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Summary

Asystole under spinal anaesthesia

We report the case of a 63-year-old female patient presenting asystolic cardiac
arrest under spinal anaesthesia shortly after surgery for varicose veins. Resus-
citation was successful after approx. one minute and follow-up was uneventful.
She had no prodrome and there were no risk factors such as hypovolaemia,
aortic- or mitral-valve stenosis, sick sinus syndrome or others.

Vasodilatation due to sympathetic blockade often results in haemodynamic
impairment under spinal anaesthesia, but cardiac arrest is a rare complication
with a reported incidence of 1.5 to 6.4/10000. Risk factors are all conditions
with impaired venous return, conditions in which it is impossible to increase
cardiac output, and intraoperative situations such as blood loss, relocation, etc.
With immediate appropriate action resuscitation should be successful in other-
wise healthy patients.

Spinal anaesthesia is easy to perform but involves serious physiological
changes. Anaesthesiologists should be aware of these changes and the possible
consequences.

Einfithrung

Die Spinalandsthesie ist ein weit verbreitetes
Anésthesieverfahren, das die Durchfiihrung un-
terschiedlicher Operationen an der unteren
Korperhilfte ermdéglicht. Von den Risiken des
Verfahrens ist die Entwicklung eines spinalen
Hamatoms, gefolgt von neurologischen Aus-
fallen, in den vergangenen Jahren haufig disku-
tiert worden, besonders im Zusammenhang mit
medikamentoser Thromboseprophylaxe [1]. Aber
auch kardio-zirkulatorische Nebenwirkungen
bis zum Kreislaufstillstand zdhlen zu den mog-
lichen Komplikationen. Wir berichten iiber den
Fall einer Asystolie mit nachfolgend erfolgreicher
Reanimation unter Spinalanésthesie.

Fallbericht

Die 63-jahrige Patientin mit Magnacrossen- und
Magnastamminsuffizienz links wurde zur Magna-
crossektomie, zu Magnastripping und einer
Phlebektomie der Seitenastvarikosis vorgestellt.
18 Jahre zuvor war sie wegen einer tiefen Bein-
venenthrombose fiir drei Monate oral antiko-
aguliert gewesen, ein Jahr pridoperativ erneut
fiir einige Wochen nach einer Thrombophlebitis.
Verschiedene kleinere Operationen waren ohne
Schwierigkeiten in Allgemeinanésthesie durch-
gefiihrt worden. 1990 war es nach einer Spinal-

andsthesie zu einem Kollapszustand mit Bewusst-
seinsverlust gekommen. Medizinische Unterlagen
zu diesem Ereignis lagen nicht vor. Ein Jahr vor
dem jetzigen Eingriff war eine Spinalandsthesie
ohne Komplikationen durchgefiihrt worden.

Fiir die Varizenoperation wurde erneut eine
Spinalandsthesie vereinbart. Die Patientin wur-
de ASA 1I klassifiziert (ASA Klassifikation vgl.
Tab.1 &). Thrombozytenzahl und INR lagen im
Normbereich. Am Operationstag wurde die
Patientin, nach oraler Pramedikation mit 7,5 mg
Midazolam, monitorisiert (EKG, NIBP, Sa0,). Es
wurde eine periphere Venenkaniile (18 G) am
rechten Handriicken angelegt, iiber welche
Ringerlosung infundiert wurde. Dann erfolgte die
Anlage der Spinalanésthesie auf L. 4/5 mit einer
27-G-Pencil-Point-Nadel in Linksseitenlage. Der
Liquor war klar, es traten keine Parédsthesien bei
der Punktion auf. Nach Injektion von 11 mg Car-
bostesin 0,5% hyperbar stieg das sensorische
Niveau bis TH 4 bds. Der Blutdruck fiel nach An-
lage der Spinalanésthesie von initial 125/75 mm
Hg auf minimal 105/60 mm Hg, ohne das Vaso-
aktiva erforderlich waren. Die Operation wurde
ohne Komplikationen innert 30 Minuten durch-
gefiihrt.

Wihrend der postoperativen Anlage des Kompres-
sionsverbandes trat ohne vorherige Prodromi
plotzlich eine Asystolie auf. Die Patientin klagte
iber Schwindel und verlor dann das Bewusst-
sein. Es wurden sofort 0,5 mg Atropin und 1 mg
Adrenalin i.v. appliziert, Herzmassage und Mas-
kenbeatmung wurden begonnen. Unter diesen
Massnahmen etablierte sich ein bradykarder
Sinusrhythmus, und die Patientin kam wieder zu
Bewusstsein. Sie atmete wieder suffizient spon-
tan. Es folgte eine kurze Phase von Tachykardie
und Hypertonie, anschliessend waren Herz-
frequenz und Blutdruck normal (Abb. 1 ). Die

Tabelle 1. Risikoklassifikation der American Society
of Anesthesiologists (ASA).

ASA-Klassifikation
ASA 1
ASA 2
ASA 3
ASA 4

normaler, gesunder Patient

Patient mit leichter Allgemeinerkrankung

Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung

Patient mit lebensbedrohlicher Allgemein-
erkrankung

ASA 5 moribunder Patient, der ohne Operation

voraussichtlich nicht Uberleben wird

ASA 6 hirntoter Patient, dessen Organe zur Organ-

spende entnommen werden
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Abbildung 1
Ausdruck Vitaldatenmonitor.
1) Beginn Asystolie,

2) Ende Asystolie, unterbrochen durch Reanimationsartefakte.

Phase des Kreislaufstillstands dauerte rund
60 Sekunden, fiir das Ereignis bestand bei der
Patientin eine Amnesie. Sie war wenige Minuten
nach dem Ereignis wieder voll orientiert und
ohne neurologische Ausfille. Bei der ersten Uber-
priifung des sensorischen Niveaus nach dem Er-
eignis lag dieses weiterhin bei TH 4 bds.

Die Patientin wurde bis zum Abklingen der Spinal-
andsthesie am Monitor tiberwacht. Anschliessend
wurde sie auf die Abteilung verlegt. Der Verlauf
bis zur Entlassung am Folgetag war problemlos.

Diskussion

Hdmodynamische Verdnderungen unter Spinal-
andsthesie sind héufig. Ein Blutdruckabfall um
bis zu 20% ist zu erwarten und erklirt sich mit
der arteriellen Vasodilatation als Folge der Sym-
pathikusblockade [2]. Der Blutdruckabfall kann
durch verschiedene Faktoren aggraviert werden.
Hierzu zéhlen alle Situationen, in denen die Vor-
last reduziertist, z.B. Hypovoldmie, Sepsis u.a.m,
zudem Zustidnde, bei denen das Herzzeitvolumen
nichtadidquatgesteigert werden kann, wie Aorten-
oder Mitralstenose, Sick-Sinus-Syndrom usw. [3].
In 10-15% der Spinalandsthesien muss mit kli-
nisch relevanten Bradykardien gerechnet wer-
den [2]. Diese werden einerseits ebenfalls mit der
Sympathikusblockade in Verbindung gebracht.
Andererseits kann aber auch die Stimulation von
Rezeptoren im rechten Vorhof [4] und im linken
Ventrikel [5] den vagalen Tonus modulieren und
zur Bradykardie fiihren.

Dass diese hdmodynamischen Verdnderungen
bis zum Herzstillstand fiihren und deletir enden
konnen, wurde 1988 mit einer Closed-Claim-
Analyse deutlich [6]. Das Closed Claim Project der
American Society of Anesthesiologists ist ein
Qualitdtssicherungsprojekt, das seit 1985 Daten
aus abgeschlossenen Versicherunsféllen analy-
siert, die sich auf anidsthesiebedingte Komplika-
tionen beziehen. In dieser Analyse wurde iiber

14 Herzstillstinde unter Spinalanédsthesie bei
zuvor gesunden Patienten berichtet. Sechs der
Patienten verstarben, von den acht Uberleben-
den war anschliessend nur einer in der Lage, ein
selbstidndiges Leben zu fithren. In der Folge wur-
de gezeigt, dass der Abfall des koronaren Perfu-
sionsdrucks unter eine kritische, fiir die erfolg-
reiche Reanimation erforderliche Schwelle ein
wesentlicher Mechanismus flir das schlechte
Outcome nach «cardiac arrest» unter Spinal-
andsthesie ist. Fiir eine erfolgreiche Reanimation
kann die frithzeitige und hochdosierte Adrenalin-
gabe den koronaren Perfusionsdruck ausreichend
hoch halten [7].

Die Methodik der Closed-Claim-Analyse machte
es schwer einschétzbar, ob das schlechte Outcome
charakteristisch war oder ob die Versicherungs-
falle nur die schlechtesten Ergebnisse reprédsen-
tierten. Spéatere prospektive und retrospektive
Arbeiten zeigten auch deutlich bessere Ergeb-
nisse nach Herzstillstand unter Spinalanésthe-
sie, so dass man heute annehmen kann, dass
Patienten ohne relevante Vorerkrankungen nach
einem Herzstillstand unter Spinalandsthesie er-
folgreich reanimiert werden konnen [8-11]. Die
Inzidenz lag in diesen vier grossen Untersuchun-
gen zwischen 1,5 und 6,4 «cardiac arrests»
pro 10000 Spinalanisthesien. Auslésesituationen
wie intraoperative Blutung, Umlagerungsmanover
oder das Zementieren von Endoprothesen machen
das Auftreten wahrscheinlicher. Alte Patienten
und Patienten mit hoher ASA-Klassifikation hatten
ein hoheres Sterberisiko trotz Reanimations-
massnahmen.

Ungewdohnlich in dem hier geschilderten Fall ist
das Auftreten der Asystolie ohne Ausldsesitua-
tion und vor allem ohne Prodromi. In der Litera-
tur wird iiber das Auftreten von Bradykardien,
Verdnderungen des mentalen Status der Patien-
ten, Unruhe oder Ubelkeit als Warnsymptome vor
einem Herzstillstand berichtet [11]. Zum Zeit-
punkt des Eintretens der Asystolie wurde in un-
serem Fall der Kompressionsverband angelegt.
Diese Massnahme fiihrt zu einer Verbesserung
des vendsen Riickflusses und sollte dabei eher
protektiv im Hinblick auf Kreislaufreaktionen
unter Spinalanésthesie sein [3].

Ungeklart ist, ob Kollapszustand und Bewusst-
seinsverlust nach einer fritheren Spinalanésthesie,
iber die die Patientin beim Prdmedikations-
gesprach berichtete, auch aus einer Asystolie re-
sultierten und eine Disposition fiir ein derartiges
Ereignis abzuleiten sein konnte. Zur Entwicklung
der Situation beigetragen hat sicher das hohe
Niveau der Spinalanédsthesie von TH 4 bds. Je
hoher das Niveau einer Blockade, desto grosser
das Risiko von Bradykardien [2].
Zusammenfassend kann man sagen, dass die
Spinalanédsthesie eine einfach durchzufiihrende
Methode ist, die gravierende physiologische Ver-
dnderungen bewirkt. Diese Verdnderungen kon-
nen, beim Vorliegen von Risikofaktoren, in Ein-
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zelfdllen aber auch bei vollig gesunden Menschen

zum Herzstillstand fithren.

In jeder anés-

thesiologischen Einrichtung muss das Bewusst-
sein hierfiir vorhanden sein. Die Ausstattung des
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