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Leserbrief zur Arbeit von Abdulla et al.:

Kaudale Kochsalzinjektionen zur Behandiung
postpunktioneller Kopfschmerzen
- Ein Therapieansatz in klinischer Anwendung -

Andsthesiologie & Intensivmedizin 2001 (42): 26 - 34

Postpunktionelle Kopfschmerzen (PPK) und ihre
Behandlung sind ein ernstes Problem fiir den
Anésthesisten, vor allem in den wenigen Fillen, in
denen invasive Verfahren, wie ein epiduraler Blut-
patch notwendig werden (1, 2, 3, 5). Dieser ist zwar
hoch effektiv, aber nicht risikofrei (3, 6).

Daher ist die Suche nach Alternativen verdienstvoll.
Die o.g. Arbeit von Abdulla et al. (4) zeichnet sich
jedoch durch einen bemerkenswerten Verzicht auf
konkrete Daten aus. Gab es iiberhaupt ein Studien-
protokoll? Trotz weitschweifender Detailangaben feh-
len - soweit ersichtlich - deskriptive Angaben zur
Starke der PKK, zum Zeitintervall bis zur Injektion
und zur konservativen Vortherapie? Welche (normver-
teilten?) Daten wurden mit dem verbundenen T-Test
statistisch gepriift? In den Resultaten werden nur
Unterschiede zwischen Ménnern und Frauen oder jiin-
geren und &lteren Patienten statistisch bewertet. Der
Rest bleibt vage, stattdessen folgen Sétze wie "(es) gab
mehr als die Hilfte der Patienten eine Schmerz-
reduktion um genau 50% an", oder "bei der Mehrheit
der Probanden bewirkten die Injektionen eine Ver-
ringerung um 71,7%". Man beachte die Zahl hinter
dem Komma im Kontrast zu den Schitzwerten zu
Beginn dieses Satzes. Vollig unklar bleibt dem Leser,
ob iiberhaupt, und wenn, wie lange der Therapieerfolg
nachkontrolliert wurde. Selbst nach unstrittig wirksa-
men Verfahren treten Rezidive auf (3). Wie hiufig
waren diese nach den Kochsalzinjektionen?

Es handelt sich also nicht um eine Studie, sondern
bestenfalls um eine Anekdotensammlung. Diese Form
der Darstellung ist u. E. indiskutabel und unverant-
wortlich. Denn es gibt nachgewiesen wirksame Ver-
fahren, daher bedarf eine neue Therapie einer
Begriindung, zumal hierfiir mehrere Punktionen bei
lokal bereits vorgeschidigten Patienten von "Arzten
jeden Ausbildungsgrades"” durchgefiihrt werden sol-
len. Zudem zeichnet sich der von Abdulla et al. emp-
fohlene kaudale Zugang durch ein erhohtes Infek-
tionsrisiko aus (6).

Die Autoren seien daher zu einer wissenschaftlichen
Darlegung ihrer Ergebnisse ausdriicklich aufgefor-
dert, bevor sie leichtgldaubige Nachahmer finden. Bei
dieser Gelegenheit sollten die Autoren auch die
bemerkenswert hohe Inzidenz von 6% invasiv
behandlungsbediirftigen PPK begriinden. Der heutige
Standard liegt bei Verwendung von diinnen oder opti-
mierten ("atraumatischen") Kaniilen bei < 1% PPK (2,
3,5, 6), wobei nach den langjdhrigen eigenen Erfah-
rungen in Kiel und Bochum nur die wenigsten
Patienten einer invasiven Therapie bediirfen.
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Stellungnahme zum Leserbrief von Herrn Prof

Die Therapiefreiheit ist eine, der Grundsitze drztlicher
Tatigkeit und gerade die epidurale, aber wohl auch die
spinale Kochsalzinjektion zur Behandlung postpunk-
tioneller Kopfschmerzen ist in der Bundesrepublik
Deutschland kein therapeutisches Neuland. So behan-
delt Winkelmiiller in Hannover Patienten mit post-
punktionellen Kopfschmerzen beim liegenden Spinal-
katheter mit Kochsalzinjektionen. Ebenso ist die
Kochsalzinfusion zur Behandlung postpunktioneller
Kopfschmerzen in England durch einen hohen
Erkenntnisstand gesichert. Zu diesem Zweck wird von
Crawford in Birmingham ein Periduralkatheter im
Lumbalbereich plaziert und dann kontinuierlich
Kochsalzlosung 500 ml pro 24 Stunden infundiert. Eine
akzidentelle Duraperforation bei schwer identifizier-
barem Periduralraum ist allerdings mit einer
Haufigkeit tiber 6% grof (1). Die Idee, Kochsalz-
l6sung von kaudal zu applizieren, diirfte dem
Patienten eher angenehm sein, als sich erneut an der-
selben Stelle punktieren zu lassen, an der das Malheur
passierte. Tatsdchlich war es fiir uns mit ein Grund
nach kaudal auszuweichen, so daf3 das Verfahren der
kaudalen Kochsalzinjektionen bei guten Erfolgsraten
eine sehr gute und relativ risikoarme therapeutische
Alternative zu sein scheint. Gerade die Schmerz-
therapeuten Maier und Zenz miissen eigentlich besser
iiber die vorhandene Schmerzliteratur informiert sein.
In diesem Zusammenhang darf das erfolgreiche
Verfahren der kaudalen Kochsalzinjektionen zur
Behandlung postpunktioneller Kopfschmerzen nicht
auf unsere Namen zuriickgehen, wie die Autoren in
ihrem Leserbrief den Anschein einer neuen Therapie
erwecken, sondern es wurde bereits 1956 von amerika-
nischen Anésthesisten in Los Angeles/Kalifornien im
" American Journal of Surgery" empfohlen (3).

Im allgemeinen sind zwei Kochsalzinjektionen pro Tag
iiber lediglich zwei Tage notwendig. Wir haben die
Folgeinjektionen von der Kopfschmerzintensitit an
den néchsten Tagen abhéngig gemacht. Sind die post-
punktionellen Kopfschmerzen stiarker als 50%, vergli-
chen mit der Intensitdt am Vortage, wird die Punktion
wiederholt. Die Patienten wurden von uns bis zum
Verschwinden der Symptome begleitet. In der Regel
haben wir sie fiir 7 Tage nach der ersten kaudalen
Kochsalzinjektion beobachtet und festgestellt, daf3
wenn die Kopfschmerzintensitét erst einmal weniger
als 50% von der des Vortages betrug, die Beschwerden
am nichsten Tag vollstindig verschwunden waren.
Allen Patienten haben wir geraten, sich vornehmlich
im Bett liegend aufzuhalten. Die AbschluB3exploration
ergab jedoch, daf sich nicht alle Patienten an diesen
Rat gehalten haben. Tendenziell waren jene auch lidn-
ger beschwerdefrei bis zum Wiederauftreten der
Kopfschmerzen als jene, die das Bett ldnger hiiteten.
Auf Signifikanz wurde der Unterschied allerdings
nicht gepriift. Zur Messung der Schmerzintensitét
gentigen dem Anspruch der Einfachheit eindimensio-

. Dr. Ch. Maier und Prof. Dr. M. Zenz:

nale Instrumente, wie sie vorwiegend verfiigbar sind.
Alle Patienten wurden im Vorfeld dariiber aufgeklirt,
im Falle auftretender Kopfschmerzen umgehend eine
Konsultation durch den Anésthesisten zu veranlassen.
In der Regel wurde der Anisthesist jedoch bei sta-
tiondren Patienten nur bei wirklich heftigen therapie-
refraktaren Kopfschmerzen konsultiert. So waren
auch Patienten in unserer Studie nicht beschwerdefrei
trotz mehrfacher Kochsalzinjektionen (viermal) und
machten den Einsatz der Blutplombe notwendig. Uber
das Prinzip der Aufklidrung hinaus muf3 noch einmal
betont werden, daf3 die Blutplombe ein wichtiger und
wirksamer Bestandteil der therapeutischen Ma@-
nahmen postpunktioneller Kopfschmerzen bleibt. Die
Blutplombe sollte erst dann erfolgen, wenn weniger
invasive Verfahren fehlschlagen und eine Spontan-
remission in einer angemessenen Zeitspanne von min-
destens sieben Tagen nicht auftritt.

Haufigkeitsangaben iiber postpunktionelle Kopf-
schmerzen waren nicht Gegenstand unserer Unter-
suchungen. Dies wurde im Abschnitt "Ziel der vorlie-
genden Studie" ausdriicklich betont. Vielmehr war das
Ziel unserer Studie, die Erfolgsquote und Sicherheit
dieser Behandlungsmafinahme mit dem von uns auf-
gegriffenen Zugang fiir den Patienten ndher zu defi-
nieren, um dem Praktiker eine effiziente und rasch
wirksame Behandlungsmafnahme in die Hand zu
geben. Auf die Problematik der Patientenbetreuung
nach Spinalanésthesie auf Normalpflegestationen der
operativen Medizin sind wir bewuf3t ausfiihrlich einge-
gangen, denn gerade hier haben u.a. auch wir die bis
heute noch mangelnden Konzepte mit der bereichs-
iibergreifenden Einbindung der anésthesiologisch und
operativ titigen Arzte und vor allem des Pflege-
personals als Hauptursache dieses unbewiltigten
Problems erfahren. Es sollte in unserer Studie wohl
auch gezeigt werden, daf3 gerade in der deutschspra-
chigen Anésthesieliteratur noch Handlungsbedarf zur
Erforschung dieses bisher in der klinischen Praxis ver-
nachlédssigten Gebietes besteht. Wir haben uns
bemiiht, dieses Thema umfangreich zu beleuchten und
dem interessierten Leser auch weiterfithrende Litera-
tur an die Hand zu geben.

Die Héufigkeit des postpunktionellen Kopfschmerzes
wird bei chirurgischen und Schmerzpatienten mit 10 -
16% angegeben. Andere Autoren geben sehr viel
geringere Haéufigkeiten zwischen 1 und 7% an.
Weiterhin wird sogar iiber eine Héaufigkeit von 1 : 2500
Spinalanésthesien berichtet. Auch ich habe wihrend
meiner achtjahrigen klinischen Tétigkeit als Leiter
einer universitdren Anésthesieeinrichtung in Basra mit
zwel Millionen Einwohnern nicht einmal einen einzi-
gen postpunktionellen Kopfschmerz erlebt oder gar
angemeldet bekommen, obwohl irakische Arzte gerne
in Regionalanidsthesie operieren. Das lag nur daran,
daB3 insbesondere unter den Bedingungen des 1. und 2.
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Leserbrief

Golfkrieges mit Ende der Operation der Kontakt zum
Patienten fiir den Anésthesisten abgebrochen war.
Dariiber hinaus kann ich mich aus meinem Erfah-
rungsschatz Anfang der 80er Jahre als McDermott
Associate Professor in Anesthesiology an der Uni-
versity of Texas Southwestern Medical School at
Dallas (USA) iiber einen einzigen Patienten mit
einem postpunktionellen Kopfschmerz erinnern,
obwohl ich als "Faculty Member" fiir die operativen
Klinken, Orthopédie, Traumatologie und Urologie
anésthesiologisch zustidndig war. Diesen Fall habe ich
damals mit meinem amerikanischen Kollegen Dr.
Robert Kettler in seiner Funktion als Teaching Fellow
am Parkland Memorial Hospital in Dallas mit einer
Blutplombe versorgt. Um so interessanter erscheint es
in diesem Zusammenhang, wenn ich hier offentlich
zugeben diirfte, dal mir aus den Mainzer Erfahrungen
in den 70er Jahren kein einziger Fall mit einem post-
punktionellen Kopfschmerz bekannt war, obwohl ich
damals zum engen Kreis der Regionalanisthesisten
der Mainzer Universititsklinik fiir Anésthesiologie
zdhlte (2).

Die Héufigkeit der postpunktionellen Kopfschmerzen
liegt in unserer Bernburger Studie nach erneuter
Kontrolle in dem Zeitraum zwischen Mérz 1995 und
August 1999 mit insgesamt 916 riickenmarksnahen
Anisthesien bzw. Analgesieverfahren nun mal bei
5,78%. Die Leserbriefautoren mogen daraus erken-
nen, daf ich hier auch iiber regional unterschiedliche
Zahlen hinsichtlich der postpunktionellen Kopf-
schmerzrate mit reden kann. Sie mogen dabei auch
merken, dall von dem, was ich gelernt habe, heute fiir
mich nichts mehr giiltig ist. In einer neuerdings im
"British Medical Journal" veroffentlichten Studie lag
die Haiufigkeit postpunktioneller Kopfschmerzen
deutlich hoher als in vorangegangen methodisch dhn-
lichen Studien, ein Befund, den die britischen Autoren
nicht erkldren konnten (4).

Die in unserer Studie ermittelte Anzahl an dokumen-
tierten postpunktionellen Kopfschmerzen von 5,78 %
sehen wir als Indiz dafiir, daf} die heftigen im Einzelfall
extrem beeintriachtigenden Kopfschmerzen wohl doch
auch bei Verwendung diinner Spinalnadeln hiufiger
auftreten als bisher angenommen. So trat ein Grofteil
(73%) der von uns beobachteten postpunktionellen
Kopfschmerzen nach Anwendung von Katheter-
verfahren (Katheter-Spinalanésthesie zur Durch-
fiihrung operativer Eingriffe, intrathekale Analgetika-
testung bei chronischen Schmerzen) auf. Separiert
man diese Fille von den Single-shot-Techniken ergibt
sich eine Kopfschmerzrate von 3% (14/462) fir die
einzeitige Spinalanésthesie bzw. intrathekale Injektion
und von 8,6% (39/454) fir die Katheterspinal-
andsthesie bzw. -analgesie einschlieB3lich akzidenteller
Duraverletzung bei Anlage eines Periduralkatheters.
Da es sich bei der Mehrzahl der Patienten um junge
Menschen handelt, in deren Altersklassen die Rate
postpunktioneller Kopfschmerzen bekanntermalien
hoher als bei dlteren ist, entspricht die von uns ermit-
telte Zahl durchaus der einschlédgigen Literatur.

DaB nach Maier und Zenz die Kopfschmerzrate bei
Verwendung von diinnen "atraumatischen" Spinal-
nadeln mit gerundeter Spitze unter 1% zum heutigen
Standard gehort und nach ihren langjdhrigen
Erfahrungen aus Kiel und Bochum davon nur die
wenigsten Patienten einer invasiven Therapie bediir-
fen, nehmen wir mit grofer Freude zur Kenntnis, klaf-
fen doch hier auch in vielen Kliniken Theorie und
Praxis noch weit auseinander. Sicher sind Kommuni-
kations- und Organisationsméngel im Spiel. Demzu-
folge miissen die Anisthesisten heute ausbaden, was
auf Allgemeinpflegestationen spontan an Entschei-
dungen getroffen wird. Wer die anésthesiologische
Obhut verlassen hat, wird deswegen noch lange nicht
addquat versorgt. Kompetenzrangeleien waren nie
patientenfreundlich. Dabei fanden die Patienten in
unserer Studie selbstverstindlich, da3 die Initiative
von den Pflegenden und erst recht von den Arzten auf
Station ergriffen werden soll. Dagegen hielten auf-
grund der Aufkldrung Pflegende und Arzte fiir selbst-
verstindlich, da3 die Patienten initiativ werden miif3-
ten. Daraus hat sich in dieser Studie im nachhinein ein
Kommunikationsproblem eingeschlichen, einerseits
wer die Initiative ergreifen soll, um iiber Schmerzen zu
berichten und entsprechende Maf3nahmen einzuleiten,
andererseits wohin Interpretationsfehler und Vorsicht
von Pflegenden und Arzten fithren kénnen. Wir miis-
sen deshalb noch mehr lernen, kooperativ miteinander
umzugehen. Der zunehmende Wettbewerb zwischen
den Krankenhdusern verlangt wohl eine stidrkere
Patientenfokussierung. Diese Patientenfokussierung
wird dazu fiihren, da3 wir unsere inneren Strukturen
erheblich verdndern miissen. An der Effektivitidt und
Effizienz der Gesamtbehandlungsergebnisse werden
wir heute gemessen. Um die Problematik der post-
punktionellen Kopfschmerzen mit dem damit verbun-
denen Leidensdruck der Patienten und deren Behand-
lung mit kaudalen Kochsalzinjektionen sowie die
Defizite in der Kliniksroutine im Hinblick auf
Interpretation und Kommunikation zu verdeutlichen
und das Bewuftsein der beteiligten Mitarbeiter zu
erhohen, wurden zwei Patienten aus dem stationdren
und ambulanten Bereich nach ihren Erlebnissen und
Erfahrungen befragt. Das Erleben angewandter
Erfahrung im Einzelfall wird dem Nachwuchs diese
Erfahrung vermitteln. RegelméfBige postoperative
Visiten durch Erfahrene sind in einer auch auf
Erfahrung basierenden Medizin unverzichtbar und
auch nicht durch Evidence-based-Medicine oder
Leitlinien ersetzbar. Somit bekommt die postoperative
Visite einen besonderen Stellenwert in der anésthesio-
logischen Betreuung.

DaB sich der von uns empfohlene kaudale Zugang zur
Kochsalzinjektion durch erhohtes Infektionsrisiko
auszeichnet, ist mir seit meiner Téatigkeit Anfang der
70er Jahre praxisfremd. An dieser Stelle verweisen die
Leserbriefautoren auf eine aus ihrer Klinik in
"Schmerz" 1999 veroffentlichte Ubersichtsarbeit zum
Thema "Postpunktioneller Kopfschmerz: Diagnose,
Prophylaxe und Therapie". Diese Ubersichtsarbeit
von Frau Dr. Ute Schwarz, mit Herrn Professor Zenz
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an letzter Stelle erwéhnt, enthélt jedoch keinen einzi-
gen Hinweis hinsichtlich der erhohten Infektiositédt im
Kaudalbereich. Diese Zitierweise ist irrefithrend und
sollte von den Leserbriefautoren nicht als Beleg
milbraucht werden. In gedanklicher Folge des Leser-
briefs bestiinde in jedem Fall Rechtfertigungszwang,
wenn es zu gesundheitlichen Schdden kdme. Gerade
aber beim kaudalen Zugang ist wegen der anatomi-
schen Nihe zur Rima ani von einem deutlich hoheren
Infektionsrisiko als beim lumbalen Zugang auszuge-
hen. Dies erfordert eine akribische Durchsetzung der
Asepsis auch bei den Nadelpunktionen. Wir nehmen
die 2- bis 3fachen kaudalen Kochsalzinjektionen eher
in Kauf und verzichten auf das Einlegen eines
Kaudalkatheters fiir die mehrfachen Kochsalzinjek-
tionen, da mit dieser Maf3nahme suffiziente Hygiene
gewdhrleistet und somit tatsdchlich ein erhohtes
Infektionsrisiko ausgeschlossen werden kann. Die
Anlage eines kaudalen Periduralkatheters halten wir
in diesem Zusammenhang fiir unangemessen.

Mit diesen Zeilen wehren wir uns vehement gegen den
von Maier und Zenz propagierten Anschein einer
Anekdotensammlung. Unsere Studie mag in bestimm-
ten Punkten angreifbar sein, sie ist aber hinsichtlich
der Effektivitdt der Behandlung postpunktioneller
Kopfschmerzen mit kaudalen Kochsalzinjektionen
iiberpriifbar und wurde von uns auch so definiert. Der
Heilversuch unserer Studie betrifft die Behandlung
mit kaudalen Kochsalzinjektionen, wenn andere bis
dahin iibliche Behandlungsmoglichkeiten erfolglos
bleiben. Die kaudale Kochsalzinjektion ist allerdings
nur hilfreich, wenn sie rechtzeitig eingesetzt wird. Wer
Kochsalz zur Behandlung postpunktioneller Kopf-
schmerzen anwendet, wenn er seine Sorgfaltspflichten

erfiillt, handelt zweifellos legal. Im {ibrigen sei den
Leserbriefautoren an dieser Stelle versichert, dal wir
iiber eine Erfahrung von mehreren tausend Kaudal-
injektionen, unter anderem auch Einlegen von
Kaudalkathetern verfiigen und uns durchaus in der
Lage sehen und doch auch dazu berechtigt sind,
Untersuchungen auf kaudaler Ebene durchzufiihren
und deren Ergebnisse zu kommentieren.
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