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1 Einleitung und Fragestellung 

1.1 Geschichte der Herzchirurgie bei Erwachsenen 

1.1.1 Operationen am schlagenden Herzen 

Im Jahr 1896 gelang es L. Rehn in Frankfurt, eine Herzstichverletzung erfolgreich durch eine 

direkte Naht zu verschließen. Allgemein wird daher der Beginn der Herzchirurgie auf dieses 

Jahr datiert. Historisch betrachtet wurden zunächst Methoden am schlagenden Herzen 

entwickelt. Zu nennen sind hier exemplarisch die erste erfolgreiche pulmonale Embolektomie 

durch M. Kirschner 1924 und die erste Entfernung eines Aneurysmas der rechten 

Herzkammer durch F. Sauerbruch 1931. Es folgten die ersten operativen Sprengungen von 

stenosierenden Herzklappenvitien: der Aortenklappe durch T. Tuffier (1912) und der 

Mitralklappe durch E. Cutler (1923). [Deutsche Gesellschaft für Thorax,- Herz- und 

Gefäßchirurgie]. 

 

Eine Renaissance erlebten Operationen (OP) am schlagenden Herzen in den letzten Jahren 

durch Einführung des sogenannten Off-Pump Coronary Artery Bypass Grafting (OPCAB). 

Dabei werden koronare Bypassoperationen ohne Herz-Lungenmaschine (HLM) am 

schlagenden Herzen mit mechanischer Stabilisation des Anastomosengebietes durchgeführt 

[Kerendi 2008, Bainbridge 2005]. Hintergrund ist die Hypothese, dass unerwünschte Effekte 

der HLM, wie z.B. Elektrolyt- und Gerinnungsstörungen, Gefäßdysregulationen und 

Postperfusionssyndrome nicht oder weniger häufig auftreten [Harling 2013]. OPCAP 

Chirurgie wird an manchen Kliniken routinemäßig durchgeführt, es konnten bisher jedoch 

keine wirklichen, evidenzbasierten Vorteile für dieses Verfahren nachgewiesen werden [Mohr 

2010, Shroyer 2009]. 

 

1.1.2 Operationen mit Herz-Lungen Maschine und Kardioplegie 

Aus diesen Gründen wird heute bei herzchirurgischen Operationen überwiegend die HLM 

eingesetzt [Berchtold 1994, Kochs 2001]. Die Entwicklung der Oberflächenhypothermie 1950 

durch G. Bigelow und der extrakorporalen Zirkulation (EKZ) 1953 durch J. H. Gibbon waren 

wesentliche Voraussetzungen dafür und gelten als Meilensteine in der Entwicklung der 

Herzchirurgie [Gibbon JH, 1954, Bigelow 1950, Bigelow 1950]. Mit der HLM wird das nicht 

oxygenierte, venöse Blut zum Beispiel über das rechte Atrium ausgeleitet, dann in einem 

Oxygenator oxygeniert, in der Folge in einem Wärmetauscher gekühlt und weiter über 

Pumpensysteme dem arteriellen Sytem, z.B. der Aorta, zugeführt.  
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Es war J.H. Gibbon, der die HLM zum Verschluss eines Vorhofestumdefektes zum ersten 

Mal am schlagenden Herzen einsetzte und damit den Grundstein zur weltweiten Verbreitung 

der EKZ in der Herzchirurgie legte. Voraussetzung für OPs am nicht schlagenden, 

ischämischen Herzen war die Einführung der Kardioplegie und Myokardprotektion. Dabei 

wird nach Querklemmen der Aorta - das Myokard ist nun ischämisch - eine kardioplegische 

Lösung in die Koronarien infundiert, was zu einem diastolischen Herzstillstand führt. Je nach 

Art und Dauer der OP kann zusätzlich eine systemische Hypothermie über die HLM zur 

Organprotektion durchgeführt werden. [Kochs 2001, Larsen 1995]. Die genannten 

Maßnahmen senken den myokardialen Sauerstoffverbrauch auf 0,05 ml/100g Myokard/min. 

und damit um den Faktor 200 (Ruheverbrauch ca. 10ml/ 100g Myokard/min.). Dies führt zu 

einer deutlich verbesserten Ischämietoleranz. Im Anschluss an die operativen Maßnahmen am 

Herzen wird der Blutstrom zum Myokard durch Öffnen der Aortenklemme wieder 

freigegeben, die ischämische Phase ist beendet und die Reperfusion des Organs sowie ggf. die 

Wiedererwärmung des Patienten beginnt [Kinoshita T 2012]. 

 

1.1.3 Entwicklung der Herzklappenchirurgie 

1960 wurden unter Verwendung der HLM und im kardioplegen Herzstillstand sowohl der 

erste Aortenklappenersatz durch D. Harken als auch der erste Mitralklappenersatz durch 

A.Starr durchgeführt [Starr 1961, Harken 1960, Deutsche Gesellschaft für Thorax,- Herz- und 

Gefäßchirurgie]. In den Anfangsjahren waren ausschließlich mechanische Klappen verfügbar. 

Von Bedeutung war dabei insbesondere die Starr-Edwards-Klappe, ein mechanisches Kugel-

Käfig-Ventil. Knapp zehn Jahre später kamen dann die Kippscheibenventile auf den Markt 

(Typ Björk Shiley Prothese, 1969; Medtronic Hall Prothese, 1977). Heute werden aufgrund 

geringer mechanischer Probleme und überlegenen Strömungsprofilen überwiegend 

Zweiflügel-Klappen eingesetzt (z.B. St. Jude Medical Prothese, 1977; Carbomedics Prothese, 

1986) [Cooley 2000, Deutsche Gesellschaft für Thorax,- Herz- und Gefäßchirurgie].  

Um die schwerwiegenden Probleme der bei mechanischen Prothesen erforderlichen 

Antikoagulation zu vermeiden, z.B. Blutungen und Schlaganfälle, wurden alternativ 

Bioprothesen entwickelt, welche keine dauerhafte Antiokoagulation erfordern.  

Während vor 20 Jahren der Anteil der Bioprothesen noch 30% betrug, sind aufgrund der 

besseren Langzeitergebnisse gegenwärtig bereits ca. 50% der implantierten Klappen 

Bioprothesen. Den Hauptanteil der biologischen Klappen bilden gestentete Bioprothesen, die 
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entweder aus zugeschnittenem Rinderperikard konstruiert oder als komplette Schweineklappe 

präpariert und auf Stützgerüste (Stents) aufgenäht werden [Tirone 2001, Frömke 2003]. 

 

1.1.4 Entwicklung der Koronarchirurgie 

Im Vergleich zur Herzklappenschirurgie ist die Bypasschirurgie der Koronararterien weitaus 

subtiler, da sie lediglich einen Innendurchmesser zwischen ein und zwei Millimetern haben. 

Bei diesem Verfahren werden körpereigene Venen oder Arterien zur Überbrückung der 

Stenosen benutzt und üblicherweise wird die OP auch aortocoronarer-Venen-Bypass (ACVB) 

genannt. Ein Pionier der ACVB OP war R. Favaloro, der diese 1969 erstmals durchführte. 

Voraussetzung war die Einführung der Koronarangiographie [Sones 1962]. Sie bot den 

Chirurgen die Möglichkeit, die okkludierten Stellen vor der OP genau zu lokalisieren und 

dann elektiv unter Einsatz der EKZ und unter kardioplegischem Herzstillstand einen venösen 

oder arteriellen Bypass zu legen. Schnell wurde die ACVB OP zu einem der häufigsten 

durchgeführten Eingriffe der Herzchirurgie weltweit [Emmrich 1998].  

 

1.1.5 Entwicklung der Herztransplantation 

C. Barnard führte 1967 die erste Herztransplantation in Südafrika durch, nachdem N. 

Shumway und R. Lower wesentliche Vorarbeiten in den USA geleistet haben. Der Patient 

überlebte 18 Tage bevor er an einer Klebsielleninfektion verstarb und Bernard erlangte 

dadurch Weltruhm. Die erste Herztransplantation in Deutschland wurde 1969 vorgenommen. 

Der anfänglichen Euphorie folgte jedoch rasch Ernüchterung, da die gefürchtete 

Abstoßungsreaktion nicht hinreichend therapiert werden konnte und zu einer hohen 

Frühletalität führte. Erst die medikamentöse Immunsuppression durch Cyclosporin A führte 

zu Beginn der 80iger Jahre zu besseren Überlebensraten, welche heute nach fünf Jahren bei  

70% liegen [Deutsche Gesellschaft für Thorax-, Herz- und Herzchirurgie]. 

 

1.2 Kardioanästhesie 

Ohne die - nicht weniger spektakuläre - Weiterentwicklung der Anästhesie wären die 

genannten Herzoperationen jedoch unmöglich durchführbar. Als historische und beispielhafte 

Grundlage für das moderne Atemwegsmanagement sei in diesem Zusammenhang auf die vor 

etwa 100 Jahren erschienene Monographie "Die perorale Intubation" von F. Kuhn verwiesen, 

in welcher er auch auf die erste erfolgreiche Intubation durch den deutschen Chirurgen 
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Friedrich Trendelenburg verweist. Dieser brachte 1869 den Tubus durch eine temporäre 

Tracheotomie ein. 1878 führte dann der britische Chirurg McEwen die erste orale Intubation 

durch [Brandt 1997, Kross 1990, Benumof 1991]. Ironischerweise verhinderte die ablehnende 

Haltung des einflussreichen Chirurgen Ferdinand Sauerbruch in Deutschland eine weitere 

Verbreitung der von Kuhn favorisierten Intubation vor dem Zweiten Weltkrieg [Brodsky 

2007]. 

Die pharmakologische Entwicklung der Anästhesie führte von den Substanzen Morphium und 

Barbital (letzteres wurde 1903 auf den Markt gebracht) zu den modernen synthetischen 

Opioiden Fentanyl und Sufentanyl [Taeger 1994] sowie den kurzwirksamen Substanzen 

Remifentanil und Alfentail [Servin 1997, Glass 1995]. Parallel verlief die Entwicklung 

kurzwirksamer Benzodiazepine und Hypnotika. Erst 1930 wurde das bis dahin übliche 

Monoanästhetikum Äther allmählich durch die Entwicklung des Cyclopropans ersetzt. Es 

folgte eine Reihe von Inhalationsanästhetika, wie z.B. 1956 Halothan und die erste 

Anwendung von Enflurane 1966. Moderne Flurane, wie z.B. Desflurane sind auch heute noch 

weit verbreitete Standardanästhetika [Jones 1990, Eger 1994, Rampil 1991].  

Aufgrund ihrer kreislaufdepressiven Wirkung waren die Inhalationsanästhetika in der 

Herzchirurgie jedoch lange unerwünscht und es wurde eine Hochdosis-Opiatanästhesie, ggf. 

in Kombination mit Benzodiazepinen oder Lachgas favorisiert. Die Neubewertung der 

positiven Eigenschaften von Inhalationsanästhetika wie z.B. Abnahme des peripheren 

Widerstandes, Senkung des myokardialen Sauerstoffverbrauches, gute Steuerbarkeit während 

der EKZ sowie kardioprotektive Eigenschaften macht man sich heute in der Kardioanästhesie 

im Rahmen balancierter Anästhesieverfahren [Little 1954] zu Nutze. Dabei werden 

Inhalationsanästhetika mit Opiaten, Sedativa und Muskelrelaxantien kombiniert. Die 

Steuerung und Dosierung erfolgt hier über eine sog. Low-Flow-Anästhesie [Baum 1998]. Die 

dargestellten, modernen und subtil steuerbaren Anästhesieverfahren machen auch sog. Fast-

Track und Frühextubationskonzepte nach herzchirurgischen Eingriffen erst möglich. 

 

1.3 Periduralanästhesie 

1.3.1 Anatomische Grundlagen der Periduralanästhesie 

Die Begriffe Periduralanästhesie (PDA) und Epiduralanästhesie werden synonym 

gebraucht und bezeichnen ein rückenmarknahes Anästhesieverfahren bei dem 

anästhetisch oder analgetisch wirkende Medikamente in den Peri- oder auch 

Epiduralaum (synonyme Begriffe) eingebracht werden. Dieser liegt innerhalb des 

Wirbelkanals, aber außerhalb der Dura mater des Rückenmarkes (siehe Abbildung 1). Er 

http://de.wikipedia.org/wiki/Ferdinand_Sauerbruch
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enthält die vom Rückenmark zu den Foramina intervertebralia verlaufenden 

Spinalnerven, Blut- und Lymphgefäße sowie Fett- und Bindegewebe. Die peridural 

applizierten Substanzen wirken an den paravertebralen Spinalnerven, Spinalganglien, 

den dorsalen und ventralen Spinalnervenwurzeln sowie am Rückenmark und führen zu 

einer präganglionären Sympathikus-Blockade in den anästhesierten Arealen. 

 

 

Abbildung 1: Rückenmarkshäute und Periduralraum [Jankovic 2007] 

 

1.3.2 Thorakale Periduralanästhesie 

Die PDA wird anatomisch in eine cervikale, thorakale und lumbale PDA unterteilt, 

wobei bei der cervicalen PDA die Punktion kranial von Th1 (C7-Th1) und bei der 

lumbalen PDA kaudal von L1 (L1-L2) stattfindet. Entsprechend kommt die thorakale 

PDA zwischen Th1 (Th1-Th2) und L1 (Th12-L1) zur Anwendung. Das jeweilige 

Ausbreitungsgebiet und die spezifische Wirkung auf die Organe sind dabei 

unterschiedlich und die jeweilige Indikation wird durch die geplante OP gegeben. Das 

Zentrum des gewählten Verfahrens sollte in Höhe des Operationsgebietes liegen, um 

eine möglichst geringe Volumenmenge des Lokalanästhetikums zu benötigen. Dies 

schützt auch vor einer unerwünschten Ausdehnung der PDA und kann z.B. hypotone 

Reaktionen durch Volumenverschiebungen (sympathikolytisch bedingte Vasodilatation) 

vermeiden.  

 

In der Kardioanästhesie kann die thorakale PDA durchaus mit Vorteilen einhergehen, 

weil bei einer hohen PDA die sympathische Innervation des Herzens über die Nn. 

Accelerantes Th 1-5 gehemmt wird. Dieser antitachykarde Effekt kann den 

myokardialen Sauerstoffverbrauch und das Risiko einer myokardialen Ischämie senken 

[Blomberg und Emanuelsson 1989]. Einen synergistischen Effekt kann die thorakale 

Sympathikusblockade in Höhe Th6 bis L2 erzielen, indem die Ausschüttung von 
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Adrenalin aus der Nebenniere gehemmt [Bonica 1968] und zudem die Reninfreisetzung 

über renale Innervationsgebiete (Th10 – L2) inhibiert wird [Hopf 1992]. 

Insbesondere aufgrund der Gefahr einer unerwünschten hohen Ausbreitung mit 

Atemlähmung galt die thorakale PDA über viele Jahre als risikobehaftet. Die 

Entwicklung und weltweite Ausbreitung der lumbalen PDA als schonendes 

Routineverfahren für zahlreiche Eingriffe hat jedoch zu einer erheblichen Zunahme der 

Sicherheit bei der Steuerung der rückenmarksnahen Anästhesie geführt und die 

thorakale PDA repräsentiert inzwischen ein anerkanntes Verfahren in der modernen 

Anästhesie. 

 

Bei der Durchführung der PDA wird nach Applikation der Lokalanästhesie nach dem 

Verfahren des "Loss-of-Resistance" oder der Technik des "hängenden Tropfens" 

unterschieden. Als "Loss of Resistance" bezeichnet man einen nachlassenden 

Widerstand bei kontinuierlichem Druck auf den Stempel der Punktionsspritze, nachdem 

das Ligamentum Flavum passiert wurde. Demgegenüber wird bei der Technik des 

hängenden Tropfens der an der Punktionskanüle hängende Tropfen durch den negativen 

Druck im Periduralraum (nach Erreichen desselben) angesaugt. In beiden Fällen wird 

nach erfolgreicher Punktion ein Katheter eingelegt, subkutan getunnelt und mit Pflaster 

fixiert. Um die anatomisch richtige Lage zu gewährleisten, wird ein Aspirationsversuch 

durchgeführt und eine Testdosis mit Adrenalinzusatz zum Ausschluss einer intravasalen 

bzw. intraspinalen Lage appliziert. 

 

1.3.3 Pharmaka für die Periduralanästhesie 

Es sind die langwirksamen Lokalanästhetika Bubivacain (seit 1963 klinisch eingesetzt) 

und Ropivacain (Amid-Typ; 1985 patentiert), welche hauptsächlich für die PDA 

eingesetzt werden. Dabei werden dem Ropivacain einige Vorteile zugesprochen 

[Whiteside und Wildsmith 2001]: (i) aufgrund seiner weniger ausgeprägten 

Lipidlöslichkeit treten weniger starke motorische Ausfälle bei gleicher sensibler 

Blockade auf [Scott 1995]; (ii) bei versehentlicher intravasaler Injektion ist es weniger 

kardiodepressiv als Bupivacain [Scott 1989, Graf 2002]; (iii) Ropivacain hat im 

Gegensatz zu Bupivacain in niedriger Konzentration eine leichte vasokonstriktorische 

Wirkung, was sich günstig auf eine evtl. auftretende Vasodilatation und Hypotonie 

auswirkt [Cederholm 1994]. 
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Um den analgetischen Effekt zu potenzieren und Nebenwirkungen zu verringern ist es 

üblich, das Lokalanästhetikum gemeinsam mit einem synergistisch wirkenden und 

peridural applizierbaren Opiat zu applizieren. Das führt zu der synergistischen Wirkung 

des Lokalanästhetikums und des Opioids. Die entsprechenden Dosierungen der 

Einzelsubstanzen können somit reduziert werden. Diesbezüglich sind in Deutschland 

Sufentanil und Morphin zugelassen.  

 

1.3.4 Einfluss der Periduralanästhesie auf Hämodynamik und endokrine Funktionen 

Wie bereits im Abschnitt Thorakale Periduralanästhesie (1.3.2) beschrieben wurde, führt 

eine PDA zu einer präganglionären Sympathikusblockade und damit des 

Sympathikussystems in den betroffenen Arealen. Die Folge ist ein verminderter 

Gefäßtonus und eine Vasodilatation, was zu einem Blutdruckabfall führen kann [Gavras 

1982]. Klinisch begünstigt eine thorakale PDA jedoch selten stärkere Blutdruckabfälle 

bei kardiovaskulär gesunden, nichtschwangeren Patienten ohne Volumendefizit [Holte 

2004]. Eine Aufrechterhaltung des Blutdruckes nach PDA erfolgt physiologisch über die 

Regelkreise des RAAS (Renin-Angiotensin-Aldosteron-System), eine Aktivierung des 

Endothelin-Systems und vermehrte Vasopressinausschüttung. 

Zudem verhindert die Sympatikusblokade eine paradoxe Reaktion der atherosklerotisch 

verengten Koronararterien, was mit einem verbesserten myokardialen Blutfluss in 

Risikogebieten und ggf. kardialer Leistungszunahme einhergehen kann [Brodner 1997]. 

 

1.3.5 Die thorakale Periduralanästhesie in der Herzchirurgie 

Die erste PDA in der Herzchirurgie datiert mehr als 50 Jahre zurück [Clowes 1954]. 

1976 demonstrierte Hoar eine bessere hämodynamische Kontrolle bei einer 

kombinierten Anästhesie im Vergleich zur Allgemeinanästhesie [Hoar1976]. 

Die prinzipiellen Vorteile einer thorakalen PDA sind: reduzierte Dauer maschineller 

Beatmung [Royse 2003, Priestley 2002, Barrington 2007 Moore 1995], bessere 

Lungenfunktion [Scott 2001], koronare Vasodilatation und Kardioprotektion [Berendes 

2003, Blomberg 1990], bessere hämodynamische Stabilität [Liem 1992a] und 

verminderte Stress-Reaktion [Loick1999] und reduzierte Morbidität [Royse 2003]. 

Für die Gruppe der Hochrisiko-Patienten zeigte sich in klinischen Studien auch eine 

Reduktion der kardialen Morbidität durch eine intra- und postoperative PDA 
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[Christopherson 1993, Tuman 1991, Yeager 1987, Royse 2003]. Auch eine Reduktion 

von Rhythmusstörungen [Royse 2003, Scott 2001] und Verkürzung der 

Aufenthaltsdauer von Patienten im Krankenhaus [Priestley 2002, Hansdottir 2006] 

wurde beschrieben. 

Durch eine Symphatikolyse der das Herz versorgenden Nerven entfällt bei Patienten mit 

koronarer Herzerkrankung die durch eine Aktivierung der alpha-Rezeptoren vermittelte 

Vasokonstriktion der atherosklerotischen Koronargefäße. Diese Aktivierung im 

Verbund mit Endothelschädigungen würde den metabolisch induzierten Anstieg des 

koronaren Blutflusses um 30% reduzieren [Brodner 1997]. Außerdem gilt es als 

erwiesen, dass es durch die PDA in ischämischen Myokardbezirken zu einer erhöhten 

Sauerstoffversorgung kommt. Die thorakale PDA verbessert so die systolische und 

diastolische Funktion durch optimierte myokardiale Oxygenierung bei Patienten mit 

koronarer Herzkrankheit (KHK) [Ricksten 2009]. 

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die Wirkung auf die Lungenfunktion. Diese ist 

normalerweise in den ersten zwei Wochen postoperativ deutlich reduziert. Es kommt 

vor allem im Schlaf zu hypoxischen Zuständen mit der Gefahr einer Myokardischämie. 

Ausschlaggebend für diese Verschlechterung ist nicht nur der Schmerz, sondern 

zusätzlich auch eine herabgesetzte Zwerchfellfunktion. Da die PDA beiden Ursachen 

entgegenwirkt, ist sie besonders bei Patienten mit gesteigertem Risiko pulmonaler 

Komplikationen von Vorteil. Voraussetzungen sind hier jedoch eine ausreichende 

Ausdehnung im Bezug auf die Dermatome (sympathisch und analgetisch), eine 

suffiziente Analgesie auch bei tiefer In- und Expiration sowie eine mehrtägige 

postoperative Fortführung der Therapie.  

 

Trotz ihrer möglichen Vorteile wird die PDA in der Herzchirurgie immer noch eher 

selten angewendet und ist wegen möglicher schwerwiegender Komplikationen, wie z.B. 

epidurales Hämatom oder Infektionen, umstritten. Die Gründe sind wie folgt: 

systemische Antikoagulation an der HLM [Wang 1999], thorakale Katheterlage [Ngan 

Kee 1992], verlängerte Katheterverweildauer [Wang 2001, Ngan Kee 1992], sowie ein 

signifikanter Anteil von diabetischen [Wang 2001, Ngan Kee 1992, Kindler 1998, 

Phillips 2002] und älteren Patienten [Wang 1999]. Die Effekte der EKZ auf die 

hämatologischen Funktion und Immunkompetenz begünstigen die Neigung zu 

Infektionen und Koagulopathien zusätzlich. 
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1.4 Kombinationsanästhesie  

1.4.1 Definitionen und Allgemeines 

Als Kombinationsanästhesie wird die gemeinsame Durchführung einer wirksamen PDA 

mit einer Allgemeinanästhesie bezeichnet [Adams 2001]. Davon zu unterscheiden ist die 

isolierte postoperative Benutzung des Periduralkatheters zur Schmerztherapie. Die PDA 

ist bei der Kombinationsanästhesie für den analgetischen Effekt verantwortlich, wobei 

nozizeptiv-afferente Schmerzbahnen zum Rückenmark blockiert werden. Zusätzlich 

werden durch die Benutzung von Lokalanästhetika sympathische Efferenzen mit 

entsprechenden kardioprotektiven Effekten blockiert (vgl.1.3.5). Parallel dient die 

Allgemeinananästhesie mit einem entsprechenden Anästhetikum der Ausschaltung des 

Bewusstseins, der Relaxierung der Muskulatur und schafft damit die Voraussetzung für 

die maschinelle Beatmung. 

 

1.4.2 Indikationen zur Kombinationsanästhesie 

Indikationen für eine Kombinationsanästhesie mit einer PDA sind ausgedehnte 

chirurgische Eingriffe z.B. in Herz-Thorax- und Bauchchirurgie.  

 

1.4.3 Kontraindikationen und Gefahren 

Als Kontraindikationen für die Durchführung einer Kombinationsanästhesie gelten alle 

Kontraindikationen für die Anlage eines Periduralerkatheter (PDK) (Tabelle 1). Hierzu 

gehören neben der Ablehnung durch den Patienten, lokale Infektionen an der 

Punktionsstelle, schwere systemische Infektionen und Sepsis, Unverträglichkeit von 

Lokalanästhetika, Störungen der Hämostase bzw. Medikation mit Antikoagulantien 

(absolute Kontraindikationen) auch degenerative Rückenmarkerkrankungen, 

Polyneuropathien und Multiple Sklerose (relative Kontraindikationen). 

 

Tabelle 1: Kontraindikationen 

A. Absolute Kontraindikationen: 

1. Ablehnung durch den Patienten 

2. Störungen der Gerinnung (manifeste Gerinnungsstörung oder      

    Antikoagulation/Antithrombosetherapie) 
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3. Akute Schocksymptomatik mit hochdosierter Katecholamintherapie  

4. Infektion an der Punktionsstelle 

5. Infektionen und frische Blutung in ZNS Bereich 

6. Erhöhter intrakranieller Druck 

7. Allergie gegen die zu verwendenden Lokalanästhetika 

B. Relative Kontraindikationen:   

1. Generalisierte Infekte, Sepsis 

2. Hypovolämie, unkorrigierter Schock 

3. Vorbestehende neurologische Erkrankungen ohne vorherige Dokumentation 

4. Wirbelsäulendeformitäten 

5. Herzfehler mit Rechts-Links-Shunt und pulmonalem Hypertonus 

 

Man unterscheidet die möglichen Komplikationen rückenmarksnaher Regionalanästhesien 

nach dem Zeitpunkt ihres Auftretens in früh- und postoperative Komplikationen (Tabelle 2). 

 

Tabelle 2: Komplikationen der Periduralanästhesie 

A. Frühkomplikationen 

1. Totale Spinalanästhesie 

2. Toxische Reaktionen von Lokalanästhetika 

3. Blutungskomplikationen 

4. Allergische Reaktionen 

5. PDA-spezifische Komplikationen 

- Duraperforation 

- Injektionsschmerz 

- Dislokation 

- Ungleichmäßige Ausbreitung 

- Katheterabriss 

6. Sonstige Komplikationen (abgebrochene Nadel, etc.)  

B. Postoperative Komplikationen 

1. Postspinale Kopfschmerzen (nur nach Duraperforation möglich) 

2. Neurologische Komplikationen 

3. PDA-spezifische Komplikationen 

- Arteria spinalis anterior-Syndrom 
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1.4.4 Vorteile der Kombinationsanästhesie 

Synergistische Effekte einer Kombination von Peridural- und Allgemeinanästhesie führen zu 

einer Reduktion der erforderlichen Gesamtdosis an Anästhetika (Litz 1999). Eine besondere 

Bedeutung kommt dabei der Einsparung systemisch applizierter Opiate zu, welche mit 

folgenden Vorteilen einhergeht: (i) höhere postoperative Vigilanz und damit assoziiert 

weniger respiratorische Komplikationen [Handley 1997, Scott 2001], (ii) früheres 

Wiedereinsetzen der Darmperistaltik mit geringerer Inzidenz postoperativer Darmatonie und 

Ileus, (iii) weniger Übelkeit und Erbrechen [Holte 2002]. 

Insbesondere bei kardiochirurgischen Hochrisikoeingriffen zeigten sich klinische Vorteile im 

postoperativen Verlauf wenn eine Kombinationsanästhesie durchgeführt wurde [Liem 1992, 

Scott 2001]. Die Patienten klagten seltener über kardiale und respiratorische Komplikationen, 

konnten früher extubiert und von der Intensivstation verlegt werden und hatten eine 

signifikant geringere Auftretenshäufigkeit von akutem Nierenversagen und 

Verwirrtheitszuständen. Ähnliche Ergebnisse konnten auch Yeager et al. für die Gruppe der 

Hochrisikopatienten nachweisen [Yeager 1987]. 

Es wurden weiterhin eine thorakale Sympathikolyse, verminderte Stressantwort und 

Redistribution des myokardialen Blutflusses [Chaney 2006], eine verminderte Rate 

myokardyaler Ischämien [Beattie 2001]) und Rythmusstörungen [Chaney 2006] sowie 

verbesserte postoperative Schmerzkontrolle [Chaney 2006] und Lungenfunktion [Ballantyne 

1998] beschrieben.  

Im Gegensatz zu den vorher genannten Studien konnten Norris et al. (2001) keinen Vorteil für 

die Kombinationsanästhesie in Bezug auf die postoperative Komplikationsrate und 

Aufenthaltsdauer der Patienten im Krankenhaus finden [Norris 2001]. Allerdings war die 

Komplikationsrate bei allen untersuchten Patienten insgesamt sehr niedrig, so dass 

Unterschiede nicht hinreichend differenzierbar waren.  

 

1.5 Schmerztherapie 

1.5.1 Präemptive Analgesie 

Eine wirksame Schmerztherapie hat nicht nur die Schmerzfreiheit des Patienten während der 

OP, sondern auch in der darauffolgenden Phase der Wundheilung und Rehabilitation zur 

Aufgabe. Im Rahmen einer Analgetikatherapie kann es zu einer zentralen Sensibilisierung mit 

abnehmender Wirksamkeit der Schmerzmedikation kommen. In der Folge ist eine erhebliche 

Steigerung der Analgetikadosis notwendig, um noch eine Hemmung der Übertragung 
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nozizeptiver Signale auf das Rückenmark zu erreichen [McQuay 1988, Woolf 1993, Woolf 

1983, Dickenson 1987, Yashpal 1996]. Daher ist es wünschenswert, sowohl die periphere als 

auch die zentrale Sensibilisierung der Nozizeption zu unterdrücken. Dies wird mit der 

sogenannten präemptiven Analgesie erreicht. Um eine zentrale Sensibilisierung zu verhindern 

werden entsprechende analgetische Maßnahmen bereits vor Eintreten der Nozizeptivreizung 

begonnen und über das Ende nozizeptiver Signale hinaus fortgeführt [Kissin 1996, Benhamou 

1987]. 

 

1.5.2 Regionale Anästhesie als Methode der präemptiven Analgesie 

Die rückenmarksnahe Regionalanästhesie repräsentiert eine wirkungsvolle Methode der 

präemptiven Analgesie, weil sie zu einer wirkungsvollen Unterbrechung der Fortleitung der 

peripheren Nerven zum ZNS führt [Klotzenburg 2000, Wiebalck 1997]. Somit wird das ZNS 

während eines schmerzhaften Ereignisses gegen den Einstrom nozizeptiver Signale geschützt 

[Benhamou 1998]. Die Wirksamkeit des Verfahrens ist mit einem weiteren Vorteil assoziiert, 

nämlich der Inhibition der schmerzbedingten Stressreaktionen des Körpers.  

 

1.5.3 Prinzip der multimodalen Schmerztherapie 

Die PDA spielt auch im Rahmen der sogenannten multimodalen Schmerztherapie eine Rolle. 

Darunter versteht man die Kombination von verschiedenen analgetischen Maßnahmen, um 

die Effektivität der Schmerztherapie zu erhöhen und die Häufigkeit der Nebenwirkungen zu 

reduzieren [Kehlet 1994, Kehlet 1995, Kehlet 1999, Kehlet 1993]. In diesem Rahmen werden 

zur Therapie von postoperativen Schmerzen häufig nichtsteriodale Entzündungshemmer (Non 

Steroidal Antiinflammatory Drugs; NSAID) mit Opiaten kombiniert. Auch ist bei starken 

postoperativen Schmerzen, wie sie typischerweise in der Herzchirurgie nach medianer 

Sternotomie auftreten, die Kombination von Lokalanästhetika zu peripheren oder zentralen 

Leitungsblockaden mit Opioiden oder Clonidin möglich [Kehlet 1993, Lena 2003]. 

 

1.5.4 Rolle der PDA bei der Schmerztherapie 

Klinische Studien zeigen, dass die Kombination von Vollnarkose und Regionalanästhesie ein 

effektives Verfahren der perioperativen Analgesie darstellt [Benhamou1998, Bonnet 1989, 

Brunschwiler 1998, Constant 1994, D`Angelo 1999, Lee 1994, Niemi 1994]. Insbesondere 

http://www.pharmawiki.ch/wiki/index.php?wiki=Non%20steroidal%20antiinflammatory%20drugs
http://www.pharmawiki.ch/wiki/index.php?wiki=Non%20steroidal%20antiinflammatory%20drugs
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wird dies erreicht durch Verhinderung der peripheren und zentralen Sensibilisierung der 

Nozizeption [Woolf 1993]. Hierdurch sind die Schmerzen direkt postoperativ und im längeren 

postoperativen Zeitraum (Monate/Jahre) geringer [Obata 1999]. Das ermöglicht eine 

schnellere Rehabilitation des Patienten und eine Reduzierung der Inzidenz postoperativer 

Komplikationen [Kehlet 1997, Kehlet 1994, Kehlet 1989, Liu 1995]. 

 

1.6 Fragestellungen 

Im Rahmen von Herzoperationen mit Vollheparinisierung und HLM kann die 

Kombinationsansäthsie mit PDA mit zahlreichen Vorteilen einhergehen. Beispiele sind die 

Verminderung postoperativer pulmonaler Komplikationen, eine verminderte Streßantwort, 

eine geringere myokardiale Ischämierate, weniger Rhythmusstörungen und eine Verbesserung 

der postoperativen Schmerzkontrolle. Demgegenüber stehen jedoch erhebliche Risiken, wie 

z.B. rückenmarksnahe Blutungen mit nachfolgendem Hämatom und konsekutiver 

neurologischer Schädigung. Die bisherige Datenlage zu diesem Thema ist heterogen. Es gibt 

keine ausreichend großen Studien, welche die Frage „Vorteile versus Risiko der PDA bei 

offenen herzchirurgischen Eingriffen“ aussagekräftig beantworten könnten [Svircevic 2013].  

 

Ziel der durchgeführten Studie ist die Evaluierung der Sicherheit der PDA bei 

herzchirurgischen Patienten unter Antikoagulation und Einsatz der EKZ an unserer Klinik. Im 

Rahmen einer retrospektiven Analyse bei 2398 Patienten sollen folgende Fragen beantwortet 

werden:  

 

I  Ist die thorakale Periduralanästhesie als Routineprozedur bei herzchirurgischen 

 Eingriffen bei der Mehrheit der Patienten problemlos durchführbar? 

 

II  Welche neurologischen und nicht neurologischen Komplikationen treten perioperativ 

 bei kardiochirurgischen Patienten unter Vollheparinisierung auf? 

 

III  Wie wirkt sich die thorakale PDA auf die postoperativen Schmerzen aus?  

 

IV  Wie ist die subjektive Patientenzufriedenheit bei dem Verfahren der thorakalen  PDA 

 mit postoperativer Schmerzpumpe? 
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2 Material und Methoden 

2.1 Studiendesign 

Es wurde eine retrospektive Analyse von 2398 herzchirurgischen Patienten, einzustufen nach 

ASA (American Society of Anesthesiologists) Klasse II-IV im Zeitraum von 1997 bis 2010 

durchgeführt. Davon waren 1793 männlich und 605 weiblich. Die durchgeführten OPs unter 

Vollheparinisierung an der HLM waren wie folgt: ACVB (n=1698), Herzklappenoperationen 

(n=335), kombinierte Herzoperationen (z.B. ACVB+ Herzklappenersatz) (n=286) und andere 

herzchirurgische Eingriffe (n=79). Das mittlere Alter der Patienten betrug 65.9 ± 9,6 Jahre. 

Die Daten wurden im Klinikum Karlsburg, Herz- und Diabeteszentrum Mecklenburg 

Vorpommern erhoben. 

 

2.2 Patientenaufklärung, Ein- und Ausschlusskriterien 

2.2.1 Patientenaufklärung 

Es erfolgt eine in unserer Klinik übliche, standardisierte und für den Patienten verständliche 

Aufklärung über den Ablauf von Narkose und Intensivtherapie sowie die damit verbundenen 

Risiken und typischen Komplikationen. Dem Patienten wurde ausreichend Zeit gegeben, 

Fragen zum geplanten Vorgehen zu stellen. Der Patient gab schriftlich sein Einverständnis zu 

Narkose und Intensivtherapie.  

 

2.2.2 Ein- und Ausschlusskriterien 

2.2.2.1 Einschlusskriterien 

Eingeschlossen wurden Patienten, bei denen eine elektive Herzoperation unter Einsatz der 

Herz-Lungen Maschine durchgeführt wurde, und die keine Kontraindikationen (Tabelle 1) 

aufwiesen. 

 

2.2.2.2 Ausschlusskriterien: 

Ausgeschlossen wurden Patienten mit Kontraindikationen für eine thorakale PDA (Tabelle 1).  

 

2.3 Anästhesie und postoperativer Verlauf 

2.3.1 Prämedikation 

Die Prämedikation bestand aus Nitrazepam (0,1 – 0,15 mg /kg Körpergewicht (KG) per os 

(p.o.) am Vorabend und Midazolam (0,1 mg /kg KG) sowie Clonidin (0,15 – 0,3 mg) p.o. am 
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Operationstag, zwei Stunden vor der Einleitung der Narkose. Allen Patienten wurde im 

Vorfeld der OP die Visuelle Analogskala (VAS) erläutert (Tabelle 8). Angiotensin Converting 

Enzyme Hemmer wurden einen Tag vor der OP pausiert. Die übrigen präoperativen 

Medikamente (z.B. Calziumantagonisten und ß-Blocker) wurden bis einschließlich am 

Morgen des Operationstages verabreicht. 

 

2.3.2 Narkoseeinleitung und Antibiotika-Prophylaxe 

Bei Eintreffen im Vorbereitungsraum der Anästhesie wurde ein kontinuierliches 5-Punkt 

Elektrokardiogramm angelegt und am Monitor angezeigt. Des Weiteren wurde eine 

Pulsoxymetrie an der linken Hand abgeleitet. Nach Applikation von Lokalanästhesie wurden 

eine 18-Gauge Venenverweilkanüle - bevorzugt am rechten Handrücken - sowie ein Arteria-

radialis-Katheter (20-Gauge) zur kontinuierlichen "beat-to-beat" Blutdrucküberwachung 

platziert. Alle Patienten bekamen eine gewichtsadaptierte, perioperative intravenöse (i.v) 

Antibiotika-Prophylaxe mit Cefuroxim®. Bei vorbekannter Penicillinallergie wurden statt des 

Cephalosporins präoperativ Vancomycin benutzt. 

 

Perioperative Antibiotika-Prophylaxe: 

 

 Cefuroxim® zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe in Abhängigkeit vom 

Patientengewicht (präoperative Gabe): 

- unter 75 kg KG :  1,5 g als Kurzinfusion in 100 ml NaCl 0,9% 

- 75 kg - 100 kg KG :  2,25 g als Kurzinfusion in 100 ml NaCl 0,9% 

- über 100 kg KG :   3 g als Kurzinfusion in 100 ml NaCl 0,9% 

 Cefuroxim® zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe (vor HLM): 

- 0,75 g in 20 ml NaCl 0,9% 

Bei vorbekannter Penicillinallergie: Vancomycin® 1000mg als Kurzinfusion in 100 ml NaCl 

0,9%.  

 

Das Infusionsregime war wie folgt: 500ml Hydroxyethylstärke 6% über 30 min, dann eine 

Vollelektrolytlösung 1000 ml plus 3 g Magnesiumsulfat mit einer Infusomatsgeschwindigkeit 

von 100 ml/h. 
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2.3.3 Anlage des thorakalen Periduralkatheters 

Der thorakale PDK (Höhe des Punktionsorts C7/T1; T1/T2 oder T2/T3) wurde beim wachen 

Patienten und in sitzender Position mit der Technik des hängenden Tropfens unter sterilen 

Bedingungen unmittelbar vor Narkoseeinleitung platziert. Voraussetzung waren normale 

laborchemische Gerinnungswerte: Partielle Thromboplastinzeit (Partial Thromboplastin 

Time; PTT) < 40s, International Normalized Ratio (INR) < 1,4, Thrombozyten > 80000/µl). 

Es wurde eine mindestens vierstündige Pause einer Antikoagulationstherapie mit 

unfraktioniertem Heparin (low dose oder high dose) vor und mindestens einer Stunde nach 

periduraler Punktion eingehalten. Eine Therapie mit Thrombozytenaggregationshemmern 

vom Typ der Thienopyridin-ADP-Antagonisten wurde sieben Tage vor der OP unterbrochen, 

ebenso eine Antikoagulation mit Cumarinderivaten, bis der INR im Normbereich war 

(INR<1,4). Details sind dem Protokoll der durchführenden Klinik zu entnehmen (Tabelle 3). 

Nach Identifizierung des Periduralraums wurde der PDK ca. 5 cm in diesen eingeführt, durch 

subkutane Tunnelung ausgeleitet und mit Pflaster fixiert. Die Lagekontrolle erfolgte durch 

Aspirationsversuch und Injektion einer Testdosis (3ml Carbostesin 0,5% mit  Epinephrin 

1:200000) zum Ausschluss einer intravasalen bzw. intraspinalen Lage. Der thorakale PDK 

wurde in der Regel bis zum 3. postoperativen Tag belassen.  

Über die Durchführung der PDA wurde ein Protokollbogen (Abbildung 2) angelegt, der als 

Standardformular zur Verfügung steht. 

 

Tabelle 3: Standardprotokoll PDA 

1. Benötigte Materialien: Perifix®-Periduralkatheterset, Venenverweilkanüle 16 G, 

Regionalanästhesieset, Moltex-Unterlage, Desinfektionsmittel (Skinsept® G), 10 ml 

Lidocain® 1% zur Lokalanästhesie, Carbostesin® 0,5% mit Epinephrin 1:200 000, Sterile 

Handschuhe, Mundschutz 

2. Patienten aufsetzen, Moltex-Unterlage unter Gesäß, um Operationstisch trocken zu halten 

3. Punktionsort aufsuchen, cervico-thorakaler Übergang C7/T1, T1/T2 oder T2/T3 

4. Wischdesinfektion mit Skinsept® G 

5. Lokalanästhesie mit ca. 7 ml Lidocain® 1% (subcutan und paravertebral) 

6. Einbringen der Tuohy-Nadel mit Mandrin in das Ligamentum flavum, Mandrin entfernen, 

Durchspritzen der Tuohy-Nadel mit Lidocain® 1% 
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7. Mit Lidocain® 1% „hängenden Tropfen“ bilden und Tuohy-Nadel langsam vorschieben, 

bis „hängender Tropfen“ eingezogen wird 

8. Einführen des PDKs ca. 5 cm in den Periduralraum 

9. Zurückziehen der Tuohy-Nadel, so dass Spitze noch subcutan verbleibt 

10. Tunneln des Katheters mit Hilfe der Venenverweilkanüle 16 G 

11. Entfernen der Tuohy-Nadel, Adapter anschließen 

12. Aspiration am PDK, Applikation der Testdosis (3 ml Carbostesin® 0,5% mit Epinephrin  

1:200000) 

13. Bakterienfilter anschließen, steriler Wundverband 

14. Patienten hinlegen 

 

2.3.4 Narkoseführung bei Intubationsnarkose mit thorakaler Periduralanästhesie 

Die Narkoseführung bei Intubationsnarkose mit thorakaler PDK wurde, wie in Tabelle 4 

dargestellt, durchgeführt. Nach der Loadingdosis des PDK mit 10 ml Naropin® 0,375% und 

25 µg Sufentanil bemerken die Patienten den Wirkungseintritt als Kribbeln, Wärme- oder 

Schweregefühl der oberen Extremitäten. Die sensorische Blockade wird mittels Kältereiz oder 

Nadelstichen in jedem Dermatom auf beiden Seiten des Körpers erfasst. Die motorische 

Blockade wird mit der Epidural Scoring Scale für die Armbewegung (Epidural Scoring Scale 

for Arm Movements; ESSAM) überprüft [Elrazek 1999]. Als Ausdehnung der neuroaxialen 

Blockade wird regelhaft eine Ausbreitung von ca. C5 bis Th 8-10 erreicht. Nach 

Objektivierung der korrekten Katheterlage und Ausbreitung der neuroaxialen Blockade 

erfolgte die Durchführung einer allgemeinen Anästhesie (Tabelle 4). Ein Endotrachealtubus 

wurde in der Trachea platziert, über den die Patienten normokapnisch mit einem Sauerstoff–

Luftgemisch (FiO2 = 0,5) beatmet wurden. Nach der orotrachealen Intubation wurden 

folgende Maßnahmen durchgeführt: Anlage eines 3 bzw. 4-Lumen zentralvenösen Katheters 

in die Vena jugularis interna rechts, Anlage einer 14 G oder 16 G Venenverweilkanüle in die 

V. jugularis externa oder geignete Unterarmvene; fakultative Anlage eines Shaldon-Katheters 

bei Dialyse-Patienten; transurethraler Blasenkatheter; rektale Temperatursonde; bei 

bestimmten Fragestellungen (z.B Endokarditis, Herzklappenvitien, intrakardialer Shunt) 

Einbringen einer transösophagealen Echokardiographie Sonde (TEE). Die Basisnarkose 

wurde mit einer Disoprivaninfusion in einer Dosierung von 4-6 mg/ kg KG /h und einer 
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Naropin®-Sufentanilinfusion über PDK in einer Dosierung von 5 ml/h Naropin® 0,2% mit 

0,5 –1 µg/ml Sufentanil aufrechterhalten. Die Relaxierung erfolgte nach Bedarf mit Cis-

Atracurium. In jedem Fall wurde im Rahmen der kardialen Evaluation bei zu erwartender 

oder vorhandener hämodynamischer Instabilität ein TEE als Monitoringverfahren der ersten 

Wahl durchgeführt. Nach der entsprechenden Vorbereitung wurde der Patient in den 

Operationssaal verlegt und in sogenannter „Herzposition“ (Rückenlage, Körper in der Hüfte 

geknickt und Oberkörper leicht erhöht, Beine im Kniegelenk leicht gebeugt) positioniert. Dies 

ist die Standardlagerung als Vorbereitung für Herzoperation mit medianer Sternotomie und 

unter Einsatz der HLM mit EKZ. 

 

Tabelle 4: Narkoseführung bei Intubationsnarkose mit thorakaler PDA 

1. Nach Anlage des PDKs und Austesten der korrekten Lage: Loading des PDKs mit 10 ml 

Naropin® 0,375% und 25 µg Sufentanil  

2. Narkoseeinleitung 

- Propofol  4-6 mg/kg KG/h kontinuierlich i.v. 

- Sufentanil 0,2 µg/kg KG i.v. 

- bei Bewusstseinsverlust und sicherer Maskenbeatmung volle Relaxation mit Nimbex® 0,1-

0,2 mg/kg KG i.v., Intubation, Tubus mit Leukoplast® 1,5 cm fixieren, Augenpflaster, 

Beatmung mit 100% O2 

3. Narkoseaufrechterhaltung 

- Propofol  4-6 mg/kg KGh kontinuierlich i.v. 

- Über PDK  5 ml/h Naropin® 0,2% mit 0,5 –1 µg/ml Sufentanil: 

 bei Patientenalter bis 75 Jahre: Naropin® 0,2% mit 1µg/ml Sufentanil 

 bei Patientenalter über 75 Jahre: Naropin® 0,2% mit 0,5µg/ml Sufentanil 

- Nimbex®  0,1 mg/kg KG i.v. bei Bedarf 

 

2.3.5 Antikoagulationsmanagment, Volumen- und Substitutionstherapie 

2.3.5.1 Prä- und postoperatives Gerinnungsmanagement 

Das prä- und postoperative Gerinnungsmangement wurde entsprechend der aktuellen 

Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI) 

durchgeführt [Leitlinien für rückenmarksnahe Regionalanästhesien und 

Thrombembolieprophylaxe/ antithrombotische Medikation]. Demnach gilt es Folgendes 

einzuhalten (Tabelle 5): eine mindestens vierstündige Pause einer Antikoagulationstherapie 
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mit unfraktioniertem Heparin (low dose oder high dose) vor einer periduralen Punktion oder 

PDK Entfernung und eine mindestens einstündige Pause nach der Punktion oder PDK 

Entfernung (Kontrolle: PTT < 40 s, Thrombozyten > 80 000/µl), eine Pause einer 

Antikoagulationstherapie mit niedermolekularem Heparin von 12 Stunden (Prophylaxe) bzw. 

24 Stunden (Therapie) vor einer periduralen Punktion oder PDK Entfernung (Kontrolle: 

Thrombozyten > 800000/µl, anti Xa im Norm Bereich) und 4 Stunden nach der Punktion oder 

PDK Entfernung, die Pausierung einer Therapie mit Thrombozytenaggregationshemmern 

vom Typ der Thienopyridine-ADP-Antagonisten bis sieben Tage vor der OP sowie eine 

Unterbrechung einer Antikoagulation mit Cumarinderivaten bis zu einem INR-Wert < 1,4.  

 

Tabelle 5: Empfohlene Zeitintervalle vor und nach rückenmarksnaher Punktion bzw. 

PDK Entfernung 

 Vor Punktion/ 

PDK Entfernung 

Nach Punktion/ 

PDK Entfernung 

Laborkontrolle 

 

Unfraktionierte Heparine 

(Prophylaxe, low dose) 

 

4h 1 h Thrombozyten 

bei Anwendung 

> 5 Tagen 

 

Unfraktionierte Heparine 

(Therapie, high dose) 
i.v. 4-6h 

s.c.
(
***

)
 8-12h 

1 h (keine i.v. 

Bolusgabe) 

PTT, ACT, 

Thrombozyten 

 

Niedermolekulare Heparine 

(Prophylaxe) 

 

12 h 4 h Thrombozyten 

bei Anwendung 

> 5 Tage 

 

Niedermolekulare Heparine 

(Therapie) 

 

24 h 4 h Thrombozyten 

Anti-Xa-Spiegel 

Vitamin-K-Antagonisten 

(Kumarine) 

 

INR < 1,4 Nach  

PDK Entfernung 

INR 

 

Thrombozytenaggregations-

hemmer vom Typ der 

Thienopyridine ADP-

Antagonisten 

7 Tage Nach  

PDK Entfernung 

 

 

Acetylsalicylsäure Keine  Keine  

* alle Zeitangaben beziehen sich auf Patienten mit einer normalen Nierenfunktion 
** S1-Leitlinie 001/005 Rückenmarksnahe Regionalanästhesien und Thrombembolieprophylaxe/ 

antithrombotische Medikation, aktuellerStand:07/2014 

*** s.c. subkutan (sub cutis) 
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2.3.5.2 Intraoperative Heparingabe 

Die Antikoagulation bei Herzoperationen unter Vollheparinisierung an der HLM besteht in 

der initialen Bolusgabe von 400 IE/kg KG unfraktioniertes Heparin, z.B. 28 000 IE Heparin 

bei einem Patienten mit 70 Kg KG. Diese erfolgt in der Regel nach Durchführung der 

Sternotomie und bevor der Patient an die HLM angeschlossen wird, zeitlich gesehen ca. 60 

Min nach der Anlage des thorakalen PDKs. Die erforderliche Wirkung des Heparins wird 

mittels der „Activated Clotting Time“(ACT) gemessen. Die ACT ist die Zeit in Sekunden, 

welche eine mit Diatomeenerde vermischte Vollblutprobe bei 37° benötigt, bis sich eine 

beginnende Gerinnselbildung zeigt. Vor Start der EKZ ist das Erreichen einer ACT von 400 

Sekunden erforderlich. Eine ACT Kontrolle unter Bedienungen der EKZ erfolgt alle 30 

Minuten. Je nach Dauer des Eingriffs und gemessener ACT erfolgt eine eventuelle 

Nachdosierung von Heparin als Bolus von 5000 IE direkt in die HLM. 

Nach Beendigung der EKZ wird das Heparin mit Protamin (1ml Protamin antagonisiert 

1.000I.E. Heparin) in einem Verhältnis von 1:1 als Kurzinfusion in 100 ml NaCl 0,9% 

antagonisiert. Ziel ist das Erreichen der Ausgangs-ACT im Normbereich (< 120 Sekunden). 

Falls diese nicht erreicht wird, muss eine entsprechende Menge Protamin nachdosiert werden. 

 

2.3.5.3 Tranexamsäure 

Tranexamsäure ist eine Substanz, die in der Herzchirurgie routinemäßig zur Hemmung der 

Fibrinolyse verwendet wird. Tranexamsäure wurde als Kurzinfusion 1g in 100 ml NaCl 0,9% 

i.v. vor HLM, dann 400mg/h intraoperativ und 2g als Kurzinfusion in 100 ml NaCl 0,9% i.v. 

8 Stunden nach der OP verabreicht. 

 

2.3.5.4 Intraoperative Volumensubstitutionstherapie  

Durch die Füllung der HLM mit ca. 2,5 Liter kristalloider Flüssigkeit (sog. Primingvolumen) 

erfolgt nach Start der EKZ eine Hämodilution. Hier wurde ein Hämoglobinwert von minimal 

5 mmol/l toleriert.  

Während der EKZ ist die Volumenzufuhr durch Trägerlösungen z.B. Hydroxyethylstärke, 

Gelafundin, auf das Nötigste zu reduzieren. Transfusion von homologen 

Erythrozytenkonzentrate und Frischplasmen erfolgt nach kritischer Indikationsstellung unter 

Berücksichtigung des aktuellen und zu erwartenden Volumenbedarfs, des Blutbildes, des 

Alters sowie des Allgemeinzustandes des Patienten. Auch hier wird ein Hämogobin-



Material und Methoden 21 

 

 

Minimalwert von 5 mmol/l toleriert. Durch Cellsaver gewonnene EK müssen transfundiert 

werden.  

 

2.3.6 Postoperativer Verlauf 

2.3.6.1 Postoperative Antikoagulation 

Bei bestehenden Indikationen erhielten die Patienten mit Aufnahme auf der Intensivstation 

Heparin kontinuierlich i.v. nach PTT im Bereich von 60-80sec. Ab dem 1. postoperativen Tag 

(POT) erhielten sie bei gegebener Indikation und lebenslang ASS 100mg/ Tag. Bei 

entsprechender Indikationen wurde die Gabe von Cumarin oder 

Thrombozytenaggregationshemmern vom Typ der Thienopyridine-ADP-Antagonisten 

(Clopidogrel 75 mg/ Tag) erst nach Entfernung des PDK begonnen.  

 

2.3.6.2 Weaning und Extubation 

Die Patienten wurden nach Beendigung des Eingriffes zur postoperativen Betreuung, je nach 

Art des Eingriffes und abhängig vom Zustand des Patienten, in den Aufwachraum oder auf 

die Intensivstation verlegt. 

Nach der Verlegung wurde unter Verwendung der Standardverordnungsbögen die 

postoperative Verordnung festgelegt. Im Rahmen des an der Klinik praktizierten „Fast Track-

Konzeptes“ wurde unter Berücksichtigung der notwendigen Kriterien (Tabelle 6) eine 

frühzeitige Entwöhnung von der Beatmung und Extubation angestrebt. 

 

Tabelle 6: Kriterien als Mindestanforderungen für eine frühzeitige Extubation nach 

herzchirurgischen Eingriffen 

1. Hämodynamische Stabilität: Normotension ohne hochdosierte Kathecholamin-

unterstützung, Systolischer Druck > 90mmHg, Herzfrequenz < 120/min, kein Low-cardiac-

output-Syndrom, keine Zeichen für Myokardinfarkt 

2. Normothermie: nach EKZ Wiedererwärmung der Patienten auf mindestens 36,4°C 

Körpertemperatur 

3. Unter kontrollierter Beatmung mit FiO2 von 0,5 kompensierter pulmonaler Gasaustausch: 

guter Atemantrieb, paO2 > 80mmHg, paCO2 < 45mmHg bei FiO2 0,4, Atemfrequenz < 

30/min, Tidalvolumen > 6 ml/kg KG, Positive End-Expiratory Pressure (PEEP) < 5 cmH2O 

4. Fehlende Blutungsneigung: Blutverlust über die Drainagen von weniger als 100 ml 
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innerhalb der letzten 30 Minuten oder kleiner als 60 ml/h 

5. Adäquate Neurologie: volle Kontaktfähigkeit des Patienten möglich 

 

Häufig war eine Extubation schon im Aufwachraum möglich, so dass die Verlegung auf eine 

Intermediate Care Station meist im Laufe des nächsten Tags erfolgen konnte. 

 

2.3.6.3 Postoperative Analgesie 

2.3.6.3.1 Patientenkontrollierte Periduralanalgesie 

In der postoperativen Periode wird üblicherweise eine patientenkontrollierte Analgesie 

(Patient Controlled Epidural Analgesia; PCEA) mittels kontinuierlicher PDK durchgeführt. 

Bei der Verwendung einer PCEA wird mittels einer an den PDK angeschlossenen Pumpe eine 

konstante Menge des Naropin®/Sufentanil-Gemisches appliziert. Zusätzlich kann der Patient 

seinem subjektiven Bedarf entsprechend einen Bolus vom 2ml per Fernbedienungsknopfdruck 

anfordern. Dies ist entsprechend eines einprogramierten Sperrintervalls nur alle 20 Minuten 

möglich. Jede Anforderung wird gespeichert. Zur Sicherheit und bei mangelnder Compliance 

kann das Gerät ausschließlich durch Anästhesiepersonal in seinen Einstellungen modifiziert 

werden. Ein Abstellen ist jederzeit auch durch das Stationspersonal möglich. Alle Patienten 

erhalten zusätzlich Paracetamol p.o. alle 6-8 Stunden bis zum 2. POT (Tabelle 7). 

 

Tabelle 7: Patientenkontrollierte Periduralanalgesie 

1. Über PDK:  5 ml/h Naropin® 0,2% mit 0,5-1 µg/ml Sufentanil: 

- bei Patientenalter bis 75 Jahre: Naropin® 0,2% mit 1µg/ml Sufentanil 

- bei Patientenalter über 75 Jahre: Naropin® 0,2% mit 0,5µg/ml Sufentanil 

Zusätzlich kann der Patient seinem subjektiven Bedarf entsprechend einen Bolus vom 2ml 

nach einem Sperrinterval von 20 Minuten bekommen. 

2. Oral: alle 6-8 Stunden Paracetamol 

3. Bei Übelkeit und Erbrechen:  

- 4-8 mg Ondansetron (Führte dies nicht zum Erfolg, wurde das Opiat vorübergehend mit 

Naloxon antagonisiert.) 

- Naloxon 0,1 bis 0,2 mg langsam i.v.  

- Wenn die o.g. Maßnahme keinen Erfolg zeigt, wird Ropivacain 0,2% ohne Opiat-

Beimischung eingesetzt. 

4. Bei Parästhesie: 30-60 min Pause der PDA 
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2.3.6.3.2 Evaluation des postoperativen Schmerzes 

Bis zum einschließlich 3. POT wurde unser standardisiertes Schmerzprotokoll (siehe 

Abbildung 2) vom diensthabenden ärztlichen Personal ausgefüllt. 

Die Patienten wurden bezüglich der von ihnen empfundenen Schmerzintensität (Ruheschmerz 

und Schmerz bei Bewegung, Husten, Atem) befragt (Tabelle 8). Als Hilfsmittel bei der 

Befragung über den postoperativen Schmerz lag eine modifizierte VAS vor, wobei 0 kein 

Schmerz, 1 - leicht, 2 - mäßig und 3 - stärkster vorstellbarer Schmerz bedeuteten. Wurde die 

Schmerzintensität auf der VAS mit zwei oder höher als zwei angegeben, erhielten die 

Patienten zusätzliche Schmerzmedikationen, die im Studienprotokoll vermerkt wurden. 

 

Tabelle 8: Evaluierung der postoperativen Schmerzintensität nach der VAS 

VAS Schmerzintensität 

0 Kein Schmerz 

1 Leichter Schmerz 

2 Mäßiger Schmerz 

3 Stärkster vorstellbarer Schmerz 
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Abbildung 2: Evaluation des postoperativen Schmerzes mittels standardisierten 

Schmerzprotokolls 

 



Material und Methoden 25 

 

 

2.3.6.3.3 Evaluation des postoperativen neurologischen Status 

Der Wachzustand den Patienten wurde mit dem Sedierungs-Score (SS): 1 (wach), 2 (müde), 3 

(schläfrig, erweckbar), 4 (nicht erweckbar) erfasst (Tabelle 9). 

 

Tabelle 9: Sedierungsscore (SS) 

SS Wachzustand den Patienten 

1 Wach 

2 Müde 

3 Schläfrig, aber erweckbar 

4 Nicht erweckbar 

 

 

Die motorische Blockade wurde mit der ESSAM-Score überprüft (Tabelle 10). 

 

Tabelle 10: Postoperative Evaluierung motorischer Blockaden (ESSAM-Score) 

ESSAM Finger Grip 
(C8–T1) 

Hand Flexion 
(C7–C8) 

Elbow Flexion 
(C5–C6) 

0=(T1/C8+C7/C8+ C6/C5+) Normal Normal Normal 

1=(T1/C8-C7/C8+ C6/c5+) Beeinträchtigt Normal Normal 

2=(T1/C8-C7/C8-C6/C5+) Beeinträchtigt Beeinträchtigt Normal 

3=(T1/C8-C7/C8-C6/C5-) Beeinträchtigt Beeinträchtigt Beeinträchtigt 

 

Alle neurologischen Komplikationen wurden protokolliert und behandelt. Als Frühzeichen 

eines sich entwickelnden epiduralen Hämatoms wurden folgende Symptome gewertet, wenn 

diese bis zu 3-5 Stunden nach Pausieren der PDA bzw. Entfernen des PDKs auftraten: 

Rückenschmerzen an der Punktionstelle, monolaterale und/oder bilaterale Lähmung der 

Extremitäten (der oberen, teilweise der unteren), persistierende sensorische Blockade der 

Beine und Arme. Bei Auftreten der genannten Symptome war konsiliarisch ein Neurologe 

hinzuzuziehen und unmittelbar eine MRT-Diagnostik durchzuführen.  

Zusätzlich wurden im Protokoll Übelkeit, postoperatives Erbrechen, Miktion, Darmperistaltik 

und Zufriedenheit der Patienten mit der postoperativen Schmerztherapie berücksichtigt.  

  



Material und Methoden 26 

 

 

2.4 Komplikationsmanagement 

2.4.1 Dislokation des thorakalen Periduralkatheters 

Ein PDK, der keine analgetische Wirkung erzeugte, wurde - nach Gerinnungskontrolle -

entfernt. Ebenso ein PDK, der nicht mehr injektabel war. Gleiches galt für intrathekale oder 

intravasale Fehllagen, die ggfs. auch noch Tage nach Platzierung des PDK auftreten können. 

Nach Entfernung des PDK wurde für eine adäquate alternative Schmerzbehandlung gesorgt 

(z.B. Opiate i.v. und Paracetamol p.o.). Nachdem der PDK vollständig entfernt war, wurde im 

Zeitabstand von 3 und 24 Stunden eine neurologische Untersuchung des Patienten 

durchgeführt. 

 

2.4.2 Parästhesien 

In der Regel passager auftretende Parästhesien können die Patienten beunruhigen. Die 

Beschwerden können gänzlich aufgehoben werden, indem die Infusion des 

Lokalanästhetikums für 30 bis 60 Minuten gestoppt wird. Waren die Parästhesien nach 

Unterbrechung der Periduralanästheise rückläufig bzw. nicht mehr existent, wurde die 

Behandlung fortgesetzt. Wenn diese bis zu 5 Stunden nach Pausieren der Periduralanästheise 

bzw. Entfernen des PDK auftraten, waren ein neurologisches Konsil und eine MRT-

Untersuchung durchzuführen.  

 

2.4.3 Übelkeit und Erbrechen  

Übelkeit und Erbrechen sind mögliche Folgen eines Opiatzusatzes in der PDA-

Medikamentenlösung. Sie können primär durch Verabreichung von 4-8 mg Ondansetron 

behandelt werden. Führte dies nicht zum Erfolg, wurde das Opiat vorübergehend mit Naloxon 

antagonisiert. Hierzu wurden 0,1 bis 0,2 mg Naloxon langsam i.v. appliziert. Wenn auch diese 

Maßnahme keinen Erfolg zeigt, wird ein neuer Mischbeutel Ropivacain 0,2% ohne Opiat-

Beimischung eingesetzt (Tabelle 7). 

 

2.4.4 Infektionen 

Lokale Infektion: Zur täglichen Visite des Schmerzdienstes gehört zwingend die Inspektion 

und Untersuchung der PDK-Punktionsstelle inkl. subkutaner Tunnelung. Bei Zeichen einer 

lokalen Infektion wurde der PDK entfernt.  
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3 Ergebnisse 

3.1 Geschlechterverteilung und Operationen 

Es wurde eine retrospektive Analyse von 2398 herzchirurgischen Patienten von 1997 bis 2010 

durchgeführt bei denen eine Kombinationsnarkose mit PDA erfolgte. Davon waren 1793 

männlich (74,8%) und 605 weiblich (25,2%) (Tabelle 11). Das mittlere Alter betrug 65,9 ± 

9,6 Jahre. Das Risikoprofil, eingestuft nach ASA, war entspr. Klasse II-IV. 

 

Tabelle 11: Geschlechterverteilung der Patienten 

 Häufigkeit (n) Prozent (%) 

Männlich 1793 74,8 

Weiblich 605 25,2 

Gesamt 2398 100,0 

 

Die durchgeführten OPs unter Vollheparinisierung an der HLM waren wie folgt: ACVB 

(n=1698), Herzklappenoperationen (n=335), kombinierten Herzoperationen, z.B. ACVB + 

Herzklappenersatz (n=286) und andere herzchirurgische Eingriffe, z.B. Entfernung von 

Tumoren (n=79) (Tabelle 12). 

 

Tabelle 12: Herzchirurgische Eingriffe 

 Häufigkeit (n) Prozent (%) 

ACVB 1698 71 

Klappenersatz 335 14 

ACVB/ Klappenersatz 286 12 

Andere 79 3 

Gesamt 2398 100,0 

 

3.2 Punktion des Periduralraumes und Katheterlage 

Der jeweilige Punktionsort der PDA ist in Tabelle 13 dargestellt. Dieser lag im Bereich C7/T1 

bei 1235 Patienten (57%) und T1/T2 bei 905 Patienten(41,7%). Des Weiteren T2/T3 bei 23 

Patienten (1,1%), respektive T3/T4 bei 5 Patienten (0,2%). Bei 230 Patienten gab es keine 

eindeutig dokumentierte Information über den Punktionsort. 
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Tabelle 13: Punktionsniveau der PDA 

Punktionsort Häufigkeit (n) Prozent (%) 

C7/T1 1235 57,0 

T1/T2 905 41,7 

T2/T3 23 1,1 

T3/T4 5 0,2 

Gesamt* 2168 100,0 

*Bei 230 Patienten gab es keine eindeutig dokumentierte Information über den Punktionsort 

 

Die dokumentierten Eindringtiefen vom Punktionsniveau der Haut bis zum periduralen Raum 

sind in Tabelle 14 dargestellt und bei 2358 Patienten dokumentiert (Bei 40 Patienten gab es 

keine eindeutige Dokumentation über die Punktionstiefe). Mehrheitlich lag die Eindringtiefe 

bei 5 cm (27,66%), 6 cm (36,98%) oder 7 cm (25,1%). Jedoch wurden in selteneren Fällen 

auch sehr geringe und besonders tiefe Eindringtiefen dokumentiert: 3 cm (0,04%) bzw. 9 cm 

(0,89%). 

 

Tabelle 14: Eindringtiefe von der Punktionsstelle bis zum periduralen Raum 

 

*Bei 40 Patienten gab es keine eindeutige Dokumentation über die Punktionstiefe 

 

Die Länge des Katheters im Periduralraum und die Länge von der Katheterspitze bis zum 

Hautniveau sind in den Tabellen 15 und 16 dargestellt (bei 45 Patienten gab es keine 

eindeutig dokumentierte Information über die Katheterlänge im periduralen Raum bzw. bei 95 

Patienten gab es keine Information über die Gesamtlänge bis zum Hautniveau). 
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Dabei betrug die Länge im Periduralraum bei den meisten Patienten zwischen 4 cm (24,56%), 

5 cm (39,27%) und 6 cm (30,6%). Die Gesamtlänge bis Hautniveau variierte zwischen 11 cm 

und 18 cm mit einer Häufung bei 14 cm (34,78%) und 15 cm (33,13%). 

 

Tabelle 15: Die Länge des Katheters im periduralen Raum 

 

*Bei 45 Patienten gab es keine Dokumentation über die Länge des Katheters im periduralen Raum 

 

Tabelle 16: Die Länge des Katheters von der Katheterspitze bis zum Hautniveau 

 

*Bei 95 Patienten gab es keine dokumentierte Länge  

 

Die Anzahl der erforderlichen Punktionsversuche bis zur sicheren Platzierung des Katheters 

ist in Tabelle 17 dargestellt. Bei 83,2% der Patienten (n=1970) gelang die Punktion des 
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Periduralraums mit einem, bei 13,39% der Patienten (n=317) erst mit einem zweiten 

Punktionversuch. Insgesamt war bei 96,59% der Patienten (n=2287) eine erfolgreiche PDK-

Anlage mit dem ersten oder zweitem Punktionsversuch möglich. 

 

Tabelle 17: Die Anzahl den Punktionen 

Punktionsversuche Häufigkeit (n) Prozent (%) 

1 1970 83,20 

2 317 13,39 

3 60 2,53 

4 19 0,80 

5 1 0,04 

6 1 0,04 

Gesamt* 2368 100,0 

*Bei 30 Patienten wurden die Daten nicht vollständig ausgefüllt 

 

3.3 Probleme bei der Anlage des Periduralkatheters 

3.3.1  Probleme bei der Identifikation des Periduralraums 

Bei 6 extrem adipösen Patienten (0,25%) war der Periduralraum mit der Punktionsnadel beim 

ersten Versuch nicht erreichbar. In weiteren Versuchen konnte der PDK dann erfolgreich 

gelegt werden.  

 

3.3.1 Probleme bei der Platzierung des Periduralkatheters 

Der PDK ließ sich bei 37 Patienten (1,5%) primär nicht in den Periduralraum vorschieben. 

Die Ursache ist retrospektiv nicht ersichtlich, vermutlich lag eine Fehlpunktion vor. In allen 

37 Fällen war eine erneute Punktion erfolgreich.  

 

3.3.2 Fehllagen des Periduralkatheters 

Bei weiteren 8 Patienten (0,3%) war der PDK nach primär erfolgreicher Anlage nicht 

durchgängig. Die Ursachen sind nicht genau dokumentiert, vermutlich kam es zu einem 

Abknicken des PDK im Gewebe. In sieben Fällen konnte erfolgreich ein neuer PDK angelegt 

werden, in einem Fall wurde die PDK Anlage wegen einer zweiten blutigen Punktion 

abgebrochen (3.3.4).  
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3.3.3 Abbruch der Periduralkatheteranlage 

Ein Abbruch der PDK Anlage wurde bei insgesamt 8 Patienten (0,3%) dokumentiert: wegen 

blutiger Punktion bei 7 Patienten und aufgrund einer fehlenden Patientenreaktion nach 

Applikation der Loading Dose bei 1 Patienten. In diesen Fällen wurde auf Periduralanästhesie 

verzichtet und eine totale intravenöse Anästhesie durchgeführt. Alle 8 Patienten wurden nicht 

aus der Studie ausgeschlossen. 

 

3.3.4 Postoperative Entfernung des Periduralkatheters 

Bei 78% (n=1814) der Patienten wurde der PDK entsprechend dem Protokoll am 3. POT 

entfernt. Davon abgewichen wurde in folgenden Fällen: 13% (n=297) am 4. POT, 4% (n=89) 

zwischen OP Tag und 2. POT, 5% (n=115) später als am 5. POT (z.B. aufgrund einer 

eingeschränkten Gerinnung). Bei 83 Patienten sind die Daten nicht vollständig dokumentiert 

(Tabelle 18). 

 

Tabelle 18: Postoperative Entfernung des PDK 

 

*Bei 83 Patienten wurden die Daten nicht vollständig ausgefüllt 

 

Die Fälle in denen der PDK nicht wie vorgesehenen am 3 postoperativen Tag gezogen wurde 

sind in Tabelle 19 weiter aufgeschlüsselt.  
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Tabelle 19: Fälle in den der PDK nicht am 3. POT gezogen wurde 

- OP Tag, 1. oder 2. POT  - positive Test-Dosis  

- Auftreten von Komplikationen: z.B. spinale 

  Anästhesie 

- akzidentelle Entfernung z.B. bei    

  Umlagerung oder schwerem Delir 

- Tod 

nach dem 3. POT - extrem erhöhter Analgesie Bedarf 

- exazerbierte COPD 

- schlechte Gerinnung 

- Fehlgabe von Cumarinderivaten (Falithrom) oder    

  Thrombozytenaggregationshemmern vom Typ der         

Gp IIb/IIIa-Inhibitoren: z.B. Plavix 

 

 

3.4 Komplikationen 

Die bei unserer Studie registrierten Komplikationen sind in Tabelle 20 eingegeben. 

 

Tabelle 20: Komplikationen nach PDA Anlage 

  Häufigkeit (n), Prozent (%) 

Epidurales Hämatom  0 Patienten 

dauerhafte neurologische Schädigung 0 Patienten 

Infektion 0 Patienten 

Perforation der Dura Mater 27 Patienten (1,1%) 

Spinalanästhesie  8 Patienten (0,3%) 

Respiratorische Komplikationen  1 Patienten (0,04%) 

Blutige Punktion  57 Patienten (2,4%) 

Vasovagale Reaktion  6 Patienten (0,25%) 

Parästhesie 9 Patienten (0,34%) 
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3.4.1 Epidurales Hämatom und dauerhafte neurologische Schädigung 

Es wurden kein epidurales Hämatom und keine dauerhafte neurologische Schädigung bei den 

ausgewerteten 2398 Patienten registriert. Als Frühzeichen eines epiduralen Hämatoms wurden 

stechende Schmerzen in Bereich von Rücken und Beinen gewertet, desweiteren sensorische 

Ausfälle sowie ein Schwächegefühl oder Lähmungserscheinungen in den Extremitäten.  

 

3.4.2 Infektion 

Es wurden keine Infektionen (epiduraler Abszess oder Hautinfektion) dokumentiert. Als 

Zeichen eines epiduralen Abszesses wurden folgende Symptome gewertet: lokale und 

systemische Entzündungszeichen, progrediente Para- oder Tetraparese. 

 

3.4.3 Perforation der Dura Mater und totale Spinalanästhesie 

Eine Verletzung der Dura Mater wurde bei insgesamt 27 Fällen (1,1%) beobachtet. In 17 

Fällen (0,7%) wurde nach dokumentierter Fehlpunktion der Dura Mater eine erneute PDK 

Anlage in einem anderen Zwischenwirbelraum durchgeführt. In 10 Fällen (0,4%) kam es trotz 

erneuter, problemloser PDK Anlage in einem anderen Zwischenwirbelraum zum Austritt von 

Liquorflüssigkeit über den PDK. In diesen 10 Fällen wurde keine Test-Dosis gegeben und der 

PDK wurde postoperativ nach Gerinnungskontrolle entfernt. Bei den zuletzt genannten, 

insgesamt 27 Fällen wurde kein postduraler Punktionskopfschmerz nach primärer 

Duraperforation dokumentiert. 

Eine akzidentelle, totale Spinalanästhesie wurde bei 8 (0,3%) Patienten registriert. Davon lag 

in 4 Fällen eine dokumentierte, vorhergehende Perforation der Dura mater mit Liquoraustritt 

durch die Perforationsstelle in den Periduralraum vor. In 4 weiteren Fällen ist die Ursache für 

die totale Spinalanästhesie nicht eindeutig dokumentiert. Die Therapie einer iatrogenen, 

totalen Spinalanästhesie mit den Symptomen Koma, Apnoe, Kreislaufistabiliäet bis 

Kreislaufstillstand und weiten Pupillen ohne Lichtreaktion erfolgte symptomatisch. Es wurde 

eine sofortige Intubation mit Beatmung und medikamentöser Kreislaufunterstützung 

eingeleitet. In allen 8 Fällen konnte der PDK postoperativ nach Gerinnungskontrolle 

problemlos entfernt werden. 

 

Alle 35 Patienten, bei denen eine Duraperforation oder eine akzidentelle, totale 

Spinalanästhesie nachgewiesen war, wurden wie geplant der OP zugeführt. 34 hatten einen 
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unauffälligen postoperativen Verlauf ohne dokumentierte neurologische Komplikationen. Ein 

Patient mit postoperativem kardiogenen Schock wurde prolongiert beatmet und konnte 

neurologisch nicht hinreichend beurteilt werden.  

 

3.4.4 Respiratorische Komplikationen 

Eine Ateminsuffizienz nach Loadingdosis in den Periduralraum beobachteten wir bei einem 

Patienten (0,04%). Die Therapie war symptomatisch und es erfolgte die sofortige Intubation 

und Beatmung. Die OP wurde wie geplant durchgeführt und postoperativ war der Patient 

neurologisch unauffällig. Der PDK wurde postoperativ nach Gerinnungskontrolle 

komplikationslos entfernt. 

 

3.4.5 Blutige Punktion und Injektion von Lokalanästhetikum in den Periduralraum 

Unter einer blutigen Punktion versteht man eine Punktion oder Verletzung epiduraler Gefäße. 

In diesen Fällen fließt Blut nach der Punktion spontan oder nach Aspiration aus der Kanüle 

bzw. in die aufgesetzte Spritze. Eine blutige Punktion wurde bei 57 (2,4%) Patienten 

registriert. In allen 57 Fällen wurde die OP wie geplant durchgeführt. Postoperativ trat bei 

keinem Patienten ein epidurales Hämatom auf.  

 

3.4.6 Vasovagale Reaktion 

Eine vasovagale Reaktion mit einem Blutdruckabfall und einer Bradykardie wurde bei 6 

Patienten (0,25%) beobachtet. Die Therapie war symptomatisch (Volumengabe, Atropin).  

 

3.4.7 Parästhesien 

Parästhesien während oder nach Anlage eines thorakalen PDK wurden bei 9 (0,34%) 

Patienten berichtet. 

In diesen Fällen wurden bei der Katheterplatzierung Schmerzen und plötzliche schmerzhafte 

Parästhesien in der nerval zugeordneten Körperregion angegeben. Der Katheter wurden dann 

1-2 cm zurückzogen. In allen 9 Fällen wurde die OP wie geplant durchgeführt. Postoperativ 

traten bei keinem Patienten neurologische Störungen auf.  
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3.5 Postoperativer Verlauf 

3.5.1 Schmerzintensität in Ruhe 

Von den 2398 Patienten, die retrospektiv analysiert wurden, liegen für 1754 Patienten am 1. 

POT, bzw. 1564 am 2. POT und 1248 am 3. POT komplette Datensätze vor. Die Gründe für 

inkomplette Datensätze sind wie folgt: (i) Patienten analgosediert, (ii) Durchgangssysndrom, 

(iii) Patient intubiert und beatmet. Die jeweilige absolute Zahl der zugrundeliegenden und 

auswerteten Datensätze wird angegeben. 

 

In Tabelle 21 ist die Schmerzintensität in Ruhe vom 1. bis zum 3. POT dargestellt. Die 

Tabelle basiert auf einer modifizierten VAS zur Schmerztherapie (VAS 0 = kein Schmerz, 

VAS 1 = leichter Schmerz, VAS 2 = mäßiger Schmerz, VAS 3 = starker Schmerz). 

 

Tabelle 21: Modifizierte VAS zur Schmerzintensität in Ruhe 

 

VAS = visuelle Analaogskala; POT = postoperativer Tag 

 

Die Mehrzahl der Patienten hatte keine oder geringe postoperative Schmerzen vom 1. bis zum 

3. POT. Im Detail waren am 1. POT 54,8% (n=961) der Patienten schmerzfrei und lediglich 

37,6% (n=659) gaben leichte Schmerzen an. 6,9% (n=121) gaben mäßige Schmerzen an und 

eine kleine Grupe von 0,7% (n=13) starke Schmerzen. Am 2. POT nahm die Anzahl der 

schmerzfreien Patienten (VAS 0) auf 60,3% (n=943) zu, 34,7% (n=542) hatten leichte 
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Schmerzen, 4,7% (n=73) hatten mäßige Schmerzen und 0,4% (n=6) gaben starke Schmerzen 

an. Am 3. POT nahm der Anteil der Patienten mit Schmerzen weiter ab: keine Schmerzen 

71,9% (n=897), leichte Schmerzen 24,7% (n=308), mäßige Schmerzen 3,1% (n=31) und 

starke Schmerzen 0,3% (n=4). Insgesamt steigt der Anteil der Patienten in VAS 0 vom 1. bis 

3. POT kontinuierlich an, während respektive der Anteil der Patienten im Stadium VAS 1-3 

stetig abnimmt. 

 

3.5.2 Schmerzintensität bei Bewegung und Husten 

Von den 2398 Patienten, die retrospektiv analysiert wurden, liegen für 1741 Patienten am 1. 

POT bzw. 1557 am 2. POT und 1246 am 3. POT komplette Datensätze vor. Die Gründe für 

inkomplette Datensätze sind wie folgt: (i) Patienten analgoseidert, (ii) Durchgangssysndrom, 

(iii) Patient intubiert und beatmet. Die jeweilige absolute Zahl der zugrundeliegenden und 

auswerteten Datensätze wird angegeben. 

 

In Tabelle 22 ist die Schmerzintensität bei Bewegung und Husten vom 1. bis zum 3. POT 

dargestellt. Die Tabelle basiert wieder auf der modifizierten VAS zur Schmerztherapie: VAS 

0 = kein Schmerz, VAS 1 = leichter Schmerz, VAS 2 = mäßiger Schmerz, VAS 3 = starker 

Schmerz. 

 

Tabelle 22: Modifizierte VAS zur Schmerzintensität bei Bewegung und Husten 

 

VAS = visuelle Analaogskala; POT = postoperativer Tag 
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Auffällig ist, dass die Anzahl der Patienten mit leichten Schmerzen bei Bewegung und 

Mobilisation (VAS 1) am 1. POT (41,3%, n=719) über den 2. POT (46,4%, n=722) zum 3. 

POT (48,3%, n=602) jeweils zunimmt. Die Gründe sind in der zunehmenden physischen 

Aktivität und der zunehmenden Mobilisation der Patienten zwischen dem 1.und 3. POT zu 

suchen. Interessanterweise ist aber auch die Anzahl der schmerzfreien Patienten (VAS 0) am 

3. POT (34,6%, n=431) am höchsten und höher als am 1. POT (21,8%, n=380) und 2. POT 

(24%, n=373). Immerhin 29,2% (n=508) geben am 1. POT mäßig starke Schmerzen an und 

7,7% (n=134) sogar starke Schmerzen. Der Anteil der Patienten mit mäßigen (VAS 2) 

respektive starken Schmerzen (VAS 3) nimmt jedoch am 2. POT (VAS 2 24,5%, n=381 und 

VAS 3 5,2%, n=81) und 3. POT (VAS 2 14,9%, n=186 und VAS 3 2,2%, n=27) 

kontinuierlich ab.  

 

3.5.3 Motorische Blockade 

Von den 2398 Patienten, die retrospektiv analysiert wurden, liegen für 1716 Patienten am 1. 

POT, bzw. 1544 am 2. POT und 1217 am 3. POT komplette Datensätze vor. Die Gründe für 

inkomplette Datensätze sind wie folgt: (i) Patienten analgosediert, (ii) Durchgangssysndrom, 

(iii) Patient intubiert und beatmet. Die jeweilige absolute Zahl der zugrundeliegenden und 

auswerteten Datensätze wird angegeben. 

 

Das Vorhandensein und Ausmaß einer postoperativ persistierenden, motorischen Blockade 

wurde mit dem ESSAM Test objektiviert. 

Aus der Tabelle 23 ist zu ersehen, dass am 1. POT 87,8% (n=1506) der Patienten einen 

ESSAM Score von 0 aufweisen und damit keine oder leichte motorische Einschränkung 

haben. Der Anteil dieser Patienten nimmt am 2. POT (94,4%, n=1458) sowie am 3. POT 

(97,7%, n=1189) weiter zu. Demgegenüber nimmt der Anteil der Patienten mit ESSAM 

Scores 1 bis 3 kontinuierlich ab: 10% (n=171) der Patienten zeigen am 1. POT einen ESSAM 

von 1, 2,0% (n=34) einen ESSAM von 2 und 0,3% (n=5) einen ESSAM von 3. Am 2. POT 

findet sich bei 4,9% (n=76) ein ESSAM von 1, bei 0,5% (n=8) ein ESSAM von 2 und bei 

0,1% (n=2) ein ESSAM von 3. Erfreulicherweise setzte sich diese Tendenz fort und am 3. 

POT (ESSAM 1 2,1% (n=26); ESSAM 2 0,2% (n=2); ESSAM 3 0% (n=0)) waren keine 

höhergradigen motorischen Blockaden mehr nachweisbar. 
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Tabelle 23: Verteilung der Patienten nach ESSAM vom 1. bis zum 3. POT 

 

ESSAM = Epidural scoring scale for arm movements; POT = postoperativer Tag 

 

3.5.4 Postoperativer Wachheitszustand der Patienten 

Von den 2398 Patienten, die retrospektiv analysiert wurden, liegen für 1784 Patienten am 1. 

POT, bzw. 1610 am 2. POT und 1286 am 3. POT komplette Datensätze vor. Die Gründe für 

inkomplette Datensätze sind wie folgt: (i) Patienten analgosediert, (ii) Durchgangssysndrom, 

(iii) Patient intubiert und beatmet. Die jeweilige absolute Zahl der zugrundeliegenden und 

auswerteten Datensätze wird angegeben. 

 

Der Wachheitszustand den Patienten wurde mit dem in unserer Abteilung üblichen SS (SS 1 = 

wach, SS 2 = müde, SS 3 = schläfrig, erweckbar, SS 4 = nicht erweckbar) erfasst. In der 

Tabelle 24 ist die Verteilung der Patienten entsprechend diesem SS vom 1. bis 3. POT 

dargestellt. 
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Tabelle 24: Verteilung der Patienten nach SS vom 1. bis zum 3. POT 

 

SS = Sedierungsscore; POT = postoperativer Tag 

 

Die Anzahl der wachen Patienten (SS 1) nimmt vom 1. (73,9%, n=1319) über den 2. POT 

(89,3%, n=1437) bis zum 3. POT (SS 96,2%, n=1237) kontinuierlich zu. Demgegenüber 

nimmt die Anzahl der müden, schläfrigen oder nicht erweckbaren Patienten vom 1. bis 3. 

POT stetig ab. Am 1. POT haben 21,5% (n=383) der Patienten einen SS von 2, 4,1% (n=73) 

einen SS von 3 und 0,5% (n=9) einen SS von 4. Analog verhält sich der SS am 3. POT mit SS 

2 bei 3,3% (n=43), SS 3 bei 0,4% (n=5) und SS 4 bei 0,1% (n=1). 

 

3.5.5 Nausea und Vomitus 

3.5.5.1 Nausea 

Von den 2398 Patienten, die retrospektiv analysiert wurden, liegen für 1813 Patienten am 1. 

POT, bzw. 1618 am 2. POT und 1294 am 3. POT komplette Datensätze vor. Die Gründe für 

inkomplette Datensätze sind wie folgt: (i) Patienten analgosediert, (ii) Durchgangssysndrom, 

(iii) Patient intubiert und beatmet. Die jeweilige absolute Zahl der zugrundeliegenden und 

auswerteten Datensätze wird angegeben. 

Am 1. POT waren 82,8% (n=1501) von Patienten frei von Nausea. Demgegenüber klagten 

17,2% (n=312) über Nausea (Tabelle 24). Am 2. POT (94,1%, n=1523 keine Nausea vs. 

5,9%, n=95 Nausea) und am 3. POT (97,2%, n=1258 keine Nausea vs. 2,8%, n=36 Nausea) 

setzte sich dieser Trend fort (Tabelle 25). 
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Tabelle 25: Postoperative Nausea 

 

POT = postoperativer Tag 

 

3.5.5.2 Vomitus 

Von den 2398 Patienten, die retrospektiv analysiert wurden, liegen für 1820 Patienten am 1. 

POT, bzw. 1618 am 2. POT und 1288 am 3. POT komplette Datensätze vor. Die Gründe für 

inkomplette Datensätze sind wie folgt: (i) Patienten analgosediert, (ii) Durchgangssysndrom, 

(iii) Patient intubiert und beatmet. Die jeweilige absolute Zahl der zugrundeliegenden und 

auswerteten Datensätze wird angegeben. 

 

Am 1. POT waren 86,0% (n=1565) von Patienten frei von Erbrechen (Vomitus). 

Demgegenüber mussten sich 14% (n=255) übergeben (Tabelle 26). Am 2. POT (96,8%, 

n=1567 kein Vomitus vs. 3,2%, n=51 Vomitus) und am 3. POT (98,7%, n=1271 kein 

Vomitus vs. 1,3%, n=17 Vomitus) setzte sich dieser Trend fort. 
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Tabelle 26: Postoperativer Vomitus 

 

POT = postoperativer Tag 

 

3.5.6 Patientenzufriedenheit 

99,5% von den Patienten waren subjektiv mit der PDA zufrieden, nur 0,5% von den Patienten 

waren weniger oder nicht zufrieden (wegen Übelkeit, Erbrechen oder Parästhesien in den 

Händen). 

 

 

4 Diskussion 

Die thorakale PDA in der Herzchirurgie scheint mit zahlreichen Vorteilen einherzugehen. Es 

gibt Hinweise auf eine verbesserte hämodynamische Stabilität [Moore 1995, Stenseth 1994, 

Kirno 1994, Hoar 1976], optimierte postoperative Analgesie [Hoar 1976, Shayevitz 1996, El-

Baz 1987, Joachimsson 1989, Robinson 1986], frühere Extubation [Shayevitz 1996, El-Baz 

1987, Loick 1999], verbesserte Lungenfunktion [Shayevitz 1996, El-Baz 1987, Svircevic 

2013], verbesserte koronare Perfusion [Loick 1999, Blomberg 1989, Blomberg 1990, Birkett 

1965] und damit reduzierte myokardiale Ischämie durch gesteigerte Koronarperfusion [Loick 

1999], Zunahme der ventrikulären Kontraktilität [Kock 1990] sowie ein verbessertes 

metabolisches Profil [Moore 1995, Kirno 1994]. Die entstehende Sympathikusblockade kann 

weiterhin besonders nützlich in der minimalinvasiven Herzchirurgie sein. Andere Vorteile 

sind Frühmobilisierung, kürzerer Aufenthalt auf der Intensivstation und damit verbunden auch 

eine Kostensenkung [Strüber 2009, Bracco 2007].  
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Obwohl rückenmarksnahe Anästhesie und Analgesie-Techniken weitverbreitet sind und in 

vielen Bereichen der Chirurgie, Intensivmedizin und bei der Behandlung chronischer 

Schmerzen eingesetzt werden, sind sie in der Herzchirurgie immer noch die Ausnahme. 

Hauptgrund ist die mögliche Gefahr der perioperativen Entstehung rückenmarksnaher 

Hämatome unter systemischer Heparinisierung an der HLM. Die Datenlage zu diesem Thema 

ist heterogen: es gibt keine ausreichend großen, prospektiv-randomisierten Studien, die die 

Nutzen-Risiko-Relation einer PDA im Hinblick auf epidurale Blutungskomplikationen 

beantworten konnten. Die letzte Meta-Analyse der Cochrane Library aus dem Jahre 2013 

resümiert: "Die PDA in der Herzchirurgie ist nach wie vor umstritten. Studien mit 

ausreichender Fallzahl und entsprechender statistischer Signifikanz im Hinblick auf 

Mortalität, Schlaganfall und Myokardinfarkt fehlen. Das Risiko von Nebenwirkungen, 

insbesondere das Auftreten epiduraler Hämatome, konnte aufgrund aktueller Meta-Analysen 

nicht hinreichend beurteilt werden" [Svircevic 2013]. 

 

Ziel der durchgeführten Studie war es, eine Evaluierung der Sicherheit der PDA bei 

herzchirurgischen Patienten unter systemischer Antikoagulation mit Einsatz der HLM an 

unserer Klinik durchzuführen. In unserer retrospektiven Analyse bei 2398 herzchirurgischen 

Patienten, welche elektiv operiert wurden, zeigten sich bei keinem Patienten epidurale 

Hämatome und / oder dauerhafte neurologische Schäden in einem Beobachtungszeitraum von 

insgesamt 13 Jahren.   

In Kapitel 4.1 diskutieren wir die unmittelbaren Risiken und Effekte bei der präoperativen 

Periuralkatheteranlage im Rahmen der Narkoseeinleitung. Die explizitere Diskussion 

epiduraler Hämatome erfolgt ab Kapitel 4.2 "Postoperativer Verlauf, epidurales Hämatom und 

neurologische Komplikationen". 

 

4.1 Risiken bei der Periduralkatheteranlage 

Zusammenfassend war die technische Anlage des PDKs in unserer Serie bei fast allen 

Patienten (n=2390) möglich. Wegen sog. „blutiger Punktionen“ oder fehlender Reaktionen 

nach Loadingdosis wurde auf die PDA in individuellem Ermessen des Durchführenden bei 

0,3% (n = 8 Patienten) der Prozeduren verzichtet. Dieses Vorgehen erscheint im Hinblick auf 

das mögliche Risiko einer Intoxikation oder einem epiduralen Hämatom (bei blutiger 
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Punktion) bzw. insuffizienter Analgesie (bei fehlender Reaktion nach Loadingdosis) 

gerechtfertigt.  

 

4.1.1 Blutige Punktion und systemische Lokalanästhesieapplikation 

In dem uns vorliegenden Datensatz wurde eine blutige Punktion bei insgesamt 57 (2,4%) 

Patienten dokumentiert. Dabei handelte es sich in der Mehrzahl um subkutane oder 

Weichtelblutungen, bei denen die weitere Katheteranlage problemlos möglich war. In allen 57 

Fällen wurde die OP wie geplant durchgeführt. Vergleicht man unsere Daten mit der 

verfügbaren Literatur stellt man fest, dass der Begriff "blutige Punktion" nicht einheitlich 

genutzt wird. Klinisch ist nicht immer eindeutig zu differenzieren, ob ein 

rückenmarksassoziiertes Gefäß oder eines im Subkutangewebe punktiert wurde. Insbesondere 

existieren keine expliziten Daten über die Anzahl "blutiger Punktionen" bei herzchirurgischen 

Eingriffen, d.h. anschließender Vollheparinisierung [Hemmerling 2013]. 

In einer großen Datenanalyse zu neuraxialen Blockaden im Rahmen postoperativer 

Schmerztherapie wurden an der Universität Münster 14 223 Patienten ausgewertet die eine 

PCEA erhielten [Pöpping 2008]. Dabei handelte es sich um nicht-herzchirurgische Eingriffe, 

vorwiegend aus den Bereichen Thorax-, Thorako-Abdominal- und Abdominalchirurgie sowie 

Orthopädie. Ausgeschlossen wurden u.a Patienten mit Koagulationsstörungen und unter 

Therapie mit Antikoagulantien. Die Katheteranlage erfolgte unmittelbar präoperativ. Blutige 

Punktionen wie in Kapitel 3.5.5 definiert (Punktion epiduraler Gefäße) traten in 1,7% bei 

thorakaler Punktion und 3.06% bei lumbaler Punktion auf (p<0,001). Frühere Publikationen 

bestätigen, dass diese Komplikation insgesamt häufiger nach lumbaler als nach thorakaler 

Punktion auftritt [Tanaka 1993, Giebler 1997]. 

Horlocker et al. berichten in ihrer Studie aus der Orthopädie mit 924 Patienten über 22% 

hämorrhagische Komplikation, wobei in dieser Studie sämtliche Fälle mit geringen Blutungen 

während Nadel- oder Katheterplatzierung eingeschlossen sind [Horlocker 1995].  

Hemmerling et al. publizierten 2013 eine Meta-Analyse sämtlicher publizierter 

herzchirurgischer Eingriffe mit PDA zwischen 1966 und 2012 an insgesamt 16 477 Patienten. 

Dabei wurde bei insgesamt 3 Patienten von einem katheterassoziierten epiduralen Hämatom 

berichtet. In allen drei Fällen wurde die peridurale Katheteranlage jedoch als "unauffällig" 

beschrieben. Die Arbeitsgruppe um Hemmerling hat selbst tausende epiduraler Anästhesien in 

der Herzchirurgie durchgeführt und sie schätzen das Risiko für eine blutige Punktion auf ca. 
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1: 1000 [Hemmerling 2013]. Im Falle einer blutigen Punktion sollte Ihrer Meinung nach eine 

breite Akzeptanz innerhalb der Klinik dafür bestehen, den Fall abzusetzen. Wobei diskutiert 

werden kann, ob der jeweilige Casus nur bei einer arteriellen Fehlpunktion oder auch bei einer 

venösen verschoben werden sollte. Die Unterscheidung könnte mit einer Blutgasanalyse 

einfach durchgeführt werden. Hemmerling et al. geben dazu letztlich keine eindeutige 

Empfehlung, verweisen jedoch darauf, dass die Periduralkatheteranlage in die Hand des 

erfahrenen Arztes gehört und, dass ein eindeutiges Klinikprotokoll für solche Fälle vorhanden 

sein sollte. [Hemmerling 2013].  

Es gibt keinen Hinweis in der Literatur dafür, dass eine peridurale Katheteranlage 24 Stunden 

vor einer Herzoperation mit HLM unter Vollherparinisierung das Risiko für 

Blutungskomplikationen vermindert [Jacobsen 2015]. Zumal dies in einer modernen Klinik 

mit möglichst kurzen stationärem Aufenthalt zu erheblichen logistischen Problemen führen 

könnte. Die Durchführung einer neuroaxialen Blockade 1 Stunde vor systemischer 

Heparingabe wird inzwischen als sicheres Intervall angesehen insofern keine 

Gerinnungsstörung vorliegt [Horlocker 2010, Jacobsen 2015]. 

Eine echte blutige Punktion, welche zu einem Abbruch der PDK Anlage führte, beobachteten 

wir in unserer Serie bei 7 Patienten (0,28%). Wie in 4.1.1 beschrieben, und konsistent mit den 

zitierten Empfehlungen, wurde dann die Prozedur abgebrochen. Damit sind unsere Ergebnisse 

ähnlich wie in anderen Einzel-Publikationen mit angegebenen Inzidenzen von z.B 0,67% 

[Tanaka 1993], 0,09% [Chakravarthy M2005] oder 0,18% [Jack 2007]. In unserer Serie 

beobachteten wir auch nach blutiger Punktion keine postoperativen neurologischen 

Komplikationen. Jedoch ist es in diesen Fällen zwingend anzuraten, den Patienten 

neurologisch nachzubeobachten. Ist es zudem erforderlich, den Patienten über den ersten 

postoperativen Tag hinaus zu beatmen, sollte man sich darüber im Klaren sein, dass 

neurologische Symptome in diesem Fall maskiert werden können. Bei geringstem Verdacht 

sollte eine entsprechende Bildgebung durchgeführt werden. Auch Pastor und Mitarbeiter 

berichten über das Ausbleiben neurologischer Symptome nach hämorrhagischer Punktion bei 

11 Patienten in einer Studie mit insgesamt 714 Patienten [Pastor 2003]. Wir schließen daraus, 

dass nach einer akzidentellen Gefäßpunktion durchaus eine Periduralanästhesie durchgeführt 

werden kann. Jedoch empfehlen wir den erneuten Punktionsversuch in einem benachbarten 

Zwischenwirbelraum durchzuführen. Im weiteren Verlauf ist die Patienten neurologisch zu 

beobachten und bei Verdacht auf ein epidurales Hämaton gegebenenfalls rechtzeitig der 

entsprechenden Diagnostik und Therapie zuzuführen.  
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Wir leben in einer Zeit, in der permanent neue Thrombozytenaggregationshemmer auf den 

Markt kommen und insbesondere nach kardiologischen Katheterinterventionen an den 

Koronarien eingesetzt werden. Es gibt noch wenig verlässliche Daten, in welchem Ausmaß 

entsprechende Substanzen der neuesten Generationen das perioperative Blutungsrisiko 

erhöhen können [Schlitt 2013]. In jedem Fall sind die jeweils aktuellen Empfehlungen der 

Deutschen Gesellschaft für Anästhesie und Intensivmedizin (DGAI) zu beachten [Leitlinien 

für rückenmarksnahe Regionalanästhesien und Thrombembolieprophylaxe/ antithrombotische 

Medikation] und die internationale Guidelines für regionale Anästhesie und Pain Medicine 

[Narouze 2015]. 

Englbrecht et al. weisen darauf hin, dass bei Patienten mit vorbestehender hämorrhargischer 

Diathese ein deutlich gesteigertes Blutungsrisiko bei der Durchführung neuro-axialer 

Blockaden besteht. In diesen Fällen muss die Gerinnung präinterventionell optimiert werden 

(z.B. bei idiopathisch thrombozytopenische Purpura oder von Willebrand Syndrom) oder es 

besteht ohnehin eine Kontraindikation (z.B. Hämophillie A und B) [Englbrecht 2011]. 

Bei einem unserer Patienten wurde nach Datenlage eine intravasale Injektion trotz positiver 

Testdosis gegeben. Die Gründe dafür lassen sich retrospektiv nicht klären. In diesem Fall 

beobachteten wir nach der Injektion des Lokalanästhetikums Symptome einer systemischen 

Intoxikation mit neurologischen und kardiozirkulatorischen Symptomen: Kribbeln der oberen 

Extremitäten, Gefühl von Angst, Herzrhythmusstörungen und arterielle Hypotonie. In diesem 

Fall wurde auf die PDA verzichtet und eine totale intravenöse Anästhesie durchgeführt (vgl. 

3.3.4). Derartige systemische Lokalanänesthetikaeffekte sind selten beschrieben und treten in 

0,013%-0,12% aller PDA auf [Tanaka 1993].  

 

4.1.2 Duraperforation und totale Spinalanästhesie  

Die Inzidenz der Duraperforation 1,1% (n = 27 Patienten) in unserer Studie ist ähnlich wie in 

anderen Publikationen 0,61-1,23% [Tanaka 1993, Chakravarthy 2005, Scherer 1993]. In einer 

Publikation von Giebler et al. lag die Inzidenz von Dura mater Perforationen im lumbalen 

Bereich bei 3,4% und damit interessanterweise signifikant höher als im mittleren thorakalen 

(T7/8-T8/9; 0,9%) und hohen thorakalen (T3/4-T6/7; 0,4%) Bereich [Giebler 1997]. Ähnlich 

wie in den Veröffentlichungen von Turfrey und Pastor wurde von uns postoperativ kein 

postduraler Punktionskopfschmerz beobachtet [Turfrey 1997, Pastor 2003]. 
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In den Fällen einer akzidentellen Verletzung der Dura mater wurde eine erneute Punktion in 

einem anderen Zwischenwirbelraum durchgeführt, obwohl auch dann der Einstrom des 

Lokalanästhetikums in den Subarachnoidalraum (Spinalraum) über die Leckage nicht sicher 

auszuschließen war. Eine akzidentelle, totale Spinalanästhesie wurde insgesamt bei 8 (0,3%) 

Patienten beobachtet und in 4 Fällen lag eine dokumentierte, vorhergehende Duraperforation 

vor. In 4 weiteren Fällen ist die Ursache für die totale Spinalanästhesie nicht eindeutig 

dokumentiert, jedoch muss davon ausgegangen werden, dass es auch hier zu einer nicht 

erkannten Duraperforation kam. Die jeweilige Notfall-Therapie erfolgte symptomatisch. 

Postoperativ konnte der PDK bei 34 Patienten ohne weitere Komplikationen und 

neurologische Residuen gezogen werden. Trotz dieses erfreulichen Verlaufes einer 

schwerwiegenden Notfallsituation empfehlen wir aus heutiger, retrospektiver Sicht, auf eine 

weitere Punktion nach Duraperforation zu verzichten. 

 

4.1.3 Ateminsuffizienz 

Eine Ateminsuffizienz nach Loadingdosis in den Periduralraum beobachteten wir bei einem 

Patienten (0,04%). Dies ist vergleichbar mit den Ergebnissen von Scherer mit 0,09% [Scherer 

1993]. Eine peridurale Anästhesie mit Ateminsuffizienz entsteht wahrscheinlich durch eine 

relative Überdosierung eines Lokalanästhetikums und dessen Resorption am Injektionsort 

oder dessen subdurale Ausbreitung. Letztere entsteht durch eine akzidentelle (sub-)totale 

Injektion des Lokalanästhetikums in den Subduralraum. Die zwangsläufig hohe Ausbreitung 

des Lokalanästhetikums ist wegen des geringen Volumens dieses Raums präformiert. Der 

Verdacht einer subduralen Injektion ergibt sich bei einer ungewöhnlich hohen, häufig 

dissoziierten Ausbreitung der Blockade. Eine hohe Ausbreitung des Lokalanästhetikums, die 

zu respiratorischen oder kardiozirkulatorischen Auswirkungen führt, erfordert eine 

entsprechende Therapie. Nach Vandermeulen und Dahlgren ist die Diagnose durch ein 

Subdurogram möglich [Vandermeulen 1994, Dahlgren 1995]. 

 

4.1.4 Vasovagale Reaktionen 

Vasovagale Reaktionen mit einem Blutdruckabfall und Bradykardie traten selten auf (0,25%; 

n=6). Durch die eintretende Sympathikolyse (C8/Th1-Th4) kommt es zu einem 

Blutdruckabfall durch Vasodilatation in den blockierten Arealen. Der venöse Rückstrom wird 
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reduziert und führt häufig zu einer reflektorischen oder direkten Bradykardie, die besonders 

bei der Blockade des kardialen Anteils ausgeprägt sein kann (Th1-Th4), die zusätzlich zum 

Abfall des Herzzeitvolumens beiträgt. Die thorakale PDA reduziert signifikant die 

Herzfrequenz [Blomberg1989]. Die Risikofaktoren für einen Blutdruckabfall sind weibliches 

Geschlecht, Adipositas (BMI > 25,1±4 kg KG /m2), präoperative Calziumantagonisten und 

Aortenstenose [Casalino 2006]. 

Die in der Literatur bei neuraxialer Blockade am häufigsten angegebene Nebenwirkung ist 

Hypotension [Zyiaeifard 2014]. In der Regel kann diese durch Volumengabe und ggf. 

Administration von Alpha-Agonisten (z.B. Phenylephrin) hinreichend therapiert werden. 

Sollte es notwendig sein letztere hochdosiert zu verabreichen, kann dies mit einer koronaren 

Vasokonstriktion und möglicherweise lebensbedrohlichen präoperativen Myokardischämie 

einhergehen [Zyiaeifard 2014]  

 

4.1.5 Parästhesien und transitorisches neurologisches Defizit 

Bei 9 (0,38%) Patienten kam es während oder nach Anlage des thorakalen PDKs zu 

schmerzhaften Parästhesien in den nerval zugeordneten Körperregionen. Die OPs konnten 

regelhaft durchgeführt werden und periooperativ kam es nicht zu neurologischen Ausfällen. 

Zur Vermeidung direkter Nervenschädigungen durch die Injektionskanüle bei der 

Identifikation des Periduralraums ist der Grundsatz zu beachten, dass die Injektion und/oder 

das Platzieren des PDKs nur an wachen, kooperativen Patienten durchgeführt wird. Im Fall 

eines persistierenden sensorischen oder motorischen neurologischen Defizites kann ein 

Zurückziehen des Katheters um 1-2 cm hilfreich sein [Turfrey 1997, Chakravarthy 2004].  

Ein transitorisches neurologisches Defizit (TND) ist suspekt, wenn dies über die erwartete 

Dauer der Wirkung des lokalen Anästhetikums persistiert. Der Anteil der Patienten mit einem 

ESSAM Score von 3 in unserer Studie nimmt vom 1. POT zum 3. POT kontinuierlich ab: am 

1. POT haben 0,3% (n=5) der Patienten einen ESSAM von 3, am 2. POT 0,1% (n=2), am 3. 

POT 0%. Die Patienten mit höhergradigen motorischen Blockaden bilden eine hochsuspekte 

Gruppe für mögliche perioperative neurologische Schädigungen. Die Beschwerden sollten 

gänzlich aufgehoben sein, nachdem die Infusion des Lokalanästhetikums unterbrochen wurde. 

Bei den untersuchten Patienten waren nach Unterbrechung der periduralen 

Lokalanästhetikum-Gabe keine höhergradigen motorischen Blockaden mehr nachweisbar. 
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Obwohl TNDs mit regionalen Anästhesieverfahren beschrieben sind [Auroy Y 1997], scheint 

die Inzidenz von peripheren Nervenschädigungen niedrig zu sein. Chakravarthy 

[Chakravarthy 2004,2005] präsentiert 4 Fälle in einer Serie mit 2113 Patienten mit einem 

TND in Form einer Monoplegie der oberen Extremitäten. Diese waren reversibel nach der 

PDK-Entfernung in drei Fällen und nach PDK-Repositionierung (Zurückziehen um 1-2 cm) 

bei einem Fall. 

In einer prospektiven Studie mit 1071 Fällen wurde über keine neurologischen Schäden 

berichtet [Scherer 1993]. In weiteren Untersuchungen wurden die Inzidenzen neurologischer 

Schäden nach einer regionalen Anästhesie (Periduralanästhesie, periphere Nervenblockade, 

intravenöse regionale Anästhesie) mit 1,6 +/- 0,5 pro 10 000 Fälle (0,011-0,021%) [Auroy 

1997] beziehungsweise mit bis 0,08% [Royse 2003] angegeben. Auch andere Autoren 

bestätigen dies, die Inzidenz wird mit 1:625 bis 1:100000 für minimale und reversible 

Komplikation und 1:3 637 bis 1:11 000 für irreversible Läsionen nach lumbaler Katheterlage 

angegeben [Giebler 1997]. In einer retrospektiven Untersuchung von 4767 Patienten mit 

Spinalanästhesie wurde bei 6,3% der Patienten eine Parästhesie während der Nadel-

Platzierung registriert. Interessanterweise klagten 4 der 6 Patienten mit postoperativer 

persistenter Parästhesie bereits beim Nadellegen über eine Parästhesie.  

Die Autoren folgern, dass eine periprozedural bedingte Parästhesie einen Risikofaktor für 

persistierende postoperative Parästhesien darstellt [Horlocker 1997]. Das Auftreten eines 

Horner Syndrom als Hinweis auf eine zervikale Sympathikus-Blockade wurde nicht 

beobachtet. 

 

4.2 Postoperativer Verlauf 

4.2.1 Epidurales Hämatom und neurologische Komplikationen 

In unserer Studie beobachteten wir keine epidurale Hämatome oder dauerhafte neurologische 

Schädigungen. Insgesamt besteht eine weltweite PDA-Erfahrung mit über 8000 kumulativ 

gemeldeten Fällen [Gravlee 2003, Chakravarthy 2005] und vielen anderen unpublizierten 

Serien [Coldstein 2001] ohne Hinweis auf eine erhöhte Inzidenz von epiduralen Hämatomen 

in der Herzchirurgie. Auch in den letzten Jahren gab es dazu einige Studien in der 

Herzchirurgie in denen ebenfalls keine epiduralen Hämatome auftraten [Royse 2007, Jack ES 

2006, Bracco 2007, Sanchez R 1998, Chaney 1997].  
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Zahlreiche Publikationen beschäftigen sich mit der Berechnung des empirischen Risikos für 

das Auftreten eines epiduralen Hämatomes [Ho 2000, Moen 2004], 2007 publizierten Bracco 

und Hemmerling [Bracco 2007] hierzu. Das Ziel deren Metaanalyse von 12 000 Fällen war 

eine Abschätzung des Risikos der mit bei PDA-Anwendung assoziierten neurologischen 

Komplikationen bei kardiochirurgischen Patienten und zudem ein Vergleich des Risikos bei 

allgemeinchirurgischen Eingriffen. Das berechnete Risiko für das Auftreten eines epiduralen 

Hämatomes ist 1:12 000 in einem 95 % Konfidenzintervall (KI) mit einer Streuung von 

1:2100 bis 1:68 000. Dies ist vergleichbar mit dem mittleren Risiko für neurologische 

Komplikationen bei der periduralen Katheteranwendung in der Allgemeinchirurgie, nämlich 

1:10 000 (95% KI) von 1:6 700 bis 1:14 900) [Bracco D 2007]. Demnach ist das Risiko eines 

epidurales Hämatoms in der Herzchirurgie vergleichbar mit dem Risiko einer falschen 

Bluttransfusion oder 10 mal geringer als das Risiko eines Todesfalles wegen eines 

menschlichen Fehlers auf der Intensivstation. 2013 wurde ein Update der Meta-Analyse 

publiziert (Zeitraum 1966 bis 2012; n=16 477), wohl auch, weil es in den letzten Jahren 

einige Fallberichte [Bang 2011, UK Medical Protection Society 2010] über das Auftreten 

postinterventioneller, epiduraler Hämatome gab. Dabei lag das Risiko bei 1:5493 (95% KI) 

von 1:970 bis 1:31 114. Wiederum war das Ergebnis vergleichbar mit aktualisierten Daten aus 

der Allgemeinchirurgie [Hemmerling 2013].  

Die erhebliche Varianz dieser Ergebnisse erinnert daran, dass alle berechneten Risiken nur 

das zeigen, was basierend auf den verfügbaren Daten als mögliche Komplikation zu erwarten 

ist. Bei der Analyse ist nicht die Wahrscheinlichkeit berücksichtigt, dass die Gesamtzahl der 

tatsächlich weltweit durchgeführten und nicht publizierten rückenmarknahen Blockaden in 

der Herzchirurgie wohl faktisch viel höher ist. Zum Beispiel wurden bei unserer aktuellen 

Literaturrecherche 2 weitere Fallberichte über epidurale Hämatome in der Herzchirurgie 

gefunden [Rosen 2004, Sharma 2004], welche nicht in der zuletzt publizierten Meta-Analyse 

von Hemmerling berücksichtigt wurden. 

Unserer Meinung nach kann die Genauigkeit der Risikovorhersage nur durch vollständigere 

Datenerfassung erreicht werden. Es wird daher die Gründung nationaler oder internationaler 

Register für Komplikation, die mit einer rückenmarksnahen Blockade verbunden sind, 

gefordert [Royse 2007]. 

Ungeachtet des geringen theoretischen Risioks wurden Fälle mit epiduralen Hämatomen 

veröffentlicht, wenn auch insgesamt selten [Rosen 2004, Chaney 2006]. Obwohl spontane 

epidurale Hämatome auch nach nicht rückenmarksnahen Manipulationen beschrieben werden 

http://www.annals.in/searchresult.asp?search=&author=Thomas+M+Hemmerling&journal=Y&but_search=Search&entries=10&pg=1&s=0
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[Markham 1967, Yoon 2014, Hayashi 2011, Karlekar 2015], ist die epidurale Blutung doch 

meistens Folge einer schwierigen und traumatischen Punktion, insbesondere bei Patienten mit 

einer Koagulopathie [Vandermeulen 1994, Engelbrecht 2011]. Besondres risikoreich scheint 

dabei die perioperative Gabe thrombolytischer Gewebsplasminogenaktivatoren 

(thrombolytischen Tissue-type Plasminogen Activator (t-PA) Acteplase®) zu sein. Rosen et al 

[Rosen 2004] präsentierten 2004 einen 18 jährigen Patienten mit einer kombinierten 

Anästhesie wegen Aortenklappenersatz. Bei ihm wurde eine allgemeine Anästhesie vor 

Anlage eines periduralen Katheters wegen Angst des Patienten vor Periduralpunktion und 

Katheteranlage induziert. Der Patient hat vor Anschluss der HLM die übliche, 

gewichtsadaptierte Heparindosis bekommen (in diesem Fall 21.000 IE) und wurde am Ende 

der OP mit der regelhaften Menge Protamin (1ml Protamin antagonisiert 1.000 IE Heparin) 

antagonisiert. Ab dem zweiten postoperativen Tag (49 Stunden nach der OP) wurde eine 

Infusion mit Heparin nach Bolus Gabe von 4500 IE begonnen. Ungefähr 5 Stunden später (53 

Stunden nach der OP) hat der Patient zusätzlich 4 mg Alteplase wegen Dysfunktion eines 

zentralvenösen Katheters bekommen. Zu diesem Zeitpunkt (57 Stunden nach der OP) 

entwickelte er ein epidurales Hämatom. Anamnestisch wurden Rückenschmerzen angegeben 

und es fand sich Blut im periduralen Katheter sowie an der Insertionsstelle. Daraufhin wurde 

der PDK bei einer PTT von 87,4 s entfernt. In der Folge traten sensorische und motorische 

Defizite distal von Th 9 auf. Ein MRT bestätigte die Diagnose eines Epiduralhämatoms und 

der Patient wurde direkt einer operativen Dekompressionslaminektomie zugeführt. Der 

Patient konnte erfolgreich ohne permanente neurologische Folgen weiterbehandelt werden.  

Sharma präsentiert einen Fall eines Epiduralhämatoms bei einem Patient mit 

Aortenklappenersatz, der 10 Stunden vor PDK Anlage niedermolekulares Heparin bekommen 

hat [Sharma 2004]. 

Yoshida [Yoshida 2005] und Bracco [Bracco 2007] präsentieren Fälle, bei denen jeweils ein 

Arteria-spinalis-anterior-Syndrom bei kardiochirurgischen Patienten mit PDK aufgetreten ist. 

In diesen Fällen waren die neurologischen Defizite nicht mit der PDK Anlage assoziiert, aber 

eine PDA erschwerte die korrekte und rechtzeitige neurologische Diagnose. Diese 

Differentialialdiagnose sollte daher bei einem neuen aufgetretenen neurologischen Defizit 

besonders bei Patienten mit vorbestehender Neuropathie berücksichtigt werden.  

Wenngleich es sich bei den dargelegten Fällen um Einzelberichte handelt, sollte auf eine PDK 

Anlage insbesondere bei bestehenden Kontraindikationen (vgl. Tabelle 1) verzichtet werden.  



Diskussion 51 

 

 

In einer 1994 publizierten Meta-Analyse von Fallberichten mit postoperativen epiduralen 

Hämatomen traten diese postoperativ in 50% der Fälle erst nach Entfernen des PDKs auf 

[Vandermeulen 1994, Ziaeyfard 2014]. 

Wenn in unserer Studie der PDK nicht dem Protokoll entsprechend am 3. POT gezogen 

wurde, sondern davor oder danach, lag dies unter anderem an folgenden Faktoren: 

akzidentelle Entfernung (z.B. bei Pflegemaßnahmen oder Patient delirant), oder vereinzelte 

Fehlgaben von Cumarinderivaten oder GPIIb/ IIIa Antagonsiten bei postoperativen Patienten 

mit noch liegendem PDK. In letzteren Fällen wurde der PDK erst nach 

Gerinnungsnormalisierung zu einem späteren Zeitpunkt gezogen.  

Zusammengefasst stimmen wir mit den genannten Autoren überein, dass das Risiko für das 

Auftreten eines epiduralen Hämatoms unter Vollheparinisierung an der HLM nicht größer ist, 

als bei Benutzung dieser Technik bei nicht-kardiochirurgischen Eingriffen. 

 

4.2.2 Infektionen 

Verterbralkanalinfektionen, insbesondere epidurale Abszesse stellen eine seltene, aber 

schwerwiegende Komplikation dar. Die Angabe der Inzidenz variiert von 1: 800 bis 1: 505 

000 [Phillips 2002, Scott 1990, Moen 2000, Hearn 2003, Govasi 2004]. Um diese Frage 

weiter zu evaluieren, wurde von Jack et al. im Zeitraum von 1997 bis 2006 2837 

kardiochirurgischen Patienten mit PDA retrospektiv untersucht. Dabei wurde kein epiduraler 

Abszess identifiziert. Es fanden sich lediglich oberflächliche Hautinfektion an der 

Punktionsstelle in 0,07% der Fälle (n=2) [Jack 2007].  

Die Studienart und Größe ist vergleichbar mit unserer Studie. Auch wir konnten keine 

schweren Infektionen beobachten. Des Weiteren wurden auch keine leichten, oberflächlichen 

Infektionen dokumentiert, wenngleich methodenbedingt (retrospektive Auswertung) damit 

nicht ausgeschlossen ist, dass diese gelegentlich auftraten.  

Der häufigste Mikroorganismus, der einen epiduralen Abszess verursacht, ist Staphylokokkus 

aureus. Dies wurde in mehreren Studien [Ngan Kee 1992, Kindler 1998, Tang 2002, Danner 

1987, Darouiche 1992, Maslen 1993] und zahlreich Case Reports [Schroeder 2004, Kitching 

1993, Ashpole 1995, Dysart 1997, Mercer 1998, Silvani 1987] nachgewiesen. Andere 

isolierte Mikroorganismen waren Escherischia coli, Klebsiellen, Salmonellen und 

Enterokokken. Die Mehrheit dieser Erreger ist sensitiv auf Cephalosporin. Wir führen unsere 
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geringe Infektionsrate auf die frühzeitige Applikation der perioperativen Antibioseprophylaxe 

(Cefuroxim®) bereits vor der PDA Anlage zurück. Dies wurde auch von Jack et al. mit einer 

ähnlich niedrigen Komplikationsrate so gehandhabt.  

 

4.2.3 Postoperative Schmerztherapie und analgesieassoziiertes Komplikationsrisiko 

Die postoperative Schmerztherapie mittels PCEA erfolgte im Rahmen eines multimodalen 

Analgesiekonzeptes. Der PDK wurde mehrheitlich am 3. POT gezogen. Die Mehrzahl der 

PDK-Patienten hatte frühpostoperativ keine (VAS 0) oder nur geringe (VAS 1) postoperative 

Schmerzen in Ruhe, wobei sich die Schmerzen vom 1. POT bis 3. POT stetig verringerten. 

Bei Bewegung und Husten gab die Mehrheit der Patienten an, leichte Schmerzen zu haben 

(VAS 1), wobei die Anzahl der Patienten mit VAS 1 vom 1. POT zum 3. POT mit 

zunehmender Mobilisation etwas zunahm. 

Unsere Beobachtung wird unterstützt durch die Ergebnisse der MASTER Studie (Multicentre 

Australian Study of Epidural Anaesthesia), die in 25 Krankenhäuser in sechs Ländern von 

1995 bis 2001 durchgeführt wurde [Rigg 2002]. Diese umfasst 915 Hochrisiko-Patienten nach 

großen abdominalchirurgischen Eingriffen, wobei die Studiengruppe eine kontinuierliche 

PDA und die Kontrollgruppe intravenöse Opiate erhielt. Die Schmerzintensität wurde mit der 

VAS getestet. Der VAS war in der PDA Gruppe am 1. POT signifikant niedriger in Ruhe 

(p=0,0002) und ebenso nach Husten und Bewegung an den POTs 1-3 (p<0,0001). Im 

Gegensatz zu unserer Studie mit einem Schmerz-Peak bei VAS 1 am 1. POT nahmen bei 

MASTER die Schmerzen insgesamt vom 1. POT bis zum 3. POT ab. Die dürfte dem Umstand 

geschuldet sein, dass nach einer medianen Sternotomie insbesondere beim Husten verstärkt 

thorakale Schmerzen auftreten.  

Auch Tenenbein und Kollegen [Tenenbein 2008] führten eine prospektive, randomisierte 

Studie mit 50 Patienten nach einer ACVB durch und kamen zu ähnlichen Ergebnissen in der 

frühpostoperativen Phase. Die Kontrollgruppe mit 25 Patienten erhielt eine 

patientenkontrollierte Analgesie (Patient Controlled Analgesia; PCA) mit Morphin, die 

Studiengruppe eine thorakale PDA mit Naropin® 0,2% plus 0,15µg/ml Hydromorphon für 48 

Stunden. Bis zum dritten postoperativen Tag ließ sich ein geringerer Schmerz-Score, eine 

erhöhte FEV1 am 1. und am 2. POT (43.7 +/- 12.2% vs. 36.4 +/- 12.0%, p<0.002, bzw. 43.3 

+/- 12.5% vs. 38.4 +/- 11.0%, p<0.05) und eine reduzierte Inzidenz von Atelektasen vier 
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Stunden postoperativ (p<0.04) in der PDA Gruppe im Vergleich zur PCA Gruppe finden. Ab 

dem 3. POT waren diese Parameter in beiden Gruppen ausgeglichen [Tennenbein 2008]. 

Lokalanästhetika bieten eine gute PDA. Diese verbessert sich durch Kombination von 

Lokalanästhetika und Opiaten. Royse und al. demonstrierten eine verbesserte Analgesie 

(p=0.002) und eine signifikanten Reduktion der Infusionsrate (p=0.024) bei einer 

Kombination von Ropivacain (0,2%) und Morphin (0,02mg/ml) im Vergleich zu Ropivacain 

(0,2%) und Fentanyl (2µg/ml). Es gab keine Unterschiede im Hinblick auf den Sedierungs-

Score und die respiratorische Depression zwischen beiden Gruppen [Royse 2005]. Die 

peridurale Verwendung eines langwirksamen Zusatzes wie Morphin bietet eine länger 

wirksame Analgesie von mehr als 6-8 Stunden im Vergleich zur Verwendung eines 

Lokalanästhetikums alleine oder in einer Kombination mit Fentanyl. Das erlaubte eine 

Reduzierung der Zeitdauer der PDA von drei auf zwei postoperative Tage und eine frühere 

PDK Entfernung. Dies spielte insbesondere eine Rolle für die frühere Mobilisation der 

Patienten und die frühzeitig beginnende orale Antikoagulation nach Herzklappenoperationen 

[Royse 2003, Royse 2005]. In unserer Studie wurde eine Sufentanil–Naropin®-Analgesie 

eingesetzt. Wir sehen in der Verwendung dieser Kombination den Vorteil der besseren 

Steuerbarkeit, insbesondere im Hinblick auf möglicherweise auftretende Atemdepressionen. 

In einer Metaanalyse von über 1000 Patienten unter 70 Jahren, die sich einem kardio- bzw. 

thoraxchirurgischen Eingriff unterzogen, fand Bainbridge im Rahmen der begleitenden 

Verabreichung von verschiedenen NSAIDs eine moderate Schmerzreduktion (9 mm auf der 

numerischen Rating-Skala von 0–100mm) und eine Einsparung des Morphinverbrauchs von 8 

mg nach 24 Stunden [Bainbridge 2006]. Diesem begrenzten positiven Effekten der NSAIDs 

auf den postoperativen Schmerz bei kardiochirurgischen Patienten stehen, zumindest bei der 

Langzeitapplikation, eine Vielzahl potenziell schwerwiegender Nebenwirkungen gegenüber 

wie gastrointestinale Blutungen, Nierenfunktionsstörungen, Hypertonie, Herzinsuffizienz, 

Wundheilungsstörungen und kardiovaskuläre Komplikationen. [Wolfe 2000, Allison 1992, 

Hochberg 1992, Fries 1991, Lee 1997, Herzàndez-Dìaz 2000, Herzàndez-Dıaz 2006].  

NSAIDs, insbesondere Cyklooxygenase-2 Inhibitoren sind ausgezeichnete Analgetika. Jedoch 

wurde ein erhöhtes kardiovaskuläres Risiko [Herzàndez-Dìaz 2006] gezeigt. Dies führte zur 

Marktrücknahme von Rofecoxib (Vioxx®) und einer Einschränkung der Indikationen von 

Valdecoxib (Parecoxib®) in der Herzchirurgie.  

Die orale Gabe von Paracetamol im Rahmen eines multimodalen Analgesiekonzeptes führt 

zwar zu einer moderaten Schmerzhemmung und Einsparung von Opioiden, nicht aber zu einer 
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Reduktion opioidinduzierter Nebenwirkungen [Remy 2005]. Ähnliche Ergebnisse wurden 

auch durch die i. v. Applikation von Paracetamol bei kardiochirurgischen Patienten erreicht.  

Des Weiteren hat eine kurzfristige Einnahme wahrscheinlich keinen Einfluss auf die 

plasmatische Gerinnung, ab einer Bolusgabe von 2g kann allerdings die thrombozytäre 

Funktionen gehemmt sein [Munsterhjelm 2005]. Nach Pogatzku ist der Einfluss einer 

regelmäßigen Paracetamoleinnahme auf kardiovaskuläre Risiken bisher weitgehend 

unbekannt. Allerdings besteht eine dosisabhängige Verbindung zwischen der Einnahme von 

Paracetamol und der Entwicklung einer Niereninsuffizienz, einem unabhängigen Risikofaktor 

für kardiovaskuläre Komplikationen [Pogatzki-Zahn 2007]. Ungeachtet der möglichen 

Nebenwirkungen favorisierten wir eine Kombinationsänästhesie mit zusätzlich Paracetamol 

3g/ Tag bis zum 2. POT und halten dieses Verfahren aufgrund unserer Ergebnisse für effektiv 

und sicher. 

Betrachtet man weitere mögliche Nebenwirkungen wie Pruritus, Nausea oder Emesis kann 

dazu eine Meta-Analyse von Dolin mit über 800 original Papers and Reviews (über 100 000 

gepoolte Patienten) herangezogen werden. Verglichen wurden die peridurale Analgesie und 

andere analgetische Methoden (PCA, intramuskuläre Analgesie). Die Gesamtinzidenzen für 

das Auftreten von Pruritus lag bei 14.7% (11.9% - 18.1%), von Nausea bei 25.2% (19.3% - 

32.1%) und Emesis bei 20.2% (17.5% - 23.2%). Die Ergebnisse für die verschiedenen 

analgetischen Methoden waren vergleichbar [Dolin 2005]. Ein ähnlich geringer Anteil unserer 

Patienten hatte am 1. POT Übelkeit (17,2%) und Erbrechen (14%) und die Anzahl der 

beschwerdefreien Patienten nahm vom 1. bis zum 3. POT zu (Tabelle 25 und 26).  

Ferner demonstrierte Dolin in der gleichen Metaanalyse, dass das Ausmaß der begleitenden 

Sedierung (milde: 23.9%, schwer: 2.6%) nach neuroaxialer und systemischer 

Opioidapplikation (PCA, intramuskuläre Analgesie) vergleichbar war, wobei es erhebliche 

Definitionsunterschiede von „Sedierung“ gab, so dass auf genaue Zahlenangaben verzichtet 

wurde. Tendenziell ging jedoch die PDA mit der niedrigsten Sedierungsrate einher [Dolin 

2005]. Auch in unserer Studie zeigt sich ein vergleichbar geringer Anteil von Patienten mit 

milder Sedierung (SS 2) am 1. POT (21,5%) bzw. mit stärkerer Sedierung (SS 3) 4,1%. 

Betrachtet man diese Ausführungen zusammenfassend, lässt sich feststellen, dass das 

analgesieassoziierte Komplikationsisiko insgesamt niedrig im Vergleich zum allgemeinen 

Risiko in der Herzchirurgie ist. Aufgrund unserer Ergebnisse und der publizierten Datenlage 

gibt es keinen Unterschied bei ernsthaften Komplikationen zwischen einer PDA und anderen 
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analgetischen Methoden, vorausgesetzt, man beachtet die strikte Einhaltung von Standards 

und Strategien zur Komplikationsvermeidung.  

 

4.3 Strategien zur Komplikationsvermeidung 

 

Die technische Durchführung der PDA ist keine einfache und unkomplizierte Intervention, 

sondern hat bestimmte Risiken. Ihre Vorteile werden nur unter idealen Bedingungen zur 

vollen Wirkung kommen, also nach problemloser und erfolgreicher Punktion und PDK-

Insertion, sicherer PDK-Lage und Position und ausreichender Analgesie. In einem 

erheblichen Anteil der Fälle in der publizierten Literatur treten diese idealen Bedingungen 

nicht auf. Zum Beispiel traten bei 27% der Patienten in der randomisierten PDA-Gruppe der 

MASTER Studie (n=447) folgende Probleme auf: der PDK konnte nicht erfolgreich gelegt 

werden, wurde unmittelbar nach der OP entfernt, akzidentell gezogen oder bot eine nicht 

ausreichende Analgesie [Rigg 2002]. 

 

Wir führen unsere niedrige Komplikationsrate auf folgende Faktoren in unserem Protokoll 

zurück: (i) Strenge Einhaltung der Richtlinien für Antikoagulationstherapie und PDA, wie 

dies in den Methoden (2.3.3) ausgewiesen ist. War es zum Beispiel nicht möglich, 

Thrombozytenaggregationshemmer vom Typ der Thienopyridine (ADP-Antagonisten, z.B. 

Prasgugrel oder Clopidogrel) bis sieben Tage vor einer periduralen Punktion oder PDK 

Anlage abzusetzen, wurde keine PDA durchgeführt. (ii) PDK Anlage am Tag der OP 

unmittelbar vor Narkoseeinleitung, Injektion einer Testdosis zum Ausschluss einer 

intravasalen bzw. intraspinalen Lage, Prüfung der korrekten PDK-Lage und Ausbreitung der 

neuroaxialen Blockade nach der Loadingdosis des PDKs (ESSAM). (iii) PDK Anlage durch 

erfahrene Ärzte. (iv) PDK Anlage unter streng aseptischen Bedingungen. (v) 

Infektionsprophylaxe mit Cefuroxim i.v. (vgl. perioperative Antibiotika-Prophylaxe). (vi) 

Kontinuierliche Bewertung der Analgesie und der neurologischen Funktionen der Patienten 

durch ein erfahrenes Team. 

Neben dem bereits beschriebenen Antikoagulationsmanagement wurden weitere 

Schutzmaßnahmen in zahlreichen Publikationen [Moore 1995, Stenseth 1994, Kirno 1994, 

Hoar 1976 ,Shayevitz 1996, Joachimsson 1989, Sanchez 1998, Chaney 1997, Vandermeulen 

1994, Lechner 1994, Mannion 1991, Verniquet 1980] diskutiert und von unserer 
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Arbeitsgruppe berücksichtigt: Vermeidung von wiederholten Punktionsversuchen, 

Verschiebung der OP für mindestens 24 h nach einer blutigen Punktion, Optimierung der 

Hämostase nach HLM, Entfernung des PDKs nur nach Normalisierung der Hämostase, 

kontinuierliche neurologische Überwachung, Verwendung der Mittellinientechnik und 

Spritzen von Kochsalzlösung durch die Punktionsnadel (um den Periduralraum vor dem 

Einsetzen des PDKs zu dehnen). 

Horlocker et al. fanden kein erhöhtes Risiko für hämorrhagische Komplikationen bei 

rückenmarknäher Anästhesie (peridurale und spinale Anästhesie) bei Patienten, die anti-

aggregierende Medikamente einnehmen. In ihrer Studie hatten 39% (n=386) aller Patienten 

(n=924) präoperativ Thrombozytenaggregationshemmer. Dabei war Aspirin die am 

häufigsten verabreichte Substanz (n=193) [Horlocker 1995]. Die Autoren folgern, dass die 

präoperative Therapie mit ASS keinen bedeutenden Risikofaktor für die Entwicklung von 

neurologischen Komplikationen bei Patienten mit periduralen Anästhesie darstellt. Auch in 

unserer Studie wurden die ASS Monotherapie nicht als Kontraindikation angesehen. 

In den 90er Jahren wurde von manchen Autoren die PDK Anlage am Tag vor der OP 

empfohlen, um die Zeitspanne zwischen periduraler Punktion und voller Heparinisierung 

maximal zu verlängern [Stenseth 1995, Stenseth 1994]. Auch im Fall einer hämorrhagischen 

Punktion empfehlen manche Autoren eine Verschiebung der OP für 24 Stunden auf den 

nächsten Tag [Jack 2007]. Dies führt zu einem erheblichen organisatorischen Mehraufwand 

und verlängert die PDK- Lage um 24 Stunden. Daher wird in unserer und anderen Kliniken 

die PDK-Anlage am Tag der OP durchgeführt und bei einer subkutanen oder 

Weichtelblutungen die OP nach erneuter Punktion wie geplant durchgeführt. Postoperativ trat 

bei keinem Patienten ein epidurales Hämatom auf.  

Pastor et al. berichten, dass in der Herzchirurgie bei Einhaltung eines Intervalls von 60 

Minuten zwischen PDK Anlage und systemischer Heparinisierung vor HLM das Risiko für 

die Ausbildung eines epiduralen Hämatome sehr gering ist. Eine weitere Risikominimierung 

durch Verlängerung dieses Intervalls wurde nicht beobachtet [Pastor 2003]. Auch Jack, 

Brocco, Horlocker und Djaini berichten über positive Erfahrungen mit einer minimalen 

Wartezeit von einer Stunde zwischen Punktion und systemischer Antikoagulation. Eine 

weitere Risikominimierung durch Verlängerung dieses Intervalls wurde nicht beobachtet. Mit 

diesem Vorgehen traten bei Ihnen keine neurologischen Komplikationen auf [Jack 2007, 

Brocco 2007, Horlocker 2003, Djaini 2006]. 
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Zusammengefasst gibt es auch in der aktuellen Literatur keinen Beweis, dass bei einer 

Verlängerung des Intervalls um mehr als eine Stunde das Risiko für das Auftreten eines 

epiduralen Hämatoms reduziert wird [Horlocker 2010, Jacobsen 2015]. 

Aus unserer klinischen Perspektive empfehlen wir, die PDK Insertion so früh wie möglich 

durchzuführen. Das heißt, die Anlage des PDKs folgt direkt nach dem intravenösen Zugang 

vor der Etablierung einer weiteren invasiven Monitoring. Durch dieses prozedurale Vorgehen 

entsteht ein Zeitintervall von mindestens einer Stunde von der PDK Insertion bis zur 

systemischen Antikoagulation für die HLM.  

 

4.4 Einfluss der Periduralanästhesie auf die Morbidität und Mortalität in der 

Herzchirurgie 

Parallel zu einer exzellenten Schmerztherapie [Royse 2003] blockiert die thorakale PDA mit 

Lokalanästhetika die kardiale Sympathikus-Aktivität und vermindert effektiv die mit 

chirurgischen Eingriffen verbundene myokardiale Stress-Reaktion [Liu 1995] und damit den 

myokardialen Sauerstoffbedarf. Im Gegenzug wird der myokardiale Blutfluss gesteigert 

[Davis 1986, Klassen 1980] und die Funktion des linken Ventrikels verbessert [Kock 1990, 

Jakobsen 2009]. 

Scott et al. führten eine prospektiv-randomisierte Studie bei 420 herzchirurgischen Patienten 

mit ACVB OPs durch, die in zwei Gruppen geteilt wurden: PDA Gruppe (Kombinierte 

Anästhesie und peridurale Analgesie für 96 h) und Kontrollgruppe (Vollnarkose und 

postoperative Analgesie mit Opiaten für 72 h) [Scott 2001]. Beide Gruppen erhielten 

zusätzlich eine perorale Analgesie bei Bedarf. Die Arbeitshypothese der Autoren war, eine 

Sympathikolyse durch Periduralanästhesie und postoperative peridurale Analgesie reduziert 

die postoperative Morbidität. Neue, supraventrikuläre Arrhythmien traten in 10,2% in der 

PDA Gruppe und bei 22,3% in der Kontrollgruppe auf (p=0,0012). Die Lungenfunktion 

(maximal inspiratorischen Lungenvolumen) war besser in der PDA Gruppe (p<0,0001). Die 

Extubation war früher erreicht (p<0,0001) und der Verlauf mit deutlich weniger Infektionen 

der unteren Atemwege in der PDA Gruppe (PDA = 31, konventionelle Anästhesie = 59; 

p=0,0007) vergesellschaftet. Es gab deutlich weniger Patienten mit akutem Delir 

(konventionelle Anästhesie 11, PDA = 3; p=0,031) und akutem Nierenversagen 

(konventionelle Anästhesie = 14 von 202, PDA = 4, p=0,016) in der PDA Gruppe. Die 

Inzidenz von Schlaganfällen war unwesentlich geringer in der PDA-Gruppe (konventionelle 

Anästhesie = 6, PDA = 2; p=0,17). Es gab keine direkt mit der PDA assoziierbaren 
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neurologischen Komplikationen. Die Autoren schließen daraus, dass eine kontinuierliche 

PDA die Qualität der Erholung nach einer ACVB OP im Vergleich zu einer konventionalen 

Schmerzstufentherapie mit Opiaten signifikant verbessert. Zu einem ähnlichen Ergebnis 

kommt eine jüngst publizierte Meta-Analyse der Cochrane Library mit über 3000 Patienten: 

die PDA bei ACVB-Patienten kann das Risiko für postoperative supraventrikuläre 

Arrhythmien und respiratorische Komplikationen signifikant senken [Svircevic 2013]. Dabei 

wurde kein Effekt auf die perioperative Infarktrate und neurologische Komplikationen 

festgestellt. 

 

Royse et. al. fanden in seiner randomisierten Studie von 80 Patienten nach einer ACVB, die in 

zwei Gruppen geteilt waren (die erste Gruppe erhielt eine thorakale PDA , die zweite eine 

PCA mit Morphin; Therapiedauer jeweils bis zum 3. POT), ein reduziertes Risiko von 

Depressionen und posttraumatischen Stresssymptomen [Royse 2003]. In einem 

postoperativen Nachbeobachtungszeitraum der Patienten von 6 Monaten bis drei Jahren 

fanden sie ferner, dass der Cardiac Depression Scale in der PDA Gruppe signifikant kleiner 

war (66 ± 3,5 in der PDA Gruppe, 79 ± 3,5 in PCA Gruppe, p<0,05). [Royse 2007]. Sie 

vermuten, dass dieser Effekt möglicherweise weitere Jahre über den Meßzeitraum hinaus 

anhält.  

 

Trotz dieser positiven Effekte hinsichtlich der postoperativen Morbidität ist der tatsächliche 

Einfluss auf die postoperative Mortalität nicht eindeutig objektiviert. Das Problem dabei ist, 

dass diese Kenngrösse multifaktoriell verursacht ist und damit naturgemäß erheblichen 

Störgrößen unterliegt. So finden sich denn auch nur wenige Publikationen zu diesem Thema. 

Liu et al. haben in einer Meta-Analyse mit 1178 Patienten (ACVB OPs) festgestellt, dass die 

PDA weder die Gesamtmortalität noch die perioperative Infarktrate signifikant beeinflusst 

[Liu 2004]. Demgegenüber konnten Wu und Kollegen zeigen, dass die postoperative 

peridurale Analgesie mit einer mäßigen Reduktion der 30-Tage-Mortalität (Odds Ratio 0,74; 

95% KI 0,63-0,89) verbunden ist. Die absolute Risikoreduktion lag bei 0,65 Odds Ratio (95% 

KI 0,2-0,92) [Wu 2004]. Auch in in einer 2010 publizierten Meta-Analyse der Cochrane 

Datenbank mit 2366 herzchirurgischen Patienten zeigte sich im gemeinsamen Endpunkt 

Mortalität und perioperativer Infarkt ein schwach positiver Effekt für die PDA Gruppe 

(p=0,03) [Bignami 2010].  
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4.5 Patientenzufriedenheit 

Der Parameter Patientenzufriedenheit ist, nicht nur durch die klinische Aktivität von 

Anästhesisten, sondern aller Beteiligten von Heilberufen multifaktoriell bedingt. 

Ein unkomplizierter postoperativer Verlauf und eine rasche Erholung nach Herzoperationen 

spielen eine große Rolle für die Zufriedenheit den Patienten. Diese wird stark von dem 

Vergleich zwischen erwarteten und erfahrenen Schmerzen beeinflusst. Zufriedenheit ist dann 

erreicht, wenn eine Situation besser ist als erwartet und Unzufriedenheit, wenn das Gegenteil 

eintritt. Herzchirurgische Patienten sind berechtigterweise präoperativ sehr besorgt über 

mögliche postoperative Schmerzen und neigen dazu, diese zu überschätzen. Folglich werden 

Patienten nach herzchirurgischen Eingriffen, die eine optimierte Analgesie erhalten, mit ihrer 

Schmerztherapie zufrieden sein. 

Es wurde gezeigt, dass selbst bei Patienten mit einer mittlerstarken postoperativen 

Schmerzintensität ein sehr hoher Grad an Zufriedenheit gemessen wurde [Nay 1996, Meehan 

1995]. Auch in unserer Studie waren 99,5% der Patienten subjektiv mit der PDA zufrieden, 

d.h. nur 0,5% der Patienten waren weniger oder nicht zufrieden. Ursächlich für die 

Unzufriedenheit waren zumeist Nebenwirkungen wie Übelkeit, Erbrechen oder Parästhesien 

der Hände. 

 

4.6 Limitationen der vorgelegten Studie 

Es handelt sich um eine retrospektive Single-center-Studie mit dem Ziel, unsere Ergebnisse 

und Erfahrungen mit der PDA in der Herzchirurgie zu beschreiben und diese dem 

bestehenden wissenschaftlichen Datenpool hinzuzufügen. Eine definitive Risikoabschätzung 

kann nur durch eine prospektive, multizentrische Datenerfassung erreicht werden. Die 

Gründung eines nationalen oder internationalen Registers für Komplikationen, die mit einer 

rückenmarksnahen Blockade in der Herzchirurgie verbunden sind, ist daher wünschenswert.  

 

4.7 Schlussfolgerung 

In unserer Klinik ist die thorakale PDA zusätzlich zur Allgemeinanästhesie eine gut etablierte 

und sichere Technik. Sie erlaubt eine effektive und nebenwirkungsarme postoperative 

Schmerztherapie, welche mit einer hohen Patientenzufriedenheit einhergeht.  

  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Meehan%20DA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8556084
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5 Zusammenfassung 

Zielsetzung: Der thorakalen PDA bei herzchirurgischen Operationen werden zahlreiche 

Vorteile, wie optimierte postoperative Analgesie, reduzierte Beatmungsdauer, bessere 

postoperative Lungenfunktion, verminderte Stress-Reaktion und kardioprotektive Effekte 

zugeschrieben. Dem gegenüber stehen primär die Risiken der epiduralen Blutung mit 

nachfolgendem Hämatom und konsekutiver neurologischer Schädigung. Nur wenige Studien 

mit kleiner Fallzahl sind dazu publiziert, die bisherige Datenlage ist heterogen. Ziel der 

durchgeführten Studie war die Evaluierung der Sicherheit der thorakalen PDA bei 

herzchirurgischen Patienten unter Antikoagulation und Einsatz der EKZ an unserer Klinik. 

Methodik: Es wurde eine retrospektive Analyse (n=2398) bei herzchirurgischen Patienten 

(65.9 ± 9,6 Jahre) im Zeitraum von 1997 bis 2010 durchgeführt. Die elektiv durchgeführten 

OPs unter Vollheparinisierung (400 IE/kg KG; ACT > 400s) an der HLM waren wie folgt: 

koronare Bypass-OPs (n=1698), Herzklappenoperationen (n=335), Kombinationseingriffe 

(n=286) und Andere (n=79). Bei allen Patienten wurde präoperativ ein PDK in Höhe C7/Th1, 

Th1/2 oder Th2/3 platziert und eine Kombinationsanästhesie mit Intubationsnarkose 

durchgeführt. Postoperativ erhielten alle Patienten eine patientenkontrollierte Analgesie 

mittels kontinuierlicher PDA.  

Ergebnisse: Eine blutige Punktion wurde bei 2,4% der Patienten (n=57) registriert. 

Postoperativ traten keine epiduralen Hämatome und keine dauerhaften neurologischen 

Schädigungen auf. Des Weiteren wurde kein epiduraler Abszess registriert. Eine Perforation 

der Dura Mater wurde bei 1,1% der Fälle (n=27) beobachtet. Davon wurde bei 0,7% (n=17) 

eine weitere, erfolgreiche PDK-Anlage durchgeführt. Bei 0,4% (n=10) kam es dabei zu einem 

erneuten Liquoraustritt und der PDK wurde postoperativ entfernt. In diesen Fällen trat kein 

postduraler Punktionskopfschmerz auf. Zeichen einer akzidentellen Spinalanästhesie wurde 

bei 0,3% Patienten (n=8) beobachtet, eine Ateminsuffizienz nach Loadingdosis bei 0,04% 

(n=1), eine vasovagale Reaktion bei 0,25% (n=6) und passagere Parästhesien bei 0,34% 

(n=9).  

Schlussfolgerung: Diese retrospektive Analyse der PDA im perioperativen Management 

herzchirurgischer Patienten zeigt, dass die Technik eine sichere anästhesiologische Methode 

ist. Es traten keine schwerwiegenden Komplikationen auf und die OPs konnten in allen Fällen 

wie geplant ausgeführt werden. 
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