
SICHERHEITSHINWEISE 
ZU RÜCKENMARKSNAHEN 
NERVENBLOCKADEN
Rückenmarksnahe Regionalanästhesie-Verfahren kommen als alleinige Technik oder in Kombination 
mit einer Allgemeinanästhesie vermehrt zum Einsatz. Die Komplikationsrate bei der Spinalanästhesie 
beträgt 1:25000, diejenige bei der Periduralanästhesie 1:20000. Zwar sind schwerwiegende 
Komplikationen mit bleibenden Schäden selten, jedoch belegen diese Komplikationen nach Spinal- 
oder Epiduralanästhesie in den publizierten Closed-Claims–Daten einen Spitzenplatz1-7, weswegen 
Sicherheitshinweise für diese Verfahren eminent wichtig sind.
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3 - 40 % 
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sind auf Läsionen 
nach zentralen, 

rückenmarksnahen 
Nervenblockade
zurückzuführen.
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1. FRÜHZEITIGE AUFKLÄRUNG

2. BLUTUNG BEI EINNAHME
VON GERINNUNGSHEMMENDEN 
SUBSTANZEN VERMEIDEN

4. RÜCKENMARKSNAHE
ANÄSTHESIEN NICHT ERZWINGEN

3. FÜR EINE SPINALANÄSTHESIE
NICHT OBERHALB L3/4 PUNKTIEREN

PatientInnen müssen frühzeitig im Rahmen der 
Anästhesie-Sprechstunde oder bei der Prämedikationsvisite 
aufgeklärt werden, da eine rückenmarksnahe Anästhesie 
zu schwerwiegenden neurologischen Komplikationen 
führen kann8-10. Das mögliche Misslingen einer rückenmarks-
nahen Anästhesie muss diskutiert und alternative 
Verfahrensweisen müssen erläutert werden.

Bei PatientInnen, die gerinnungshemmende Medikamente 
insbesondere in Kombination einnehmen, besteht ein 
erhöhtes Blutungsrisiko. Zwingend müssen deswegen die 
in den Guidelines publizierten Zeitfenster vor Punktion 
und vor Ziehen eines Periduralkatheters eingehalten werden11;12. 

Eine rückenmarksnahe Regionalanästhesie darf 
nie erzwungen werden. Schwierige Punktionen haben 
eine erhöhte Komplikationsrate bei vorbestehenden 
Erkrankungen der Wirbelsäule10;15, , insbesondere 
bei engem Spinalkanal.

Rückenmarksnahe Anästhesieverfahren werden so tief 
wie möglich angelegt. Die Höhe L 2/3 kann nur ein 
letztmöglicher Punktionsort sein, da der Conus medullaris 
bis Höhe L3 reichen kann13;14. Auch Anästhesistinnen 
können sich um mehrere Ebenen irren!
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6. KEINE EXPERIMENTE!

5. KEINE INJEKTION BEI INJEKTIONS-
SCHMERZ ODER PARÄSTHESIEN

8. SCHNELLES HANDELN BEI POST-
INTERVENTIONELLEM UNKLAREM 
NEUROLOGISCHEN ZUSTANDSBILD

3. FÜR EINE SPINALANÄSTHESIE
NICHT OBERHALB L3/4 PUNKTIEREN

7. SPINALANÄSTHESIE KORREKT 
ÜBERWACHEN

Experimente gilt es zu vermeiden und deswegen 
ist von der Applikation von neuen Medikamenten,
insbesondere in Kombination abzusehen, denn 
Angaben zur Neurotoxizität und intrathekaler 
Wirksamkeit von neu auf den Markt gebrachten 
Medikamenten fehlen häufig16.

Eine Injektion muss bei Injektionsschmerz oder Parästhesien 
sofort abgebrochen werden, um eine neurologische 
Komplikation zu verhindern. Deswegen sollte, wenn immer 
möglich, eine rückenmarksnahe Regionalanästhesie am 
wachen Patienten durchgeführt werden7;10.

Bei unklaren neurologischen Symptomen, insbesondere 
Rückenschmerzen und unerwartete Paraparesen, muss 
unverzüglich eine Diagnose mittels CT / MRI angestrebt 
werden. Ein epidurales Hämatom muss so schnell als möglich 
chirurgisch entfernt werden. Neben der Hämatombildung 
muss immer auch an eine Abszessbildung gedacht werden2;3;6.

Eine Spinalanästhesie muss immer von qualifiziertem 
Personal überwacht werden («Never turn away from 
a spinal»). Asystolien können ohne Vorwarnungen 
auch bei stabilem Verlauf und bei jungen, 
gesunden Patienten auftreten17.
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