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Die Kombination von Allgemein- und
Regionalanasthesie ist ein Grundpfei-
ler der modernen Kinderanasthesie.
Sie vermindert Stressreaktionen, er-
laubt eine Reduktion der Andsthetika
und teilweise sogar einen Verzicht auf
Opiate, der postoperativ die Gefahr
der Atemdepression sowie die Inzi-
denz von Ubelkeit und Erbrechen re-
duziert. Die optimale und iiber Stun-
den anhaltende Analgesie gewahrt
ein ruhiges Erwachen und erh6ht die
Zufriedenheit von Patient, Eltern und
medizinischem Personal. Der Kaudal-
block (KB) stellt bei richtiger Anwen-
dung das optimale Regionalanasthe-
sieverfahren zur perioperativen Anal-
gesie fiir viele Eingriffe in der Kinder-
chirurgie dar.

Hintergrund

Trotz des zunehmenden Trends zu peri-
pheren Nervenblockaden [11] ist der KB
die am héufigsten durchgefiihrte Regio-
nalanisthesietechnik zur perioperativen
Analgesie in der Kinderanisthesie. Er
bietet eine zuverldssige Analgesie fiir al-
le Operationen der unteren Korperhilfte
bis zum Nabel. Der KB ist einfach durch-
zufithren, entsprechend rasch erlernbar
und stellt eine sichere Technik dar [11, 14,
15]. Besondere Sorgfalt ist jedoch bei klei-
nen Sduglingen angebracht, bei denen die
korrekte Punktion des Hiatus sacralis ge-
legentlich schwieriger ist und Komplika-
tionen héufiger sind [11, 15, 38].
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Voraussetzungen

Sowohl inspektorisch wie auch anam-
nestisch diirfen keine Hinweise auf pa-
thologisch-anatomische Verdnderungen
des lumbosakralen Spinalkanals vorlie-
gen (z. B. Meningomyelozele). Da diverse
seltene Syndrome mit Anomalien im Be-
reich der Wirbelsdule einhergehen kon-
nen, soll im individuellen Fall die aktu-
elle Referenzliteratur konsultiert werden.
Ein lokaler Infekt oder eine schwere Sep-
sis stellen absolute Kontraindikationen fiir
einen KB dar [23], dies gilt ebenso fiir eine
Meningitis. Eine Allergie auf Lokalanis-
thetika (LA) verbietet eine Regionalanis-
thesie. Die Ablehnung der Technik durch
Eltern/Kind muss respektiert werden. Ins-
besondere Kinder mit einer Behinderung
profitieren von der optimalen Schmerz-
kontrolle mithilfe des KB. Dieser Aspekt
sollte bei Vorliegen eines aktiven neuro-
logischen Leidens in die Nutzen-Risiko-
Analyse einfliefen. Auch bei Kindern mit
ventrikuloperitonealem Shunt muss der
Nutzen eines KB gegen die zusitzlichen
Risiken individuell abgewogen werden.
Dabei muss v. a. die durch die LA-Injek-
tion verursachte Drucksteigerung im Spi-
nalkanal beriicksichtigt werden [39].

Die anatomischen Landmarken fiir
die Punktion am Skelett sind in @ Abb. 1
dargestellt. Bei palpatorischer Unsicher-
heit hinsichtlich der ossaren Strukturen
kann der Hiatus sacralis mithilfe des Ul-
traschalls lokalisiert werden. Ansonsten
wird der Ultraschall fiir die Kaudalpunk-
tion in der Routine nicht benétigt. Zur
Supervision und zur Visualisierung der
Ausbreitung des injizierten LA und damit

der erfolgreichen Punktion des Epidural-
raums kann die utraschallgestiitzte Tech-
nik niitzlich sein.

Bei unauffilliger standardisierter Ge-
rinnungsanamnese des Kindes und der
Eltern soll auf eine laborchemische Ana-
lyse der Blutgerinnung vor Anlage eines
KB verzichtet werden [23]. Bei Friih-
geborenen soll darauf geachtet werden,
dass Vitamin K (Konakion®) im iiblichen
Schema appliziert wurde. An der Institu-
tion der Autoren wird die Gabe von Ko-
nakion® 48-72 h vor einer elektiven Her-
niotomie in wacher Kaudalanésthesie
bzw. Allgemeinanisthesie mit KB wie-
derholt. Grundsitzlich werden fiir die
Anlage eines KB von den Autoren ein
Quick-Wert >50%, eine aktivierte partiel-
le Thromboplastinzeit (aPTT) <50 s und
eine Thrombozytenzahl 250 G/1 gefor-
dert. Bei auffilliger Anamnese muss eine
gezielte Abklarung erfolgen. Je nach Aus-
pragung der Gerinnungsstérung miis-
sen individuell Nutzen und Risiko evalu-
iert werden. Das Blutungsrisiko beim KB
muss aus anatomischen und punktions-
technischen Griinden nicht gleich hoch
angesetzt werden wie bei den anderen
zentralen Blockadetechniken und diirfte
vermutlich eher den peripheren Nerven-
blockaden vergleichbar sein. In der Lite-
ratur ist bisher kein epidurales Himatom
nach Anlage eines KB beschrieben.

Eine Herz-Kreislauf-Uberwachung mit
nichtinvasiver, einminiitlicher Blutdruck-
messung und kontinuierlichem Elektro-
kardiogramm mit gut sichtbarer Darstel-
lung von P-Welle, QRS-Komplex und T-
Welle ist eine obligatorische Vorausset-
zung bei der Anlage eines KB, wie sie es
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auch bei jeder anderen Regionalanésthe-
sie ist. Dabei ist die EKG-Ableitung II ins-
besondere bei Adoleszenten sensitiver in
der Erkennung von T-Wellen-Abnormali-
taten als EKG-Ableitung I [25].

Material

Eine Umfrage bei der Association of Pae-
diatric Anaesthetists of Great Britain
and Ireland (APAGBI, [29]) ergab, dass
von den Durchfithrenden fiir die Punk-
tion eine Venenkaniile (69,7%) favorisiert
wird, gefolgt von Hohlnadeln (16,2%) und
Nadeln mit Stilett (14,1%). Eine mogliche
Verschleppung von epidermalem Gewe-
be wurde mehrheitlich (91,5%) als nicht-
wahrscheinlich bezeichnet. Entsprechend
verzichten 87,2% der Befragten auf eine
Hautperforation vor der Punktion. Ba-
ris et al. [1] untersuchten Hohl- und Kau-
dalnadeln mit Stilett nach kaudaler Punk-
tion auf zelluldres Material. In keiner Pro-
be konnten Zellen mit mitotischer Akti-
vitit aus dem Stratum basale gefunden
werden. Zellen ohne mitotische Aktivi-
tit wurden in beiden Gruppen in 8,5%
der Fille identifiziert. Die beiden Nadel-
typen unterschieden sich nicht hinsicht-
lich des potenziellen Transports von epi-
dermalen Zellen. Es gibt keinen Fallbe-
richt, der iiber einen Epidermoidtumor
im Zusammenhang mit einer vorgingi-
gen Kaudalanisthesie berichtet. Hinsicht-
lich der Nadelgrofie wurden 22-G-Model-
le am haufigsten (68,6%) verwendet, ge-
folgt von 20 G (17,6%), 24 G (10,5%) und
18 G (3,2%, [29]).

In der Institution der Autoren wird
der KB seit vielen Jahren mit gutem Re-
sultat und ohne lokale Komplikationen
mithilfe einer Venenkaniile ohne vorgén-
gige Hautperforation gesetzt. Nach Per-
foration des Lig. sacrococcygeum wird
die Plastikkaniile vorsichtig in den Pe-
riduralraum vorgeschoben. Im Peridu-
ralraum erfolgt dies typischerweise ohne
jeglichen Widerstand. Der Einsatz einer
Plastikkantile weist gegeniiber einer ein-
fachen Nadel oder Nadel mit Stilett ent-
scheidende Vorteile auf: Mit der Entfer-
nung der Punktionsnadel aus der Kanii-
le entfillt das Risiko der Verschleppung
von epidermalem Gewebe in den Epidu-
ralraum. Mit einer Plastikkaniile sind die
Duraperforation und die Penetration ins
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Zusammenfassung

Der Kaudalblock (KB) ist die am haufigs-

ten durchgefiihrte Regionalanasthesietech-
nik zur perioperativen Analgesie bei Kindern.
Komplikationen treten duf3erst selten auf.
Trotzdem miissen bei der Indikationsstellung
lokale und systemische Ausschlusskriterien
gepriift werden. Fiir optimale Qualitét und Si-
cherheit sind technische Details strikt zu be-
achten. Diese werden in der vorliegenden Zu-
sammenstellung ausfiihrlich diskutiert. Das
strikte Vermeiden einer intravaskuldren In-
jektion ist vorrangig. Zu dessen Friiherken-
nung ist der Adrenalinzusatz hilfreich. Die
Wahl des Lokalandsthetikums (LA) hingegen
diirfte hinsichtlich der Sicherheit von zweit-
rangiger Bedeutung sein. Als Adjuvans bie-
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tet Clonidin die meisten Vorteile bei geringen
Nebeneffekten. Die systemische LA-Intoxika-
tion ist zwar eine sehr seltene, aber potenziell
letale Komplikation. Entsprechend miissen
alle Anstrengungen zu Pravention und Friih-
erkennung unternommen werden. Kommt es
trotzdem zum Herz-Kreislauf-Kollaps, werden
unverziiglich Reanimationsmafnahmen ge-
mal den aktuellen Leitlinien eingeleitet. Ad-
renalin ist dabei Erstlinienmedikation. Die Li-
pidtherapie ist kein Ersatz fiir Adrenalin, son-
dern eine mogliche sekundére Erganzung.

Schliisselworter
Lokalanasthetika - Adrenalin -
Elektrokardiogramm - Blutdruck - Toxizitat

Pediatric caudal anesthesia.

Abstract

Caudal block is a safe procedure common-

ly used for pediatric perioperative analgesia.
Complications are extremely rare but never-
theless local and systemic contraindications
must be excluded. Optimal safety and quali-
ty result when strict attention is paid to tech-
nical details. These are discussed in detail in
this review. A local anesthetic (LA) contain-
ing epinephrine allows early detection of in-
advertent intravascular LA administration;
therefore an epinephrine/LA mixture is rec-
ommended at least for the test dose. In terms
of safety the choice of LA itself is probably of
secondary importance. Clonidine as an adju-
vant has an excellent risk/benefit profile with
minimal side effects. Inadvertent system-

Importance and aspects of safety concerns

ic LA intoxication is a rare but potentially fa-
tal complication of regional anesthesia and
measures for prevention and early detection
are essential. Should circulatory arrest occur,
immediate resuscitation following standard
guidelines is to be initiated including the use
of epinephrine as the first line drug. Intrave-
nous administration of lipid solutions may
be beneficial as a secondary adjunct to stabi-
lize hemodynamics but is not an alternative
to epinephrine.

Keywords
Anesthetics, local - Adrenaline -
Electrocardiogram - Blood pressure - Toxicity

Periost kaum wahrscheinlich, die Punk-
tion einer Kaudalvene seltener und die
Dislokation der Plastikkaniile wahrend
der Injektion des LA (vgl. Spritzenwech-
sel) eher unwahrscheinlich. Letzteres ist
besonders wichtig, wenn der KB beim
ehemals frithgeborenen wachen, unruhi-
gen Patienten als alleinige Regionalanis-
thesie gesetzt wird. Fiir Kinder <10 kgKG
bzw. bis zum Alter von 1 Jahr werden 24-
G-, anschlieflend 22-G-Kaniilen verwen-
det. Ab einem Patientenalter von 8 bis
10 Jahren kommen 20-G-Kaniilen zum
Einsatz.

Durchfiihrung

Sterilitat

Auch wenn lediglich eine Einmalinjekti-
on vorgesehen und in der Literatur nur
1 Fall einer schweren lokalen Infektion
nach KB beschrieben ist [41], muss auf
streng aseptisches Arbeiten geachtet wer-
den. Die Einwirkzeit des entsprechenden
Desinfektionsmittels muss zwingend ab-
gewartet werden. Ein alkoholhaltiges Des-
infektionsmittel ist zu empfehlen, da die
Einwirkzeit lediglich 1 min betragt [3, 19].
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Abb. 1 < Anatomi-
sche Landmarken fiir
die Punktion des Hia-
tus sacralis am Skelett.
Die Spinae iliacae post-
eriores superiores bil-
den mit dem Hiatus sa-
cralis ein gleichseitiges
Dreieck

Abb. 2 A Lagerung des Patienten zur Anlage des Kaudalblocks. a Seitenlage beim andsthesierten

Kind, b Froschstellung beim wachen Saugling

Kranial Epiduralraum

Os sacrum

Bevorzugter
Punktionsort

Kaudal

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

Das Tragen von sterilen Handschuhen ist
Standard (18, 29].

Lagerung

Die Lagerung des Patienten muss im
Wesentlichen 2 Kriterien erfiillen: Ers-
tens muss der Hiatus sacralis fiir den
Anisthesisten bequem punktierbar sein.
Zweitens sollte sich der Patient wih-
rend Punktion und LA-Injektion nicht
aus dieser Lage heraus bewegen. Beim
schlafenden Kind hat sich die Seitenla-
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ge (B Abb. 2a) bewihrt: Linksseitenlage
fiir rechtshandig punktierende Anésthe-
sisten und vice versa. Wird der KB beim
kleinen wachen Séaugling als alleinige
Regionalanisthesie angelegt, empfiehlt
sich die Punktion in der Froschstellung
(8 Abb. 2b). Dabei kann das wache Kind
gut gegen die Unterlage fixiert und op-
timal stabilisiert werden. Fiir Besonder-
heiten der Wachkaudalanésthesie wird
auf die Arbeiten von Gerber u. Weiss [13]
sowie Holzle et al. [16] hingewiesen.

Punktion

Die palpatorische Lokalisation des Hiatus
sacralis unter Beriicksichtigung der ossa-
ren Landmarken (8 Abb. 1) ist Standard.
Ultraschall, wie erwihnt, wird selten [29]
und in unklaren Situationen eingesetzt [4,
21]. Nach Perforation des Lig. sacrococ-
cygeum soll die Nadel maximal 1-2 mm
vorgeschoben werden. Dies ist insbeson-
dere bei kleinen Sauglingen streng zu be-
achten, denn bei Geburt reicht der Du-
rasack bis auf Hohe S4, mit 1 Jahr bis S2.
Wird die Dura akzidentell perforiert,
kann eine totale Spinalanisthesie resul-
tieren. Die Héufigkeit einer akzidentel-
len Duraperforation wird in der Literatur
mit 4:15.013 [15] und mit 6:8493 [11] ange-
geben. In der Arbeit von Ecoffey et al. [11]
waren ausschliefSlich Sduglinge betroffen.
Postpunktionelle Kopfschmerzen wurden
nicht beobachtet.

Bei kleinen Sauglingen ist das Sakrum
verhaltnismafig weich und mit einer Na-
del leicht zu penetrieren. Wird das LA
intraossar appliziert, werden rasch ho-
he Plasmaspiegel erreicht, die Symptome
und Zeichen einer systemischen Intoxi-
kation verursachen kénnen.

Gelingt die Punktion des Hiatus sa-
cralis nicht wie gewiinscht, sind folgen-
de 2 héufig gemachte Fehler zu {iberprii-
fen bzw. zu korrigieren:

a) Der Anisthesist hat sich in der Be-
urteilung der Mittellinie von der Rima ani
fehlleiten lassen. In Seitenlage verschiebt
sich die Rima ani, abhingig von Volumen
und Beschaffenheit der Weichteile, verti-
kal bodenwirts.

b) Die Punktion erfolgt im kaudalen
Anteil des Hiatus sacralis. Hier ist die
Distanz zwischen Lig. sacrococcygeum
und Sakrumperiost sehr kurz. Nach Pe-
netration des Ligaments steht die Na-
del unmittelbar am Periost an, und es ist
schwierig, den epiduralen Raum ausfin-
dig zu machen. Letzterer ist am krania-
len Rand des Hiatus sacralis am grofi-
ten und deutlich einfacher zu punktieren
(@ Abb.3).

Injektion

Vor und wiahrend der LA-Injektion sol-
len die Nadel/Kaniile auf passiven Riick-
fluss von Blut (allenfalls von Liquor) hin



Tab. 1
(1310)

MafBBnahmen zur Pravention einer systemischen Lokalanasthetikum(LA)-Intoxikation.

MaBnahme Empfehlungs- Evidenz-
klasse grad

— Niedrigste effektive Dosis an LA applizieren | C

— Gesamtdosis in mehreren kleinen Teildosen mit intermittieren- | C

den Pausen von 15-30 s verabreichen

- Aspirationsprobe mit Nadel oder Katheter vor Injektion desLA | C

durchfiihren

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

Zusatz eines intravasalen Markers (Adrenalin) empfohlen

— Injektion des LA unter Ultraschallkontrolle kann méglicherwei- Il C

se die Haufigkeit einer intravasalen Injektion reduzieren

gepriift und ein Aspirationstest durchge-
fihrt werden, auch wenn damit die intra-
vaskuldre Lage in 57% der Fille nicht er-
kannt wird [12]. Die Injektion soll lang-
sam, itber mindestens 1 min, erfolgen,
um akute, exzessive Drucksteigerungen
im Epidural-/Duralraum zu vermeiden,
bei akzidenteller intravaskulédrer Lage ho-
he LA-Plasma-Spitzenspiegel zu vermei-
den und um eine systemische Intoxika-
tion frithzeitig zu erkennen [26]. Nach
Entfernen der Kaniile wird die Einstich-
stelle mit einem minimal-auftragenden
Klebeverband abgedeckt.

Der ,Whoosh-Test“ [10] ist nicht zu
empfehlen [8], da die dabei durchgefiihr-
te epidurale Injektion von Luft zu einer
qualitativ schlechten, fleckférmigen An-
asthesie fithren kann. Bei Lachgaseinsatz
kénnen epidurale Gasblasen entstehen.
In der Literatur sind sogar venose Luft-
embolien beschrieben [34].

Lokalanasthetikum

Da mit dem KB nicht nur intraoperativ,
sondern v. a. postoperativ Opiate einge-
spart werden sollen sowie eine moglichst
gute und lang andauernde Analgesie an-
gestrebt wird, werden die lang wirksamen
LA Bupivacain, Levobupivacain und Ro-
pivacain eingesetzt. Welche Substanz fiir
den KB priferenziell verwendet wird, ist
regional sehr unterschiedlich. Eine Um-
frage bei den APAGBI-Kinderanisthe-
sisten [29] ergab vergleichbar dhnliche
Einsatzhaufigkeiten fiir razemisches Bu-
pivacain (43,4%) und Levobupivacain
(41,7%), wahrend Ropivacain (13,4%)
deutlich seltener zur Anwendung kam.
Dies unterschied sich vom franzésisch-

sprachigen Raum [11]; hier wurden 85%
aller Regionalanisthesien mit Ropivacain
durchgefiihrt. Eine Literaturiibersicht [9]
zum LA mit bester Wirksamkeit und ge-
ringsten Nebeneffekten fiir den KB er-
gab, dass hinsichtlich Wirksamkeit (An-
schlagzeit, intraoperative Qualitit, post-
operative Analgesiedauer) die 3 Substan-
zen ebenbiirtig sind. Nebeneffekte betref-
fend zeigten Bupivacain die hochste Inzi-
denz motorischer Blockaden und Ropi-
vacain die tiefste Blockade. Intraoperative
selbstlimitierende himodynamische Ver-
dnderungen sowie postoperative Ubelkeit
und Erbrechen traten unabhingig vom
verwendeten LA auf. Schwere Nebenwir-
kungen wie kardiale und neurologische
Toxizitdt wurden in den betrachteten Stu-
dien (,randomized controlled trials“ bis
August 2010) nicht beschrieben. In Tier-
experimenten wurde hingegen gezeigt,
dass Ropivacain und Levobupivacain im
Vergleich zum razemischen Bupivacain
im Provokationstest das bessere Risiko-
profil aufweisen [30, 35]. In der tiglichen
Praxis werden fiir den KB in Kombina-
tion mit einer Allgemeinanésthesie meist
razemisches 0,125%iges Bupivacain oder
0,2%iges Ropivacain verwendet. 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
zusétzlichen Einschluss tief- bis mittel-
thorakaler Segmente 1,5 ml/kgKG beno-
tigt [32]. In der Regel wird das LA-Ge-
samtvolumen <30 ml betragen. In spe-
ziellen Situationen kénnen (unter Be-
riicksichtigung der empfohlenen LA-Ma-
ximaldosis) bis maximal 40 ml appliziert
werden.

Systemische
Lokalanasthetikumintoxikation

Allgemeines

Das Risiko einer systemischen LA-Intoxi-
kation diirfte bei kleinen Kindern héher
sein als bei Erwachsenen. Einerseits wer-
den in Relation zum Korpergewicht ho-
he LA-Dosen appliziert. Die kleinen ab-
soluten Volumina kénnen mit den ent-
sprechend kleineren Spritzen auch mit
mehr Druck bzw. schneller verabreicht
werden; dies kann schneller und ausge-
pragter zu Nebenwirkungen fithren. Wei-
ter haben Séuglinge niedrigere Plasma-
spiegel an saurem a;-Glykoprotein und
damit eine reduzierte Bindungskapazitat
fir LA. Inwieweit dies jedoch klinisch von
Bedeutung ist, ist nicht ganz klar. Insge-
samt ist die systemische LA-Intoxikation
ein seltenes Ereignis. Grof3e Studien be-
richten tber 8 Fille bei 158.229 KB [14],
3 Fille von 15.013 KB [15] und 7 Fille von
8493 KB [11]. Der Schweregrad der Into-
xikation wird nicht beschrieben. Es kam
zu keinem permanenten Schaden. Zwei
Fille mit Herz-Kreislauf-Stillstand nach
KB und erfolgreicher Reanimation sind
beschrieben [17, 20]. Im einen Fall [17]
wurde akzidentell 1%iges Ropivacain an-
stelle der vorgesehenen 0,2%igen Losung
appliziert, sodass eine 5-fache Uberdo-
sierung resultierte. Im anderen Fall [20]
wird eine unbemerkte systemische Injek-
tion als Ursache fiir den Herz-Kreislauf-
Kollaps vermutet.

Im Gegensatz zu Erwachsenen wer-
den bei Kindern LA in der Regel in tie-
fer Sedierung oder Allgemeinanasthesie
appliziert. Unter diesen Umstdnden feh-
len bei akzidenteller intravaskuldrer Injek-
tion die neurologischen Frithwarnzeichen
einer systemischen Intoxikation wie z. B.
Unruhe, Tinnitus, Sehstorungen und ver-
waschene Sprache. Beim relaxierten Kind
ist ein Krampfanfall nicht sichtbar, und
die kardiovaskuldre Depression mit Herz-
Kreislauf-Kollaps kann ohne andere Sym-
ptome oder Zeichen unvermittelt auftre-
ten. Ursachlich diirfte in den meisten Fal-
len eine unbemerkte intravasale LA-In-
jektion oder ein Dosierungsfehler (Ver-
wechslung in der Konzentration des LA
(11, 17]) vorliegen. Bradykardie, Hypoto-
nie, verbreiterte QRS-Komplexe und ho-
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he T-Wellen sind Zeichen der zunehmen-
den kardialen Toxizitat und kénnen dem
Herz-Kreislauf-Kollaps vorausgehen [17,
24].

MaRBnahmen zur Verhinderung

Primir muss sichergestellt werden, dass
das richtige Medikament in der richtigen
Konzentration und richtigen Menge vor-
bereitet ist. Insbesondere die Konzentra-
tion muss genau kontrolliert werden, da
fiir eine bestimmte Substanz in verschie-
denen Konzentrationen oft dhnliche Ver-
packungen und Aufkleber fiir die Sprit-
zenbeschriftung gewahlt werden. Ein Irr-
tum in der Konzentration kann fatale Fol-
gen haben [17]. Die zu injizierende Menge
wird anhand der Grof3e bzw. des Gewichts
des Kindes und der gewiinschten Ausbrei-
tung der Analgesie individuell berechnet.
Hier erh6ht das Vieraugenprinzip (Kont-
rolle der zu applizierenden Menge durch
eine 2. Person) die Sicherheit. Die emp-
fohlenen Hochstdosen, 2,5 mg/kgKG fiir
Bupivacain und 3 mg/kgKG fiir Ropiva-
cain, sollten berticksichtigt werden [23].
Wihrend der LA-Applikation miissen
verschiedene Punkte beachtet werden.
Die amerikanische Gesellschaft fiir Regio-
nalandsthesie und Schmerztherapie (AS-
RA) weist darauf hin, dass es keine einzel-
ne Mafinahme gibt, die eine systemische
LA-Intoxikation mit Sicherheit verhin-
dert. Infolgedessen empfiehlt sie, paral-
lel verschiedene Aspekte zu beachten, die
die Sicherheit der Regionalanisthesie er-
hohen (B Tab. 1). Erstaunlich ist die Dis-
krepanz zwischen hohem Empfehlungs-
grad und niedrigem Evidenzlevel. Unter-
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suchungen an Babyschweinen konnten je-
doch kiirzlich belegen, dass eine schnel-
le Injektionsgeschwindigkeit, wenn sie
akzidentell intravasal erfolgt, zu tiberpro-
portional hohen Plasmaspiegeln und zu
unmittelbarem Herz-Kreislauf-Kollaps
fithrt. Bei einer langsamen Injektionsge-
schwindigkeit hingegen wird der Anis-
thesist, wenn akzidentell intravasal ap-
pliziert wird, durch eine langsam progre-
diente Herz-Kreislauf-Depression bereits
bei einer niedrigeren verabreichten Do-
sis auf die Problematik aufmerksam und
kann die LA-Injektion stoppen [26]. Die-
se Resultate belegen eindeutig den Nutzen
bzw. die Wichtigkeit der langsamen Injek-
tionstechnik.

Falls das LA akzidentell intravasal ap-
pliziert wird, muss dies so rasch wie mog-
lich erkannt und gestoppt werden. Die ad-
renalinhaltige Testdosis zur frithzeitigen
Erkennung einer intravasalen Injektion
wird in der Literatur kontrovers diskutiert
und in der Praxis nicht konsequent ver-
wendet. In der padiatrischen Anésthesie
sollte die Testdosis 0,5-1 ug/kgKG (maxi-
mal 15 pg) Adrenalin enthalten. Die ha-
modynamische Reaktion variiert je nach
verwendetem Anisthetikum (Halothan,
Isofluran, Sevofluran, Propofol) und ist
abhingig davon, ob zuvor Atropin ver-
abreicht wurde. Als Schwellenwerte fiir
eine positive Reaktion gelten, verglichen
mit dem kardiovaskuldren ,,steady state®
in Narkose, eine Zunahme der Herzfre-
quenz >10 Schldge/min, eine Zunahme
des systolischen Blutdrucks =15 mmHg
und eine Zunahme der T-Welle im EKG
>25% des Ausgangswerts [37]. Bei der
Anlage der Regionalanisthesie muss eine

addquate Narkosetiefe vorliegen, da an-
sonsten die durch die Punktion ausge-
loste Schmerzreaktion einen positiven
Testdosiseffekt vortdauschen kann. Wird
das Kind unbeabsichtigt stimuliert, miis-
sen vor Injektion der Testdosis die Stea-
dy-state-Bedingungen wieder abgewar-
tet werden. Eine kiirzlich durchgefiihrte
Untersuchung an Kindern im Alter von
1 Monat bis 16 Jahren in Sevoflurannar-
kose [25] zeigte, dass eine i.v.-injizierte
Testdosis Bupivacain mit Adrenalin (1 pg/
kgKG, max. 15 ug) in 100% der Fille er-
kannt wird, wenn das EKG (Herzfrequenz
und T-Welle) iber 1 min beobachtet und
der Blutdruck 1 min nach Injektion nicht-
invasiv gemessen wird. Neben der Zunah-
me der Herzfrequenz muss auch die Ab-
nahme um >10 Schldge/min als positives
Zeichen gewertet werden. Moglicherweise
handelt es sich dabei um eine Reflexbra-
dykardie, ausgelost durch den Blutdruck-
anstieg. Die Verdnderungen von Herz-
frequenz, T-Welle und Blutdruck sind al-
tersabhingig. Bei kleinen Kindern tritt
die T-Wellen-Erh6hung duflerst zuverlas-
sig auf, bei Adoleszenten hingegen nicht.
Bei Letzteren kommt es hiufig zu einer
Reduktion der T-Welle oder zu einem bi-
phasischen Verlauf (8 Abb. 4). Die Ver-
anderung der Herzfrequenz (insbesonde-
re die Abnahme) und der Anstieg des sys-
tolischen Blutdrucks 1 min nach Injektion
sind bei Adoleszenten die deutlich sensi-
tiveren Parameter. Ob die hohe Aussage-
kraft und Zuverlissigkeit der Testdosis
bei Kindern in Sevoflurananésthesie auch
wihrend einer i.v.-Andsthesie mit Propo-
fol vorliegt, ist zurzeit unklar [33].

Die Frage, ob die T-Wellen-Erhéhung
im EKG durch den Adrenalinzusatz oder
durch das LA selbst zustande kommt,
wurde in der Vergangenheit kontrovers
diskutiert und hat zu etlichen Verwirrun-
gen gefiihrt. Differenzierte Untersuchun-
gen an Schweinen haben gezeigt, dass Ad-
renalin, niedrig dosiert, wie beispielswei-
se als Testdosiszusatz mit 1 ug/kgKG, T-
Wellen-Veranderungen bewirkt. Bupiva-
cain allein kann, wenn hohe Dosen i.v.
verabreicht werden, ebenfalls T-Wellen-
Erhohungen verursachen [24]. Dies darf
jedoch nicht als Frithwarnzeichen einer
systemischen Intoxikation gewertet wer-
den, sondern ist bereits Zeichen der kar-
dialen Toxizitit mit drohendem Herz-



Kreislauf-Kollaps. Mit anderen Worten:
Wenn durch Bupivacain hervorgerufe-
ne T-Wellen-Erh6hungen detektiert wer-
den, ist es eigentlich schon zu spit. Fiir die
Fritherkennung einer intravasalen Injek-
tion braucht es den Adrenalinzusatz, eine
kontinuierliche EKG-Uberwachung und
Blutdruckmessungen in einminiitlichen
Absténden.

Therapie

Die systemische LA-Intoxikation ist
eine schwerwiegende Komplikation mit
potenziell letalem Ausgang. Entsprechend
miissen alle Anstrengungen zu Praven-
tion und Fritherkennung unternommen
werden. Kommt es trotzdem zum Herz-
Kreislauf-Kollaps, muss unverziiglich ge-
maf3 den aktuellen Leitlinien reanimiert
werden. Als zusétzliche Mafinahme wird
fiir die systemische LA-Intoxikation seit
einigen Jahren die Therapie mit Intrali-
pid°, die ,,lipid rescue, propagiert (http://
www.lipidrescue.org). Das Konzept hat
grofie Akzeptanz und in Form von Leit-
linien weite Verbreitung gefunden, ob-
wohl vieles nicht klar ist [42]. In diver-
sen Fallberichten (einschliefSlich Kinder)
wurde der erfolgreiche Einsatz beschrie-
ben. Relevante Nebenwirkungen sind bis
jetzt nicht dokumentiert. Vereinzelt wur-
de Intralipid® sogar als Erstlinientherapie
bei systemischer Intoxikation vorgeschla-
gen [36, 40]. Untersuchungen an Baby-
schweinen belegten jedoch, dass sowohl
bei schwerer Herz-Kreislauf-Depression
infolge LA-Intoxikation als auch beim
Herz-Kreislauf-Stillstand Adrenalin als
Erstlinientherapie deutlich effektiver ist
als Intralipid® und somit unverzichtbar
bleibt [27, 28]. Entsprechend muss bei
einer LA-Intoxikation mit Herz-Kreis-
lauf-Depression oder -kollaps weiterhin
primér nach den klassischen Algorithmen
reanimiert und Intralipid® in zweiter Linie
eingesetzt werden.

Tritt beim wachen Patienten LA-in-
duziert ein generalisierter Krampfanfall
auf, kann die Therapie mit Propofol ef-
fektiv sein. Verantwortlich daftir ist wohl
die antikonvulsive Eigenschaft von Propo-
fol und nicht der Lipidanteil in der For-
mulierung. Auf keinen Fall sollte Propo-
fol als Intralipid®-Ersatz beim LA-indu-
zierten Herz-Kreislauf-Kollaps verwen-

det werden. Cave: Propofol ist in dieser
Situation aufgrund seiner kardiodepressi-
ven Eigenschaften absolut kontraindiziert.

Adjuvanzien zum
Lokalanasthetikum

Um die Wirkung des LA bzw. die Anal-
gesie des KB zu verldngern und/oder zu
verstiarken, werden diesbeziiglich im-
mer wieder medikamentose Zusitze ge-
testet. Dadurch koénnen die Gesamtdo-
sis des LA und dosisabhéngige Neben-
wirkungen reduziert werden. Insbeson-
dere durch Reduktion der LA-Konzent-
ration treten weniger motorische Blocka-
den auf, was Frithmobilisation ermog-
licht und das Wohlbefinden der Kinder
steigert. Die folgenden Abschnitte geben
eine Ubersicht zu den meist diskutierten
Adjuvanzien.

Adrenalin. Adrenalin fithrt nur unwe-
sentlich zu einer Wirkungsverldngerung
des LA. In der Konzentration von 5 pug/
ml wird es hauptsichlich als Testdosis
(0,1-0,2 ml/kgKG, max. 15 pg/kgKG) ver-
wendet. Durch die vasokonstriktorischen
Eigenschaften konnte theoretisch, bisher
aber nicht klinisch manifest, lokal die Per-
fusion des Riickenmarks kompromittiert
werden. Untersuchungen an Kaninchen
mit epidural verabreichtem 2%igem Lido-
cain+Adrenalin ergaben keine Reduktion
des spinalen Blutflusses. Jedoch war die
Aufrechterhaltung eines addquaten syste-
mischen Blutdrucks fiir die spinale Perfu-
sion relevant [5].

Clonidin. Clonidin wird in der Dosie-
rung von 1-2 ug/kgKG verwendet. Bei 1-
bis 5-jahrigen Kindern konnte die Anal-
gesiedauer des KB mit 0,2%igem Ropi-
vacain durch die Zugabe von 2 ug/kgKG
Clonidin von 291 min auf 492 min verldn-
gert werden [7]. Der sedierende Neben-
effekt von Clonidin reduziert die Inzi-
denz eines Aufwachdelirs, ist aber auch
ein Grund, weshalb in der ambulanten
Chirurgie gelegentlich auf Clonidin ver-
zichtet wird. Bei kleinen Sauglingen, ins-
besondere bei ehemals Frithgeborenen,
kénnen nach kaudal-appliziertem Clo-
nidin Apnoen auftreten. In der Institu-
tion der Autoren wird deshalb bei Saug-
lingen <3 Monate und bei ehemals Friih-

geborenen <60 Gestationswochen auf den
Clonidinzusatz bei Anlage eines KB ver-
zichtet. Andere Einrichtungen verwenden
Clonidin bei Patienten im Alter >6 Mona-
te oder mit einem Gewicht >10 kgKG [32].
Anhand der Literatur ist derzeit diesbe-
ziiglich keine evidenzbasierte Empfeh-
lung méglich.

Opiate. Die Analgesie des KB wird ein-
zig durch Morphin in klinisch relevan-
ter Weise verlangert. Nebenwirkungen
wie Nausea, Pruritus, Harnretention und
Atemdepression sind jedoch nicht selten.
Entsprechend muss bei ambulanten Ein-
griffen vom Morphin als Zusatz zum KB
abgeraten werden [22]. Opiatzusitze zum
KB haben sich in der klinischen Routine
nicht durchgesetzt [29] und bleiben Ein-
zelfillen vorbehalten.

Ketamin. Die epidurale Gabe von 0,5-
1 mg/kgKG S-Ketamin fiihrt zu einer rele-
vanten Wirkungsverlangerung des LA um
mehrere Stunden: Der Zusatz von 0,5 mg/
kgKG S-Ketamin zu 0,2%igem Ropivacain
bewirkte eine Verlangerung der Analge-
siedauer von 291 min auf 701 min [7]. Auf-
grund dieses deutlichen Effekts wurde Ke-
tamin oft als Erganzung zum KB verwen-
det [29] und wird auch heute noch von
Experten empfohlen [22]. Andererseits
liegen Berichte iiber die Neurotoxizitat
von Ketamin vor [6], sodass viele Anis-
thesisten aus Sicherheitsgriinden wieder
davon abraten [2, 18, 23].

Midazolam, Neostigmin. Die Datenla-
ge ist zu gering, sodass keine Empfehlung
fiir den klinischen Einsatz gegeben wer-
den kann [18, 23].

Fazit fiir die Praxis

Der KB ist nach wie vor die am haufigsten
durchgefiihrte und eine sehr sichere Re-
gionalandsthesietechnik zur perioperati-
ven Analgesie in der Kinderanasthesie. Er
wird meist beim schlafenden Kind ange-
legt. Fiir optimalen Erfolg und Sicherheit
miissen bei der Durchfiihrung technische
Details beachtet werden. Der Pravention
und Friiherkennung einer systemischen
LA-Intoxikation gebiihrt dabei besonde-
re Aufmerksambkeit. Die langsame Injek-
tion des LA unter intermittierender Aspi-
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rations-/Riickflussprobe ist obligatorisch,
um eine intravasale Injektion primar zu
verhindern bzw. hohe Plasmaspiegel bei
akzidenteller intravasaler Injektion zu
vermeiden. Adrenalin sollte als Zusatz
zum LA als Marker einer akzidentellen in-
travaskuldren LA-Injektion verwendet
werden. Kontinuierliche EKG-Uberwa-
chung und einminiitliche Blutdruckmes-
sung sind bei Injektion von LA obligato-
risch. Im Fall einer akuten LA-induzierten
Herz-Kreislauf-Depression/eines Herz-
Kreislauf-Kollapses ist Adrenalin immer
noch die unverzichtbare Erstlinienmedi-
kation. Die Lipidtherapie kann Adrenalin
nicht ersetzen, sondern als ergéanzende
MaBnahme helfen, den Kreislauf zu sta-
bilisieren.
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