (mit
Quincke-Schliff) immer nur mit Mandrin vorgeschoben wird! Wird
die Kaniile ohne Mandrin weiter vorgeschoben, kann evtl. ein
Gewebszylinder ausgestanzt werden, der die Kaniile verstopft.
Auch bei erfolgreicher Punktion des Spinalkanals flieBt dann kein
Liquor ab.
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Abb. 16.31

Spinalanasthesie. a Aufsuchen des Processus
spinosus von L4. b, ¢ Markieren der voraussichtlichen Punktions-
stelle mit dem Fingernagel durch Eindriicken eines Kreuzes.

d Mehrmalige Desinfektion.

Kommt es zum Knochenkontakt, so muss die Stichrich-
tung der Spinalkaniile korrigiert werden. Haufig kann die
Duraperforation als zarter Klick empfunden werden. Nach
der Entfernung des Mandrins tropft nun langsam Liquor
ab (Abb. 16.31i, j). Die Kaniile sollte nun um 90° gedreht
werden. Manchmal sind die ersten Liquortropfen blutig ge-
farbt, falls versehentlich ein Gefaf perforiert wurde. Beim
Abtropfen des Liquors werden die Tropfen jedoch bald
klarer. Es darf erst injiziert werden, wenn klarer Liquor
kommt. Nun wird das Ende der Spinalkaniile zwischen
Zeigefinger und Daumen der linken Hand gehalten, wo-
bei der Handriicken am Riicken des Patienten abgestiitzt
werden sollte. Auf die so fixierte Spinalkaniile kann nun
die Spritze aufgesetzt werden, die das Lokalanésthetikum
enthalt. Vor der Injektion des Lokalanésthetikums sollte
mit der Spritze etwas Liquor aspiriert werden, um sich
nochmals von der richtigen Lage der Kaniile zu iiberzeu-
gen. Aspirierter Liquor ist in der mit Lokalandsthetikum
gefiillten Spritze an einer Schlierenbildung erkennbar.
Das Lokalanisthetikum ist {iber einen Zeitraum von
ca. 3-5 Sekunden zu injizieren (Abb. 16.32l).

Nach der Injektion empfiehlt es sich, die Spinalkaniile,
die noch konnektierte Spritze sowie die Fiihrungskaniile
gemeinsam zu entfernen.

1 I"C»I/;) :

Nach Entfernen der Spinalkantile muss die Punktions-
stelle mit sterilem Verbandsmaterial verklebt werden.

Punktionsprobleme

Bei alten oder korperlich schwer arbeitenden Patienten
ist das Lig. supraspinale haufig verknochert. Die Punk-
tion in der Mittellinie (medianer Zugang) kann dadurch
schwierig bis unmdoglich sein. Meist ist es dann leichter,
wenn der laterale (paramediane) Zugang gewéhlt wird.
Falls der Patient keinen Rundriicken machen kann, bietet
der paramediane Zugang ebenfalls Vorteile. Hierbei wird
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Abb. 16.31 Spinalanasthesie. e Sterile Abdeckung mit Lochtuch und lokale Infiltration der Haut (z.B. mit 27-G-Kaniile).

f Infiltration der tieferen Bandstrukturen (z.B. mit 22-G-Kaniile). g Einstechen einer Fiihrungskantile. h Einfiihren der Spinalkantile.
i Entfernen des Mandrins. j Abtropfen von klarem Liquor. k Aufsetzen der Spritze mit Lokalanasthetikum und vorsichtige Aspiration
auf Liquor. I Injektion des Lokalanasthetikums in den Subarachnoidalraum; danach Verband der Punktionsstelle.
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Abb. 16.32  Léngsschnitt durch das Riickenmark im Lumbal-
bereich; 1 = Haut, 2 = subkutanes Fettgewebe, 3 = Lig. supra-
spinale, 4 = Lig. interspinale, 5 = Lig. flavum, 6 = Periduralraum,
7 = Dura mater, 8 = Spinalraum mit Cauda equina.

ca. 1-1,5 cm lateral der Mittellinie und etwas tiefer (ca.
Oberkante des darunter liegenden Dornfortsatzes) einge-
gangen und nach mediokranial (ca. 15° nach kranial und
ca. 15° nach medial) vorpunktiert, sodass das Lig. flavum
moglichst mittig, d.h. an der gleichen Stelle wie beim me-
dianen Zugang, durchstochen wird. Falls die mediane und
paramediane Punktionstechnik nicht gelingen, kann u.U.
mithilfe des lateralen Zugangsweges nach Taylor der grofi-
te Zwischenwirbelraum L5/S1 punktiert werden. Hierbei
wird ca. 1 cm kaudal und 1 cm medial der Spina iliaca
posterior superior (Abb. 65.22, S. 1203) 45° nach medial
und 45° nach kranial punktiert.

Manchmal kommt es vor, dass der Spinalraum nicht
in der Mittellinie punktiert wird, sondern die Kanii-
lenspitze weiter lateral zu liegen kommt, und dass eine
Wurzeltasche punktiert wird. Falls der Patient z.B. plotz-
lich eine motorische Zuckung im rechten Bein verspiirt,
dann wurde eine motorische Vorderwurzel auf der
rechten Seite irritiert, und es sollte bei einem erneuten
Punktionsversuch weiter nach links punktiert werden.

Abb. 16.33 Spinalkanile und Fiihrungskaniile. Die Kantilenspitze
liegt im Bereich der Cauda equina. Es tropft Liquor ab.

Gibt der Patient dagegen einschiefiende Parésthesien im
rechten Gesafl oder rechten Bein an, wurde eine sensible
Hinterwurzel tangiert. Ein erneuter Punktionsversuch
muss ebenfalls mehr nach links orientiert vorgenommen
werden.

Manchmal kommt es auch vor, dass nur ganz zégerlich
Liquor abtropft. Wird die Kaniilenposition nur minimal
verdndert, flielt kein Liquor mehr zuriick. Im Bereich
der Cauda equina betrigt die lichte Weite des Durasa-
ckes 14-17 mm, sodass trotz leichter Verdnderung der
Kantlenposition noch Liquor zuriickflieflen wird. Dieses
Phénomen ist vermutlich dadurch bedingt, dass die Ka-
niilenspitze lateral in einer engen Wurzeltasche liegt. Wird
hier injiziert, ist normalerweise nur eine fleckférmige Spi-
nalandsthesie zu erwarten.

Da das Risiko eines periduralen Himatoms mit der
Anzahl der Periduralraum-Punktionen zunimmt, sollte
spatestens nach 3 erfolglosen Punktionen auf ein Alter-
nativverfahren tibergegangen werden.



