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Die optimale und iiber Stunden
anhaltende Analgesie gewdhrt ein
ruhiges Erwachen

Besondere Sorgfalt ist bei kleinen
Sauglingen von Noten

Lokale Infekte oder eine schwere
Sepsis sind absolute Kontraindika-
tionen fiir einen Kaudalblock
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Lernziel

Nach Lektiire dieses Beitrags

= Wissen Sie, welche Voraussetzungen fiir die Durchfiihrung eines Kaudalblocks (KB) er-
fiillt sein miissen,

== liberblicken Sie die technischen Details, die es dabei zu beachten gilt,

== kennen Sie die Lokalandsthetika (LA) und Adjuvanzien, die beim KB zum Einsatz kom-
men,

== sind Sie mit den MaBnahmen zur Vermeidung bzw. zur frithen Erkennung und Therapie
einer systemischen LA-Intoxikation vertraut.

Einleitung

Die Kombination von Allgemein- und Regionalanasthesie ist ein Grundpfeiler der modernen Kinder-
anasthesie. Sie vermindert Stressreaktionen, erlaubt eine Reduktion der Anisthetika und teilweise so-
gar einen Verzicht auf Opiate, wodurch postoperativ die Gefahr der Atemdepression sowie die Inzi-
denz von Ubelkeit und Erbrechen reduziert werden. Die optimale und {iber Stunden anhaltende An-
algesie gewihrt ein ruhiges Erwachen und erhoht die Zufriedenheit von Patient, Eltern und medizi-
nischem Personal. Bei richtiger Anwendung ist der Kaudalblock (KB) das optimale Regionalanisthe-
sieverfahren zur perioperativen Analgesie bei vielen Eingriffen in der Kinderchirurgie.

Trotz des zunehmenden Trends zu peripheren Nervenblockaden [1] ist der KB die am haufigsten
durchgefiihrte Regionalanisthesietechnik zur perioperativen Analgesie in der Kinderanasthesie. Er
bietet eine zuverlassige Analgesie fiir alle Operationen der unteren Koérperhalfte bis zum Nabel. Der
KB ist einfach durchzufiihren, entsprechend rasch erlernbar und eine sichere Technik [1, 2, 3]. Be-
sondere Sorgfalt ist jedoch bei kleinen Sauglingen von Néten, bei denen die korrekte Punktion des
Hiatus sacralis gelegentlich schwieriger ist und Komplikationen haufiger sind [1, 3, 4].

Voraussetzungen

Sowohl inspektorisch als auch anamnestisch diirfen keine Hinweise auf pathologisch-anatomische
Veranderungen des lumbosakralen Spinalkanals vorliegen, z. B. eine Meningomyelozele. Da diver-
se seltene Syndrome mit Anomalien im Bereich der Wirbelsaule einhergehen konnen, sollte im in-
dividuellen Fall die aktuelle Referenzliteratur konsultiert werden. Lokale Infekte oder eine schwere

Pediatric caudal anesthesia - Importance
and aspects of safety concerns

Abstract

Caudal block is a safe procedure commonly used for pediatric perioperative analgesia. Complications
are extremely rare but nevertheless local and systemic contraindications must be excluded. Optimal
safety and quality result when strict attention is paid to technical details. A local anesthetic (LA) con-
taining epinephrine allows early detection of inadvertent intravascular LA administration; therefore
an epinephrine/LA mixture is recommended at least for the test dose. In terms of safety the choice
of LA itself is probably of secondary importance. Clonidine as an adjuvant has an excellent risk/ben-
efit profile with minimal side effects. Inadvertent systemic LA intoxication is a rare but potential-
ly fatal complication of regional anesthesia and measures for prevention and early detection are es-
sential. Should circulatory arrest occur, immediate resuscitation following standard guidelines is to
be initiated including the use of epinephrine as the first line drug. Intravenous administration of lip-
id solutions may be beneficial as a secondary adjunct to stabilize hemodynamics but is not an alter-
native to epinephrine.
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Abb. 1 » Anatomische Landmarken

fiir die Punktion des Hiatus sacralis
am Skelett. Die Spinae iliacae poster-
iores superiores bilden mit dem Hia-
tus sacralis ein gleichseitiges Dreieck

Sepsis stellen absolute Kontraindikationen fiir einen KB dar [5], dies gilt ebenso fiir eine Meningi-
tis. Eine Allergie auf Lokalanésthetika (LA) verbietet eine Regionalanésthesie. Die Ablehnung der
Technik durch die Eltern oder das Kind muss respektiert werden. Insbesondere Kinder mit einer Be-
hinderung profitieren von der optimalen Schmerzkontrolle mithilfe des KB. Dieser Aspekt sollte bei
Vorliegen eines aktiven neurologischen Leidens in die Nutzen-Risiko-Analyse einflieflen. Auch bei
Kindern mit ventrikuloperitonealem Shunt muss der Nutzen eines KB gegen die zusitzlichen Ri-
siken individuell abgewogen werden. Dabei muss v. a. die Drucksteigerung im Spinalkanal beriick-
sichtigt werden, die durch die LA-Injektion verursacht wird [6].

Die anatomischen Landmarken fiir die Punktion am Skelett sind in @ Abb. 1 dargestellt. Bei pal-
patorischer Unsicherheit hinsichtlich der ossaren Strukturen kann der Hiatus sacralis sonographisch
lokalisiert werden. Ansonsten wird der Ultraschall fiir die Kaudalpunktion nicht routineméfig beno-
tigt. Zur Supervision und zur Visualisierung der Ausbreitung des injizierten LA und damit der erfolg-
reichen Punktion des Epiduralraums kann die ultraschallgestiitzte Technik niitzlich sein.

Bei unauffilliger standardisierter Gerinnungsanamnese des Kindes und der Eltern sollte auf eine
laborchemische Analyse der Blutgerinnung vor Anlage eines KB verzichtet werden [5]. Bei Frithge-
borenen ist darauf zu achten, dass Vitamin K (Konakion®) im iiblichen Schema appliziert wurde. An
der Institution der Autoren wird die Gabe von Konakion® 48-72 h vor einer elektiven Herniotomie
in wacher Kaudalanasthesie bzw. Allgemeinanésthesie mit KB wiederholt. Grundsitzlich werden fiir
die Anlage eines KB von den Autoren:
== ein Quick-Wert >50%,
== eine aktivierte partielle Thromboplastinzeit (aPTT) <50 s und
= eine Thrombozytenzahl >50.10%/1

gefordert. Bei auffilliger Anamnese muss eine gezielte Abklarung erfolgen. Je nach Ausprigung der
Gerinnungsstorung miissen individuell Nutzen und Risiko evaluiert werden. Das Blutungsrisiko
beim KB ist aus anatomischen und punktionstechnischen Griinden nicht gleich hoch anzusetzen wie
bei den anderen zentralen Blockadetechniken. Vermutlich ist es eher den peripheren Nervenblocka-
den vergleichbar. In der Literatur wurde bislang kein epidurales Himatom nach Anlage eines KB be-
schrieben. Eine Herz-Kreislauf-Uberwachung mit nichtinvasiver, 1-miniitlicher Blutdruckmessung
und kontinuierlichem Elektrokardiogramm, in dem P-Welle, QRS-Komplex und T-Welle gut sicht-
bar dargestellt werden, ist eine obligatorische Voraussetzung bei der Anlage eines KB — wie auch bei
jedem anderen regionalandsthetischen Verfahren. Insbesondere bei Adoleszenten werden T-Wellen-
abnormitéten mit der EKG-Ableitung II sensitiver erkannt als mit EKG-Ableitung I [7].

Material
Eine Umfrage in der Association of Paediatric Anaesthetists of Great Britain and Ireland (APAG-

BI, [8]) ergab, dass von den Durchfithrenden fiir die Punktion eine Venenkaniile (69,7%) favorisiert
wird, gefolgt von Hohlnadeln (16,2%) und Nadeln mit Stilett (14,1%). Eine mogliche Verschleppung

Der Ultraschall wird fiir die Kaudal-
punktion nicht routinemaBig
benotigt

Die Herz-Kreislauf-Uberwachung ist
eine obligatorische Voraussetzung
bei der Anlage eines Kaudalblocks

Fiir die Punktion wird eine Venen-
kaniile favorisiert
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Mit einer Plastikkandile sind die
Duraperforation und die Penetra-
tion ins Periost kaum wahrschein-
lich

Es muss auf streng aseptisches
Arbeiten geachtet werden

Beim schlafenden Kind hat sich zur
Punktierung die Seitenlage bewahrt

Nach Perforation des Lig. sacrococ-
cygeum sollte die Nadel maximal
1-2 mm vorgeschoben werden
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von epidermalem Gewebe wurde mehrheitlich (91,5%) als nichtwahrscheinlich bezeichnet. Ent-
sprechend verzichten 87,2% der Befragten auf eine Hautperforation vor der Punktion. Baris et al.
[9] untersuchten Hohl- und Kaudalnadeln mit Stilett nach kaudaler Punktion auf zellulires Mate-
rial. In keiner Probe konnten Zellen mit mitotischer Aktivitat aus dem Stratum basale gefunden wer-
den. Zellen ohne mitotische Aktivitit wurden in beiden Gruppen in 8,5% der Fille identifiziert. Die
beiden Nadeltypen unterschieden sich nicht hinsichtlich des potenziellen Transports von epiderma-
len Zellen. Es gibt keinen Fallbericht, in dem iiber einen Epidermoidtumor im Zusammenhang mit
einer vorhergehenden Kaudalanisthesie berichtet wird. Hinsichtlich der Nadelgréfle wurden 22-G-
Modelle am haufigsten (68,6%) verwendet, gefolgt von 20-G- (17,6%), 24-G- (10,5%) und 18-G-Va-
rianten (3,2%, [8]).

In der Institution der Autoren wird der KB seit vielen Jahren mit gutem Resultat und ohne lokale
Komplikationen mithilfe einer Venenkaniile ohne vorherige Hautperforation gesetzt. Nach Perfora-
tion des Lig. sacrococcygeum wird die Plastikkantile vorsichtig in den Periduralraum vorgeschoben.
Dort erfolgt dies typischerweise ohne jeglichen Widerstand. Der Einsatz einer Plastikkaniile weist
gegeniiber einer einfachen Nadel oder Nadel mit Stilett entscheidende Vorteile auf: Mit der Entfer-
nung der Punktionsnadel aus der Kaniile entfillt das Risiko der Verschleppung von epidermalem Ge-
webe in den Epiduralraum. Mit einer Plastikkaniile sind die Duraperforation und die Penetration ins
Periost kaum wahrscheinlich, die Punktion einer Kaudalvene seltener und die Dislokation der Plas-
tikkaniile wihrend der LA-Injektion (vgl. Spritzenwechsel) eher unwahrscheinlich. Letzteres ist be-
sonders wichtig, wenn der KB beim ehemals frithgeborenen wachen, unruhigen Patienten als allei-
nige Regionalandsthesie gesetzt wird. Fiir Kinder <10 kgKG bzw. bis zum Alter von 1 Jahr werden
24-G-, anschliefSend 22-G-Kaniilen verwendet. Ab einem Patientenalter von 8-10 Jahren kommen
20-G-Kaniilen zum Einsatz.

Durchfiihrung
Sterilitat

Auch wenn lediglich eine Einmalinjektion vorgesehen und in der Literatur nur 1 Fall einer schweren
lokalen Infektion nach KB beschrieben ist [10], muss auf streng aseptisches Arbeiten geachtet wer-
den. Die Einwirkzeit des entsprechenden Desinfektionsmittels muss zwingend abgewartet werden.
Ein alkoholhaltiges Desinfektionsmittel ist zu empfehlen, da die Einwirkzeit lediglich 1 min betragt
[11, 12]. Das Tragen von sterilen Handschuhen ist Standard [8, 13].

Lagerung

Die Lagerung des Patienten muss im Wesentlichen 2 Kriterien erfiillen:

== Der Hiatus sacralis muss fiir den Anésthesisten bequem punktierbar sein.

== Der Patient sollte sich wihrend Punktion und LA-Injektion nicht aus dieser Lage heraus bewe-
gen.

Beim schlafenden Kind hat sich die Seitenlage (B8 Abb. 2a) bewéhrt: Linksseitenlage fiir rechtshan-
dig punktierende Andsthesisten und vice versa. Wird der KB beim kleinen wachen Saugling als allei-
nige Regionalanisthesie angelegt, empfiehlt sich die Punktion in der Froschstellung (8 Abb. 2b).
Dabei kann das wache Kind gut gegen die Unterlage fixiert und optimal stabilisiert werden. In Be-
zug auf Besonderheiten der Wachkaudalanésthesie wird auf die Arbeiten von Gerber u. Weiss [14]
sowie Holzle et al. [15] verwiesen.

Punktion

Die palpatorische Lokalisation des Hiatus sacralis unter Beriicksichtigung der ossdren Landmarken
(8 Abb. 1) ist Standard. Der Ultraschall wird, wie erwihnt, selten [8] und in unklaren Situationen
eingesetzt [16, 17]. Nach Perforation des Lig. sacrococcygeum sollte die Nadel maximal 1-2 mm vor-
geschoben werden. Dies ist insbesondere bei kleinen Sauglingen streng zu beachten, denn bei der Ge-
burt reicht der Duralsack bis auf Hohe von $4, mit 1 Jahr bis S2. Wird die Dura akzidentell perforiert,
kann eine totale Spinalanésthesie resultieren. Die Haufigkeit einer akzidentellen Duraperforation



Abb. 2 A Lagerung des Patienten zur Anlage des Kaudalblocks. a Seitenlage beim andsthesierten Kind; b Frosch-

stellung beim wachen Séugling

Bevorzugter
Punktionsort

Kranial Epiduralraum Kaudal

Os sacrum

Abb. 3 A Schematischer Sagittalschnitt durch den Hiatus sacralis. Der Epiduralraum ist am kranialen Rand des
Hiatus sacralis am tiefsten und deutlich einfacher zu punktieren

wird in der Literatur mit 4:15.013 [3] und mit 6:8493 [1] angegeben. In der Arbeit von Ecoffey et al.
[1] waren ausschlieflich Sduglinge betroffen. Postpunktionelle Kopfschmerzen wurden nicht beob-
achtet. Bei kleinen Sduglingen ist das Sakrum verhaltnisméaflig weich und mit einer Nadel leicht zu
penetrieren. Wird das LA intraossér appliziert, werden rasch hohe Plasmaspiegel erreicht, die Sym-
ptome und Zeichen einer systemischen Intoxikation verursachen konnen.
Gelingt die Punktion des Hiatus sacralis nicht wie gewtinscht, sind die beiden folgenden haufig
begangenen Fehler zu iiberpriifen bzw. zu korrigieren:
== Der Anisthesist hat sich in der Beurteilung der Mittellinie von der Rima ani fehlleiten lassen. In
Seitenlage verschiebt sich die Rima ani, abhéngig von Volumen und Beschaffenheit der Weich-
teile, vertikal bodenwirts.
== Die Punktion erfolgt im kaudalen Anteil des Hiatus sacralis. Hier ist die Distanz zwischen
Lig. sacrococcygeum und Sakrumperiost sehr kurz. Nach Penetration des Ligaments steht die
Nadel unmittelbar am Periost an und es ist schwierig, den epiduralen Raum ausfindig zu ma-
chen. Letzterer ist am kranialen Rand des Hiatus sacralis am gréfiten und deutlich einfacher zu
punktieren (8 Abb. 3).

Injektion

Vor und wihrend der LA-Injektion sollte die Nadel bzw. Kaniile auf einen passiven Riickfluss von
Blut (allenfalls von Liquor) hin gepriift und ein Aspirationstest durchgefiihrt werden, auch wenn
damit die intravaskulire Lage in 57% der Fille nicht erkannt wird [18]. Die Injektion sollte langsam,
tiber mindestens 1 min, erfolgen, um [19]:

== akute, exzessive Drucksteigerungen im Epidural-/Duralraum zu vermeiden,

== bei akzidenteller intravaskuldrer Lage hohe LA-Plasmaspitzenspiegel zu vermeiden und

== eine systemische Intoxikation friihzeitig zu erkennen.

CME

Bei kleinen Sauglingen ist das
Sakrum mit einer Nadel leicht zu
penetrieren

Die Injektion sollte langsam erfol-
gen

Der Schmerz 4 - 2012 | 447




Eine mdglichst gute und lang
andauernde Analgesie wird ange-
strebt

Bupivacain zeigt die hochste Inzi-
denz motorischer Blockaden

Bei Sauglingen ist die Bindungs-
kapazitat fiir Lokalanasthetika im
Plasma reduziert
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Nach Entfernen der Kaniile wird die Einstichstelle mit einem minimal auftragenden Klebeverband
abgedeckt.

Der ,Whoosh-Test“ [20] ist nicht zu empfehlen [21], da die dabei durchgefiihrte epidurale Injek-
tion von Luft zu einer qualitativ schlechten, fleckférmigen Anisthesie fithren kann. Bei Lachgasein-
satz konnen epidurale Gasblasen entstehen. In der Literatur sind sogar vendse Luftembolien be-
schrieben [22].

Lokalanasthetikum

Mit dem KB sollen nicht nur intraoperativ, sondern v. a. postoperativ Opiate eingespart werden. Zu-
dem wird eine moglichst gute und lang andauernde Analgesie angestrebt. Aus diesen Griinden wer-
den die lang wirksamen LA Bupivacain, Levobupivacain und Ropivacain eingesetzt. Welche Subs-
tanz fiir den KB priferenziell verwendet wird, ist regional sehr unterschiedlich. Eine Umfrage unter
den APAGBI-Kinderanésthesisten [8] ergab vergleichbare Einsatzhaufigkeiten fiir razemisches Bu-
pivacain (43,4%) und Levobupivacain (41,7%), wahrend Ropivacain (13,4%) deutlich seltener ver-
wendet wurde. Im Unterschied dazu kam im franzésischsprachigen Raum [1] in 85% aller Regional-
anisthesien Ropivacain zum Einsatz.

Eine Literaturiibersicht [23] zum LA mit der besten Wirksamkeit und den geringsten Neben-
effekten fiir den KB ergab, dass die 3 Substanzen hinsichtlich der Wirksamkeit, d. h. der Anschlag-
zeit, intraoperativen Qualitdt und postoperativen Analgesiedauer, ebenbiirtig sind. Nebeneffekte be-
treffend zeigte Bupivacain die hochste Inzidenz motorischer Blockaden und Ropivacain die tiefs-
te Blockade. Intraoperative selbstlimitierende himodynamische Verdnderungen sowie postoperati-
ve Ubelkeit und Erbrechen traten unabhingig vom verwendeten LA auf. Schwere Nebenwirkungen
wie kardiale und neurologische Toxizit4t wurden in den betrachteten randomisierten, kontrollier-
ten Studien (bis August 2010) nicht beschrieben. In Tierexperimenten wurde hingegen gezeigt, dass
Ropivacain und Levobupivacain verglichen mit razemischem Bupivacain im Provokationstest das
bessere Risikoprofil aufweisen [24, 25]. In der téglichen Praxis wird fiir den KB in Kombination mit
einer Allgemeinanésthesie meist 0,125%iges razemisches Bupivacain oder 0,2%iges Ropivacain ver-
wendet. Fiir eine Analgesie der sakralen Segmente werden 0,5-0,7 ml/kgKG, fiir lumbale und sakra-
le Segmente 1-1,2 ml/kgKG und fiir den zusitzlichen Einschluss tief- bis mittelthorakaler Segmen-
te 1,5 ml/kgKG benotigt [26]. In der Regel wird das LA-Gesamtvolumen <30 ml betragen. In spe-
ziellen Situationen konnen - unter Beriicksichtigung der empfohlenen LA-Maximaldosis — bis ma-
ximal 40 ml appliziert werden.

Systemische Intoxikation mit dem Lokalanasthetikum
Allgemeines

Das Risiko einer systemischen LA-Intoxikation diirfte bei kleinen Kindern hoher sein als bei Er-
wachsenen. Einerseits werden in Relation zum Kérpergewicht hohe LA-Dosen appliziert. Die klei-
nen absoluten Volumina kénnen mit den entsprechend kleineren Spritzen auch mit héherem Druck
bzw. schneller verabreicht werden; dies kann schneller zu ausgepragteren Nebenwirkungen fiihren.
Weiterhin sind bei Sduglingen die Plasmaspiegel des sauren a;-Glykoproteins niedriger, damit ist die
Bindungskapazitat fiir LA reduziert. Inwieweit dies jedoch klinisch von Bedeutung ist, ist nicht ganz
klar. Insgesamt ist die systemische LA-Intoxikation ein seltenes Ereignis. Grofie Studien berichten
iiber 8 Fille bei 158.229 KB [2], 3 Fille bei 15.013 KB [3] und 7 Fille bei 8493 KB [1]; der Schwere-
grad der Intoxikation wird nicht beschrieben. Ein permanenter Schaden trat nicht auf. Es sind 2 Fille
mit Herz-Kreislauf-Stillstand nach KB und erfolgreicher Reanimation beschrieben [27, 28]. In einem
Fall [27] wurde akzidentell 1%iges Ropivacain anstelle der vorgesehenen 0,2%igen Losung appliziert,
woraus eine 5-fache Uberdosierung resultierte. Im anderen Fall [28] wird eine unbemerkte systemi-
sche Injektion als Ursache fiir den Herz-Kreislauf-Kollaps vermutet.

Im Gegensatz zu Erwachsenen werden bei Kindern LA in der Regel in tiefer Sedierung oder All-
gemeinanisthesie appliziert. Unter diesen Umsténden fehlen bei akzidenteller intravaskulérer Injek-
tion die neurologischen Frithwarnzeichen einer systemischen Intoxikation wie:
== Unruhe,
== Tinnitus,



== Sehstérungen und
== verwaschene Sprache.

Beim relaxierten Kind ist ein Krampfanfall nicht sichtbar. Die kardiovaskuldre Depression mit Herz-
Kreislauf-Kollaps kann ohne andere Symptome oder Zeichen unvermittelt auftreten. Urséchlich diirf-
te in den meisten Féllen eine unbemerkte intravasale LA-Injektion oder ein Dosierungsfehler sein
(Verwechslung in der Konzentration des LA, [1, 27]). Zeichen der zunehmenden kardialen Toxizi-
tit sind:

== Bradykardie,

== Hypotonie,

== verbreiterte QRS-Komplexe und

== hohe T-Wellen.

Sie konnen dem Herz-Kreislauf-Kollaps vorausgehen [27, 29].
Mafnahmen zur Verhinderung

Priméar muss sichergestellt werden, dass das richtige Medikament in der richtigen Konzentration und
Menge vorbereitet ist. Insbesondere die Konzentration muss genau kontrolliert werden, da fiir eine
bestimmte Substanz in verschiedenen Konzentrationen oft dhnliche Verpackungen und Aufkleber
fur die Spritzenbeschriftung gewahlt werden. Ein Irrtum in der Konzentration kann fatale Folgen ha-
ben [27]. Die zu injizierende Menge wird anhand der Grofie bzw. des Gewichts des Kindes und der
gewiinschten Ausbreitung der Analgesie individuell berechnet. Hier erh6ht das Vieraugenprinzip -
die Kontrolle der zu applizierenden Menge durch eine zweite Person — die Sicherheit. Die empfohle-
nen Hochstdosen sollten beriicksichtigt werden [5]:

= 2,5 mg/kgKG fiir Bupivacain und

== 3 mg/kgKG fiir Ropivacain.

Wahrend der LA-Applikation miissen verschiedene Punkte beachtet werden. Die American Socie-
ty of Regional Anesthesia and Pain Medicine (ASRA) weist darauf hin, dass es keine einzelne Maf3-
nahme gibt, die eine systemische LA-Intoxikation mit Sicherheit verhindert. Infolgedessen empfiehlt
sie, parallel verschiedene Aspekte zu beachten, die die Sicherheit der Regionalandsthesie erh6hen
(B Tab. 1). Erstaunlich ist die Diskrepanz zwischen hohem Empfehlungsgrad und niedrigem Evi-
denzlevel. Untersuchungen an Babyschweinen konnten jedoch kiirzlich belegen, dass eine schnelle
Injektionsgeschwindigkeit, wenn sie akzidentell intravasal erfolgt, zu tiberproportional hohen Plas-
maspiegeln und zu einem unmittelbaren Herz-Kreislauf-Kollaps fiihrt. Bei einer langsamen Injek-
tionsgeschwindigkeit hingegen wird der Anisthesist, wenn akzidentell intravasal appliziert wird,
durch eine langsam progrediente Herz-Kreislauf-Depression bereits bei einer niedrigeren verabreich-
ten Dosis auf die Problematik aufmerksam und kann die LA-Injektion stoppen [19]. Diese Resultate
belegen eindeutig den Nutzen bzw. die Wichtigkeit der langsamen Injektionstechnik.

Eine akzidentelle intravasale LA-Applikation muss so rasch wie moglich erkannt und gestoppt
werden. Die adrenalinhaltige Testdosis zur frithzeitigen Erkennung einer intravasalen Injektion
wird in der Literatur kontrovers diskutiert und in der Praxis nicht konsequent verwendet. In der pa-
diatrischen Andsthesie sollte die Testdosis 0,5-1 ug/kgKG Adrenalin (maximal 15 pg) enthalten. Die
hémodynamische Reaktion variiert je nach verwendetem Anisthetikum (Halothan, Isofluran, Sevo-
fluran, Propofol) und ist davon abhéngig, ob zuvor Atropin verabreicht wurde. Verglichen mit dem
kardiovaskuldren Steady State in Narkose, gelten als Schwellenwerte fiir eine positive Reaktion [31]:
== eine Zunahme der Herzfrequenz um >10 Schldge/min,
== eine Zunahme des systolischen Blutdrucks um >15 mmHg und
== eine Zunahme der T-Welle im EKG um >25% des Ausgangswerts.

Bei der Anlage der Regionalandsthesie muss eine addquate Narkosetiefe gewéhrleistet sein, da an-
sonsten die durch die Punktion ausgeloste Schmerzreaktion einen positiven Testdosiseffekt vortau-
schen kann. Wird das Kind unbeabsichtigt stimuliert, muss mit der Injektion der Testdosis bis zum
erneuten Erreichen der Steady-State-Bedingungen gewartet werden. Eine kiirzlich durchgefiihrte
Untersuchung an Kindern im Alter von 1 Monat bis 16 Jahren in Sevoflurannarkose [7] zeigte, dass

Beim relaxierten Kind ist ein
Krampfanfall nicht sichtbar

Insbesondere die Konzentration des
Medikaments muss genau kontrol-
liert werden

Keine einzelne MaBnahme kann
eine systemische Intoxikation mit
dem Lokalanasthetikum mit Sicher-
heit verhindern

Eine akzidentelle intravasale
LA-Applikation muss so rasch wie
madglich erkannt und gestoppt
werden

Bei der Anlage der Regionalanas-
thesie muss eine adaquate Narkose-
tiefe gewahrleistet sein

Der Schmerz 4 -2012 ‘ 449



Bei kleinen Kindern tritt die
T-Wellenerh6hung anders als bei
Adoleszenten duBlerst zuverlassig
auf

Durch Bupivacain hervorgerufene
T-Wellenerh6hungen sind bereits
ein Zeichen der kardialen Toxizitat

Bei schwerer Herz-Kreislauf-Depres-
sion oder Kollaps infolge einer
Intoxikation mit dem Lokalanasthe-
tikum ist Adrenalin unverzichtbar
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Tab.1 Mal3nahmen zur Pravention einer systemischen LA-Intoxikation. (Adaptiert nach [30])

MaBnahme Empfehlungsklasse Evidenz-
grad

Niedrigste effektive LA-Dosis applizieren | C

Gesamtdosis in mehreren kleinen Teildosen mit intermittierenden Pausen | C

von 15-30 s verabreichen

Aspirationsprobe mit Nadel oder Katheter vor LA-Injektion durchfiihren | C

Bei Verabreichung von potenziell toxischen LA-Dosen wird der Zusatz lla B

eines intravasalen Markers (Adrenalin) empfohlen.

Eine LA-Injektion unter Ultraschallkontrolle kann mdglicherweise die lla C

Haufigkeit einer intravasalen Injektion reduzieren.

LA Lokalanasthetikum.

eine i.v.-injizierte Testdosis von Bupivacain mit Adrenalin (1 ug/kgKG, maximal 15 ug) in 100% der
Falle erkannt wird, wenn das EKG (Herzfrequenz und T-Welle) iiber 1 min beobachtet und der Blut-
druck 1 min nach Injektion nichtinvasiv gemessen wird. Neben der Zunahme der Herzfrequenz muss
auch die Abnahme um >10 Schldge/min als positives Zeichen gewertet werden. Moglicherweise han-
delt es sich dabei um eine Reflexbradykardie, ausgel6st durch den Blutdruckanstieg. Die Verande-
rungen von Herzfrequenz, T-Welle und Blutdruck sind altersabhidngig. Bei kleinen Kindern tritt die
T-Wellenerhohung duflerst zuverléssig auf, bei Adoleszenten hingegen nicht. Bei Letzteren kommt es
haufig zu einer Reduktion der T-Welle oder zu einem biphasischen Verlauf (8 Abb. 4). Die Verin-
derung der Herzfrequenz (insbesondere die Abnahme) und der Anstieg des systolischen Blutdrucks
1 min nach Injektion sind bei Adoleszenten die deutlich sensitiveren Parameter. Ob die hohe Aussa-
gekraft und Zuverlédssigkeit der Testdosis bei Kindern in Sevoflurananasthesie auch wihrend einer
i.v.-Anésthesie mit Propofol gegeben ist, bleibt noch zu kldren [32].

Ob die T-Wellenerhohung im EKG durch den Adrenalinzusatz oder durch das LA selbst zustan-
de kommt, wurde in der Vergangenheit kontrovers diskutiert und hat zu etlichen Verwirrungen ge-
fithrt. Differenzierte Untersuchungen an Schweinen haben gezeigt, dass Adrenalin niedrig dosiert,
beispielsweise als Testdosiszusatz mit 1 ug/kgKG, T-Wellenverdnderungen bewirkt. Bupivacain al-
lein kann, wenn hohe Dosen i.v. verabreicht werden, ebenfalls T-Wellenerhéhungen verursachen
[29]. Dies darf jedoch nicht als Frithwarnzeichen einer systemischen Intoxikation gewertet werden,
sondern ist bereits Zeichen der kardialen Toxizitdt mit drohendem Herz-Kreislauf-Kollaps. Mit an-
deren Worten: Wenn durch Bupivacain hervorgerufene T-Wellenerhéhungen detektiert werden, ist
es eigentlich schon zu spit. Fiir die Fritherkennung einer intravasalen Injektion erforderlich sind:
== der Adrenalinzusatz,
= eine kontinuierliche EKG-Uberwachung und
== Blutdruckmessungen in 1-miniitlichen Abstinden.

Therapie

Die systemische LA-Intoxikation ist eine schwerwiegende Komplikation mit potenziell letalem Aus-
gang. Entsprechend miissen alle Anstrengungen zu Préavention und Fritherkennung unternommen
werden. Kommt es trotzdem zum Herz-Kreislauf-Kollaps, muss unverziiglich gemaf} den aktuellen
Leitlinien reanimiert werden. Als zusitzliche Mafinahme bei systemischer LA-Intoxikation wird seit
einigen Jahren die Therapie mit Intralipid®, die ,lipid rescue”, propagiert (http://www.lipidrescue.org).
Das Konzept hat grofe Akzeptanz und durch die Aufnahme in Leitlinien weite Verbreitung gefunden,
obwohl vieles nicht klar ist [33]. In diversen Kasuistiken - einschlief3lich pédiatrischer Félle - wurde
der erfolgreiche Einsatz beschrieben. Relevante Nebenwirkungen sind bis jetzt nicht dokumentiert.
Vereinzelt wurde Intralipid® sogar als Erstlinientherapie bei systemischer Intoxikation vorgeschlagen
[34, 35]. Untersuchungen an Babyschweinen belegten jedoch, dass sowohl bei schwerer Herz-Kreis-
lauf-Depression infolge einer LA-Intoxikation als auch beim Herz-Kreislauf-Stillstand Adrenalin als
Erstlinientherapie deutlich effektiver als Intralipid® ist und somit unverzichtbar bleibt [36, 37]. Ent-
sprechend muss bei einer LA-Intoxikation mit Herz-Kreislauf-Depression oder -kollaps weiterhin pri-
mir nach den klassischen Algorithmen reanimiert und Intralipid® in zweiter Linie eingesetzt werden.

Tritt beim wachen Patienten LA-induziert ein generalisierter Krampfanfall auf, kann die Therapie
mit Propofol effektiv sein. Verantwortlich dafiir ist wahrscheinlich die antikonvulsive Eigenschaft
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Abb. 4 A EKG-Ableitungen | und Il vor (links) und nach (rechts) i.v.-Injektion einer Testdosis von 0,125%igem Bupiva-
cain mit Adrenalin 1:200.000. a Ein 5,3-jahriges Madchen, b ein 15-jahriges Madchen

von Propofol und nicht der Lipidanteil in der Formulierung. Auf keinen Fall darf Propofol als Intra-
lipid®-Ersatz beim LA-induzierten Herz-Kreislauf-Kollaps verwendet werden. Cave: Propofol ist in
dieser Situation aufgrund seiner kardiodepressiven Eigenschaften absolut kontraindiziert.

Adjuvanzien zum Lokalandsthetikum

Um die Wirkung des LA bzw. die Analgesie des KB zu verldngern und/oder zu verstirken, werden
immer wieder medikamentdse Zusitze getestet. Dadurch koénnen die Gesamtdosis des LA und do-
sisabhiangige Nebenwirkungen reduziert werden. Insbesondere durch Reduktion der LA-Konzentra-
tion treten weniger motorische Blockaden auf, was die Frithmobilisation ermdglicht und das Wohl-
befinden der Kinder steigert. Die folgenden Abschnitte geben eine Ubersicht iiber die meistdisku-
tierten Adjuvanzien.

Adrenalin. Adrenalin fithrt nur zu einer unwesentlichen Wirkungsverlangerung des LA. In einer
Konzentration von 5 ug/ml wird es hauptsichlich als Testdosis verwendet (0,1-0,2 ml/kgKG, ma-
ximal 15 pg). Durch die vasokonstriktorischen Eigenschaften konnte theoretisch lokal die Perfu-
sion des Riickenmarks kompromittiert werden, bisher hat sich dies aber nicht klinisch manifestiert.
Untersuchungen an Kaninchen mit epidural verabreichtem 2%igem Lidocain+Adrenalin ergaben
keine Reduktion des spinalen Blutflusses. Jedoch war die Aufrechterhaltung eines addquaten syste-
mischen Blutdrucks fiir die spinale Perfusion relevant [38].

Clonidin. Clonidin wird in einer Dosierung von 1-2 pg/kgKG verwendet. Bei 1- bis 5-jahrigen Kin-
dern konnte die Analgesiedauer des KB mit 0,2%igem Ropivacain durch die Zugabe von 2 pg/kgKG
Clonidin von 291 min auf 492 min verlangert werden [39]. Der sedierende Nebeneffekt von Cloni-
din reduziert die Inzidenz eines Aufwachdelirs, ist aber auch ein Grund, weshalb in der ambulanten
Chirurgie gelegentlich auf Clonidin verzichtet wird. Bei kleinen Sduglingen, insbesondere bei ehemals
Frithgeborenen, konnen nach kaudaler Clonidinapplikation Apnoen auftreten. In der Institution der
Autoren wird deshalb bei Sauglingen <3 Monaten und bei ehemals Frithgeborenen mit <60 Gesta-
tionswochen auf den Clonidinzusatz bei Anlage eines KB verzichtet. Andere Einrichtungen verwen-
den Clonidin bei Patienten in einem Alter >6 Monate oder mit einem Korpergewicht >10 kg [26].
Anhand der Literatur ist diesbeziiglich derzeit keine evidenzbasierte Empfehlung moglich.

Opiate. Die Analgesie des KB wird einzig durch Morphin in klinisch relevanter Weise verlangert.
Nebenwirkungen wie

= Nausea,

== Pruritus,

== Harnretention und

== Atemdepression

Auf keinen Fall darf Propofol als Er-
satz des Lipidverfahrens beim lokal-
anasthetikainduzierten Herz-Kreis-
lauf-Kollaps verwendet werden

Durch den Einsatz von Adjuvanzien
konnen die Gesamtdosis des Lokal-
anasthetikums und dosisabhdngige
Nebenwirkungen reduziert werden

Bei kleinen Sauglingen knnen
nach kaudaler Clonidinapplikation
Apnoen auftreten
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Opiatzusatze zum Kaudalblock ha-
ben sich in der klinischen Routine
nicht durchgesetzt

Ketamin wird auch heute noch von
Experten als Adjuvans empfohlen
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sind jedoch nicht selten. Entsprechend muss bei ambulanten Eingriffen von Morphin als Zusatz zum
KB abgeraten werden [40]. Opiatzusitze zum KB haben sich in der klinischen Routine nicht durch-
gesetzt [8] und bleiben Einzelfillen vorbehalten.

Ketamin. Die epidurale Gabe von 0,5-1 mg/kgKG S-Ketamin fiihrt zu einer relevanten Wirkungs-
verldngerung des LA um mehrere Stunden: Der Zusatz von 0,5 mg/kgKG S-Ketamin zu 0,2%igem
Ropivacain bewirkte eine Verlangerung der Analgesiedauer von 291 min auf 701 min [39]. Aufgrund
dieses deutlichen Effekts wurde Ketamin oft als Erganzung zum KB verwendet [8]; auch heute noch
wird es von Experten empfohlen [40]. Andererseits liegen Berichte iiber die Neurotoxizitét von Ke-
tamin vor [41], sodass viele Anésthesisten aus Sicherheitsgriinden wieder davon abraten [5, 13, 42].

Midazolam und Neostigmin. Aufgrund der beschrinkten Datenlage kann keine Empfehlung fiir
den klinischen Einsatz gegeben werden [5, 13].

Fazit fiir die Praxis

== Der KB ist nach wie vor die haufigst durchgefiihrte Regionalanasthesietechnik zur periopera-
tiven Analgesie in der Kinderanasthesie und zudem ein sehr sicheres Verfahren. Meist wird er
beim schlafenden Kind angelegt.

== Fiir optimalen Erfolg und Sicherheit miissen bei der Durchfiihrung technische Details beachtet
werden. Der Pravention und Friiherkennung einer systemischen LA-Intoxikation gebiihrt dabei
besondere Aufmerksamkeit.

== Die langsame Injektion des LA unter intermittierender Aspirations-/Riickflussprobe ist obligato-
risch, um eine intravasale Injektion primar zu verhindern bzw. hohe Plasmaspiegel bei akziden-
teller intravasaler Injektion zu vermeiden.

== Neben dem LA sollte Adrenalin als Marker einer akzidentellen intravaskuldren LA-Injektion ver-
wendet werden.

= Eine kontinuierliche EKG-Uberwachung und 1-miniitliche Blutdruckmessung sind bei der LA-In-
jektion obligatorisch.

== Im Fall einer akuten LA-induzierten Herz-Kreislauf-Depression bzw. eines Herz-Kreislauf-Kollap-
ses ist Adrenalin weiterhin die unverzichtbare Erstlinienmedikation.

== Die Lipidtherapie ist kein Ersatz fiir Adrenalin. Sie hilft als erganzende MaBnahme, den Kreislauf
zu stabilisieren.

Korrespondenzadresse

Dr. J. Mauch

Anasthesieabteilung, Universitats-Kinderkliniken Zirich
Steinwiesstr. 75, 8032 Ziirich
jacqueline.mauch@kispi.uzh.ch

Interessenkonflikt. Die korrespondierende Autorin gibt fiir sich und ihren Koautor an, dass kein Interessenkonflikt besteht.
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Bitte beachten Sie:

== Teilnahme nur online unter:
springermedizin.de/eAkademie

== Die Frage-Antwort-Kombinationen werden
online individuell zusammengestellt.

CME-Fragebogen

kostenfreie Teilnahme am e.CME

== Es istimmer nur eine Antwort moglich.
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Welche Aussage zum Kaudalblock (KB)
in der Kinderanasthesie ist richtig?

Der KB wird nur in Ausnahmefallen mit
der Allgemeinandsthesie kombiniert.

Der KB sollte bei Sduglingen nicht ange-
wendet werden.

Der KB ist eine sichere und rasch erlern-
bare Technik.

Der KB erfordert keine Aufklarung/Einwil-

fiir Zeitschriftenabonnenten

gen auf Lokalanasthetika(LA)-Plasma-
spiegel.

Als LA (in Kombination mit einer Allge-
meinandsthesie) wird meist Bupivacain
0,5% verwendet.

Welchen Vorteil im Vergleich zu Bupi-
vacain hat Ropivacain bei Verwendung
beim KB?

O Sie hat abgesehen von einem méglicher-
weise reduzierten Effekt der Regionalan-
asthesie keine klinische Bedeutung.

O Die Spritzgeschwindigkeit hat keinen Ein-

fluss auf die Plasmaspiegel des LA.

Sie ist in der Kinderanasthesie kein Thema.

O

Welche Aussage zur intravasal applizier-
ten adrenalinhaltigen LA-Testdosis ist

. Bessere intraoperative Analgesie. richtig?
ligung der Eltern. Lo - . . . « e
. . . Weniger intraoperative hamodynamische Die kardiovaskuldren Effekte sind in allen
Der KB bewirkt eine auf den GesaBbereich . .
Veranderungen. Altersgruppen gleich.

begrenzte Analgesie.

Was ist eine obligatorische Vorausset-
zung fiir die Anlage eines KB?

Die Linksseitenlage des Patienten emp-
fiehlt sich fiir den rechtshandig punktie-
renden Andsthesisten.

Welche Aussage zur Anlage des KB ist
richtig?

Die altersabhdngige Lage des Duralsack-
endes ist zu berticksichtigen.

Nach Perforation des Lig. sacrococcygeum
wird die Nadel 1-2 cm vorgeschoben.
Das Os sacrum kann bei Sauglingen mit
einer Nadel nicht penetriert werden.

Eine akzidentelle intraossare Medikamen-
tenapplikation hat keine relevanten Fol-
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0O 00 0O
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O

Langere postoperative Analgesie.
Weniger postoperative Ubelkeit und
Erbrechen.

LA-Applikation unter Ultraschallkontrolle.
Aspirationstest zum Ausschluss einer int-
ravasalen Lage der Kandile.

Keine einzelne MalRnahme verhindert
eine LA-Intoxikation mit Sicherheit.

Welche Aussage zur akzidentellen intra-
vasalen LA-Injektion ist richtig?

Sie kann durch den Aspirationstest vor
Injektion des LA ausgeschlossen werden.
Sie kann durch einen Adrenalinzusatz
friihzeitig erkannt werden.

Die kardiovaskuldren Effekte treten erst ab
einer Adrenalindosis von 5 pg/kgKG auf.
Typisch ist eine Verbreiterung des QRS-

0 0O 0 O

O Ein dokumentierter Gerinnungsstatus bei Geringere motorische Blockade. Komplexes.
blander Anamnese. Welches Adiuvans weist den besten Eine Erhohung von T-Wellen ist bei Vor-
O Ein Ausschluss eines viralen Infekts der Effekt hinsi i htlich der Wirkungsverlin- schulkindern ein zuverldssiges positives
L b Zeichen.
o.beren uftwlege. gerung und -intensivierung bei gerings- .elc en . .
O Eine Nadel mit Stilett. ten unerwiinschten Nebenwirkunden O Eine Reduktion der Herzfrequenz tritt
O Ein Ultraschallgerit. beim KB auf? 9 nicht auf.
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Diese zertifizierte Fortbildung ist

12 Monate auf springermedizin.de/
eAkademie verfiigbar. Dort erfahren Sie
auch den genauen Teilnahmeschluss.
Nach Ablauf des Zertifizierungszeitraums
konnen Sie diese Fortbildung und den
Fragebogen weitere 24 Monate nutzen.



