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Einleitung

Tageschirurgische Eingriffe an der un-
teren Extremitit werden in der Schweiz
tiberwiegend in Spinalandsthesie durch-
gefiihrt [1, 20]. Diese Technik genieft bei
Patienten und Operateuren grofle Ak-
zeptanz, da sie Komfort, hohe Zuverlds-
sigkeit und minimale Nebenwirkungen
mit schnellen Wechselzeiten sowie nied-
rigen Kosten [4, 5] verbindet. Die Ein-
fihrung feiner ,Pencil-point-Nadeln®
hat entscheidend zur Popularitit der am-
bulanten Spinalanisthesie beigetragen, da
hierdurch die insbesondere nach Friith-
mobilisation hohe Rate an postpunktio-
nellen Kopfschmerzen deutlich redu-
ziert werden konnte [21]. Die Zeitdau-
er bis zur Entlassungsfahigkeit hingt ne-
ben den organisatorischen Abldufen v. a.
von der Auswahl und der Dosis des ver-
wendeten Lokalandsthetikums ab. Auf-
grund seines kurzen Wirkprofils ist Lido-
cain im ambulanten Sektor weit verbrei-
tet; es wird jedoch wegen der hohen In-
zidenz transienter neurologischer Symp-
tome (TNS) von bis zu 30% inzwischen
nicht mehr uneingeschrénkt fiir die intra-
thekale Anwendung empfohlen [7, 9, 25].
Bupivacain birgt ein sehr niedriges Risi-
ko fiir TNS (0-1%); in dquipotenter Do-
sierung beschrinkt die langsame Erho-
lung von der sensomotorischen Blocka-
de allerdings die Anwendung in der Ta-
geschirurgie [15].

Mit dem kurz wirksamen Prilocain
steht eine Alternative zu Lidocain oh-
ne erhohte TNS-Inzidenz zur Verfiigung
[9, 15]. Ziel der vorliegenden prospekti-
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Optimierung der Ablaufe

ven Studie war herauszuarbeiten, inwie-
weit sich die Abldufe in der Tageschirurgie
durch die Verwendung von 2%igem hy-
perbarem Prilocain anstelle von 0,5%igem
hyperbarem Bupivacain optimieren las-
sen. Neben dem Vergleich von Blockade-
qualitat, Wirkdauer und Nebenwirkungen
wurden insbesondere das Erreichen der
Entlassungsfahigkeit aus der Aufwachsta-
tion bzw. dem Spital sowie die Befindlich-
keit der Patienten evaluiert.

Patienten und Methodik

Nach Zustimmung der lokalen Ethikkom-
mission wurde von 88 Patienten, die sich
einem Elektiveingriffan der unteren Extre-
mitit von maximal 45-min-Dauer unter-
ziehen sollten, dasschriftliche Einverstidnd-
nis eingeholt, hierzu eine Spinalanisthe-
sie mit doppelblind randomisierter Zu-
ordnung der Lokalanésthetika Bupiva-
cain oder Prilocain und anschlieffender
Outcome-Messung zu erhalten. Als Aus-
schlusskriterien galten ein Alter unter 18
oder tiiber 75 Jahre, eine American-Socie-
ty-of-Anesthesiologists-(ASA-)Klassifika-
tion >II, eine bekannte Uberempfindlich-
keit auf die verwendeten Lokalandstheti-
ka, vorbestehende neurologische Defizi-
te, Herz- oder Niereninsuffizienz, Gerin-
nungsstérungen, Adipositas permagna
[Bodymass-Index (BMI) >40], postope-
rative Ubelkeit und Erbrechen in der
Anamnese sowie fehlendes Verstindnis
der deutschen Sprache.

Zur Kalkulation der Gruppengro-
B¢ wurde der auf Power-Tabellen basie-
rende Zugang nach Lerman [14] in Ver-

bindung mit den von Hamp] et al. publi-
zierten Daten zur Charakterisierung des
spinalen Blocks [9] verwendet. Unter der
Annahme, dass die Erholung der Blasen-
funktion das entscheidende Entlassungs-
kriterium darstellt, war zum Nachweis
der beschriebenen Differenz von 46 min
bei Vorgabe einer Fehlerwahrscheinlich-
keit von a=0,05 und p=o0,2 eine Fallzahl
von je 4o Patienten erforderlich. Unter
Beriicksichtigung einer potenziellen Aus-
schlussrate von 10% wurden schliefllich
88 Patienten primadr in die Studie aufge-
nommen.

Anhand einer computergestiitzt ran-
domisierten Liste wurden je 44 Amp.
0,5%iges hyperbares Bupivacain (Sinteti-
ca S.A. Pharmaceuticals, Mendrisio) und
2%iges hyperbares Prilocain (Sintetica
S.A. Pharmaceuticals, Mendrisio) von ei-
ner unabhingigen Person verblindet und
mit Kennzahlen versehen.

Eine Stunde vor dem Eingriff erhiel-
ten alle Patienten eine orale Pramedikati-
on mit 1 g Paracetamol (Dafalgan’, Upsa-
medica GmbH, Baar) und 10 mg Dikali-
umclorazepat (Tranxilium®, Sanofi-Aven-
tis AG, Genf). Beim Eintreffen in der An-
dsthesievorbereitung wurde iiber eine pe-
riphere Venenverweilkaniile mit der In-
fusion von 1000 ml Ringer-Lactat®-L6-
sung (B. Braun Medical AG, Melsungen)
begonnen. Das Kreislaufmonitoring um-
fasste ein 3-Kanal-EKG, nichtinvasive
Blutdruckmessung und Pulsoxymetrie
(IMM Dash®4000, GE Healthcare, Mil-
waukee, USA). Das Uberwachungsinter-
vall betrug im OP 3 min und im Aufwach-
raum 10 min.



Nach Lokalandsthesie der Haut erfolg-
te die mediane Punktion des Subarachnoi-
dalraums mit einer 25-G-Pencil-point-
Nadel (Reganesth®, Transmed Medizin-
technik GmbH & Co. KG, Bad Wiinnen-
berg) zwischen L3 und L4 in sitzender Po-
sition. Nach Abfluss klaren Liquors wur-
den 3 ml der verblindeten Probe tiber ei-
nen Zeitraum von 10-15 s injiziert. Unmit-
telbar nach Injektion wurde jeder Patient
fiir 2 min flach auf den Riicken gelagert
und daraufthin der Oberkérper ab dem
distalen Skapularand um 30° angehoben.
Ausbreitung und Intensitat der Blockade
sowie Vitalparameter und Befindlichkeit
wurden nach 2, 5, 10, 15, 20, 25 und 30 min
sowie anschlieflend in halbstiindlichen In-
tervallen bis maximal 6 h nach Injektion
erfasst. Zur Ermittlung des Anisthesieni-
veaus wurde der Verlust des Kalteempfin-
dens in der vorderen Axillarlinie mit Ae-
thylchlorid-Spray getestet; die Beurteilung
der Motorik erfolgte anhand eines modi-
fizierten Bromage-Scores (o= keine Blo-
ckade, 1= Blockade nur im Hiiftgelenk, 2=
Blockade nur in Hiift- und Kniegelenk, 3=
komplette Blockade in Hiift-, Knie- und
Fufigelenk). Die Schmerzintensitat wur-
de anhand einer numerischen Analogska-
la (NAS 0-10) ermittelt.

BeiBedarferhielten die Patienten Mida-
zolam (Dormicum®, Roche Pharma AG,
Reinach) oder Propofol (Propofol-Lipu-
ro®, B. Braun Medical AG, Emmenbriicke)
zur Sedierung sowie Sufentanil (Sufenta®,
Janssen-Cilag AG, Baar) zur Supplemen-
tierung der Anisthesie. Bei Bradykardie
unter 45 Schldgen/min oder Abfall des
systolischen Blutdrucks unter 85 mmHg
oder symptomatischer, relativer Kreislauf-
depression wurden 0,5 mg Atropin bzw.
5-10 mg Ephedrin i.v. verabreicht.

Nach dem Eingriff wurden die Pati-
enten bis zur Regression des Anisthesie-
niveaus unter T12 im Aufwachraum wei-
ter betreut. Vor Verlegung auf die Betten-
station mussten zudem adidquate Vigilanz,
suffiziente Atmung und hdmodynamische
Stabilitdt vorliegen sowie Schmerzen,
Ubelkeit oder Nachblutungen ausbleiben
bzw. beherrscht sein. Die Kriterien fiir die
Entlassung nach Hause umfassten zusatz-
lich das vollstandige Abklingen der moto-
rischen und sensorischen Blockade, das
Tolerieren oraler Fliissigkeit und die er-
folgreiche Miktion.

Tab. 1 Demografische Daten und Charakteristika der Operationen

Operationsende,
bKnie/Unterschenkel/FuB.

Werte als n oder Mittelwert + Standardabweichung.
Keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen

Daten Bupivacain, 0,5%ig Prilocain, 2%ig
Geschlecht (mannlich/weiblich) 18/22 19/21

Alter [Jahre] 52+14 50412

GroB3e [cm] 168+9 17219

Gewicht [kg] 71£15 72+11
ASA-Klasse I/1l [n] 15/25 16/24
Operationsdauer [min] 31+16 32+16
Operationstoleranz [min]2 56+17 62+22
Operationsregion (n)° 13/0/27 13/3/24

ASA American Society of Anesthesiologists.?Zeitdauer von Anlage der Spinalanésthesie bis

Tab. 2 Charakteristika der spinalen Blockade

Charakteristika Bupivacain, 0,5%ig Prilocain, 2%ig
Maximale sensorische Blockade T6 (T2-T10) T8 (T4-T12)*
Anschlagszeit max. sensorische Blockade [min] 15(11) 15(15)
Sensorische Blockade T12, n (%) 39(98) 38(95)
Anschlagszeit sensorische Blockade T12, n=77 [min] ~ 5(3) 4(8)
Regression sensorische Blockade L1, n=79 [min] 150 (60) 90 (45)*
Regression sensorische Blockade S1 [min] 360 (60) 240 (90)*
Maximale motorische Blockade: Bromage 0-1-2-3 (n)  0-2-4-34 1-2-6-31
Anschlagszeit maximale motorische Blockade [min] 10(10) 10(10)
Regression motorische Blockade (Bromage 0) [min] 210(90) 135 (90)*
Zeitdauer bis zur ersten Miktion [min] 405 (125) 306 (56)*
Entlassungfahigkeit aus dem Aufwachraum [min] 150 (60) 91 (30)*
Entlassungsfahigkeit nach Hause [min] 407 (132) 308 (51)*
Werte als Median (Quartilsabstand) oder n (%).
*p<0,05

Am ersten postoperativen Tag wurden ~ Ergebnisse

die Patienten nochmals telefonisch beziig-
lich der Zufriedenheit mit dem Anésthe-
sieverfahren, dem subjektiven Wohlbefin-
den tiber Nacht und dem Auftreten bzw.
der Stirke von Wund-, Kopf- oder Rii-
ckenschmerzen befragt.

Die Berechnungen und die statisti-
schen Auswertungen erfolgten EDV-ge-
stiitzt mit der Software Statistica/W (Stat-
soft, Tulsa OK, USA). Nichtparametrische
Daten wurden mit dem Mann-Whitney-
U-Test fiir unabhingige Stichproben ana-
lysiert, repetitive Messungen iiber die Zeit
mithilfe der Varianzanalyse (ANOVA)
und des Posthoc-Vergleiches (Tukey).
Die Auswertung parametrischer Daten
erfolgte mit dem Student’s t-Test bei Nor-
malverteilung bzw. dem Wilcoxon-rank-
sum-Test bei Nichtnormalverteilung. Sta-
tistisch signifikante Unterschiede wurden
bei einem p<o0,05 angenommen.

Von den 88 primir in die Studie aufge-
nommenen Patienten konnten 8o ana-
lysiert werden. Ausgeschlossen wurden
7 Patienten (3 aus der Bupivacain- und 4
aus der Prilocaingruppe), bei denen die
Spinalanisthesie wegen unzureichender
Wirkung wiederholt (3) oder eine Allge-
meinandsthesie durchgefithrt wurde (4),
sowie ein Patient (Bupivacaingruppe), der
die Punktion kurzfristig aus Angst ablehn-
te. Die demografischen Daten und Opera-
tionscharakteristika sind in @ Tab. 1 zu-
sammengefasst.

Der Blockadeerfolg war in beiden
Gruppen vergleichbar. Bupivacain fiihrte
zu einer signifikant hoheren sensorischen
Blockade (T6 vs. T8); beziiglich des Errei-
chens einer Analgesie bis mindestens T12,
der Intensitit der sensorischen und mo-
torischen Blockade sowie der Anschlags-
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Abb. 1 A Zeitlicher Verlauf der sensorischen Blockade (Median mit 25./75. Perzentile):

Statistisch signifikante Unterschiede (Asterix) finden sich 20-30 min sowie 90-360 min nach Injektion.
Das maximale Andsthesieniveau wird in beiden Gruppen gleich schnell erreicht, es ist in der Bupiva-
caingruppe (geschlossenes Quadrat) jedoch 2 Segmente hoher (p<0,05). Die Dauer der Blockade ist in
der Prilocaingruppe (offenes Quadrat) deutlich kiirzer (p<0,005)

0-3)

Median Bromage Score (
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Abb. 2 A Zeitlicher Verlauf der motorischen Blockade (,median bromage score”): Statistisch signifi-
kante Unterschiede (Asterix) finden sich 90-240 min nach Injektion. Anschlagszeit und Auspragung
der Blockade sind in beiden Gruppen gleich, die Dauer ist in der Prilocaingruppe (offenes Quadrat)
jedoch kiirzer als in der Bupivacaingruppe (geschlossenes Quadrat)

324 | Der Anaesthesist 4 - 2007

zeiten unterschieden sich die Gruppen je-
doch nicht (8 Tab. 2). Eine Zusatzanalge-
sie mit Sufentanil benotigten je ein Patient
aus der Bupivacain- und der Prilocain-
gruppe wegen unzureichender Blockade-
intensitét zu Beginn des Eingriffs (NAS 3
bzw. 2) sowie 2 weitere Patienten aus der
Prilocaingruppe wegen nachlassender
Blockadehohe mit beginnenden Tour-
niquet-Schmerzen nach 6o bzw. 9o min
(NAS 4 bzw. 1).

Die Regression der Spinalanésthesie
erfolgte in der Prilocaingruppe signifikant
frither und schneller (8 Tab. 2). Der zeit-
liche Verlauf der sensorischen und moto-
rischen Blockade istin den @ Abb. 1 und
2 dargestellt. Patienten der Prilocaingrup-
pe konnten im Median 59 min frither aus
dem Aufwachraum verlegt und 99 min
frither nach Hause entlassen werden.

Hinsichtlich der Inzidenz von Neben-
wirkungen und Komplikationen bestan-
den keine signifikanten Unterschiede
(8 Tab. 3). Der mediane Abfall des sys-
tolischen Blutdrucks vom Ausgangs-
wert betrug in der Bupivacaingruppe
22% und in der Prilocaingruppe 19%; die
Herzfrequenz verringerte sich jeweils
um 20%. Neben den in @ Tab. 3 aufge-
fithrten Kreislaufreaktionen erwies sich
in der Prilocaingruppe einmal ein Blut-
druckabfall wegen begleitender Ubel-
keit als therapiebediirftig. Von den Pa-
tienten mit passageren Miktionsstérun-
gen mussten 2 aus der Bupivacaingruppe
einmalig katheterisiert werden. Die auf-
gefithrten Kopfschmerzen waren hin-
sichtlich Lokalisation und Lageverhal-
ten nicht typisch fiir ein Liquorverlust-
syndrom. In keiner Gruppe wurden TNS
gemif3 den Kriterien nach Hampl et al.
[9] und Zaric et al. [25] beobachtet. Alle
erfassten Riickenschmerzen wurden lo-
kalisiert im Bereich der Punktionsstelle
angegeben und zeigten kein radikulires
Verteilungsmuster.

Beide Gruppen unterschieden sich
nicht beziiglich der im OP, im Aufwach-
raum, auf der chirurgischen Station und
der zu Hause angegebenen Schmerz-
scores oder hinsichtlich des Verbrauches
an nichtsteroidalen Antirheumatika
(NSAR) und Opioiden wihrend des Auf-
enthalts.



Zusammenfassung - Abstract

Diskussion

Die Patienten erfiillten die Entlassungs-
kriterien nach Spinalanésthesien mit
2%igem hyperbarem Prilocain signifikant
rascher als nach Spinalandsthesien mit
0,5%igem hyperbarem Bupivacain. Beide
Gruppen unterschieden sich nicht im Er-
reichen und im Aufrechterhalten addqua-
ter Operationsbedingungen fiir die Dau-
er von mindestens 1 h sowie hinsichtlich
des Auftretens unerwiinschter Nebenwir-
kungen.

Entlassungskriterien

Die Angaben zur mittleren Entlassungszeit
nach 15 mg Bupivacain variieren zwischen
253 min [4], 341 min [24] und 471 min
[2]. In der Untersuchung von Hampl et
al. [9] erreichten die Patienten die Ent-
lassungskriterien mit 12,5 mg Bupivacain
nach durchschnittlich 299 min. Mit Lido-
cain und Prilocain wurden kiirzere Ent-
lassungszeiten beschrieben. Sie betrugen
im Mittel zwischen 178 und 236 min nach
40-80 mg 2%igem isobarem Lidocain [23]
sowie 238 min nach 50 mg 5%igem hyper-
barem Lidocian bzw. 253 min nach 50 mg
2%igem hyperbarem Prilocain [9].

Unter den vorliegenden Studienbedin-
gungen erreichten die Patienten die Ent-
lassungskriterien in beiden Gruppen ver-
gleichsweise spit, jedoch mit Prilocain
(Median 308 min) signifikant friiher als
mit Bupivacain (Median 407 min). Inner-
halb von 6 h waren nur 33% der Patienten
aus der Bupivacaingruppe entlassungsfi-
hig gegeniiber 78% aus der Prilocaingrup-
pe; dies entspricht der von Tarkkila et al.
[22] beschriebenen Entlassungsrate nach
5 mg Bupivacain.

Das in der Regel zuletzt erreichte
und damit ausschlaggebende Kriterium
fiir die Entlassung nach Hause war die
willkiirliche Miktion, die in der Bupiva-
caingruppe im Median nach 405 min
(125 min) und in der Prilocaingruppe
nach 306 min (56 min Quartilsabstand)
erfolgte. Kamphuis et al. kamen in ei-
ner Untersuchung zum Einfluss der Spi-
nalanisthesie auf die Blasenfunktion zu
dem Ergebnis, dass die Miktion bis zur
Regression der Blockade auf das Seg-
ment S3 beeintréachtigt bleibe und kurz
wirksame Lokalandsthetika zu bevorzu-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Mit Prilocain stehtin der Tages-
chirurgie ein kurz wirksames Lokalanastheti-
kum fiir Spinalandsthesien ohne erhéhtes Ri-
siko fiir transiente neurologische Stérungen
(TNS) zur Verfiigung.

Patienten und Methoden. In randomisier-
ter Zuordnung erhielten 88 Patienten mit Ein-
griffen an der unteren Extremitat in Spinalan-
asthesie 15 mg 0,5%iges hyperbares Bupiva-
cain oder 60 mg 2%iges hyperbares Prilocain
(in sitzender Position verabreicht). Ausbrei-
tung, Intensitdt und Dauer der sensomoto-
rischen Blockade, Vitalparameter, Befindlich-
keit und Zeitpunkt der Spontanmiktion wur-
den registriert und nach 24 h die Zufrieden-
heit und das Auftreten unerwiinschter Ne-
benwirkungen erfragt.

Ergebnisse. Bupivacain fiihrte zu einer si-
gnifikant hheren sensorischen Blockade als
Prilocain (T6 vs. T8). Beide Gruppen unter-
schieden sich nicht beztglich des Erreichens
eines Analgesieniveaus bis mindestens T12,
der Blockadeintensitat sowie der Anschlags-
zeiten. Ein medianes Analgesieniveau T12

wurde mit Prilocain 60 min aufrechterhalten
vs. 120 min mit Bupivacain, das Abklingen
der motorischen Blockade dauerte 135 min
vs. 210 min, das der sensorischen Blockade
S1 240 min vs. 360 min und die Zeit bis zur
Spontanmiktion 306 min vs. 405 min. (Die
Differenzen waren fiir alle Vergleiche statis-
tisch signifikant.)

Schlussfolgerungen. Unter den vorlie-
genden Studienbedingungen erwies sich
2%iges hyperbares Prilocain aufgrund des
kiirzeren Wirkprofils bei ansonsten gleich-
wertiger Blockadequalitat dem 0,5%igen hy-
perbaren Bupivacain als tiberlegen. Die Punk-
tion im Sitzen und die Positionierung mit er-
hohtem Oberkorper zur Beschrankung der
kranialen Blockadeausdehnung kénnen zu
einer intensivierten sakralen Blockade mit
verzogerter Erholung der Blasenfunktion fiih-
ren.

Schliisselworter
Spinalanasthesie - Lokalanasthetika - Bupiva-
cain - Prilocain - Ambulante Operationen

Spinal anaesthesia in day-case surgery. Optimisation of procedures

Abstract

Background. Since prilocaine is being in-
creasingly used for day case surgery as a
short acting local anaesthetic for spinal an-
aesthesia and because of its low risk for tran-
sient neurological symptoms, we compared it
to bupivacaine.

Patients and methods. Patients (n=88) who
were scheduled for lower limb surgery with
spinal anaesthesia randomly received 15 mg
hyperbaric bupivacaine 0.5% or 60 mg hyper-
baric prilocaine 2% (administered in a sitting
position). Onset time, intensity, duration of
the sensomotoric block, vital parameters and
time of spontaneous miction were recorded
and patients were questioned on satisfaction
with the anaesthesia procedure and the oc-
currence of adverse side-effects after 24 h.
Results. Bupivacaine caused a significant-

ly higher sensory block than prilocaine (T6 vs.
T8). Both groups were similar in reaching an
analgesic level of at least T12, block intensi-
ty and onset times. Median analgesic levels

at T12 were maintained for 60 min with pri-
locaine versus 120 min with bupivacaine, re-
gression of the motor block was 135 min ver-
sus 210 min, sensory block S1 was 240 min
versus 360 min, and time for spontaneous
miction was 306 min versus 405 min, respec-
tively (differences for all comparisons were
statistically significant).

Conclusion. Under the present study con-
ditions, hyperbaric prilocaine 2% was supe-
rior to hyperbaric bupivacaine 0.5% due to

a shorter effect profile but otherwise equiv-
alent quality of block. However, puncture in
a sitting position and positioning with ele-
vated torso for restriction of the cranial ex-
pansion of block spread might cause an en-
hanced sacral block with delayed recovery of
bladder function.

Keywords

Spinal anaesthesia - Local anaesthetics - Bupi-
vacaine - Prilocaine - Outpatient procedures
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Tab. 3
Reaktionen

Hypotonie <85 mmHg (systolischer Wert)
Bradykardie <45/min

Erschwerte Miktion

Passagere Inkontinenz

Postoperative Ubelkeit

Kopfschmerzen

Riickenschmerzen
Werte als n (%).

Inzidenz von Nebenwirkungen und Komplikationen

Bupivacain, 0,5%ig Prilocain, 2%ig

2(5) 1(2,5)
1(2,5) 4(10)
4(10) 2(5)

4(10) 1(2,5)
2(5) 4(10)
2(5) 6(15)
2(5) 4(10)

gen seien [11]. Bei Eingriffen mit niedri-
gem Risiko fiir Harnverhalt und bei Ver-
wendung kurz wirksamer Lokalanésthe-
tika (oder weniger als 7 mg Bupivacain)
wurde eine Lockerung des Entlassungs-
kriteriums ,,Miktion“ vorgeschlagen [18].
Ohne Abwarten der ersten Miktion hat-
ten 98% der Patienten aus der Prilocain-
gruppe innerhalb von 6 h entlassen
werden konnen, und die mediane Ent-
lassungszeit hatte sich um 34 min auf
274 min (86 min) reduziert. Wenngleich
in der Prilocaingruppe keine Blasenka-
theterisierung erforderlich war, klagten
doch 2 Patienten iiber eine erschwerte
Miktion. In Anbetracht der methodisch
bedingten intensiven sakralen Blockade
ist die Miktion vor Entlassung unter den
vorliegenden Studienbedingungen auch
nach Prilocain unverzichtbar.

Qualitat der Blockade

Blockadeh6he

Bei gleicher Anschlagszeit fithrte Bupi-
vacain zu einer signifikant héheren Aus-
breitung der Blockade als Prilocain. Hin-
sichtlich der Anschlagszeit und der me-
dianen maximalen Blockadehéhe von
Bupivacain waren die vorliegenden Er-
gebnisse mit denen von Ben-David et al.
[2] und Whiteside et al. [24] vergleich-
bar. Hampl et al. [9] erzielten mit jeweils
17% geringeren Dosen von Bupivacain
und Prilocain héhere und nicht signifi-
kant unterschiedliche Anésthesieniveaus
(T5 bzw. T6). Die verwendeten Losungen
wiesen allerdings den gleichen Glucose-
gehalt (7,5%) auf und wurden in Seitenla-
ge injiziert, wihrend hier Bupivacain mit
8%iger Glucoselosung und Prilocain mit
6%iger Glucoselosung in sitzender Posi-
tion verabreicht wurden. Von den Ein-
flussfaktoren auf die Blockadehohe ist
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wahrscheinlich die Barizitit des Lokal-
andsthetikums in Relation zur Position
des Patienten wihrend der Applikation
am wichtigsten [8]. Nach Injektion von
15 mg hyperbarem Bupivacain in Seiten-
lage wurden signifikant héhere Analge-
sieniveaus beschrieben als nach Injekti-
on in sitzender Position [10, 12]; beziig-
lich der Barizitét scheinen sich Lokalan-
asthetika mit einem Glucosegehalt von
>1% jedoch intrathekal identisch zu ver-
halten [2].

Blockadeintensitat

Hinsichtlich der Intensitat der sensomo-
torischen Blockade unterschieden sich
beide Gruppen nicht signifikant. Wéh-
rend die sehr gute Analgesiequalitdt von
15 mg Bupivacain bereits durch zahlreiche
Studien belegt ist [2, 4, 24], liegen dies-
beziiglich fiir 60 mg Prilocain keine Ver-
gleichsdaten vor.

Eine komplette motorische Blockade
(Bromage-Grad 3) entwickelten 85% der
Patienten aus der Bupivacaingruppe und
78% der Patienten aus der Prilocaingrup-
pe. Die Blockaderaten stehen damit im
Einklang mit den Ergebnissen von Koo-
ger Infante et al. [12] und Martinez-Bou-
rio et al. [17] nach Applikation vergleich-
barer Dosen von Bupivacain bzw. Prilo-
cain in sitzender Position. Bei Injektion
in Seitenlage wurden mit 15 mg Bupiva-
cain hingegen hohergradige motorische
Blockaden erzielt [2, 4, 24].

Wenngleich der Blockadeerfolg ins-
gesamt dem anderer Publikationen ent-
sprach [19], lag die Versagerquote im
Sinne unzureichender Analgesieniveaus
mit 8% tber den bisherigen Erfahrungs-
werten. Die entscheidende Veranderung
im Rahmen des Studiendesigns war die
erhohte Lagerung des Oberkorpers wih-
rend und nach der Injektion des Lokal-

andsthetikums, die offensichtlich hiu-
figer zu einer eingeschrankten Ausbrei-
tung der hyperbaren Lokalanisthetika
fithrte.

Wirkdauer

Die chirurgisch relevante Wirkdauer, die
mit einem Analgesieniveau von T12 die
Toleranz eines hohen Tourniquets ge-
wihrleistete, war in der Bupivacaingrup-
pe mit median 120 min (Quartilsabstand
69 min) signifikant langer als in der Prilo-
caingruppe mit 6o min (Quartilsabstand
30 min). Bei einer Streuung der erforder-
lichen Analgesiedauer zwischen 28 und
120 min bot Bupivacain damit einen gro-
Beren Spielraum fiir unvorhergesehene
Verzogerungen. Im Rahmen der indivi-
duell variablen Spinalanésthesiewirkung
und in Abhéngigkeit von der Operations-
region ermdglichte Prilocain zwar auch
chirurgische Toleranzzeiten von iiber
2 h, 2 Patienten benétigten jedoch be-
reits nach 60 bzw. 9o min eine Zusatzan-
algesie. Aufgrund der kiirzeren Gesamt-
wirkdauer ist bei Verwendung von Prilo-
cain eine exaktere Planung der Organisa-
tionsabldufe notwendig.

Regression der Blockade

Die Regression der Blockade wies in bei-
den Gruppen eine hohe Variabilitit auf,
sie verlief aber in der Bupivacaingruppe
deutlich protrahiert: Die Riickkehr der
Sensibilitdit im Dermatom S1 wurde im
Median 120 min bzw. 50% spiter erreicht,
das vollstandige Abklingen des Motor-
blocks dauerte 75 min bzw. 56% lidnger,
und die erste Miktion erfolgte 99 min
bzw. 32% verzogert.

Ben-David et al. [2] ermittelten dhn-
liche Erholungszeiten fiir 15 mg Bupi-
vacain beziiglich der Sensorik und der
Blasenfunktion, aber linger anhaltende
motorischen Blockaden. Gegeniiber der
von Hampl et al. [9] beschriebenen Ab-
klingkinetik von Spinalanisthesien mit
12,5 mg Bupivacain bzw. 50 mg Prilocain
wurde in den hier untersuchten Gruppen
eine nahezu doppelt so lang anhaltende
sensorische Blockade bei vergleichbarer
bzw. schnellerer Erholung der Motorik
gefunden. Die grofien Differenzen las-
sen sich nur z. T. durch die dosisabhan-
gige Wirkdauer erklédren [2, 16, 22] und



sind vielmehr auf die unterschiedliche
Positionierung der Patienten zuriickzu-
fithren. Kooger Infante et al. [12] zeigten,
dass bei einer Einschrankung der Blocka-
deausdehnung durch die Lagerung mit
erhohtem Oberkorper eine verstirkte
Akkumulation des Lokalandsthetikums
im Sakralbereich und eine lingere Wirk-
dauer resultieren.

Nebenwirkungen

Hinsichtlich der unerwiinschten Wirkun-
gen waren die Unterschiede zwischen den
beiden Gruppen statistisch nicht signifi-
kant; tendenziell klagten die Patienten je-
doch nach Prilocain vermehrt iiber Kopf-
schmerzen und nach Bupivacain haufiger
tiber Miktionsstorungen.

Die Inzidenz postpunktioneller Kopf-
schmerzen wird i. Allg. mit weniger als
3% angegeben [3, 21]. Die erhohte Kopf-
schmerzrate von insgesamt 10% in der
vorliegenden Studie resultierte aus der
fehlenden Differenzierung gegeniiber
Migréine- und Spannungskopfschmerzen,
die 5 der 8 betroffenen Patienten als cha-
rakteristisch beschrieben.

Zahlreiche Untersuchungen beleg-
ten, dass die Verwendung konventio-
neller Dosen von Bupivacain (10 mg)
mit einem erhohten Risiko fiir Harnver-
halt assoziiert ist [11, 18, 21]; eine verzo-
gerte Erholung der Blasenfunktion wur-
de aber auch bereits nach 5 mg Bupiva-
cain beschrieben [22].

Insgesamt zeigten sich in beiden
Gruppen geringere Nebenwirkungsra-
ten, als Fritz et al. [6] im Rahmen einer
Patientenbefragung nach ambulanten
Spinalanésthesien mit Inzidenzen von
20% Miktionsbeschwerden, 17,1% Kopf-
schmerzen und 20% Schmerzen am
Punktionsort fanden.

Wihrend Lidocain wegen seiner po-
tenziellen Neurotoxizitit nicht fiir die
einseitige Spinalandsthesie empfohlen
wird [13], wiren diesbeziiglich weitere
Untersuchungen mit Prilocain moglich
und wiinschenswert, insbesondere unter
dem Aspekt einer schnelleren Erholung
der Blasenfunktion.

Fazit fiir die Praxis

Unter den vorliegenden Studienbedin-
gungen erwies sich 2%iges hyperbares
Prilocain aufgrund des kiirzeren Wirk-
profils bei ansonsten gleichwertiger
Blockadequalitdt dem 0,5%igen hyper-
baren Bupivacain fiir ambulante Ein-
griffe als liberlegen.
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